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I N T R o o u e e I o N 



Las condiciones de SiJlud de la población de nuestro país aún est~n lejos de ser las ade­

cuildo:::;. El ~-al to í ndi~'-~ de enf t~rmedades 1nf't!Ctocc1ntug1osc:-is, 1 os numerosos casos de desnu­

trición, la frecuencia de accidentes y ldS elcvadós c1fras de pobl~c16n sin atención mó­

dica y recursos sanltario!i .isf lo dPmuestran ( l). 

Si bien, en la iJctualidad S•· ha 109rado un consu.:Jerable •. 1vance en el campo de l.:i medici­

na, tod,3vía una grun purte ch~ ld pobli1C1ón carece de us1stenc1ü sanitaria. lo quP n0s d.::_ 

muestra que el camino hacia la rrsoluc16n del problemJ de sdlud no radica exclusivamente 

en la Jtcnci6n rn~dlcü bdsdd11 ~n los 6lt.1mos progresos tccnol6g1cos. 

Esta situación. al poner (:n ~nlredicho la teorí11 y prúct.1ca médica prevalecientes. nos o 

bliga a buscar unCi vía m • .'.i.s apropiada tanto pdra. entender.como par.J. incidí r sobre las veE 

d..:ider.üS CdU!:>c.t~ o ct.:5pcctos det..erm1nantes de lu. situación de salud de lil pobl<lción. 

A medida que el hombre ha ido t.ransformando las condiciones ambientales y soci<"-:iles en que 

vi ve, ha logrado con ayud~t de los nvances en el .. )rea de 1 <l medicina. que algunas enferme­

dades ya no sean una causa de deterioro, invulidez o muerte del individuo. 

Reflejo de lo anterior es que los países desarrollados a diícrencia de los subdesarrolla­

dos, mediante un mejoramiento en las condiciones de vida especialmente en higiene, medio 

ambieOte, nutrición y educación, han combatido desde finales del siglo pasado, enfermeda­

des que llegaban a alterar vn fol"ma suslc.ir1cidl en épocas ant:eriores su forma de vida. 

Tal es el caso de las eníermedades infecciosas. carenciales, gastrointestinales y respi-

(1) F. VEGA y H. MANZA.NEDO. Bases esenciales de la Salud Ptíblica, 30 



ratorias, las cuales represc~n~an un serio problema de salud colectiva en los pníses sub­

desarrollados. En México por ejemplo. las enferm<!d~rle~ ~nstroin~c5tin~lcs ocupdr1 ~tctual­

mente los primeros lugar~s entre las c~usas de morbi-mortdliciad (2). 

El hecho de que Ja salud en nuestros países estó minada por enfermedades evitables típi­

cas del subde~arrollo y de indudable origen sociül está relacionado principalmente con la 

carencia de servicios de agua potable. pav1n1cntación y drenaje. la inadecuada disposición 

de excretas. la dnsnutr1r1.rn-i, 10s ~~r:d!=icncs ~ .. : ita<.:inemicnto de las viviendas, la insuf_!, 

ciencic1 de serv1c1os m¿..d1co5. el bajo nivel ectllcativo en general )t de cducih::iún petra la 

salud en particular. 

De lo anterior se dcsprer1dt• que el estado general de salud de la población está determi­

nado en gran parte por íact:ores relacionados con los nivele~ de bicnestc;sr económ1co y so­

cial. 

Es en este sentido que la salud, no obstantn ser un bien c:tl que todo ser humano debiera 

tener derecho, se manifiesta como un proceso social en el que el desequilibrio en la dis­

tribución de la riqueza y de los servicios. origina también diferencias en los niveles de 

salud de la población. Es por esto que el estrato socioeconómico en el que el individuo 

se encuentre, va a jugar un papel importante en la promoción de la salud. Esto significa 

que las características sociocconómicas influyen directamente sobre la morbi-mortalidad de 

los grupos humanos y que su expresión a nivel individual no niega su causalidad social*. 

(2) SSA. Programa Naciondl de Salud 1984-1988, 33 

•Véase F. ORTIZ. Salud en la pobreza. 83 a 86 2. 



Los da~os mAs frecuentes a la salud en nuestro país están determinados por l~q ~nndiciones 

materiales de vida de la población y ·por lo tanto no pueden resolverse a tr.-ivés d<•l trttta 

miento 1nd1vidual. Es necesario tom~"'tr- medidas de carácter social que modifiquen dichas CO_!! 

diciones. 

Bajo esta perspcct1v~. el punto de parLtdu para lograr un mejor nivel de Sillud. lo consti 

tuye el mejoramiento de las condiciones de vida de la población marginadc1 de los beneficios 

sociales. especialmente t"n l;-.s Á:r.P.il~ rl"'"' ""l i ..... ~nt:::e;i:=i6n. tr-nb."'.ljc. !:~:-1c;¿r;,ic¡-..to, íucUiu ctmbiente 

y educación. 

Cualquier intento por mejorar las condiciones de salud de los paises subdesarrollados debe­

rá evitar el error de concebir a la salud en abstracto, separada de las funciones concretas 

que la caracterizan y la. definen. Esto implica tr.;:tnsformdr los modelos biomédicos* que hfl~­

ta ahora propician una práctica médico-sanitaria desvinculada de la realidad. Como parte de 

esta transformación, deberá contemplarse el retomar a la educación para la salud como acción 

eje y fundamental de los programas preventivos que se lleven u cabo .. 

No obstante que los factores socioeconómicos sean un aspecto determinante en la promoción 

de la salud, se requiere además la contribución del factor educativo, al ser éste un eleme~ 

to íntimamente relacionado con el nivel de salud de la población y a quien corresponde por 

su importancia, estar presente en todas las acciones destinadas a promover la salud. La ed~ 

cación para la salud es una acción que tendrá que ir necesariamente de la mano de la satis­

facción de los mínimos de bienestar. 

* En este modelo se considera a la salud como fenómeno particular de cada individuo, des­

vinculándolo de su contexto sociocultural. 
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La educación para la s~lud es solarncnLe uno d~ los f~ctor~s qlJe cor1tribuyen a la protección 

y fomento de la sulud, sin embdrqo, es u11 f<lctor indispensable al co~dyuv~•r· "" la 0rganizn­

c16n de la comun1ddd para qui~ cnfrent~ lo~ problt~ma~ dt~ s.,Iud y tll corltribuir a respor1sab1-

li.zar <-.il individuo chc"l fom1:nto cit.~ l..t .Sdlud ind:..•.'1<..!lhd y colectiva. 

Las acciones relattVitS a l.1 ~ducac16n par~ ld Sdlud en nuestr·o p~ís. h<lrl resultado insufi­

c-ientes e ina.decuudas, t:ant.o por los exl guos. rl· .. :ursos cuna l i Zildos y el poco int.erés e 1mpo!:. 

tancia que se le hü d,:Jdo, como por l.:i au~Pnc1n rl•·· 11r¡.-o '.'!n~:ul..::.::::!.6:-: .:::.::.n. lu i•:ul.i<l~d y dL• res-

puestas efect1vas a los prúblcméis pr1or1tur1os de g.:1lud, la f.:ilt.t.'1 de coordinación y apoyo 

de los diversos Sectores de la Adm1nistrac16n Póbl1ca Federal. las d1f1cultades para lograr 

la participación de la potJlaci6n por el Cüractcr meramente informativo de sus prácticas y el 

sosldyo de la comunidad corno ~mb1to de aprendizaje. 

J::n la organización, estructuración e lnstrumcntac1ón de lits acciones de educación pnra la S!! 

lud en México ha hubido poc ... i oportunidad de pdrt1cipac1ón de la comuniddd para expresar sus 

necesidades. Generalmente se ha subestimado lo que el individuo y la colectividad representan 

como un inswno en la solución de los problemas sanitarios. 

El enfoque que ha prevalecido en los progrctmas de educación para la salud es el de salud pa­

ra la comunidad que lleVd implícita un~ actitud paternalista, haciéndose necesario cambiar 

este enfoque por el de salud por y con la comunidad. 

"La comunidad no es un conglomerado amorfo.Es una plurülidadde individuos con intereses com~ 

nes que conviven de manera duradera en constante interacción, con unidad histórico social, 

obedientes a ciertas normas y tradiciones pero, sobre todo, con una conciencia común de gr~ 
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po, conciencia que da relieve y v.'llor soc1c.ll a },·1 part1clpaci6n de todos en el proceso de d!:, 

sarrollo" (3). 

La acción comun1tnr1a es la resul~ant~ din~mico de una acti~ud y de un ~or1.junto integral de 

actividudes para li-' :;at1sfo1cc16n de necesidades comunes. mediante la organ1zaci6n de sus prS?. 

pios recursos y esfuerzos y con el <lpoyo técnico y material dt~ sectores gubernnment.:iles. Pa­

ra promoverla, huy que romentar acciones ~oncretas de educa.ción y organización. 

El fom~nto de la autorresponsltb1l1dad individual y comun1t:nrilt exige definir criterios y pu~ 

tualizar los conceptos sobre los cuüles debcr~n apoyilrsc las actividades educativas, establ~ 

cer una nueva técnica de dO¡tlisis social, crear nuevos métodos educativos y desarrollar mod~ 

lidades para el desarrollo y p~rtic1paci6r1 de la comunj.dad. 

Es necesario crear las condiciones para que la part1c1pac16n en la solución de los problemas 

de salud sea efectiva y no un mero postulado. 

Es todo lo señalado y las experiencias vividas a lo largo de ocho años de desempeño profesi~ 

nal en una institución, que no obstante pertent~cer al Sector Salud, carece de criterios uni­

ficados para la realización de actividades en el áred de educación para la salud, lo quemo­

tiv6 la realización de un.:t Guía paru. la Elaboración de Progrrsmas de Educación para la Salud 

en Comunidades Marginadas, de tal manera que constituya un apoyo para la realización de las 

actividades que en esta matt1ria se ! leven a cabo con la comunidad. 

Esta Guía pretende, a partir de la conceptualización de la salud como un proceso social que 

refleja el tipo de relación que se da entre 01 hombre y su medio social,proporcionar los fu~ 

(3) R. VILLARREAL. Participación de la comunidüd en los proqramas de salud, 291 
5. 



damentos para la claboraci6n de progra1nas y l~ real1~ac16n de actividades en el ~rea de edu 

caclón para la salud. Es decir, constttuye un intento por Psr~ble~~r un marco de rcfcrcncid 

que sirva de punto de partida para ld plancac16r1 y ejecución de acctor1cs en esta área en co 

munidades marginadas. 

F'ue elaborada también, con el propósito de que constituya un.:1 herrarnienta de trabajo que pu~ 

da ser utilizada pü1·a la c~pdc1tJc16r1 d~ personal y que permita m•~jorür las acciones que en 

materia de educación parA t.:. c;::;.tl11rt !:""!''.' l!~·:::-:-:.::. c.:.~._, c...:.1, lu l.:urnun1t..id<.i. As1m1smo. lu Guia por 

sus caracleristica.s, tiene la 'finalidad de racilitar.tilnto J.-\ r"··vi!li6n dr. los princip..:1les el.:!, 

pectos que intervienen en la educación para la salud, como la comprensión y aplicación de los 

conocimientos, ílSi como de <.:"Conomizar tiempo y dar las pautas par.:i el desr1rrollo de lct creil-

tividad. 

En el trabajo prt."'sentado, el problema de la educación se aborda desde una perspectiva de ex­

plicación teórica general de la sociedad en su conjunto que responde a las condiciones y de­

terminaciones sociales de ur1 cierto momento histórico. La Guía es una propuesta pedagógica 

inserta dentro del método reflexivo. a través de la cual se pretende promover la reflexión y 

la crítica .. En este sentido, la educación es considerada en este trabajo como una responsabi­

lidad comunitaria.como una < mpres<.t esencial o inherente al proyecto de vida del ser humano i!!. 
dividua! y social a lo largo de toda su existencia, como un vehículo de transmisión cultural, 

como una acción de transforn1<1ci6n de l<l t"L'i1J1ct·1d en Id problem~tica móltiple de las condicio­

nes concretas de existencia y como s~rvicio furJdamental orientado al desarrollo integral de 

los pueblos*. 

La Guía está dirigida a todos ~quellos a quienes corresponda planear y llevar a cabo acciones 

* Véase C. PICON. La edu~ación de adultos en América Latina en la década de los ochenta, si­
tuación y perspe 
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de educación pard la salud con las comun1dddcs marginadas tüles como: médicos, enfermeras, 
trabajadoras sociales, pedagogos y educadores, entrt• otros. 

Este trabajo fue elaborado a partir d~ la revisión y análisis de diversas fuentes en las á­

reas de salud, educación, educación para la salud, educ~ción de adultos y sociología y es el 
resultado de la cxperlcncjn profes1onc.1l como ped.:1gogo. 

La Guia se presenta a través de cuadros, por considerar que es una formfl sencilla y accesible 

que facilita lit comprc~nsión del contenido y de ~sta manera la util1~ilción del mdterial. 

Cabe se~alar que por tratarse d~ una Guia, el contenido de Cüda uno de los cuadros es breve, 

al pc~tender enunciar lo~ principales elem~ntos d consid~rar dentro de la educación para la 

salud. Elt:mentos que van desde l~ concepción de los procesos involucrados y de las acciones 

implícitas en ~slu::., hci!-ild lcts <.:ctracteríst1cas de los mismos; de ninguna manera se trata de 

un análisis exhaustivo de lo qut:" implica la educación para la salud. Asimismo, Cé.1be mencionar 

que es sensible de ser enriquecida una vez que se utilice para los propósitos para los que fue 
elaborada. 

El trabajo consta de cuatro capítulos y un anexo. El primer capítulo: "La Educación de Adul­

tos", hace referencia a los tres estadios o momentos que ha recorrldo la educacióñ de adultos 

en América Latina, deíiniendo la concepción, orientación, objetivos y metodología que carac­

terizan al tercer momento de la educación de adultos en el cual se considera que todo hombre 

puede aprender de la realidad y cocducurse con los demás hombrt!s. Asimismo. se incluyen den­

tro de las modalidades de la educación de adultos la educación formal, la educación informal 

y la educación no 1"·ormal, haciendo enfásis en esta última al estar la educación para la salud 
ubicada dentro de ésta. 

7. 



El segundo Citpítulc: "L.:i .s.ulud- enfermedad cor.:o pruceso social". señala en pr.imer término 

le orientación y tendencias del modelo de la m~d1c:n~ c1ent!f1ca surgido en Estados Unidos 

en 1910, en t.:int:o h.:i rcpcrcu!..:ido en .i. .. 1 L·e::i .... :c¡..._h_·1/.i11 y pr.-'jcl.1'-~ª de ll-t!i dcc1ones vinculadas con 

el proceso salud-enfermedad '!rl nlles~ro paío. Postcr1ormt•r1te, u partir de un nuevo enfoque 

se fundamenta el car~ctcr ~oc1al, ~11stór1co y colectivo del proceso salud-enfermedad, por 

la importa11cin qu~ esto puede tener para la práctica educativa. 

El tercer capitulo: ''Problemát1ca del proceso salud-enrermedad vinculada con la Educación 

para la salud'', menciona la problem~tica que en materia de higiene, saneamiento. nutrici6nt 

accidcnt.es, ÍJ.rm.:icodepend(.•nci.a y planifica.c16n fom1iidr puede ser resuelta con la ayuda de 

la educación para la salud. 

El cuarto capitulo: "Guí<J para la reali.7.iJ.ClÓn de actividades de Educación para la Salud en 

comu1lidddcs 111ct1'yl-11dÚdti". ~e C"11cucnlrt:t dividido en dos partes. La primera, Descripción de la 

Guía, comprende ld dc.~scr·ipción y fundamentnción del contenido de cada uno de los apartados 

que componen la Guía, asi como 1.:i cspecifi.cc1ción de las características de presentación del 

material. La segunda, Material de f¡eferencia, constituye la Guía en sí, la cual está dividi­

da en seis apartados: El Proceso Salud-Enfermedad, La Educación para la Salud. El Proceso de 

Ensefianza-Aprendizaje en la Educación para la Salud, Información Sanitaria, Glosario y Suge­

rencias Bibliográficas. 

El Anexo se ref"iere a la <-'ducación para la salud en el Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de la F.:imili.:i (DlF). Se incluye en función de ser lü institución a partir de la cual 

se crea la necesidad de elaborar la Guía y por el hecho de que puede constituir un ejemplo 

de la forma como se lleva a cabo la educación para la salud en las instituciones que confor­

man el Sector Salud* . 

* SSA, ISSSTE, IMSS y JIF. a. 



.S. 1.-

En nuestro país, Jos Planes y Programas vigentes en el área de salud, contemplan la importan­

cia y n~cesi~ad de l~ realizución de acciones de educdción para la salud .. lily conciencia a ni 

vel gubernamental, sólo falta la acción organizada y comprometida en la que se dé cabida a la 
participación de todos. 

El derecho a la salud elevado recientemente a rango constitucional, se hará efectivo si se ds 

ta a la población de los servicios mín~mos 1nd~spcr1sables y se ~mprPn~~n ~ccionc~ contii1ud~ 
d~ ~Juc~ción para la salud, que permitan desterrar prejuicios seculares y prácticas viciosas 

y concienticcn a los indivíduo!:i de la importancia de cuidar por sí mismos de su salud y de la 
de los demás. 

9. 



UZAI 

I. LA EDUCACION DE ADULTOS 

l.O. 



La cducaclón de adultos en Améríca L.:'1.tina presenta gr..:sndes pos1bil1dades para el desarro­

llo de pr~cticas y políticas cduc~tivas inovadoras. como lo demuestra el papel que tuvo y 

tiene como instrumento pura el desarrollo de ltl concienc1il política y critica en países 

como Cuba y Nicaragua. 

Ante esta coyuntura. nlqlinos educadores de adultos h(1n intentado abrir un camino interme­

dio entre aquellos que quieren imponer un d<!terminado currículo y los que desean que la 

educación desúncadene un cambio social. 

1.1 DESAHROLLO 

La educación de adultos ha recorrido difercnt1.::sPstadioso momentos. diferenciación que no 

es caracterizuble cronol6g1camente pero que no dt:"scarta la referencia a fechas o datos hi.:! 

tóricos*. 

Primer momento (1950) 

La difusión de la problemática específica de la educación de adultos se acentúa con la et!!, 

pa de la postguerra y con la percepción de que todo el saber cambia y hay que volver a apre!! 

der y a capacitarse; hay que ajustarse al mundo cambiante y nuevo determinado por el acele­

rado desarrollo científico y técnico que avanza. 

Esta etapa aparece con la toma de conciencia acerca del enor·mc número de analfabetos y la 

necesidad de elaborar programas intensivos e intencionados para superar el problema. El mo­

do pedagógico en este momento ve la educación de adultos como una réplica del enfoque esco­

lar. 

* Véase G. CIRIGLIANO y c. PALDAO. La educación de adultos en América Latina, hipótesis in­

terpretativa y perspec· ivas, 323 a 326 
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Segundo Momento (1960) 

En éste se considera que el adulto es educable. pero e~ diferente al niño y al adolescente. 

Es unn etapa en la que existe un0 grdn prcocupdción por establecer ínstituciones o centros 

especiales. por crear técnicas y mCtodos adecuados y por formar educadores claramente es­

pecial1z.üdos, dado que"la psicología del adulto es diferente:· 

Tercer Momento 

Hacia fines df~ los sesenta parece ~Xtenderse la idea de que Ld educac1ón d~ adultos, c1h(..>rºct 

enmarcad et en la educación p~rml'ne-ntc* es priori ta ria de todo el sistcm.::i cducuti vo. En este 

momento se considera que todo hombre puede aprender de la realidad y coeducarse con los de 

más hombres. 

Es el momento d~ la c-Uucd..:::iún p~1'lli.:1nente como t.:il, ~l cnf.:it1::.'.lr!:c la idea de continuidad 

y colocarla como ejt:. En úsLa se considera no y.:i al adulto, sino a.1 hombre, d la persona 

que interactuu con una realidad social de la que quiere ser sujeto transformador. 

Si siempre se cJprende, s1 todu la realidad educa, la escolaridad monopólica del saber re­

conocido resulta una limitación. una barrera.. Si toda la realidad educa, la interacción 

con ella implica adquirir conciencia directa y críticd de la misma realidad y del papel 

* En 1960, en el seno de la práctica de la educación de adultos va surgiendo la noci6n de 
Educación Permanente. f:.:sta es considerada como .. Una política que hace del hombre la pri 
mera y mas importante preocupación de la sociedad. al mismo tit!mpo que el primero y máS 
importante protagonista de los progresos de ésta.La educación permanente tiene por obje­
to asegurar la formación y el desurrollo del hombre en todas las fases de su vida y per­
mitir1e adquirir los conocimientos y el conjunto de aptitudes intelectuales o manuales 
que contríbuyan tanto a su crecimiento personal, como a su progreso cultural, económico 
y social". J. CASTllEJON DIEZ y o. GUTIEllREZ. Educación Permanente, 16 
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de uno mismo dentro de ella, para actuar con y sobre ella. Los medios para aprender son 

ahora móltipl~s y todoG ti~n~n qu~ t~ncr ~ccc~c real a c~os medios. 

En el momt~nto actual en América Latina l.;is .actividades de educación de adultos se encuen­

tran en diferentes est~d1os. As1m1smo, coexisten una serie de lineus. de ~cción que con el 

transcurso dc:l tiempo pueden operar hac1a un h.ipotético cuarto momento que se abra a un 

sistema plural, abierto y mútl1ple. 

1.2 CONCEPC!ON Y ORIENTl\CION 

En términos generales se ha entendido la educación de adultos como una acción viabilizada 

por Cé1nul~s no Lrddiciondles, tendiente a proporcionar conocirn1entos y valores sociales y 

a desarrollar habilidades y destrezas en sectores de la población especialmente identifi­

cados. 

La educaci6n de adultos sin embargo. debe ser un instrumento de pleno desarrollo del hombre, 

concebido en sus diversas funciones: de trabajo, tiempo libre, vida cívica y vida familiar 

que tienda a la concientización, socialización y transformación social. 

Para que los programas de educación de adulLos tengan esta orientacíón deben: 

Insertarse en el marco de la. educación permanente. 

Ofrecer además de la instrucción básica información y formación que propicien acciones 

orientadas a vincular a los adultos con los procesos sociales de los que forman parte. 

Estar vinculados con el mejoramiento cte la calidad de vida. con la incorporación de las 

clases marginadas al dtsarrollo del país y con la participación conciente en el cambio. 
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Hacer de la participación. no una concesión h~c1a el adulto. sino una condición neces~ 
ria para lograr el éxito del proceso educativo. 

Partir de las experiencias de los participantes pJra lograr su participación. 

Ten(.~r estrecha vi.nculación con la vida de las comunidades, es decir con sus necesidades 
y problemas. 

Proporcionar a lüs person.:1s los elementos que les permitan aprender por si mismas a orien 

tf':r ~'' p.rr::-p!>:> E?p!""end!::.J.jc. de ;;;ü.ncra qui2' se ..:..:uuv.ierlctn en actores y generadores de su pr~ 
pio desarrollo*. 

1.3 OBJETIVOS Y METAS 

Dentro de los progrdmas de educación de adultos hay un gran espectro de objetivos que van de~ 

de el dcsarrol 1 o dt.:! ~.H.: ti lu<le::¡ f ctvorables a la cooperación y al trabajo 1 has ta la incorpora­
ción de conocin11cntos y dt~~Lrezas prácticas. 

Lo anterior significa que: 11 El rango de objetivos asignado a la educación de adultos. varia 

desde lograr actitudes positivas hacia la cooperación, el trabajo, el desarrollo filmiliar, 

comunitario y nacional. o un mayor aprendizaje individual, hasta la alfabetización funcio­

nal y la enseñanza de las operaciones matemáticas fundamentales, desde la promoclón de la s~ 

lud. de la agricultura y de los temas afines, hasta la incorporación de conocimientos y de.;! 

trezas funcionales para el traba.Jo, desde facilitar la entrada de los mercados de trabajo o 

fortalecer las oportunid~dc~ ocupacionales de los individuos, hasta facilitar la participa­
ción cívica o política" (J) 

* Véase A. CASTILLO et dl. Educación de adultos en México, 231 

(¡) C .. A. TORRES. Hacia una sociología política de la educación de adultos, 42 
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Junto con la adquisición de conocímientos, habilidades y destrezus, la educación de adul­

tos debe asegurar la part1c1paci6n de los destinatarios en la gestión y desarrollo de su 

propio proceso educativo. Es decir, la educación de adultos debe tender hacia: 

El traspaso de la responsabilidad educativa a los propios destinatarios. 

La eslimulac16n para la creación de ambientes educativos en los que los participantes 

tividades de ucucrdo a sus intereses y neces~dades. 

El desarrollo de una c¿ipacitación reflexiva y crítica y de una conciencia de solida­

ridad y participación en las responsabilidades y beneficios de un desarrollo compartido. 

El rescate de los valores y experiencias de los grupos y comunidades que se benefician 

con este tipo de educación. 

1.4 METODOLOGIA 

Los programas educativos dirigidos a adultos deberán empezar en la investigación acerca 

de la realidad de los participantes. Esta investigación no debe quedarse a un nivel mera­

menter descriptivo de los problemas. debe llegar al análisis de la problemática. Asimismo 

debe revelar el grado de percepción de los educandos sobre su realidad. 

Los contenidos educacionales, asi como los formatos específicos mediante los cuales se e~ 

tablecerá el proceso de enseñanza aprendizaje, se determinarán a partir de la problemática 

real de la percepción de' los participantes. El nivel y el grado de percepción de la probl~ 
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mática se vuelve el punto donde se 2nic1a pedagógicamente el proceso educativo. el co­

nocimiento solo podrá evolucionar partiendo precisamente de este punto inicial: de lo 

que ellos saben, de lo que perciben, hacia un conoc1miento nuevo que revele en su com 
plejidad el objeto social y permita su tr~nsformación. 

El paso metodológico slguiente es la transformación de la prol>lemática real en temát~­
ca educacional y este paso consiste en ligar los contenidos de los procesos reales al 

nivel y grddo de percepción y conocimiento que los participantes r.iPnPn n~ ~sta reali­
dad. 

La temática educdtiva debe permitir profundizar el conocimiento de lo real, enriquecié~ 
dolo con el análisis de lo~ factores causales determinantes y facilitando la ampliación 

cualitutíva de la conciencia del participante en contextos más amplios (2). 

1.5 MODALIDADES 

La variedad de políticas, propósitos y prácticas de la educación de adultos ha determi­

nado su campo de acción dentro de tres modalidades: La educación formal. la educación in­
formal y la educación no t·ormctl. 

1.5. l. Educación Formal 

Durante un largo tiempo se pensó que la institución educativa tenia el caracter de una 

entidad monopólica de todo lo que significaba aprendizaje. En tal perspectiva, no cabía 

aprender fuera de la institución educativa. Teniendo ésta casi un caracter exclusivo y 

excluyente del aprendizaje,fue progresivamente haciendo rígida su estructura y desarro-

(2) J. BOSCO PINTO. t:uuc"ción de ddultos y desarrollo social, 269 y 270 
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lló un estilo de trabajo que se ha dado en llamar la forma escolarizada. Dicha forma 

supone la existencia de por lo menos, los siguientes elementos: Desarrollo de un de­

terminado curriculum, presencia y acción direcca de educadores y cduc~ndos. vigencia 

de un determinado período de tiempo debidamente calendarizado y desarrollo de las ac­

ciones educativas utilizando una infraestructuru exclusivamente destinada a los pro~e 

sos educativos (3). 

1.5.2. Educación Ir.form~l 

Es obvid la existencia de un proce~o de aprendizaje en la vida de todo hombre logrado 

a través de la prácti.ca diaria. anterior y colateral al enrolamiento en progrilmas de 
educación explicita. 

La educación informal es un proceso formativo.permanente del individuo en una sociedad 

dada.que comprende la adquisición y acumulación de conocimientos, valores, capacidades 

y actitudes que se di!n en la experiencia cotidiana y por medio del contacto con el me­
dio físico y social ~ 

A través de este proceso se garantiza la adquisición de pautas de acción mínimas que 

coadyuvan al proceso de integración del sujeto e una sociedad y cultura determinadas. 

El proceso educativo informal consiste fundamentalmente en la transmisión de ideología 

de la que depende el rumbo del proceso de socialización, por medio del cual el indivi­

duo se incorpora a la cultura dominante. 

(3) c. PICON. La educación de adultos en América Latina en la década de los ochenta, si­
tuación y perspectivas, 347 

* Véase Congreso Nacional de Investigación Educativa. Documentos Base, 360 17. 



De lo expuesto se deduce que la educación informal es un proceso no institucionalizado, 

no planificado oficialmente ni controlado explicitamente,que da continuidad al aprendi­
zaje humano s~n 11Pcesidnd rlP instttuciones in~cr~cdi~riaz. 

La educación informal ha sido concebido también como sinónimo de educación no sistemati 

zada. En relación a esto se ha seflalado que lil educación no formal trata de sistemati­

zar lo asistcm{1tico dE'!' la educación informal, est.nblecicndo así una diferencia entre ª.!:!:! 
bas, ya que la primera se convierte de esta manera en educación intencional y sistem.á.t2-_ 

El proceso educativo informal se da gracias a la influencia del medio social en el ind~ 

viduo, la cual funciona como mecanismo gc:~ner.c1l de socialización .. a través de diferentes 

instancias. siendo las principales el lenguaje, lil familia, como potente representante 

de las instj~t1~ionPS y el trabajo que incorpora ~l individuo a ld ~Ldpd reproductiva 

de las cond2cj_ones de ex1stencia de toda sociedad. 

La adaptación del t1ombre al medio ambiente se realiza fundamentalmente a través de meca­

nismos instintivos. En carnbjo la adaptación del individuo a la cultura se da por medio 

del aprendizaje. Es aquí donde se establece la similitud entre la educación informal y 

la adaptación culturül del individuo, ya que ésta implica la transmisión intergeneracio­
nal de elementos que faciliten su actuación social (4). 

Lo señalado, corrobora la existencia de la educc1ción informal y resalta su importancia. 

Véase Congr'eso Nacional de Investigación Educativa, op cit, 359 
(4) c. PICON. op cit, 348 18. 



1. 5. 3. Educación No Formal 

A partir de la década 1950-60, al evidenciarse la crisis del sistema educativo, se come~ 

zaron a discutir las alternativas no formdles en-·cuanto d educación, ante la incapacidad 

del sistema educativo formul para generar soluciones a la problemática educacional. Así, 

lo que se llamó en aquel entonces "'educación no formal" t-ue considerado por quienes la 

impulsaban,como la respuesta idónea a la problemática que enrrer1tabl1n~tanto el sistema~ 

ducacional como la socieditd cr1 su conjunto. La definición de educnciór1 no formal fue el~ 

horada en tórm1nos de ln negación de ciertas características de lil educación formal, es 

decir. la educación no t-ormal se definió corno el conJunto de respuestas a lo que no podía 

realizar la escuela (~). 

~ducación no ronnal es un térm1r10 convencionalmente utilizado pard referirse a las expe­

riencias educativas en lns que es posible identificar las siguientes cardcterísticas: 

Tienen una clara orientación de clase, tanto en su población destinataria como en la 

formulación de sus prácticas y pclíticas educativas, ya que atienden generalmente las 

necesidades de los grupos sociales empobrecidos, despose1dos de poder alguno y local! 

zados en los niveles más bajos de la estratificación social. 

Son intencionales. 

No incorporan a sus usuarios al sistema educativo nacional, puesto que no conceden ce~ 

tificados, títulos o grodos convalidddos por las dutoridades nacionales de educación. 

(5) Congreso Na~ional de Investigación Educativa. op cit, Anexo B 
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Tienen flexibilidad curricular y organizativa. es decir, patrocinadores diversos. mé­

todos de instrucción variados e intervención de instructores voluntarios. que no nec~ 
sitan acreditar su preparación para d~semp~~nrsP como talPs. 

No delimitan grados o niveles educativos Jerárquicos que condicionen el ingreso de los 
usuarios. 

Obtienen resultados más inmediatos que los logrados por la educación formal. 

En las prácticas educativas no formales la no acreditación y la flexibilidad,adquieren 

une !'1ue~ ... .::? d!~C!"'!!::iÓr!, :,·.:;. qüc G! indivil-luü uv c!:i 111d::. LUld tuercct del engranaJe productivo a 

integrar o adiestrar, sino un ser conscient~ en vías d~ decidir qué tipo de sociedad qui~ 

re para sí. Por tanto, la .:icreditaci6n del sistema vigente no le sirve, puesto que ya h~ 

bia sido dejado f"uera de él. La flexibilidad se d.:i en torno a l.n s.:tt.isfacción de sus nec~ 
sidades por medio de un conter.ido en función de su realidad. 

En América Latina especialmente, los conceptos de concient.izaclón y descolariz.:J.ci6n intro 

ducidos por Paulo Freire e !van Illich, han tenido una gran influencia dentro de la edu­
cación no formal. 

La Educación Popular, al igual que el Método Reflexivo se .han nutrido de estos conceptos 

y responden al enfoque planteado en torno a la educación de adultos anteriormente en este 
capitulo. 

La educación popular surge como una concepción educativa alternativa a la educación trad~ 

cional. generando una metodología participativa, contrapuesta al paradigma escolarizante, 
expresión de la cultura dominante. 

Esta metodología participativa considera que (6): 

(6) M.A. ARGUMEDO. ¿Qué es la Educación Popular?, 128 20. 



La educación es un derecho de todos. especialmente de las clases irifcriores, excluidas de 
los beneficios <ieJ sistema educativo. 

Esta educación sólo puede construirse con la part1c1p~c1ón política conciente del indi-

viduo y con el apoyo de \<ls organ1zac1ones de n1asils. 

La educación popular es una poderosa arm.:i l!n el proceso de lucha .ideológica. 

El proceso de aprendizaje sólo puede llevarse.a cilbO a través de la pr~xis y ln lucha, 

combinanrlo el trabajo manual con el intelectual, la teoría con la práctica, las habili­

dades productivas con la elevación de la conciencia política. 

Paiva define 1~ cducdci6n populilr como 1~ ~uc se rcal~za a travós de.diferentes formas 

de lucha: lucha por la tierra, lucha por los terrenos ur.:>anos para la vivienda, lucha sin­

dical* . 

McinCredi ::>e r·t1Ci~t'c a la t..~ducoción populü.l" cvmo un proceso que permite o las clases domin_!! 

das, eli1borur y di vulgar und concepción del mundo orgánicamente vinculada a sus intereses*··~. 

De lo expuesto se desprende que la educación popular debe: 

Educar en y con las clases dominadas y no püra. 

Crear condiciones objetivds pura una autoeducaci6n de las bases. 

Estar vinculada orgánicamente a las bases, a través de sus organizaciones de clase (par­

tidos, sindicatos, asociaciones, etc). 

Recrear ¿1 partir de la práctica una teoría que desmistifique las contradicciones del si~. 

* lbíde:n, 129 
** I;:tideth, 134 21. 



tema social. 

Creer que el pueblo es capaz de elaborar su teoría y trazar c~l rumbo rlf'." su acción. 

La educación popular, como una perspectiva educacional versátil, no puede ser entendida 

fuera del contexto de una teorí~ dialéctica de la pedagogía y de sus relaciones con movi­

mientos sociales y políticos de masas en América Latina. 

valorado de los esquemas actuales de la educación de adultos en América Latina. 

Su método de ense~anza est~ oricnti\do primordialmente a situaciones de cnsc~anza directa 

en ambientes rurales. Como método educativo. la capacitación reflexiva es concebida como 

momento o instancia de reflexi6r1. dP análisis, dP r~pPnsar n recapacitar sobre el entorno, 

las necesidades, los conteriidos de aprendizaje. etc • 

Al método le intereséJ el por qué y el para qué, es decir, le importa el proceso de toma 

de conciencia. En este sentido. se desarrolla a partir de dos componentes centrales: 

El proceso de enseñanza-aprendizaje ocurre para crear conocimientos y desarrollar habi­

lidades que permitan repensar la rea:. i-dad y transformarla. 

El papel del educador es el de ayudar a la reflexión creadora sobre la realidad. 

* Véase M. BONINO, Para una metodología reflexiva de educación a distancia, 109 
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Para Freirc los elementos constitutivos de su método pedagógico son: 

EL DIALOGO: La relación educador-educando debe ser dialógica. de lo contrario la reflexión 

cr~adora y Lrctn~iform~dora no ex1st1ria. El dtálogo implica pura el educador, clara concien 

cia en cuanto al valor y a la importancia del conocimiento y de la cxp~riencia del otro. 

LA PROBLEMATIZACION: Lts tarea del cducc1dor cs. la de probl•_"matizar a los educandos el conte­

nido que los mediatiza, y no la de disertar sobre él como s1 se tratard de al~o acabado.La 

reflexi6n implica poder ver la realidad como algo no acabado. algo modificable. como un -

problema. 

LOS CONTENIDOS SIGNIFICATIVOS: El objeto de estudio, para que sirva a una reflexión trans­

formadora, debe Lener un contenido s1gn1f1cat1vo para la cotidianidad, para la vida del ca­

pacitado*. 

La actividad de aprendizaje dentro de este mét.odo, se da en ~l momento de la reflexión conjun­

ta práctica-teoría. que lleva al destinatario a la generación del conocimiento significativo 

que necesita pura su práctica. Así el sujeto del conocimiento es modificado por éste y a la vez 

el objeto del conocinüento es enriquecido por el sujeto y su experiencia. El proceso reflexivo 

práctica-teor.(¿1-prácll.ca, se desarrolla porque existe unu dCtitud de diálogo, una problemati­

zación de la realidad y d~ los contenidos y éstos últimos son significativos para el destinat~ 

rio. 

Las actividades de ciprendizaje realizadas grupalmente son el punto nodal de la metodología,pues 

*Véase P.FREIRE. Extensión o Comunicación,la concientización en el medio rural 
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es aquí donde deben lograrse los objetivos del método: 

La adquisición de un método de aprendizaje reflexivo. 

La reflexión práct1ca-~coria-práct1ca. pard enriquecer a ésta última en una intencio­

nalidnd transformadora. 

El trabüjo grupal. 

El método de Freire puede en gran medida ser aplicado al campo de la educación para la s~ 

1 ud, en tanto pt?rmi tr• 1 ;, toma de conc1 ene ta y posi bi 1 ita la participaci6n orgoni ZA.da cie ~ 

qucllos que intervienen en un proceso educativo. 

Construir una sociedad desde la perspectiva de la ed~caci6n. en cualquiera de las modali­

dades en que esLd s~-- dé. :>uµone pl¿¡ntea.r como objt!Livo último. la redl y eficaz prepara­

ción de un ser social nuevo. 

El quehacer no debe agotarse en la reformulación de los procesos educativos. Estos debe­

rán ser espacios reales para experimentar yesLrenarnuestra capacidad de hacernos cargo 

de nuestra historia. 

Solo logrando la vinculación de la práctica educativa. con el medio en el que se desarrolla 

y oriéntándola hacia procesos reflexivos. críticos y participativos, se podrá afirmar que 

la educación de adultos en México, responde a los requerimientos sociales, políticos, eco 

nómicos y culturales de la población a. la que está destinada .. 

Estamoti. en eol momenLo de_• ~ocializar~ la experiencia acLUnulada, es decir, sistematizarla, 

plantear ajustes y correcciones y reabrir espacios para lograr la autogesti6n y la salid~ 

ridad de los grupos constituidos. 
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II. LA SALUD-ENFERMEDAD COMO PROCESO 

SOCIAL 
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El 1910 fue publicado el Informe Flexner* • t1r1a investigación sobre las escuelas de me­

dicina de Est~dos Unido~ y Canad~ rcali=ada por Abraham Flexner. Las recomendncionPs de 

este Informe, han marc~1do desde entonces las pat1tds de la cducdci6n médica. no sólo en 

Estados Unidos, sino prácticamente en todos los paises del mundo. 

En la pr<Jctica.el Informe Fl~x:ner vino a consolid;:ir un tipo decjerc1ciomédir:o. lit lla­

mada '*medicina ci~ntífica'', que di6 un enfoque positivista a la er1se~anza, la investig~ 

ción y la pr.Jctica. Fue .la expresión de las tendencias c1entít1C<tS de l<l ~oc.ledcid nort~!:!, 

mericana, por 1ncdio de la& cuales se pretendía reducir los problemas sociales a proble­

mas técnicos. 

El auge del positivismo médico encontr·6 su expresión más acabada en tres elementos: Pr2:_ 

mero, 1 d 1..:uuceµl_:iú11 del .cuerpo humano corr.o un org.::ini ::;mo integrado, fue ~u!:: ti tui do de fin_!. 

tivamente por la de una yuxtaposición de sistemas sin relación entre si. La especializa­

ci6r1 a que dió origen la medicina cientit.ica, enfatizó el estudio y el tratamiento de -

sistemas y órganos individualPs con exclusión de la totalidad del cuerpo humano. 

Segundo, la investigación cerró los OJOS il todii considerilción sobre las causas sociales 

de las enfermedades. yü que los fenómenos colectivos quedaron fuera del ámbito de lo que 

se consideraba cientíCico. Esta actitud t1acia eco de la doctrina de la etiología especí­

fica, que partiendo de una deformación de hallazgos microbiológicos del S.XIX, creaba el 

espejismo del cventth1l descubrimiento d<" una cctusa única y concreta para cada enfermedad, 

con el olvido total de lus causas sociales. 

* Véase J. FBEtJK. Cuadro e! : 1 ·¡,-o de la Pnseñanza médica, 21 26. 



Tercero, el diagnóstico y l~ terapéutica empezaron d realizarse mediante un enfoque del 

organismo como milqu1n.:l, faciliL . .in.Lll.> dbÍ u11u i!prox1mac1ón 1nstrumc~ntctlista .:il cuerpo. 

Mientras que el diagnóstico y la terapéutica se basan en suposiciones colectivas según 

una ''curva de normalidad'', parad6Jicamente el paciente es visto como una abstracción, 

aislado de su comunidad. L.J enfermedad es tratada como un proceso natural y su etiolo­

gía social resulta ajena a la acción médica. 

Sobre esta base ccnccptu.:.tl, t..•l Informe Flt:!Xnt!r reformó la educación médica norteameric!!_ 

na durante la segunda y tercera décadas del 5iglo XX. El programa de estudios que fue 

consolidándose dejó en un olvido ca~•l .:¡bsoluto la medicina preventiva, la salud pública 

y la sociología médica. 

La concepción mecánica del cuerpo refleja as( la estructura del capitalismo, que posee 

como. elemento fundarnentdl de la producción, a la máquina. De hecho, la organización de 

los servicios médicos a que dio origen esta concepción ha servido en gran parte para -

fortalecer el sistema económico vigente, ya que ~ 1 identificar a la salud con la pro­

ductividad, responde a la necesidad de contar con mano de obra siempre productivaª 

La medicina no sólo e~ capaz de generar riqueza indirectamente (al reproducir y reparar 

la fuerza de trabajo) sino que además puede ser un medio directo de obtener ganancias, 

puesto que la salud se ha convertido en und merc<lnCid 4ue puede ser producida por médi­

cos y laboratorios farmacéuticos y que puede ser consumida por enfermos reales y poten­

ciales (1). 

(l) J. FRENK. op cit, 22 y 23 27. 



A finales de los sesenta surge como resultado de la crisis social, política y económica. 

asi como de la medicina mism~. una corriente de pensamiento médico critico que cuestiona 

el caract.er purcunenle biológico de lc-:i entcrmcdad y de la pr .. "ictica médica dominante, CO!:!_ 

siderando que el proc~so salud-enfermedad tiene un caracter histórico, social y colect~ 

vo. 

Esta corriente médico socirll* afirma que la enfermedad como fenómeno individual esconde 

procesos sociales e históricos que tienen relación con la organización social en su con 

junto y con la distribuc16n de los beneficios que de ella se dcriv.:in. 

Establece también que existen factores determinantes en lus condiciones sanitarias que 

deben ser tomados en cuenta de mancrct prioritaria y que imprimen al proceso salud-en­

fermedad un caracter fundamentalmente social y colectivo. 

Muestra como la historicidad del proceso salud-enfermedad se revela en los cambios que 

se dan a través del tiempo en el pt.•rfi 1 patológico ** y que no se explican por los 

cambios biológicos ocurridos en la población ni por la evolución de la práctica médica. 

Apunta que el proceso salud-enfermedad tiene curacter social. tanto por ser socialmen­

te determinado como por ser en si mismo un proceso soci<tl. Plantea que el estudio del pr~ 

ceso salud-enfermedad como un proceso social no se refiere solamente a una exploración 

de su caracter, sino a su articulación con otros procesos sociales. 

Véase A.C .. LAUREl~L. L<1 sulud-enfermedad como proceso soci.al. 7 a 25 

** El perfil patológico se constituye tomando en cuenta el tipo de patología y la frecue.!! 
cia que determinado grupo exnibe en un momento dado .. 
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Verifica asimismo <~l caracter social de proceso, en lü comparación de los perfiles pato­

lógicos de paísc~ que .. tíPnf"n rl1st1nto !'l.l'.·el de dcsLirro!lv ~e fU"!t';.:.<:::t~ µro<lucti.vas y de re 
laciones sociales de prnducc1ón. 

Demuestra c-1 hecho ck" que las diferentes clases sociales de una misma sociedad. se enfe.!: 

man y mueren de modo d1st1nto. en tanto la naturaleza social de la enfermedad no se ver~ 

fica en el caso clínico, sino en el modo característico de enfermar y mor1r de los gru-
pe::; human0.s. 

Y por último. determina que el nivel de salud de un individuo. va a depender en gran med.,! 
da del nivel dP salud de su comunidild. El proceso sclud-~nfermedad colectivo centrd la 
comprensión de la prablPmát1ca de la causalidad de manera di!:itintü, ya que al preocupar­

se por el rnodo como ~1 prn<-•"so biológico !;C' d.:i en l.:i socicddd, 1u:~<.:~::>ctr.l.amente recupera 

Ja unidad entre ld cnrPrmPctad y la salud, dicotomizada en el pensamiento médico clínico. 

Visto como un proceso de col~ctividad, lo prcponderantP es el modo biológico de vivir en 

sociedad, que determina a su vez, los transtornos biológicos característicos, esto es, la 
enfermedad. 

Abordar así el estudio del proceso salud-enfermedad permite construir una interpretación 

distint<, de este proceso, ••s decir, describir las condiciones de salud de un grupo arti­
culadas con las condicione~ sociales de éste. 

Este enfoque representa un avance con implicaciones profundas para la práctica sanitaria, 

ya que la medic1n<, hospit.alari.a, poco tir.ne que ver con el proceso salud-enfermedad de la 

sociedad. Una nueva práct:1ca, sin embargo, no sólo depende de una nueva interpretación 

sino de que d!'scanse sobre bases sociales que la puedan impulsar y sostener. 
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rrr. PROBLEMATICA DEL PROCESO SALUD-ENFEHMEDAD 

VINCULADA CON LA EDUCACION PARA LA SALUD 
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En 1a promoción de lo salud int.erv1enen t.·!n formil determl.n..J,nte .los conocimientos que ten­

ga el individuo en relación al proceso salud-enfermedad, es decir. las creencias, tradi­

ciones y costumbres por las que rij¿ ... ld!:> ¡ .. n·rlc.:Ll.C•:1:> t'eldcioncida.s con este proceso. 

A continuación, se entlncia la problcmát1ca que en materia del proceso salud-enfermedad se 

encuentrü estrechamente vinculada con la falta de educación pc;.'l.ra lu salud. 

Creencias y tradiciones nocivas p.:Jrll la salud transmi.t.tdas de yen~ración en generación, a~ 

nadas a la falta de ~onoc1miPnto y concienc1n sobre la importdncia de ciertos hábitos ten­

dientes a promover y rfü.H1t~nf:!r lc:t salud ind1v1dua.l y colecLiv.:1. dgudizan l.:J problemática que 

en materia de salud presentan la~ comunidades mdrginadas. 

En algunas áreas rurales. y suburbanas de nuestro país, todavía cie~tos padecimientos y en­

fermedades son atribuidos a factores mágico-religiosos, dándoles un tratamiento que dista -

mucho de ser el adecuado. Es común observar también, la venta de productos domésticos como 

la leche y ~l huevo para obtener recursos económicos que permitan comprar refrescos, dulces 

o alcohol; asimismo, existe la creencia de que alimentos como la carne y el huevo son perj~ 

diciales para los niños pequeños*. 

3.1 Higiene 
La poolación no ha considerado seriamente lo dañino que resulta no tener hábitos de higiene, 

un ejemplo de lo ante~ior, es el hecho de que muchos padres de familia no se preocupan por 

formar el hábito del lavado de manos en sus hijos o lo hacen sin la motivación suficiente 

como para que se convierta en una práctica. Solo con este hábito se podrían reducir consíd~ 

rablemente las enfermedades gastrointestinales. las cuales, como ya se mencionó, represen­

tan un serio problema de salud pública en nuestro país. 
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Asimismo, la falta de higiene en la pr'eparación y conservación de los alimentos es la 

responsable de la mayoría de las intoxicaciones alimentarias y de las hepatitis infec­

cios~s. 1·arnbién el ciclo desnutrición-diarrea en n1~os menores de cuatro a~os está muy 

relacionado con l~ prepHración de alimentos con lils manos sucias, el manejo de bibero­

nes contaminados y el consumo de alimentos sin lavar o mnt lavados. 

Cabe se~alar que no obstante que la falta de agua potable dificulte la práctica de há­

bitos higiénicos~ la educación para la salud juega un papel d~termir1ante ~n la formación 

de los mismos, ya que las eni'ermedc:ides asociadas a las malas condiciones de hiqiene pu~ 

den ser dbatidas en gran medidn,si la población las identifica y las corrije. 

3.2 ~aneamiento 

Gran parte de nuestra población no est5 debidamente educada pura proteger y conservar 

el medio ambiente que le rodea. Son prltct.icds comunes no uf"inar per1óaicamente autom6v.!_ 

les y camiones. arrojar basura a la via pública, defecur al aire libre, incinerar a ci~ 

lo abierto Y contaminar con ruido, sin considerar muchas veces el riesgo que estas accio 

nes tienen para la sulud propia y lü de los demás. 

La contaminación atmosférica de los núcleos urbano-i·ndustriales, producto de las emisi.2 

nes industriales y vehiculares de óxidos, hidrocarburos y metales, representa un serio 

problema de salud pública, que no obstante sea responsabilidad del gobierno y de las in 

dustrias, no exime de ninguna manera a los ciudadanos. La mayoría de los automovilistas 

no se preocupan por drreglar su vehículo cuando lctnZd humos, al no interesarles o no al 

canzar a comprender los efectos nocivos para la salud. 
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Muchas personas. sin reflexionar lo pe1·judicial que resulta pnra los demás, depositan la 

basura o se deshacen despreocupadamente de ella en la via póblica, los lotes baldíos o los 

parques. '' A nivel ndcional se generri t1n tot.11 de 20' 800,000 toneladüs al arlo de basura, 

de la cuui se recolecta el HO~ (1). Lü DJsura ~dem~s de ser un problema desde el punto de 

vista estético, constit.uyc un peligro pora la salud, ol contamin~r los suelos y el aire 

y favorecer l·~ cría y desarrollo de insectos y roedores que acrisionan serias enfermedades 

como la fiebre tifoidea. la diarrea y la paras1tosis. 

Si bien se debe considerar y accpt~r que el trat~miento de desccho5 es un problema de do­

tación de servicies por parte de las autoridades. la población puede contribuir en gran m~ 

dida. realizando actividades sencillas como no arrojarla a la vía públi.ca, colocarla en l;>ol­

sas cerradas o enterrarla. 

El fecdlismo al aire libre constituye una práctica QOCiva para la salud, extendida parti­

cularmente en los medios suburbano y rural, debido a la carencia de sistemas adecuados de 

disposición de excretas. Las heces portadoras de múltiples gérmenes, contaminan el agua, 

la tierra y el aire y como consecuencia, manos y pies descalzos de niños y mayores, conví~ 

tiéndase en fuente potencial de enfermedadc~.(2). 

La incineración al aire libre , especialmente de llantas y la emisión de ruidos por boci­

nazos de automóviles y escapes de vehículos de diversos tipos, son indicadores de la fal­

ta de responsabilidad hacia el cuidado de la salud. "El ruido en algunas zonas de las gr~n 

des urbes alcdnZrl n:vt•lts promedio didr~o superior~s a los 85 decib~les, cantidad superior 

a la máxima permisib:4.e oara el ser humano" (3). 

(I) :>SA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 40 

(2) F. VILLASEÑOR y G. GOMEZ. Educación Higiénica, 105 

(3) SSA, Programa Nacional de Salud 1984-1988, Bl 33. 



Como se comprende, una gran parte de la solución del problema, depende de que se realicen 

acciones en materia de educación para la salud, tendientes a fomentar la responsabilidad 

en el cuidado y protccc15n de la Sctlud propt.a y la de los demás. La otra parte está suj~ 

ta a accione~legalcs que deben ejercerse sobre las empresas responsables. 

3.3 Nutrición 
El estado general de nutrición de nuestro pais presenta ctos rasgos característicos: una d.!! 

ficiencia crónica en el consur.io de productos básicos en ciertos estratos y zonas del país 

y una dieta alimenticia desbalanceada que afecta a la mayor parte de la población. 

Las carencias en la diet~ hobitu~l de la pobldción mexicana, por su magnitud y trascenden­

cia, constituyen un problema de salud pública, originado por la inequitativa distribución 

de los alimentos y por la falta de educuc16n paru lct ~ülud. El 40% de la población, sufre 

los resultados de una alimentación inadecuada, condicionadü por dietas en las· que predom.!_ 

nan el maíz.. el frijol, algu110.:;» veyetctle~ y muy ocasionalmente alimentos de origen animal(4). 

Como consecuencia de esto, un buen número de mujeres mal nutridas durante el embarazo tie­

nen productos de bajo peso, se registran en algunas regiones del país tasas elevadas de mo~ 

bi-mortalidad infantil y preescolar y los adultos están continuamente propensos a diversas 

enfermedades. 

En la dieta que consume cada familia influyen aspectos económicos, culturales y educativas. 

El ingreso familiar afecta la dieta de la población, no obstante, muchas veces las costum­

bres y hábitos con re~;pecto a la ;;¡limentación, llegan a ser a tal grado perjudiciales, que 

no permiten que se cubran las necesidades del organismo.Los desórdenes en los horarios de las 

comidas, la ingestión excesiva de alimentos grasos e irritantes y el consumo exagerado de 

(4) SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 41 
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rt'frcscos embote11.:ido5 './ fr1t..uras. ::,.on ejemplos dL'!' lo •·-1.ntes expuesto y con~t.iluyt:n und prác­

tica com~n ~n un gran n~mt!J"ú de pcr·sor1ds. 

Por lo tanto, lo educdc16n PS <..1 l.:.•rgo pl.:1zo, Un<.l importante herrunncntii pard lograr un mejo­

ra.miento en td eslJdo :"1utr·1c1onal de nuestro país. No obstante·, P<lr'd que ést.a sect realmente 

efect1Vi.l dcbcrij, comenz.:Jí eu t..-->dades tcmprc..lnos. que es cuando el individuo estci formando sus 

h~bitos al1mcntc1rltl~. 

~1 u1nam1sr~u y lcis CdrdCtt•tf~t1cas del proceso de industriali=~ci6n l1Jn originado que los 

accidentes se conviertan L'fl un serlo problema de salud públ1cu, como lo demuestro el hecho 

de que ocupen el pr•imer lu~tdr cun1u CdUSd de muert~ en el grupo de edad productiva en nuestro 

par~ s 

Adem5s de ld (.tl td mort.al1ddd 0 los <.tcc.idcnles acarrean serias consecuencias de orden ccon6mi-

ca : erogue iones inespet·adas que des.:tJUSt<..1n el presupuesto familiar. posibilidad de que el 

le::>lonado se convi~rta en ~ln ::>er dt:"pcndiente y p~rdida de rt>cursos humanos. 

En el hogar, la vía públ1 "d y los ccntro5 de trabajo es donde ocurren el mayor número de acE_i 

dc.. ... ntes. ::Jiendo ~1 descuidJ, 1 a i rrespon~ab1 l i dad y la ignorancia lüs principales <.:etUSdS de és 

tos. 

El hogar hu s Ldo con~ .. i derddo si cmpr'c un l ug ... u· seguro, sin embargo es al 1 f donde suceden un 
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gran número de los accidentes que ocurren a diario. La gran frecuencia de accidentes en el 

hogar, requiere la urqente necesidad de llevar a ca.ho acciones Pducattvas a todos los niv~ 

les, cuyo objetivo primordial sea fomentar el valor del concepto salud a través de la pre­

vención de accidentes. 

''La mortalidad por accidentes de tránsito, ocupa el tercer lugar entre las diez principa­

les causas de muerte en México, correspondiendo al 71% del total de accidentes'' (6).5egún 

que el individuo sea e.:.. responsablt. .. en un <.H)".t, de los accidentes de trán~ito,ya sea como CO!! 

ductor de un vehíct1lo o como peatón (7). 

A los Sectores Salud, Educación y Tránsito, les corresponde llevar <l cabo conjuntament~ 

proaramas tendientes a J=.rooicL:ir aue quienes mane Jan un nutomf>vi 1, rono7.can los re-glamen­

tos de tr6nsito, se sujeten a sus disposiciones, obedezcan siempre los scHalam±entos de 

tránsito, revisen periódicamente su vehículo, no manejen después de haber ingerido bebidas 

alcohólicas y vigilen su salud. Es necesario que lu educación vial se constituya en una 

acción sist~matizada y permanente que se proporcione d~sde los primeros años de vida. 

Los sistemas modernos de trabajo, que en ocasiones no ofrecen las medidas de seguridad ad~ 

cuadas, aunados a la utilización de nuevas fuentes de energía y de nuevos materiales y a 

factores como ln irresponsabilidad y la ignorancia, han dado por resultado en los últimos 

años, un incremento en la morbi-mortalidad de la población trabajadora, ocasionando al país 

ausentismo, baja productividad y altos costos erogados por las instituciones de salud y de 

seguridad social. 

(E) S~A. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 202 

{?) ~SA. Normas, 293 
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Es necesario crear medidas de protección y realizur investigaciones en materia de acciden 

tes. Sin embargo. éstas serán ineficaces si no se cu~nta con el apoyo de la educación para 

la salud. como lo demuestran; Los obreros que no utilizan los equipos de protección a pesar 

de existir éstos y de la obligación de usarlos, los automovilistas que no usan el cinturón 

de seguridad no obstante traerlo en sus asientos y las amas de casa que mar1tienen apagados 

por descuid~ los pilotos de estufas y calentJdores. 

3:s Farmacodependenciu 
A finales de la dócada de los sesentas y principios de los seter1tas, México se perc~tó que 

al igual que en otros pa í s,~s. t> l conc.:;umn "''"' drc-g~!: :--:.~ ::e :--c:::.t.r .::..r.g L ... o lv::::. 01·upu::. .i1.111ori ta­

rios que tradiciondlmerite hdcen uso de ellas. sino que se había extendido a otros secto­

res de la ooblación y princípalmente a los Jóvenes • lo cual ~onstituyó desde entonces. un 

problema social que no puede permanecer ignorado. debido a que representa una verdadera a­

menaza pa.ra la salud de la juventud, futuro d~l País (8). 

El uso indebido de sustancias inhalAntes, uno de los principales problemas de farmacodepe~ 

dencia en nuestro país, espe~ialmente entre los niños y jóvenes de 10 a 18 años de edad que 

viven donde prevalece la pobreza, repercute en irresponsabilidad, enfermedades. apatía Y ba 

jo rendimiento escolar. 

Entre los principales aspectos sociales que influyen en el f)roblema están: El hacinamiento 

en las ciudades, la gran inconformidcld con el sistema de vida, los cambios acelerados en la 

sociedad con pérdida de valores morales. el debilitamiento progresivo de la unidad familiar, 

la presión que r~c1be el joven del grupo con el que convive. la imitación que hace de las 

actitudes de los jóvertes de otros paises y la existencia de trdficantes de droga interesa­

dos en incrementar la drogadicción entre los jóvenes. 

----- -------------- ------------ ----
(8) M. SANCHEZ. Elementos de Salud Pública, 220 
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No obstante todo lo mcnc1onddo, si. al niño y al JOVen se les hace conc1entes de los daños y 

repercusiones del uso y ab\180 de lds drogas, se estará dnndo un gran paso par·a la soluci6n 

del problc:-ma. 

3.6 Planificación Familiar 
: ... a elevadd fecundidad no deseada que se aa. t:.odavi.n en las zonas rurales y suburbanas de nue~tro 

país ,está inf.luyendo negativamente en la salud y bienestar de las personas y de las familias, 

especialmente, entre las Ce escasos recursos. siendo las mujeres y los niños las víctimas pr!.n 

cipales. Embarazos muy numerosos, muy frecuentes, muy precoces o muy tardíos son unr.1s de l °"!=> 

principal es causc"ls de f:\orbi -mortalidad de madres, lclctunte.s y n1i1os pequer1os. ( g). 

Se está presentando toddVÍa en numerosas t-am1lias una actitud irreflexiva en relaci6n al nú­

mero de hijc•s. en grdn pd1·le ocas.Lonad<1 por lcJ. f.:i.lta de orientación sexL1al, por el descono~i 

miento de los métodos de ant1concepc16n y por su uso .inadccuddo o poco consistente. 

Por otra parte, la planificación fdml.liar pr·escnta un problt!ma en las relaciones familiares, 

dado que los juicios, los valores y las normas transmitidos por la educación familiar y so­

cial tradicional, provocan que la mujer· y el hon1br~ entren en conflicto al acudir a la su­

pervisi6n médica para Pvitar los embarazo~. 

Frecuentemente la vi.da f·d.mil ior no se asume con un sentido de responsabilidad y conocimiento, 

predominando coductas impulsivds dl carecerse de una planeación de la vida presente y futura, 

como lo demuestra el índice cada vez mayor de abortos, violaciones, hijos no deseados, emba­

razos de alto riesgo y mull.rato c::il menor, que rcflejdn Ufld postura ante la sexualidad y la 

conducta reproductivá q.Je dista mucho de ser favordble. 

(9) SISTEMA NACIONAL PARA EH DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA. Programa Nacional de Planifi­

cación familiar, 8 
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Lo expuesto en este capítulo demuestra que la educación para la salud es a corto y a largo 

plazo, una de las herramientaz principales p~ra lograr que la salud constituya no sólo un 

valor biológico, sino un bien social y cultural al que todos puedan tener acceso. 
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IV. GUIA PARA LA ELABORACION DE 

PROGRAMAS DE EDUCACION PARA LA SALUD 
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4. J.. DESCRIPCION -DE LA GUIA 

41. 



r:sta. parte comprende la descripción y fundarnentución del contenido de cu.da uno de los apar­

tados que componen la Guia, itSt c~~1~> la especificación de las características de presentación 

del material. 

El Material se compone d-:~ 101 cuadros agrupados en turno L1. seis ap("lrt<'ldos. En los tres pri­

meros apartados se han incluido los principales elementos teórico-metodológicos a consid~ 

rar para la ejecución de acciones en el área de educación Pdra la salud y en los tres úl­

timos referencias de apoyo p .. 1ra el mismo fin. 

El primer ap~rtado: ''Proceso Salud-Enfermedad'', comprende los conceptos de salud en gene­

ral y de salud pública en particul.::ir, En cuanto a la salud en <dt!f1\:!'CUJ.., ::.e p:-c!:ent'iln dos 

concepciones divergentes, con el propósito de est~blecer un" comparación entre las impli­

caciones que pueden tener cada una. También abarca le-is características y significado del 

proceso salud-enfermedad en los pa{scs subdc~arrollados y los parametros para la determi­

nación de la salud. Lo anterior, en función de la vinculación de estos aspectos con una 

concepci6n-acci6n de la educación para la salud. 

Este apartado incluye asimismo, un diagnóstico general del estado de salud de la población 

mexicana correspondiente al año de 1981, con el propósito de ubicar la problemática de s~ 

lud y establecer la relación con la educación para la salud.En la parte final contempla 

lo referente a las estrategias internacionales, participación institucional y Marco Legal 

en el área de salud, con el objeto de proporcionar información sobre los elementos que -

sustentan las acciones de salud y por ende de educación para la salud en nuestro país. 

El segundo apartado: 11 Educación para la salud 11
, abarca lo referente a concepci6n, impor­

tancia y limites de incidencia de la educación para la salud, en tanto a partir de su con 

ceptualización, dependerá la modalidad que adopte la educación para la salud. También co~ 
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tiene información relativa al nivel de atención y al tlpo de educa~ión en el que se inser­

ta la educación paril la salurl. al ser importRnte su ubicación. Asimismo, comprende inform~ 

c~6n breve sobre el desarrollo de la educación para la salud y sobre la evolución institu­

cio~al de los servicios de salud en nuestro país, con la finalidad de establecer los ante­

cedentes que sustentan la educación para la salud. 

Ccntempl~ te~bién. inf~~meci6n ~eferente ~ l~ particip~cién i~z~ituc!cn~l y ~ !~ problcmñ-

tica de la educación para la salud en México. con el propósito de determinar la situación 

bajo la que ésta opera en la actualidad. A manera de sugerencias. se incluye un cuadro so­

bre las acciones a realizar para que la educación para la salud pueda.constituirse en una 

herramienta que permita mantener y mejorar la salud. 

Por último, se contemplan en este apartado los rubros de Higiene. Saneamiento, Nutrición, 

Accidentes, Planificación Familiar y Farmacodependencia. con la finalidad de seHalar las 

áreaa en las que la educación para la salud es indispensable y enfatizar la importancia de 

la educación para la salud. 

El tercer apartado:ºProceso Enseñanza aprendizaje", constituye la parte medular del Mate­

rial de Referencia, al abarcar los aspectos de: concepción de educación, aprendizaje y d~ 

dáctica, características del proceso enseñanza-aprendizaje, importancia y características 

de la coordinación del proceso,niVel operativo y técnicas dentro del proceso de enseñanza 

aprendizaje en el área de _educación para la salud. 
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El cuarto apartado:''Informacjón Sanitaria'', abarca lo referente a métodos, información y 

evaluación epidemioldgica y a utilización de estadísticas, con la finalidad de proporcio­

nar los elementos que permitan obtener e interpretar informacjóu relacionada con la salud. 

El quinto apartado: ''Glosario''• incluye definiciones de términos socioeconómicos y médi-­

cos, con el propósito de facilitar la comprensión del contenido de los apartados del Mat~ 

rial. 

El sexto apartado:"Sugerencias Bibliográficas", contiene un listado de fuentes de consul­

ta J>Or cada uno de los tres primeros apartados del Material, con la finalidad de que éstas 

constituyan un apoyo para la elaboración de Programas en el área de educación para la sa­

lud. 

En cuanto a la estructura, La Guia se presenta a través de cuadros, por considerar que 

es un formato que simplifica la consulta y utilizaciÓn del contenido de la misma. 

Los cuadros se encuentran divididos en cuatro partes. En la primera se especifica en el á~ 

gula superior izquierdo 1 el apartado correspondiente y en el ángulo superior derecho, el nQ 

m~ro del cuadro. En la segunda~se enuncia la temática a la que se refiere el contenido del 

cuadro. La tercer~comprende el contenido especifico del tema señalado en la parte ante-­

rior y la última.notas y referencias bibliográficas re5pectivas. 

Cada uno de los cuadros se encuentra ubicado en un determinado apartado.en función de la 

temática desarrollada, aborda un tema especifico en forma directa y breve, es independie!!_ 
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te de los otros, a excepción de los que tienen tres puntos suspensivos( ... ) en la parte 

inferior derecha de la hoja y utiliza palabras mayúsculas en el texto a manera de subrr~ 

yado. 

En los Cuadros No. l y 31, se emplea una linea vertical Cll que los divide, con el propó­

sito de pode~ establecer fácilmente una comparación de los conceptos que en éstos se def! 

nen. Por otro lado, en los cuadros No. 2,9 y 33, se utilizan flechas ( ----7'> para indicar 

que los textos tienen correspondencia. 

El Material pretende facilitar la comprensión y aplicación de los conocimientos a través 

de la definición, fundamentación y análisis de conceptos, procesos y acciones. la especi­

ficación de características de procesos, acciones, programas y leyes y el señalamiento de 

objetivos. 
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4.2. MATERIAL DE REFERENCIA 

46. 



4.2.1. PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. l 

CONCEPCION SALUD 

DE LA CONCEPCION QUE SE TENGA DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, '/A A DEPENDER LAS CAHACTERIS­
TICAS QUE ADOPTE LA EDUCACION PARA LA SALUD. 

11 
••• La .sétlUd c~s un ESTADO de COMPLE::TO 

bienestar ff!>jco. mental y BOcial y no 
solamente lu ausencia de afecciones o 
:.nferrnedadt.:.•s"( 1). 

PARTIR DE ESTA CONCEPCION DE SALUD SE 
TllADUCE EN: 

Considerar a la salud como un equili­
brio biopsicosocial constunte del in 
dividuo y como un fenómeno particulilr 
de cada persona. 

Limitar las acciones en el campo de 
la salud y no permitir que trasci~ndan, 
desvinculando al individuo de su con­
texto sociocultural. 

"Lil salud ind1vidual es un proceso que por 
medio de una conducta adecuada y de un AMBIEN 
TF. prnpi("'l"."'1, protege CD. contr..:l de .la tt&Í~r 11u .. : 

dad jt de l..J inv..:ilidt!z., fdvorece el pleno dt!Sa 
rrollo de las c.:ipJ.cidadcs genéticü.s y ddquirT 
das y conduct.• d la 6pt1ma realización dt:! lc.t­
personalidad. La salud colectiva es por su -
parte, un SISTEMA de v1dd que a travOs del -
control del AMBIENTE y del uso adecuado de 
los RECURSOS, asegurd a todos la Sdlud indivi 
dual"(:?) 
PARTIR DE ESTA CONCEPCION DE SALUD SE TRADUCE 
EN: 
- Considerar d la sallJd como un producto de 

la reldci6n que el hombre establece con su 
ambiente, es decir, con la naturaleza y los 
procesos .sociales y como un fenómeno colee 
tivo que tiene relación con las condiciones 
físicas y sociales. 

- Comprender el proceso salud-enfermedad y te 
ner la posibilidad de llevar a cabo accio­
nes que permitan modificar los condicionan 
tes de la salud. 

ES IMPORTANTE EVITAR EL ERROll DE CONCEBIR A LA SALUD EN ABSTRACTO, SEPARADA DE LAS FUNCIO 
NES CONCRETAS QUE LA CAHACTEHIZAN Y LA DEFINEN. 

(1) OMS. Atención Primaria de Salud, ~ 

(2) L.VEGA FRANCO Y H.MANZANEDO. Bases esenciales de la Salud Pública 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 2 

SIGNIFICADO SALUD 

PARA EL INDIVIDUO 

ILa salud es un valor, al representar un El individuo muchas veces no protege ni 
~ien que favorece el pleno desarrollo fomenta su salud, la toma en cuenta en 
l:le cepecidarif.:."::: y pro te~~" º" l~~ ~nf~rmPci~ --7 

p} momiento PO que enferma. 
fjes y de la invalidez. L<l mft.ximn aspira-
~i6n del hombre es la supervivencia y pro 
longaci6n de la vida en las mejores condT 
::iones de salud. 

PARA LA SOCIEDAD 

a salud es un medio para el bienestar La estructura socioecon6mica de los paí-
::electivo. ya que la enfermedad impide ses subdesarrollados, limita el logro de 
al individuo el desarrollo de SUS Cilpa niveles aceptables de salud en la mayoría 
:::idades y el desempeño de las activida -::?' de la poblaci6n. La sociedad no ha logr!! 
des que socialmente le corresponden.ES do a pesar de los grandes avances y de la 
'-ln factor indispensable para el progr~ formulaci6:n de Leyes y Programas, que la 
lio social y econ6mico y un componente salud se establezca como un derecho que 
11sencial del desarrollo. pueda ser disfrutado por todos. 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 3 

CAHACTEHISTlCAS 

El proceso salud-enfermedad tiene un cara"cter soci.al, histórico y colectivo *. 

!- SOCIAL: El desequilibrio en la distribución de lil r1qucza y de los servicios origina 
! también diferencias en los niveles de salud de la población, ya que en función de la 

1 posición en el proceso productivo, variarán los riesgos de enfermedad, incapucidad y 
1 muerte. 
1 Entre los factores que det~rminan las cond1c1ones san1 t<"lrins y que imprimen al procc-J 

1 
so salud-enfermPdad un caracter fundamPntalmente 50Cict! f"Stán: 

- Lr1s características de la vivienda (tamaño, nUmero de habitdciones, distribución, 
materiales y tipo de construcción). 

- La dot;¡ción de servicios (agua, drenaje, pavimentación e J.nstalaciones sanitarias), 
- Las cond\ciones de higiene y saneamiento (presencia de animales domésticos y mane-

jo d.- dr,..s.Pchos) , 

- Los ingresos fa.~niliares. 

- El tipo de alimentación. 
- El nivel de escolaridad (analfabetismo, estudios realizados) 
- La educación para la SdlUd (conductas. tradiciones y costumbres en relación al pr~ 

ceso salud-enfermedad). 
- El ·número dé miembros por familia. 
- Los servicios disponibles de salud (hospitales, dispensarios, médicos, etc). 

- HISTOHICO: Cada sociedad tiene un perfil patológico que va cambiando en función del d~ 
sarrol lo de las fuerzas productivas y de las relaciones sociales de producción. 

COLECTIVO: El nivel de salud de un individuo, va a depender en gran medida del nivel 
de salud de su comunidad. 

* Véase A. LAURELL. La salud-enfermedad cor1.10 e roe eso social, 7 a 25 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 4 

CARACTERISTICAS 

•EL EMPLEO permanente y remunerador es un· factor clave en la s.ituaci6n general de salud, 

ya que conlleva a la mejoría de los niveles de alimentaci6n y vivienda, así como a una 

lme1yor disponibilidad de servicios básicos de agua, drenaje y eliminaci6n de desechos, ,,_ 
demás de posibilitar el acc~so a los servicios de seguridad social. 

En 1981 los estados de la República con ingreso percApita mas bajo,presentaron tasas de 

mortalidad más elevadas. Asimismo para ese año, se presentó una mortalidad infantil -
tres veces mas alta entre las clases marginales que entre las clases pudientes"( 3). 

. - - '- .. -

(3) SSA. Programa Nacional de Salud 1964-1966, 37 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 5 

..:AHACTERISTICAS 

"La pobreza significa para el hombre que vive en ella, frustraci.6n, irritaci6n, miedo,rea.s 

e iones violentas y alcoholismo, que sumados a la desnutrición, explican el alto Índice de 

cirrosj s r de ñb~l".'f!a'.";()c;. hPf•~t j t:'0S amibit!.nos, de polincuriti.~ .:ilcohól1c·a y de patolog!a p~i-

quilitrica, 

'"ª pobreza significa perspectiva baja de vida, alta frecuencia de padecimientos infecto-

ontagiosos, nutricionales, alcoh6licos, alcoholo nutricionales, de patología genital, gi-

necológica y obstétrica, acumulación en el mismo individuo de varias enfermedades avanza-

das irrecuperables o difícilmente recuperables, cifras mínimas de patología degenerativa 

IY de muerte por senilidad." (4) 

(4) CELIS y NAVA. Patolo¡z!a de la e;obreza, 307 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 6 

DIAGNOSTICO 

PARAMETROS PARA LA DETERMINACION DE LA SALUD 

El estado de salud de una comunidad puede ser determinado a través de dos modelos difere!!. 
tes: (5) 

MOOF:LO DF:SGRIPTIVO: 
Toma en cuenta únicamente la e5pcranza de vida al nacer. las tasas de natalidad, morbili-
dad y mortalidad, de las cuales se hacen inferencias sobre aspectos de salud general de l• 
población. 

~ pesar de lo grave de estas cifras. en los países subdesarrollados. se oculta una reali-
id ad aún más patética, no se señala la calidad de vida de los millones de seres humanos ex 
¡puestos a la desnutrición, el abandono y la enfermedad. 

~abe señalar que la mayoría de los trabajos orientados a determinar los niveles de salud 
siguen este modelo. 

MODELO EXPLICATIVO: 
h'oma en cuenta además de diversas estadísticas, los riesgos de enfermedad. incapacidad y 
muerte dentro del proceso salud-enfermedad de la comunidad. 

"EN LOS GRUPOS SOCIALES DESFAVORECIDOS,MAS EXTRAORDINARIO QUE LA ALTA MORBILIDAD y MORTA-
ILIDAO, ES EL HECHO DE QUE TANTO'> SERES HUMANOS SOBREVIVEN EN UNA SITUACION DE MALAS CONDI 
CIONES y FALTA DE INSTALACIONES SANITARIAS" (6) 

(5) M. TIMIO. Clases sociales l'. enfermedad, 144 

(6) CELIS Y NAVA. Pato logia de la ~abreza, 507 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No.7 

DIAGNOSTICO 

~ORTALIDA!J GENEHAL 
'La tds o de mortal 1dad genertt 1 en México se ha reducido significativamente en el trcsnscursc 
de Jos úJtimoti años, pasando de 16 fallecimientos por cada mil mexicanos en 1950, a 10 en 
1970 y ii ~1.9 en 1981 1

' (7). 

Pes~ a esLo~ avdnces, las t~sas de mortillidad general por entidad federntiva, aunque han 
disminuido, siguen presenti111do desviaciones apreciables en relaci6n al promedio nacional. 
'Esto ha sido resultado,tant.o de los fuertes desniveles regionales en el ingreso perc~pita, 

.. amo de un...s polft.1cu de pr~staci6n de los servicios de salud qut:" ha tendido a concentrar 
qeográfic.:unente los recursos en algunas regiones. En general se observa que las entidades 
del norte, pre!:'i~nta.n 'lasas mtis bajas ien reluci6n a las del centro y sobre todo, a las del 
sur dt"'l país . 

.t:s decir, subsisten problemas que se rndn1fiestan t..~n dos órdenes una desigudl distribuci6n 
de los beneficios de lo~ servic1os de salud y Und incidencia relativamente alLa dP defun­
..-iones en ciertas regiones d~!l país, que podrían abatirse haciendo un meJor· uso de los re 
curso~ con que cuenta el Sector. No obst.:::intc. hay que considcr.:ir que en la conformaci6n 
del CUc.idr·o general de mortalidad del país inciden factores t.!Xternos a la acción del Sector 
Salud, Lales como la inequitativa distribución del ingreso por regiones y sectores de la 
población, los defi'-=1enb.:•s niveles de nutrición, los bajos índices de educaci6n y las co_!! 
diciones ambic•nt.ol,~s d~sfavorables. 

(7) SSA. programa Nacjag il 'h! Salpd '9ªG igaa, 30 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. B 

DIAGNOSTICO 

"IORTALIDAD GENERAL 

La mortalidad por tipo de enfermedad es sin duda.. uno de los indicadores más palpables de 
la vinculaci6n de los niveles de desarrollo socioecon6mico de un país y el estado de Sil-

lud de sus habitantes. 

IE:n países de nivel d<> dPsiirrnl l("' 1nt~rmedic- ccrr..o e! nuc.::;!:ro, el cuaUro d., mortalidad gene 
lral combina enfc-rrnedadcs típicas de áreas subdcsarrollddas de industrializa- -y regiones 
k!as. Por un lado se presentan enfermedades transmisibles de origen infeccioso parasitario 
IY del aparato respiratorio. así como las originadas por deficiencias en la nutrici6n, y 
por otro, las patologías cardiovasculares, las derivadas de accidentes y las referidas a 
la salud mental. 

~ 
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PROCESO SALUD-ENFEHMEDAD 

DIAGNOSTICO 

~ORTALIDAD GENERAL 

~ N F E R M E D A D E S 
µr·~vcnlbJcs por vacunac16n 

MEXICO 1981 
CAUSAS DE MUERTE 

CUADRO No. 9 

INCLUYEN 

4.15 por cada 100 mil h¡·bitantes 
Difteria, tosfer1nd, tétanos, poiiomieli­
tls, sarampión y rabia. 

rrrnnsmi.stbl t:"S 

113.72 por cado 100 mil h. 

µeficiencias de la nutrici6n * 
~. ¡q por rrlda IDO mil h. 

Accidentes 
5.40 por cada 100 mil h. 

Ptras causas viol~ntas 
~0.27 por cada 100 mil h. 

15alud mental 
p.21 por cada 100 mil h. 

-----=7 

___ _;~ 
-----::;> 

-----'l 

-----;:;:. 

Tubercu!eosi:..'. fi~b:-e tifoidc.:i, otr·.:u; s.:il­
monelosis, disentería bacilar, disenl..-... ría 
am1b1ana. enteritis y et.ras ~nf. diarréi­
cas, tifus y otras ricketsiosis, paludis­
mo, influenza. ncurnonía, bronquitis, ~ífi 
lis, onginaestrept.ocócica y escarlatind,­
infecciones menogon6ccicas, lepra. 
Kwdst1iorkor, mc1rasmo nutricior1al, otra d~s 
nutrición prote1r1oc,1l6ric~ y ~vitJminosis7 

Los provocados por los vehículos de motor, 
et.ros de transporte por fuego, ahogCJ.miento, 
sumer~i6n y envenenamiento. 

St1icidios y lesiones autoinfringidas, ho 
micidios y lesiones inflingidas intenciO­
nalmente por otra persona., intervenciones 
legales. 

Psicosis, neurosis, retraso mental. 

*El probJ cma de la nutri1::ion esta subestimado por lo que a mortalidad se r~fiere ,ya que g~ 
neralmente el pacient:e desnutrido, especidlmente si es menor, muere por complicaciones in 

-Fecciosas, las cuales se consignan dentro de las transmisibles. 
FUENTE: SSA. Programa Nacional de Salud 1984-19d8, 33 Y 47 
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PROCESO SALUD-ENFERMELAD CUADRO No.10 

DIAGNOSTICO 

MOHTl\LIDAD GENEBAL 

LA::, 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN 
MEXICO 1981 

Tl\SA* PORCENTAJE 
l. ACCIDENTES ENVENENAMIENTOS y VIOLENCIAS 96.6 16.3% 

2. ENFERMEDADES DEL CORAZON 70.5 12.2% 

3. INFLUENZA y NEUMONIAS 47.1 
8 ·º" 

4. ENTERITIS y OTHAS ENF.DIARREICAS 45.0 7 .6% 

5, TUMORES MALIGNOS 38.9 6~6% 
.... 

6. MORBILIDAD y MORTALIDAD PERI NATALES 36.5 6.2%. 
.. . 

7. ENF~;HMEDADES CEllEBHOVASCULARES 21.7:" . '.>·,.3 ;7% 
:'·:··; 

8. DIABETES MELLITUS 21.4 • 3'.6% 

CJ. CIRllOSlS HEPATICA 20.7 3~5% 

~o. TUBERCULOSIS 9.3 l '6% 

* TASA POB 100 MIL l!ABI'I ANTES. 

LAS CIFRAS DE MORTALIDAD DEBEN TOMARSE CON CIERTA RESERVA EN LA MEDIDA EN QUE EL REGISTRO 
DE LAS DEFUNCIONES EN CU.".N"i'O A su NUMERO y CLASIFICACION POR CAUSA, MUESTRA SERIAS DEFI-
CIENCIAS. 
FUENTE: SSA. Pro2ramd Nacional de Salud 1984-1988, 46 
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PHOCESO SALUD-ENFEHMEDAD CUADRO No. 11 

DIAGNOSTICO 

MORTALIDAD INFANTIL 

'La·mortalidad infant11 en nuestro país se ha reducido considerablemente en los últimos 

años, como lo demuestran las siguientes cifras: Por cada 1000 niños nrtcidoR ViVnR 1 mn-

rf.a.n en 1970,68 y para 1 'l81 esta cantidad se redujo a 35. 

Ent.re lc:1:; cua.Lro principales Ci.lUS..lS de mortalidad infantil, figuraban en 1981 las en fe.!: 

medodcs infecciosas, las parasitarias, las carenciales y las del aparato respirato-

rio "( 8), 

-

(8) SSA. Proqrama Nacion.al de Salud 1984-1988, 35 y 97 
_-
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PROCESO SALlJD-ENFERMELlAD CUADRO No. 12 

DIAGNOSTICO 

MORBILIDAD 

pe 150 enfermedades de la Clasif icaci6n Internacional d" Enfermedades de la Organización 

Mundial de la Salud, 58 pueden ser dbdtidas fácilmente•en vi rt-url d<>- que se dote " l<:i pu-

placi6n de los mínimos de bienestar indispensables y se proporcione EDUCAClON PAHA LJ°\ SA-

,.,UD. 

Entre algunas de t:st.as se e-n<"uentran: 

""IEBRE TIFOlUEA, :>ALMONELOSI:-i, AMIBIASIS,ENTERITIS, DIFTERIA, TOSFERINA, TETANOS, POLIO-
MIELITIS, VIRUELA, SARAMPION, AVITAMINOSIS y OTRAS DEFICIENCIAS NUTHICION/\LES, NEUMONIAS, 
ENFEHMEDADES DE LOS DIENTES, CIRROSIS E INFECCIONES y ENFERMEDADES DE LA PIEL. * 

¡. Véase SSA. Pro2ran·a Nacional de Salud 1984-1988, 50 a 59 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No .. 13 

DIAGNOSTICO 

MORBILIDAD 
MEXICO 

LOS 10 PRINCIP/,LES PADECIMIENTOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN 1982 

l. - Ir..fccci~ncs :-e!::pir~ tori e.~: agudas. 
2.- Enteritis y otras Enf ermcdades diarréicas. 
3.- Amibiasis y :Ohigelosis 
4.- Otras parasitosis intestin;iles 
5.- Influenza 
6.- Neumonía 
7.- Ascariasis 
a.- Fiebre Tifoidea, paratifoidea V otras salmonelosis 
9.- Variccl;:i 
o.- Angina estrept:oc6cica y escarla.tina. 

·. -

FUENTE: SSA. Programa Nacional de Salud 1964-1988, 51 
.. 

60. 



PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 14 

ESTRATEGIAS INTERNACIONALES 

SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000 

La Asamblcd Mund1~1 de In Salud decidió en 1977 que la principal meta social de los Go­
biernes y de l<.:1 Organizaci611 Mundial de la Salud en los pr6ximos deccnios_.debe consistir 
en alcanzar- para todos los c1udaddnos del mundo en t?l año 2000, un grado de salud que lt!S 
permita ll~var Unil vida soci~it y econ6m1ca productiva. 

Postcz·iormente. los gobierno!-, !je compronu.:!'t~lcron t.-~n la AsamblPa Mundial de Salud a. nivel 
uundiul y en los Cuerpos Dir·cctivos de lc.l Organ.izüción Panarncricdri..1 dt._. 1..1 Salud a nivel 
regional, d dar cumplimiento a las resoluciones adoutadas pdra el lu9To d~ la salud para 
Lodos. Esos m.1ndatos culn11ndt·on ~~n 1981 con la aprobac16n del Plan de Acci6n para la ins­
taUt'dt:L6n de las estrategl.d:.i regionales dt! salud para todos en el uño 2000. 

t .. d 111et.c1. UL' !:iulud pard todo"s, que los qob:iernos del mundo y ,-·nt.r ... Pl los M~xico, se han pr!: 
pU~8to alcanzar, exige extender los servicios de salud a toda la poblc:tción. El proporcio­
n~"lr servicios de s.:ilud puru t.odo~,no ~s uoi1 t.drec1. fcjcll y dentcirJdd 4u~ el gobierno intensi 
fique las acciones orientadas d lcl suLisfu.cc1Ón de los mínimos de bien~.star y a la educa:. 
ci6n pard lu salud *· 

a meta de salud para todos, no se refiere a soñar con un mundo utópico donde no habría 
enfermos ni impedidos. Se refiere a un mundo real donde los individuos, las familias y 
las comunidades no sólo tendrían acceso a la atención esencial de salud, sino que dispon 
clrían también de mejores medios para prevenir las enfermedades en sus casas, en sus es-
uelas y en sus lugares de trabajo Y serían conscientes de su poder para librar al mundo 
~e las enfermedades evitables y de las que se deben a la acción del hombre. 

* Véase OPS. Salud parü todos en el año 2000. 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 15 

lf;:STRATEGIAS INTERNACIONALES 

!ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

l.En 1978, la Conferencia Int..ernaciondl sobre Atención Prl.mdrl.a de Sdlud. realizada en Alm<= 
}At.a URSS, declaró que lu Atención!' rl.mürid de Salud. como func16n Ct'ntral del '5 iStt!mil Na­
~ional de Salud y par·te del descir·rollo social y ccon6mico, es la clave para ~1lc<lr1zar lrl 
¡meta de Salud p<ira Lodos en el .Jño 2000. 

Los gob1~rnos del n1undo en est{J reur116n adopta1·or1 l~ siquiente d0f1nici6n de Atenci6n Pri 
"1uria (9): 

"Atención Primt1r1a de salud es lcl asistt-nci. . .t ~anitaria esencial bdSdda en métodos y tcc­
tnologras prácticas, ci<.:ntí:icanu.:.'nLc íundadds y socialmente aceptablt.~s. puesta al alcnnce 
~e todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena partic1paci6n y a 
un costo que la comunidad y el país puedan soportar., en todos y Cilda un<.1 de las etapas de 
su de~dr-rul lu, con un e:;píri tu de autorresponsabilittad y autodeterm.inación ...... 

Las estrategias prioritarias de la Atenci6n Primaria son: 

la) Extensión de ld cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente. 
lb) Organización y pürt:.ic.ipaci6n de la comunidad para su bienestar .. 
le) Desarrollo de lü articulcición interscctorial .. 
~) Desarrollo de ld investigaci6r1 y de tecnoJogias apropiadas. 
~) Disponibilidad y producci6n de insumos y equipos. 
f) For·mación y ut.ilizacl6n de recursos humanos. 
1-:J) Financi.tmiento del Sector. 
~) Coopcraci6n internacional. 

ll9J OPS. SuLud para todos en el año--2.Q22. 189 
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~STRATEG! AS J NTERN!\C JO!·Jl'.LES 

ATENCION p,i:JMA .. {I_" D.·: ....;;;.LU!l 
r::-:-. U11 r'-•f 1t.-'"Jº y un.a consccuc·nc1cl dP las condt ... 'lLhJL"!:;i :; .... .-u111.'.jm1c<.ls y dv 1.. .. t~ Cilf",·i...:tc.:1·.ÍsLicu!: 
soc.:iucuJtur.:11t"'-> _.' .,1._1l]Llca!:> cJL• lo~ , .. 1dÍ~es y ut.~ sus co111un1Liüdt..!S. 

- s~ bu~l.l L'll lu <.Jp11c·ctcl.6n de los resultado8 ~e-rtl.nt!nte~ de- ld invest.igacLón soc.i¿1l, bio­
médica y sobre ~t...·rv1c105 dt."' salud y en la t..."XPt~r1cnclc;t dCU111u!u.da en mctlt.::'ria de sulucl pú­
blict.J.. 

- Se orient.d hüc1.;1 Jos pr1nc1palcs pr·oblemils de salud de la comunid.:id y prest.él los servi­
cios de promociún, prevención, tratum1ento y rehdb1litaL·i6n neccsdr-ios pu.rd resolv<...•r 
eso::> problemds. 

1- Exig1..· y foment.<.J en gr<Jdo 1r1.'1~'.t:;1(') l.t dutorrcspons<tbilic.lctd y ld part1(~1·).u'i(1·1 dt• la comuní 
du.d y dvl inrl1v.t,h.h1 L'•l J, 1i,i·11. l ...... d.::1ón. la orQ1;.H117.c::tc1611. 1..!l {un.c1u11d1lllt.>nto y el con­
t.rül ..... H .. • l...t ... 1L'-''"·:.Lu11 µr.tmctr1.i <h• J....1 -•'-'lu'-:, ~dcanuo el mayor partido posible de los recur 
.so::-. Ju•.:.d "' :1 •. 1.·1·).i.JI{·~· y tf~· otros dispDo11nlc.s, y con t..J.1 fin dL•su1-roJ l..=\ medidnte Ja -
~uucdcl6i1 ttprupiu1...t.;:1, J d c·d¡hii.:::'.Lt.ic1Ó11 OL' lc..1!.:S cu111u11idddes. 

Compr·cnde lcis sigUit:nLL•s actividades: 
+ La cducaci ú11 sobre los princ1pules p1·oblemas de salud y so·lre los mcltodos de prever.: 

ci6n y de lucha cor·respondientes. 
La promoción del suministro de alimentos y• de una nut.rición apropiada. 

+ Ur1 ababtecim1ento adecu ... 1do d~ agua potable Y saneam1,~nto b~&ico. 
+ La asistencJ..d materno-iufdntil, con inclusión de la p!anificaci6n de la familia. 

La inmunizaci6n contra las principales enfermedades 1nfecciosas. 
El suministro de medicamentos esencidles*. 

* Véase OMS. Declaración de Alma-Ata, 2 y 3. 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. l 7 

PAHTICIPACION INSTITUCIONAL 

SERVICIOS DE SALUD 

os servicios de salud en México, se clasifican por su natur~leza en: Atención médica, 
Salud rl°óbl ica y Asistencia Social. 
V\TENCION MEDICA 
onjunto de servicios que se proporciondn al individuo a fin de prote~er, promover y res­
aurar su salud. lnvolucrü act1v1dades prevenL1vas. curdt1vas y d~ rehab1l1tac16n. Las pr1 

neras incluyen dCtividddes de promoc16n general y de protecci6n específica, las acciones-
urativas tienen como fin cfect.ua.r un d1agnóst1co temprano y propo1·cionar tratdmiento opor 

tuno y las actividades de rehabilitac1ón incluyen acciones tendient.t:s a prev1.. .. nir, y corre-: 
~ir invalideces físicas o ment.alcs. 
SALUD PUBLICA 
fl\.tiendc problemas que rebasa11 el nivel individual y que requieren para su sulución, accio 
hes organizadas de ca.rae ter <"t.J lectivo, con obj cto de promover. fomcntc.1 r y recstablecer -
la salud de la comunidad, elt•var el nivel de bienestdr y pr·olongdr ld vida humana. Las ac 
tividadcs de los st:rvicios d<· salud pCiblica st: orientan b..Js1cc-m1f"ntc a la prevención y coñ 

1 ~rol de pudecimicntos transm1~ibles y no transmisibles, vigilancia e investigación epide­
Jniol6gicas, educaci6n para l,·J salud, nutrici6n, saneanuento básico y m~joramiento de la 
alidad del ambiente. El elem~nto distintivo de la sdlud p6blica es la orientación de sus 
~cciones hacia la colectividad y no i:1 personas consideru.das individualmente. 
~SISTENCIA SOCIAL 
onjunto de acciones tendient,~s a modificar y a mejorar las circunstancias de caracter so 

~ial que impiden al individuo su desarrollo integral. así como la protecci6n física, mental 
~ social de personas en estado de necesidad, desprotecci6n o desventaja física y mental, 
hasta logrur su incorporación a una vida plena y productiva. * 

* Véase SSA. Programa Nacional de Salud 198-4-1988, 18 a 20 
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DARTICIPACION INSTITUCIONAL 

SALUD PUBLICA 

' La Salud P~blica ~s la cier1cia y el arte de impPd1r las enfermedddes, prolongar la vi­
~a y fomentar la salud mediant,c el esfuerzo organizado de la comunidad pdra: 

El ~~ned1n1cnto del medio. 

La ~duc~1·i6r1 de lo~ 111dividli0s en t1ig1en~ personal. 
Lo orgdnL~<.lci6n de los ~~r·v1e1u.s mt_";dicos y de enf i.•rmería. para el d.t.agn6stlco temprano 
y el trüt,1miento preventivo de las enfermedades. 
El desarrollo de u11 1necan1s1110 social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado 
pdr"d la cons~r-v<lci6n de la ~Jlud. 

~stos beneficios deberán orgc.uu zar se de tal modo qu~ cada ciudadano se encuentre en cond_! 
-iones dt2' guzur (.:h .... su dcre1..:hu nrtl.urol a la salud y d la longevidad •• ( 10). 

¡i...il Salud Públidü t.:omprende por tanto, cinco árecJs definidas: 

Medicina prevenLivd. 
Vigildncia y cor1Lrol sanitarios. 
Salud ambiental y c;ancamiento bá~.ico. 
Vigilancia epidemiol6gica. 
Planificaci6n familiar. 

(10) L. VEGA FRANCO Y H. MANZANEDO. BJses esenciales de la Salud P6blica. 6 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

- Está constituido por las dependencias y entidades de la administraci6n püblica, tanto 
federal como local y por las personds físicas o morales de los 6ectores Social y priva-
do1 que prestan servicios di: salud bajo la coordinación dt! la SSA. 

Tiene como obietivo gt!nerdl dar cumplimi("anto ,,¡ rlPrPrho " J,, f'rf'lt:~f::"r:i.~r. de 1 t~ salud. 

Tiene como propósitos fort u lec,• r y poner en marcha los mccunismos de coor.din<ic i6n y con 
certaci6n de acciones COTI Jos Gobiernos de los Estados y con los ~cctorcs social y pri:: 
vado. que permitan rctcioni.tlizar el uso de recursos disponibles. ampliar la coberturu de 
los servicios y homogt!nCiZdr su calidad básica para dar cumplimiento al derecho a la pro 
tección de la salud. -

Enfatiza el fort.rt 1 PC' imi Pnt.o d.~ ln ATEN<' ION PRIMARIA. como fórmula para proveer .:i todu l.::i 
población de los servicios bt'isicos de salud individual y colectiva. otorgando prioridad 
a la rerllizdcjÓn de ACCIONES PREVENTIVAS, EDUCATIVAS y asistenciales. así corno de pro~o 
ci6n y fom~nto del autocuidado de la salud y de conservaci6n de condiciones sanitarias 
y ambientales .. 

.. Véase SSA. Programa Nacional de Salud 198.4-1988, 22 y 92 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

IPt<OliRAMA NACIONAL DF: SALUD 1984-1988 

t- Es un producto dt l Sist~ma N.:icional de Planeación Democrática 1nst.itu1du por la Ley de 
Planeaci6n. cldbc 0 rado en func16n de los compromisos internacionales derivüdos d~l Plan 
de acci6n para 1.1 instrumentación de estrategias regionales de salud para todos en el 
... ño 2000. 

Es un in::;trumcnto normativo con Cdr<lcter obl1gutorio, que guíu los ejercicios progra­
mático-pr esupuesLdlcs anuaJ~s y de mediano plazo de las instituciones que integran el 
sector s~lud. Es decir·, es un instrumento en el que se expresa la pol!ticd nacional que 
orientar~ las acciones a d~sarrollar por los integrar1tes del Sistema Nacional de Salud. 

Es un instrumt-rit.o que incorpora los prop6sitos que en materia de salud establece el 
Plan Nacional de Ocsarrollo, orientado al cumplimiento del derecho a la protección de 
la salud. 

Tiene el propósito b5sico de mejorar el 11iv~l de salud de ld poblaci6n, procurando um­
pliar ld cobertura de los Berv1cios con calidad b~sica homogeneü y fortalecer las acci~ 
nes dirigidas a los grupos mas desfavorecidos. 

Se encuentra articulado a partir de cinco estrategias b&sicas: 
+ Descentralizaci6n 
+ Sector1zaci6n 
+ Modernizaci6n administrativa 
+ Coordinaci6n intersectorial 
+ PARTICIPACION PE LA COMUNIDAD 

Se compone de 13 Programas de Acción, agrupados en _torno-a. 6 objetivos generales Y a 4 
Programas de Apoyo. * 

véase SSA. Programa ~aciana! de Salud 1984-1988, 23,92,97 Y 98 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1988 

PROGRAMAS DE ACCION 

l) Programas de acción vinculados a la ampl:l.ac:l.6n de la cobertura ·y mejoramiento de la 
calidad de la dtención médica: 
- Programa de Atención Médica. 

- Programa de Atención Materno-Infantil~ 

- Programa de Salud Mental. 

2) Programa de acci6n para la prevención y control de enfermedades: 
- Programa de detección y control de enfermedades. 

'3) Programas de acción vinculados con la promoción de la salud: 

1 - PROGRAMA DE EDUCAC!ON PARA LA SALUD 
- Programa de Nutrición. 
- Programa de Salud ocupacional. 
- Programa contra las adicci..ones. 

4) Programas de acción vinculados al control sanitario y ambiental: 
- Programa de Salud ambiental. 
- Programa de Saneamiento básico. 
- Programa de Control y Vigilancia sanitaria. 

5) Programa de acción para contribuir al desarrollo demográf :l.co arm6n:l.coi 
- 'f"r·..:)yf·Ctma de Planificación f"amiliar. 

5> Programa de acción para fortalecer la asistencia social: 
_ Programa de Asistencia Social .. 

PROGRAMAS DE APOYO 
IJ.) Investigación para la salud, 2) Formación y desarrollo de Recursos Humanos para la Sa-
11.ud, 3) Información, 4) Insumos para la salud * 

*VéRSe SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 152 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

l>ROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1968 

IJBJETrvos RELACIONADOS CON LA EDUCACION PARA LA SAl.UD: 

Abatir la incidencia de las enfermedades transmisibles, 1 imitar las no transmisibles 
y los accidentes, otorgando prioridad a las acciones de caracter pr~ventivo y a tra-
vés de acciunt-::> d~ d-.:.·Lt::\..:'.1,,.; lú11 vµvt·lu.t1d ._¡., ~nrt!rmt::<ld<l~s • 

... PROMOV'R la :::;alud de la población disminuyendo la incidencia de los factores que la 
ponen· en peligro y fomentando el AUTOCUIDADO de la salud, particularmente de los -
sectores rurales y urbanos rezagados y con especial participación de los grupos más 
vulnerables. 

Coadyuvar al mejora.miento de las condiciones sanitarias del :ne dio omhiente, proporci~ 

nando nivt:!l~s satisf dctorios de salud en la población en general. 

Contribuir a la disminución de los niveles de fecundidad con pleno respeto a la deci-
sión y dignidad de las parejas#a fin de colaborar en lo social y en lo familiar a un 
mayor equilibri".> entre el desarrollo socioeconómico y el crecimiento demográfico,co~d 
yuvando al mejoramiento de las condiciones de salud de la población materno infantil. 

1-!ETA EDUCACION PARA LA SALUD 

Elaborar, instrumentar y consolidar un Programa de Educación para la salud para el 80? 
de la población mayor de 5 años, a través del sistema de educación formal y de la uti 
lización de los medios de comunicación masiva * 

Véase SSA. Pro2rama Nacional de Salud 1984-1988, 92,93 y 98 
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pARTICIPACION INSTITUCIONAL 

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1988 
LINEAS ESTRATEGICAS DE ACCION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD 
- Formar un Comité Coordinador de los programas educativos en salud en el ámbito nacional 

y un Grupo Especial en cada entidad federativa. que se responsabilicen de la correcta 
ejecución del Programa de Educación para la Salud. 

- Reestructur.-=tr lñ oroanización de los servicios dP educación cara la snlud, Pn el nivel 
institucional y LlpoY,arla con la participación de las institu~iones que forman el Sector. 

Extender la cobertura de la educación para la salud a la totalidad de la población a tr~ 
vés de la participación coordinada de las instituciones que forman el Sector. 

Optimizar el uso de los recursos promociona les existentes del Sector Salud, mediante su 
redistribución, asignando a cada promotor un área geográfica específica de operación .. 

Promover la participación de los promotores, personal técnico y profesional de las depen 
dencias extrasectoriales, que se encuentren relacionadas con la educación para la salud-
en las comunidades. 

Capacitar a los recursos humanos responsables de la operación de los programas promocio 
na les l é1 formMción de recursos técnicos profesionales relacionados con la -y promover y 
educación pé.tra la salud. 

Diseñar y aplicar criterios homogéneos en la transmisión de conocimientos y normar el ~ 
so de medios y la operación de programas. 

Desarrollar investigaciones orientadas a conocer los hábitos y costumbres de la pobla-
ción, asi como las técnicas, procedimientos y materiales didácticos má'3 adecuados. 

Capacitar y utilizar intensivamente a grupos organizados de la comunidad para la reali-
·zación de acciones educativas en salud. . . . 

~éase SSA. Pro~rama Nacional de Salud 198.t.-1988, 208 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1988 

LINEAS ESTRATEGICAS DE ACCION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD 
- Desarrollar, a través del magisterio y previa capacitación, acciones de caracter educa-

tivo hacia escolñrPs, parn crP_.,.r hAhitn~ y r:-nst11nih.r~s r¡u~ l~s permitan el autocuid.;;ido 
de su salud. 

,_ Diseñar y desarrollar acciones educativas de cobertura nacional en todas las materias 
de salud, otorgando prioridad a las siguientes: Nutrición, salud mental. salud bucal, e 
ducación sexual. planificación familiar. riesgos de la automedicación, prevención de la 
farmacod~pendenciü, salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud, preven-
ción de accidentes, prevención de la invalidez y detección oportuna de enfermedades. 

1 
Diseñar y desarrollar programas educativos específicos que respondan a necesidades re-
gionales, de acuerdo a la población protegida por las instituciones, en materia de saluc 
laboral, mejoramiento de la vivienda, abasto y manejo de agua, disposición de desechos, 
urbanización y recuperación de zonas de recreo, control de fauna nociva, inspección y 
control sanitario, problemas epidemiológicos y atención a la salud en zonas de desastre. 

~ Utilizar en mayor medida los medios de comunicación social como elementos informativos 
de apoyo. 

Proporcionar orientación y capa e i tac ión en aspectos de salud a los campesinos,especial-
mente a las mujeres. 

~éase SSA. Programa f\l·acional de Salud 1984-1988, 208 
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PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO (1983) 
A partir del reconocimiento de que la salud es causa y efecto del desarrollo del pais, el 
Plan, en el apartado correspondiente a salud, establece las estrategias fundamentales para 
dar efectividad al derecho a la protección de la salud. 

LINEAMIENTOS DE ESTRATEGIA 
1) Impulso de acciones preventivas. 
2) Reorganización y modernización de los servicios a través de la integración del. Sistema 

Nacional de Salud, apoyado en tres niveles de atención: lo: Promoción de condiciones 
que mejoren el nivel de salud individual y comunitaria; · 2o: Atención a los problemas 
que ameriten la intervención de los hospitales generales; 3o: Atención de los problemas 
que requieren la intervención de los hospitales de especialidad. 

.,INEAS GENERALES DE ACCION 
la. Prevención de enfermedades. 
i2a. Atención de la salud. 
3a. Asistencia social. 
~a. ,5a. y 6a. Hacen alusión a la educación para la salud,al plantear las siguientes tareas: 

- Proporcionar a la población, información que le permita conocer los daños y riesgos 
a los que está expuesta, las medidas que puede utilizar para evitarlos, la respons~ 
biliddd que tienen del cuidado de su salud y los servicios disponibles para la pro-
tección de ésta. 

- Dar orientación nutricional a la población en general y otorgar alimentación compl~ 
mentaria a los menores de cuatro años y a mujeres en estado de embarazo o en peri o-
do de lactancia. 

- Presentar de acuerdo a las características económicas, sociales y culturales de l;> 
población, servicios de planificación familiar y de paternidad responsable. 

. 
~l Pl.an plantea también la necesidad de fortalecer los mecanismos que permitan la efectiva 
:::oordinación entre i a.!;. instituciones educativas y las de salud, para que l.a formación de 
~ecursos humanos se adecue a l.as características de los servicios.* 

.. Véase SPP. Plan Nacional de Desarrollo, 247 
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MARCO LEGAL 

En nuestro país en los últimos años ha habido un trascendental avance en materia legisla~ 

va en el área de educación par~ la salud como lo demuestrun: 

La adición en 1983 del articulo 4o. 9e la Constitu~ión Poiítica de los Estados Unidos 
Mexi~an'"•S, r~f"o::-rr ..... nt-~ ~1 rl<:"r~rh0 ~~ l~t ernt:~r:riñn rl~ l"' s~l11rl, 

~ La publ1caci6n en 1984 de la Ley General de Salud en la que se reglamenta el derecho a 
lu protección de la salud. 

~a nueva legislación en muteria de salud. asi como los nuevos instrumentos administrati­
Vos y técnicos, se han instrumentado con el propósito de posibilitar que nuestro país haga 
Frente al compromiso contraido con la OMS, de dar salud a todos los h~bitantcs en el año 
twoo. 

SIN EMBl\HGO, ES IMPOHTANTE TENER PRESENTE QUE LA SOLA PROMULGACION DE LEYES NO GARANTIZA 

MEJORES CONDICIONES DE SALUD PARA LA POBLACION. 
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MARCO LEGAL 

CONSTITUCION POLITICI\ l'E LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

El texto original de lü Const1tuci6n de 1917, u.ludía en el artículo 123 a algunas cucst~S: 
nt.!S relacionadt.\S con la salud. unas como purte de la tutela obrera y otras como facultad 
del Congr<:-so pLtra ll!gislar en mc.tLeria de sulubridad general. Poster·ior·menLe se incor·pora­
ron al tex~o cons~itucional otros preceptos que sigr1ificaron aportdc1ones importantes en 
léi deíin1c1ón del Üert.:"'--:i1u a i<'I !-H·vLt.:• ... :i..;i.:;,,, JC" lo .:.iülü.:1. 

lEn 1971,se adicionó la frdcc1ón XVI d~l c.trLiculo 7..3 µ.Jra dmpliar l...l cornpt.:Lencia del Canse 
jo de Snlubr1düd Genernl. Mas ad~L:1nte en 1980, el artículo 4o. ÍU<' también adicionado pa 
ra cstable-cer la obli~Jd<.:ión de los padres a preservar el derecho de los menores a la sa-:: 
Lisfcicci6n de sus r1ecesidades y a ~u salud física y mental. 

~ ~ltimas fechas y como nspecto trascendental, se publicó el 3 de febrero de 19~ en ~l 
llJiar.io uf.ic.iCJJ ur1a nUL"Vd. c .. H..iit..:ión dl drl!~ulu 4u. constilucional, en lo que se reyula el 
~ert.~cho de toda persona a la protección de su salud * 

~ Véas~ SSA. Análisis de la Ley General de Salud, 525 
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MARCO LEGAL 

CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

ARTICULO 4o. 
'' ..• todd persona tiene derecho a la prolecci6n de l<l salud. La Ley definirá lds bases y 
modalidddcs parü el ~cc~~o a los st·rv1c1os de salurt y establecer·á la concurrencia de ld 
Federaci6n y de las cntldddes fedt~raLivas en materia de salubridad general, conforme a le 
4ut- <l.i~µv1111;:: lu .fr.:....::cién .X'.'.! de! .::!!'"'ti".'.""tJl0 71 º""' pc;t·." Constitución ... 
•.. Es deb~r de los pddrcb prcservJr el dcr'ccho de los menores a la satisfacción de sus n~ 
cesidudes y ct ld SL1lud físicn y mental. La l.cy determin¡1rA los apoyos a la protccci6n de 
los menores, a cargo de las instituc~ones p6blicas''(ll) 

AHTICULO 123 
v. •• ... Las n1ujeres durante el embarazo no realizarán trabajos q~e exijiln un esfuerzo con 

sid~rablc y signifiquen un peligro para su salud en relaci6n con la gestación ... 

XIVLos cmpresar·ios serán responsables de los accidentes de trabajo y de las enfermedades 
profesionales de los trab.:.Jadores sufridos con motivo o en ejercicio de la profesión e 
trabajo que ejecuten ... 

XV El patrón estürA obligado a observar de acuerdo con la naturaleza de su negociaci6n, 
los preceptos legilles st,bre higiene y seguridad en la~ instalaciones de su estableci­
miento y ü adoptar las medidas adecuadas para prevenir accidentes en el uso de las m~­
quinas, instrumentos y mat.erialcs de trnba.jo, así como a organizar de tal manera éste, 
que resulte la mayor garunt{a para la salud y la vida de los trabajadores, y del pro­
ducto de la concepci6n, cuando se trate de mujeres embarazadas. Las leyes contempla­
rán, al efecto, las sanciones procedentes en cada caso" (12). 

(11) SG. Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 3~ 
(12) Ibídem, 127-131 
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~ARCO LEGAL 

~ONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

~RTICULO 73 
'El Congreso tiene fücultad.· .. 

KVI 

a. 

2..:i. 

3a. 

4a. 

Para dictar leyes sobre nacionalidcid, condición jurídica de lo~ extranjeros, ciudada­
nía. naturalización. <.:

1olonizaci6n. emiqraci6n e l~migración y Salubridad general de 
la Repúb'i.ica. 

El Cons·~!jO de Salubridud General dependerá. dit""cctamentt! del Presidente de la RepÚbli 
ca, sin intervención de ninguna Secretaría de Estado y sus disposiciones generales -
serán obligdtorias ~n el país. 

En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasión de enfermedades exóti-­
cas t"'n ~.1 pnls, Pl Oepnrt:amcnto de Sdlubridad tendrá obliqaci6n de dictaminar inrnedia 
tamente lils medidas ir1díspensables,a reserva de ser después sancionadas por el Pre-­
sidcnLe de ld Rep6blica. 

La autoridad sanitaria tierá ejecutiva y sus disposiciones serán obedecidas por las 
autoridades adminisLrativas del país. 

Las medidus que el Consejo haya puesto en vigor~en la campaña contra el alcoholismo 
y la venta de sustancias que envenenan al individuo y degeneran la especie humana,asi 
como las adoptad..is pardo prevenir y combatir la contaminaci6n ambiental, serán después 
revisa.das por el Congre~;o de la Unión en lo_s casos que competan" ( 13) 

(13) SG. Constituci6n Política de los Estados Unidos Mexicanos, 81 
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PROCESO SALUD-ENFERMEDAD CUADRO No. 30 

MARCO LEGAL 

1-'EY GENERAL DE SALUD (1984) 

Vigente a partir de JUl io de 1984, es el punto culminante de la modernizaci6n de la lE_ 
gislaci6n sanit..aria. 

Reglamenta '>] rlr>rPcho a la protecci6n de la salud enunciado en el ;irtículo "º· Constt-
tucional. 

Tiene CC"mO objetos: 
+ Definlr la naturaleza del derecho a la protección de la salud. 
+ Establecer 1as bases legales del Sistema Nacional de Salud y de las modalidades del 

acceso a los servicios de salud. 
+ Dar impulso legal a la descentralizaci6n. 

Establece las normas básicas de integraci6n y funcionamiento del Sistema Nacional de 
Salud. 

Define los campos de salubridad general: Atención médica, Salud pública y Asistencia 
social. 

Define las facultades que s., atribuy~n a la SSA en su ca rae ter de coordinadora del Sis 
tema Nacional di.! Salud. 

Determina las bases para la coordinaci6n eficaz entre las instituciones educativas y 
las de salud. 

Aborda todo lo referente a la inf ormaci6n e investigación para la salud .. 

Determina lo referente al control sanitario de la publicidad de productos, servicios y 
actividades vinculadas. con la salud. 
Deroga el Código Sanitario de 1973 retomando algunas de sus disposiciones, entre las 
que se encuentran varias referentes a la educación para la salud. 
Considera a la educación para la salud como un servicio básico de salud tendiente a dar 
cumplimiento al derech·:> " la orotecci6n de la salud .. 

vt::ase SG. Lel_ lienera.1 <le Sa.J.uo, 48 a ó3 
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4.2.2. EDUCACION PARA LA SALUD 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 31 

CONCEPCION 

DE LA CONCEPCION QUE SE TENGA DE LA EDUCACION PARA LA SALUD, VA A DEPENDER LAS CARACTERI~ 
TICAS QUE ADOPTE EL PROCESO DE ENSEÑANZA-APRENDIZAJE. 

"La educación para la salud es una ciencia .. J.:.a educación para la salud es una disciplina 
"3plicada que estudia y desarrolla los pro- científica que estudia los factores que inci 
ice sos º" TRAi;JMI!;ICr: DE CONOCIMIENTOS, a.e-- OPn <>n el o roce.so salud-enfermedad y los fuñ 
titudes y valores tendientes a creu.r en damentos educativos tendientes a crear CON-
los individuos conductas favorables a la CIENCIA en los individuos del valor de la s~ 
lsalud" (14) lud, con el fin de hacer de ella un bien co-

mún y lograrla como un derecho"(lS) 

TENER ESTA CONCEPCION DE EDUCACION PARA TENER ESTA CONCEPCION DE EDUCACION PARA LA 
LA SALUD SE TRADUCE EN: SALUD SE TRADUCE EN: 

Llevar a CcibO Pr·ogramas con un caractcr - Realizñr Programas CON las comunidades con 
PALEATIVO-PATERNALISTA. un ca.-acter FORMATIVO-TRANSFORMADOR. 

- Propiciar la PASIVIDAD y no permitir que - Lograr que el individuo APRENDA y se concie!! 
el indíviduo haga suyos los conocimien- ti ce de la necesidad de su PARTICIPACION. 
tos. 

- Limitar la participación del individuo - Propiciar la participación conciente y OR-
al tener la educación un caracter INFOR GANIZADA del individuo. 
MATIVO 

u A EDUCACION PARA LA SALUD DEBERA CONTEMPLAR LOS ACONTECIMIENTOS DE LA VIDA DE UN INDIVIDUO. 
UN GRUPO o UNA COLECTIVIDAD, QUE INFLUYEN EN LAS CREENCIAS, LAS ACTITUDES y EL COMPORTA-
MIENTO RELACIONADOS CON EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, DE TAL FORMA DE ADOPTAR MEDIDAS yHEA-
LIZAR ACTIVIDADES DESTINADAS A PRODUCIR LOS CAMBIOS NECESARIOS PARA CONTRIBUIR A ALCANZAR 
UN NIVEL DE SALUD OPTIMO. 

(14) SSA. Normas, 12 
(lS) G. HERNANDEZ. Fundamentacíón Pedagógica de un curso sobre educación Eara la salud, 24 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 32 

OBJETIVOS 

~ CONTRIBUIR A LA FORMACION DE UNA CONCIENCIA DEL VALOR SALUD QUE PERMITA AL IN-

1 

1 

DIVIDUO AUNAn E~FUERZOS Y DIRIGIRLOS HAr.TA ACTIVIDADES TENDIENTES A FOMENTAR Y 

CONSERVAR LA SALUD PROPIA Y LA ~E SU COMUNIDAD. 

~ 
1 

LOGRAR QUE LA POBLACION IDENTIFIQUE LOS ASPECTOS QUE INTERVIENEN EN LA PROBLEMA 

TICA DE SALUD DE SU COMUNIDAD, A FIN DE QUE PARTICIPE EN ACCIONES CONJUNTAS QUE 

REDUNDEN EN MEJORES CONDICIONES DE SALUD. 

LOGRAR QUE CADA INDIVIDUO SE CONVIERTA EN UN PROMOTOR DE LA SALUD DENTRO DEL SE 

NO DE SU FAMILIA. 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.33 

IMPORTANCIA 

ILA EDUCACION PARA LA SALUD EN LA INTERMINABLE LUCHA DEL HOMBRE POR LA SALUD COMO UN DE 
~ECHO HUMANO ES IMPORTANTE PORQUE; 

Juega un papel determinante en el MAN- Necesidad de FORMACION de la mayoría de 
TI:rJIM!ENTO , FOMENTO <i<> lñ snlud. - la poblaci6n en aspectos relacionados -

con el proceso salud-enfermedad. 

- Coadyuva en la ORGANIZACION de las co Importancia de que la comunidad tome c~r 
munidades para que enf rcnten los pro~ ciencia del valor salud y asuma una ac-
blcmas de :ja)ud. titud de búsqueda constante de la causa 

efecto del procesu ~dlud-enfermcdad. 

Co~dyuva en 1 ~ ::;oluci6n de la problem! Necesidad de que a través de la partici 
tic a de salud de la comunidad. _.,. paci6n de la comunidad, SL" propici~ un 

mejoramiento en el nivel de salud. 

~N TODO EL MUNDO EN LOS ULTIMOS AÑOS, HA AUMENTADO CONSIDERABLEMENTE LA IMPORTANCIA A-
II'RIBUIDA A LA EDUCACION PARA LA SALUD COMO MEDIO PARA PREVENIR y COMBATIR LAS ENFERME-
PADES y FACILITAR LA PRESTACION DE LA ASISTENCIA MEDICA. UNA DE LAS RAZONES PRlNCIPALE! 
DEL INTERES CRECIENTE POR LA EDUCACION PAHA LA SALUD, ES QUE MUCHOS DE LOS FACTORES RE 

ACIONADOS CON LA ETlOLOGIA y EYOLUCION DE LAS ENFERMEDADES y CON EL MANTENIMIENTO y M! 
JORAMIENTO DE LA SALUD SO!l t:SENCIALJ'l.:NTE CUESTIONES DE COMPORTAMIENTO HUMANO. 
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EDUC/\CION PARA l,A SALUD CUADRO No.34 

LIMITES DE INCIDENCIA 

LA EDUCACION PARA LA SALUD. COADYUVA EN LA SOLUCION DE LA PROBLEMATICI\ DE SALUD DE LA 

El problema salud-enfermedad de la comunidad, trasciende el ámbito educativo. 

La educaci611 para la salud no tiene posibi l tdades de cambio t~n las estructuras, pero 
sí put;:de incidir en el nivel o~ conciencia qut! tL·nga la comunidad de su problemáti­
ca de salud. 

o 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADllO No.35 

AREA DE LA SALUD 

Para Lcavccl y Clark los niveles de atenci6n son cuatro:~ 

l. PROMOCION DE LA S/l.LUD (NuLric16n,EDUCACION PARA LA SA!,UD) 

r· PP.OTEC'C !0!'! DE L.1\ Sl\LT_lfl (C0ntr0l n Prrrtrli.cnci.6n de las enfermedades. saneamiento, 

EDUCACIOM Pl\RA LA SALUD) 

:;. HESTAURACION DE LA SALUD (Atención médica) 

.. llEHABILITACION 

;oRRESPONDIENDO ACTUAll A LA EDUCACION PARA LA SALUD PRINCIPALMENTE EN LOS DOS PRIMEROS 

~IVELES. 

' véase M. SANCHEZ ROSADO. Elementos de Salud Pt:'.Íblica, 12 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 36 

AREA DE LA EDUCACION 

EDUCACION NO FORMAL 

La educación no formal es un término convenciondlmente utilizado para referirse a las 
expe\iencias educativas en las que es posible identificar las siguientes características: 

1-

Tienen una clara orientación de clase, tanto en su población destinütaria como en la 
formulación de ~us prácticas y políticas educativas, ya oue atienden generalmente las 
nc-c~sid~d~~ ,.,,..~ l0c;. 'J-r11pnc; ~nc-inles empobrecidos. despose.idos de poder alguno y local!_ 
zados en los niveles más bajos de la estratif"ic~ci6n social. 

Son intencionales. 

! 

¡ 

'-

No conceden certificados, títulos o grados convalidados por las autoridades nacionales 
de educa.Ci6n. 

Tienen flexibilidñd curr·ic:·ul.;r y organizativa, es decir, patrocinadores diversos, mé­
todos de instrucción diferentes e intervención de instructores voluntarios que no ne­
cesitan acreditar tiU prei,dr·dción para desempe~arse como tales. 

Los participantes no necesitan contar con antecedentes escolares para ser admitidos. 

Tienen resultados más inmediatos que los logrados por la educación formal. 

Véanse Congreso Nacional de InVt:!~Ligación Educativa, Documentos Base, Anexo B 
G. CIRIGLIANO y C. PALDAO. La educación de adultos en América Latina, hipótesis in 
terpretativa y perspectivas , 321 a 334 
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~DUCACION PARA LA SALUD CU1'.DRO No. 37 

DESARROLLO 

La EDUCACION PARA LA SALUD, como actividad informal, evolucionó en forma paralela al -

Progreso de la mediclna, sufriendo un estancamiento temporal en la Edad. Media, para r~ 

nacer con la expe-rimentación en los siglos posteriores, hasta convertirse ~n una disc!. 

~lin.:i,ccn el dc~~rrcllc de 1~ b~ctc~iclcgi~ j• de l~ cpidc~icl~g!~ ~~ el ~iglo pasado. 

Los inicios de la educación para la salud como actividad SISTEMATICA, se situan a par-

tir del Siglo XIX, cuando f:orecieron diversos descubrimientos de antisepsia, reforza-

Idos por otros .:int:eriorcs ccwo el microscopio y 1.:i v.:icun.:i, que demostraron como, las e!! 

fermedades contagiosas, producto de la invasión de agentes patógenos, se adquirían por 

fªs condiciones sanitarias inadecuadas y por la falta de educación en el 

be la salud * . 

.. Véase M. SANCHEZ ROSl•DO Elementos de Salud Pública. 35 

mantenimiento 
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~DUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.38 

EVOLUCION INSTITUCIONAL EN MEXICO DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

EPOCA PRE 
HISPANIC/\ 

EPOCA COLO 
NIAL 

18~5 

1857 

1882 

1891 

1892 

1907 

1908 

1910 

Los indígenas practicaban la educación para la salud,como lo demuestran 
los consejos sobre salud-enfermcdild encontrados en los Códices indígenas. 

Había disposiciones en las que se obligaba a la población bajo amenaza de 
castigo, a practicar la limpieza de las calles y lotes bi1ldíos, a proteger 
los depósitos de agua y a vacunarse~ 

Se ere.:! el CQ=-:::cjc S'...!i'.)C!""ic-:- d~ S¿!l~!b!"':idE!~, !~s ' 11 !'1t:~~c:; d""' S~lutirirl'~H'i o:>-n <'~­
da uno de los Estados •_¡ las Juntus de Sanid.:id en los puertos. 

La participación de los servicios de atención médica correspondía a la ju­
risdicción de los Estados (disposición estaolecida por la Constitución de 
1857). 

Se realiza el Primer Congreso Pedagógico para el Estudio y Resolución de la 
Higiene E~ccl.:u-. 

Apare-::e el primer Código Sanitario, ·~n el que s~ asientan por escrito, me­
didas educativas destinadas ~ conservar la salud. 

El Dr. Manuel Septién, propone la creación de un Ministerio de Salubridad 
en México. 
Se promulga un nuevo Código Sanitario. 

México acepta las reglas votadas en el Congreso de Roma y se compromete a 
ayudar a la Oficina Internacional de Higiene Pública, con sede en París. 

Se reforma la Constituciún para ampliar la competencia federal y encomendar 
a los poderes de la Unió~. la salubridad de la República. 

México firma los Acuerdos Panamericanos sobre la Salud. 

Véase J. ALVARE.Z AME.ZQUITA. Historia de la Salubridad y de la Asistencia en México 86. 



f;:DUCACION PAnA LA SALUD CUADRO No.39 

l::VOLUCION INSTITUCIONAL EN MEXICO DE LOS SF:RVICIOS DE SALUD 

1917 Se promulga la Constitución que aún nos rige y en ella ~;e incluye el artí-
culo 73, referente a la facultad del Congreso de legi sL·.ir en materia de S!! 
lubridad general. 

1920 Se crea el Insti t.uto de Higiene. 

1921 Se crean la Escuela OP 5a ! ub:-::!.dc1....l y ía primera Oficina de Propagandct y Ed!:!_ 
cea'-=..ión Hig1énicü. 

b-922 Se realiza la Primera Convención Sanitaria Nacional. 

1924 Se establece el servicio de Higiene Escolar, a cargo de la SEP. 

~925 Se promulga un nuevo Reglamento de Salubridad Pública. 
Se transmiten por primera ve= por la radi~ conferencias sobre temas sanit~ 
rio.s. 

1926 Se expide un nuevo Código Sanitario. 

1929 Se crean el INP.I y el Servicio de Higiene Industrial y Previsión Social. 

931 Se expide la Ley Federal del Trabajo, la cual rige los accidentes de trab~ 
jo y las enfermedades prc•fesionales. 

933 Se imparten los primeros cursos de educación para la salud por corresponder 
cia a maestros de escuelas primarias. 

~934 Se promulga otro Código Sanitario. 

940 Se crean Comités Foráneos de Educación Higiénica en un gran número de comu 
nidades. . .. 

Véase J • ALVAREZ AMEZQUITA. Historia de la Salubridad ~ de la Asistencia en México 
-- ~- -- 87. 



EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 39 

EVOLUCION INSTITUCIONAL Erl MEXICO DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

1917 Se promulga la Constitución que aún nos rige y en ella se incluye el arti-
culo 73' ref ercnte a la facultad del Congreso de legislar en materia de sa 
lubridad generül. 

l Q20 Se crea el Instituto de Higiene. 

1921 Se crean la Escuela. de Salubridad y la primera Oficina de Propaganda y Edu 
caci6n Higiénica. 

ll922 Se realiza la Primera Convención Sanitaria Nacional. 

ll924 Se establece el servicio de Higiene Escolar, a cargo de la SEP. 

ll925 Se promulga un nuevo Heglamt!nto d., Salubrid;:id Pública. 
Se tr.:insmiten por primera vez por la radio, conferencias sobre temas sanit~ 
rios. 

1926 Se expide un nuevo Código Sanitario. 

929 Se crean el INPI y el Servicio de Hi.giene Industrial y Previsión Social. 

it931 Se expide la Ley Federal del Trabajo, la cual rige los accidentes de trab~ 
jo y las enfermedades prc•fesionales. 

it933 Se imparten los primeros cursos de educación para la salud por corresponde! 
cia a maestros de escuelas primarias. 

934 Se promulga otro código Sdnitdrio. 

940 Se crean Comités Foráneos de Educación Higiénica en un gran número de com~ 
nídades. . .. 

Véase J. ALVAREZ AMEZQUITA. Historia de la Salubridad y de la Asistencia en México 
- -- - - 87. 



EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 40 

EVOLUCION INSTITUCIONAL EN MEXICO DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

1942 Se firma la Ley del Seguro Social. 
Se establece el Museo Nacional de Higiene. 

1943 El General Avila Camacho crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en 
la que se instituye la Dirección de Educación para la Salud. 

1946 Se inagura el primer Centro de Salud y se lleva a cabo el Primer Congreso 
Nacional de Salubridad y Asistencia. 

1952 El Comité de EXpertos de la OMS define los objetivos de la educación para 
la salud, mismoG que ::"ueron aceptados y validados por todos los países mie_!! 
bros, entre los que se encontraba México. 

1953 Se establece el Programa de Bienestar Rural, tenjendo como finalidad la s~ 
lud y el bienestar integrales. 

1959 Se adiciona pj apartado B del artículo 123 Constitucional, que contiene 
las bases fun:lamentales para la salud y seguridad social de los trabajado-
res al servicio del estado. 

1968 Se crea la !MAN con la finalidad de contribuir a resolver los problemas de 
salud y protección de los menores. 

.1,• 
contaminación encargá!2 1971 Se expide la primera ley que controla la ambiental, 

dosel e a la SSA su aplicación. 

1973 Se promulga el último Código Sanitario. 
Se elabora el Plan Nacional de Salud, en el que se establece la fundamente 
ción jurídica en materia de educación para la salud. 

1977 Se establece el Sector Salud, con base en la Ley Orgánica de la Administra 
ción Pública Federal, bajo la coordinüción de la SSA. (No abarcabcl la t:ot~ 
lidad de .las entidades que prestan servicios de salud, puesto que no fue-
ron incluidos el IMSS, el ISSSTE y el DIF). ... 

éase SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 41 

EVOLUCION INSTITUCIONAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

1976 Se instituye la Comisión Intersectorial de Sdneamiento Ambiental. 
Se crea el Gabinete de Salud. 

1979 Se crea el Programa IMSS-COPLAMAR para prestar servicios médicos a la pobla 
ci6n de escasos recursos en zonas rurales marginadas. 

1962 Se instituyen Subcomités de Salud y Seguridad Social en los Estados de la 
República. 
El SecLur Sc;1.lu<l 4ueUd .ir1L.eyr·c:tUu µur- ld::t eJ 1 Li<lcu.h:::::. c:1y1'UpciUct::. cJU11tl11lsLr·d Ll Vd-

mente que cuentan con Programas, funciones y servicios de salud de todas la• 
dependencias y entidades que componen la Administración Pública F"ederal. 

1963 Se instala el Gabinete de Salud, formado por el titular de la SSA, de la SPF 
y de la Contr.:ilori.:i General de la Fcdcrac16n y por los Directores Generales 
del IMSS, ISSSTE y del DIF. 
Se elabora el Plan Nacional de Desarrollo, en el que se incluye un apartado 
sobre salud .. '' 
e 

1964 Se promulga la Ley General de Salud. 
Se crea el Sistema Nacional de Salud bajo la coordinación de la SSA y se el~ 
bora el Programa Nacional de Salud l 98'·-l 968. 
Se deroga el Código Sanitario de 1973. 

196S Se publica una nueva adición al articulo 40. Constitucional en la que se r~ 
gula el derecho al al protección de la salud. 
El nombre d., Secretaria de Salubridad y Asistencia cambia por el de Secreta-
ria de Salud. 

[Véase J. ALVAHEZ AMEZQUITA. Historia de la Salubridad y de la Asistencia en México. 
SSA. Programa Nacional de SdlUd~ :!.984-1988. 
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~DUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.42 

PARTICIPACION INSTITUCIONAL 

~los Sectores Salud y Educación les corresponde en México llevar a cubo acciones de ed~ 

~ación para la salud, a través de las siguientes dependencias: 

SECTOR S .. '\L!JD 

SECRETARIA DE SALUD (SSA) 
Dirección General de Educación 
para la Salud 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUHO 
SOCIAL (lMSS) 
Departamento de Educación para 
la Salud y Adiestramiento 

trNSTITUTO DE SEGURIDAD Y SEHVICIOS 
SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL 
f;STADO (ISSSTE) 
Jficina de Promoción y Fomento de la 
>alud 

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO 
trNTEGRAL DE LA FAMILIA (DIF) 
Departamento de Salud Comunitaria 

SECTOR EDUCACION 

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA (SEP) 
Dirección General de Higiene Escolar 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.43 

PROFESIONISTAS QUE INTEHVIENEN 

ASOCIACION DIRECTA ASOCIACION INMEDIATA ASOCIACION MEDIATA 

Médicos Agrónomos Sociólogos 
Odontólogos Veterinnríos Pedagogos 
Enfermeras Ingenieros Sanitarios Economistas 

F.pi<iPm,61ogos Antropóloqos 
Nutricionistas Administradores 
Ingenieros Industriales Maestros 
Ingenieros en procesa- Educadores 
miento de alimentos sanitaristas 

Trabajddores Sociales 

Comité ae Expertos ae .la Organizacion MunoJ.aJ.. ae .L.a ;:;,aJ.uu. 
Planificación ~ Evaluación de los Servicios de Educación Sanitaria 
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~DUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.44 

~ROBLEMATICA 

Los paises del Tercer Mundo han tenido que afrontar sus problemas de salud como canse 
~uencia de su dependencia económica, científica y tecnológica, implantando modelos sa 
~itarios copiados de los paises capitalistas, que giran alrededor del modelo biomédiCo 
individual y reparador del daño; dándose poca atención a la prevención, en el ejercicio 
~e este modelo. 

~demás de lo expuesto, en materia de educación para la salud en México se presenta la 
piguicnte probl~mA~irn: 

La falta de una concepción integral de esta disciplina ha Uaoo por resultado la -
formulación y ejecución de Programas verticales. 
No existe una normatividad idónea en lo operativo, organizativo y de funcionamiento 
que permita tener resultados en el área de educación para la salud, es decir, hay 
ausencia de planificación y organi~aci6n nacional. 
Hay carencia de información estadística confiable, oportuna, suficiente y congruen 
te, constituyenrlo un obstáculo para la planeación de actividades. -
Hay escasos recursos físicos y financieros para el desarrollo d~ Pr·ugr'amas.''Durantc 
el periodo 1978-1984, del presupuesto correspondiente al Sector Salud, el 70% se -
destinó al Programa de Atención Curativa. Esto contrasta con los porcentajes desti 
nadas a la Atención Preventivu: 6 %, a la capacitación de la población: 1%, a la = 
formación de recursos humanos:6% y a la investigación científica y tecno16gica:l%"(16) 
La infraestructura para proporcionar capacitación y adiestramiento a personal técni 
ca, así como para la formación del personal profesional en el campo de la salud EÚ­
blica es insuficiente, por lo que hay una carencia de recursos humanos capacitados. 
Hay reducida coordinación entre las instituciones del Sector Salud y del Sector Edu 
caci6n, ocasionando la duplicidad de funciones y la subutilización de recursos. -
No se han articulado adecuadamente acciones intersectoriales que incidan de manera 
fundamental en los niveles de salud, tales como: vivienda, agua potable y drenaje. 
No l1dy en el ámbito nacional procedimientos uniformes para la validación, conducción 

evaluación de investigaciones en salud pública. 

16) SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 70 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO NO. 45 

~CCIONES A REALIZAR 

Para que la educación para la salud pueda constituirse en una herramienta que permita pre­
(enir y mantener la salud se considera necesario: 

J- Otorgar a la educación para lu salud la importancia que tiene dentro del proceso salud-e~ 
, fermedad, es decir. destinarle mayores recursos y esfuerzos reales. 
1 

1 
1-

I-
1-
1-

Considerar a la educación para ltl salud como una estrategia operativa permanente de lns 
actividades que en torno a la salud se l1""'V~n c. c.:ibc.. 

Cambiar la concepción de la práctica educativa informativa Y pasiva por la de formativa y 
participativa. 

Plantear estrategias de acción basadas en la participación de la comunidad. 

Realizar acciones de educación para la salud con las comunidades de manera sistematizada,! 
permanente, integral y continua. en función de sus nt!Ct!Sidades y problemática. 

Establecer una coordinación intersPctor1al 1 con la finalidad de que las acciones del Se~ 
tor Salud se apoyen y complementen con acciones a cargo de otros Sectores. 

Optimizar el uso de recursos humanos y materiales. 

Crear un Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, de tal forma que se cuente con 
la información veraz y oportuna en relación al proceso salud-enfermedad. 

Evaluar el impacto de las acciones que se lleven a cabo con la comunidad. 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO NO. 45 

ACCIONES A REALIZAR 

Para que la educación para la salud pueda constituirse en unu herromicnta quP permita pre-
1venir y mantener la salud se considera necesario: 

)- Otorgar a la educación para la salud la importancia que tiene dentro del proceso salud-e~ 
~ fermedad, es decir, destinarle mayores recursos y esfuerzos reales. 
1 ,_ 
1 

i 
1-

1 

\-

Considerar a la educación para la salud como una estrategia operativa permanente de las 
Actividades que en torno a la salud se lleven a cabo. 

Cambiar la concepción de la práctica cdUc'-ltiva informat1va y pasl.Vd. por lu de formativa y 
participativa. 

Plantear estrategias de acción basadas en la participación de la comunidad. 

Realizar acciones de educación para la salud con las comunidades de manera sistematizada,l 
permanente. integral y continua, en función de sus necesidades y problemática. 

Establecer una coordinación intersector·ial, con la finalidad de que las uccioncs del Sec 
tor Salud se apoyen y complementen con acciones a cargo de otros Sectores. 

Optimizar el uso de recursos humanos y materiales. 

Crear un Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, de tal forma que se cuente con 
la información veraz y oportuna en relación al proceso salud-enfermedad. 

Evaluar el impacto de las acciones que se lleven u cabo con la comunidad. 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.46 

CAMPO 

HIGIENE 

CONCEPTO 
"La Higiene es el conjunto de cuidados que habitualmente debe observar el individuo 
con la finalidad de conservar y proteger la salud"(l7). 
IMPORTANCIA 
La salud se conquista mediante prácticas cotidianas. una de ellas LA HIGIENE es la for 
ma más sencilla prevenir enf crmedades ende fomentar la salud. -para y por 
Las en.termedade~ d!:>U~iü.dü.5 a !a~ ~a!.:'I:""' rondiciones de higiene pueden ser abatidas en 
µna gran mayoría, en la medida en que la propia población las 1dentiíiqut!' y '"~ corrija. 
PROBLEMATICA 
- El hecho de que en una gran mayoría de la población mexicana no existcl el hábito del 

lavado de manos, es el responsable, ien gran parte, de que las enfermedades gastroin-
testinales ocupen los primeros luqares entre las causas de morbi-mortalidad en el pais. 
La amibiasis, por ejemplo, se trE1ñsmi te por contaminac1ón ft=ca.l frese u., por medio de 
las verduras contaminadas,mediante el consumo de agua contaminada y por las manos de 
las personas .i.nft!cLo.das que r.i~nipul.=.n ,:¡Jimentos. 

1- La falta de higiene en el manejo, prcp.::1ración y conservación de los al ilu~ntos es la 
responsable de la mu.yoria de las lntOXlCdCÍOnes ü.limentarias y de las hepatitis in-
fecciosas. 
El ciclo desnutrición-diarrea en niños menores de cuatro años está muy relacionado 
con la preparación de alimentos con las manos sucias, el manejo de biberones contam2:_ 
nadas y el consumo de al:imentos sin lavar o mal lavados. 

1- Entre algunas enfermedades relacionadas con la falta de higiene se encuentran: la -
fiebre tifoidea, otras salmonelosis, la enteritis y otras enfermedades diarréicas, 
y algunas enfermedades de los dientes y de la pi.;l. 
En los últimos años hc:n aumentado los casos de enfermedades transmisibles y los pa.<:l_e 
cimientos de enteritis y otras enfermedades diarréicas, asi como de ami bias is y de 
salmonelosis, pudiéndose interpretar es tu como una carencia cada vez mayor de educa-
ción para la salud. 
Es necesurio tener presente que la falto de a.gua potable dificulta muchas veces la 
práctica de hábitos higiénicos. * ... 

(17) SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 47 

* Véase SSA. Normas, 115 a 119 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.¿7 

CAMPO 

HIGIENE 

FACTORES A CONSIDERAR 
- AGUA 

+ Dlsponibilidad 
+ Fuentes y almacenamiento 
+ Culidü.d 
+ Usos 
+ Enfermedades asociadas 

- ELIMINACION DE DESECHOS 
+Características 

- VIVIENDA 
+ Cardcteri!j,ticas 

- ANIMALES E INSECTOS (FAUNA NOCIVA) 

1 
+ Tipos 

1-
HIGIENE DE LOS ALIMENTOS 
+ Conservación y almacenamiento de los alimentos en la casa, las tiendas, los resta~ 

rantes, las fondas y el mercado* 

1 

* v•ase l. DURANA et al. Estrate:¡¡ias de enseñanza-a2rendizaje en la atención erimaria 
de la salud,35 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 46 

CAMPO 

SANEAMIENTO 

CONCi::PTO 
11 El saneamiento es el conjunto de acciones tendientes a lograr la conservación y el me­
joramiento del medio físico en beneficio de la salud humana" (18). 
IMPORTANCIA 
La conservación de-1 medio fisico es determinante para el mantenimiento de la salud de 
la población. 
Una parte de la ~uluci6n de 1~ problemática depende de las industrias y de la dotación 
de servicios que proporcione el gobierno. la otra,, dc¡ .. n~11de de que ~P realicen acciones e 
materia de educación para la salud. 
PROB!,EMATICA 

La tendencia irracional hacia la industrialización a toda costa. subestima la gra­
vedad del daño u la salud que provoca al individuo y a la ecología y el alto costo ~ 
con6mico y social. 
El deterioro ambiental con una incidencia directa en la salud se manifiesta en degra 
daci6n atmosf~rica en lus gr~nctes ciudades, contaminación química y bacteriológica = 
en alimentos y agua entubada, contaminación de los ~uelos en árens urbanas mediante 
el depósito de desechos industriales y trastornos de caracter psicosomático provoca­
dos por los altos niveles de ruido. 
Gran parte de nuestra población no está debi~amente educada para proteger y conser-­
var el medio ambiente que le rodea. Son prácticas comunes: no afinar automóviles y -
camiones con frecuencia, arrojar basura a la via pública, defecar al aire libre, in­
cinerar a cielo abierto y contaminar con ruido, sin considerar el riesgo que estas -
acciones tienen para la salud '."'ropia v la dr~ lns demás. 
La contaminación atmosférica en los núcleos urbano-industriales, que tiene como ori­
gen las emisiones ind~striales y vehiculares de óxidos, hidrocarburos y metales, re­
presenta un serio problema de salud públi*1, del que los conductores de vehículos -
son corresponsables. 
La. ciudad· ide· México está considerada .corno lo c'iudad 7más cont·aminai::la· del muhdÓ'.'Eri ·1·ga 
la contami.naci6n- otmosférica alc•1nz6 ·'1.6 mil lÓnes de tone·ladus de- con~ami.ñan~f2!=?, de 
los cuales, ei 65% rocedía de vehículos el 3 de 

(16) SSA. Normas, 106 
19) SSA. _P. __ _ 96. 



EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No . .t.9 

CAMPO 

!SANEAMIENTO 

PROBLEMATICA 
- La basura además de ser un problema desde el punto de vista estético, constituye un 

peligro para la ~alud, al contaminar los suelos y el aire y favorecer la cria y dese 
rrollo de in~ectos y roedores que ocasionan serias enfermedades como la fiebre tifo< 
dea, la diarrea y la parasitosis. -

- " ni·1cl na<::"iOnñl se qenera un total de 20' 800,000 Toneladas al año de basura ... de la 
cual se recolecta el 80%"(20). 
El fecalismo al aire libre constituye una práctica nociva extendida part1culo1·111t::ntc 
en los medios suburbano y rural~ debido d la carencia df' <Jispo~icl.6n de excretas.Las 
heces, portadoras de múltiples gérmenes, contaminan el agua, la tierra y el aire y 
como consecuencia manos y pies descalzos de niños y mayores, convirtiéndose en fuen-
te potencial de transmisión de t:'nf ~rmcdades. 

La incineración al aire libre y la emisi6n de ruidos por bocinazos de automóviles y 
escapes de vehículos de diversos tl.pu:::>, son indicftdnres de la falta de responsabili 
dad hacia el cuidado de la salud. "El ruido en algunas z.onas de las grandes urbes .:il-
can za niveles promedio diario superiores a los 85 decibeles, cantidad superior a la 
máxima permisible pura el ser humano" ( 21) 
Entre algunas enfermedades relacionadas con la contaminación ambiental están: los t~ 
mores, las enfermedades obstructivas crónicas, la influenza y las neumonías. 

~SPECTOS A CONSIDERAB 
RECOLECCION DE BASURA 
+ Prácticas 
+ Servicios 
DISPOSICION DE EXCRETAS 
+ Características 

20) SSA. Pro2rama Ndcional de Salud 1984-1988, 40 
21) Ibidem, 81 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 50 

CAMPO 

NUTRICION 

CONCEPTO 
"La nutrición es el estudio de los alimentos y su acción o efecto en el organismo"(22) 
IMPORTANCIA 
Para mantener Le\ salud del individuo es necesaria y fundamental una alimentación ade-­
cuada, la que se logra a través de la ingestión diaria de una dieta balanceada, suficien 
te y variada. Una correcta alimentación favorecerá el normal cr~cimiento y desarrollo -
del niño y constituiriJ. un t:"l~mer.t.o p.::i:-::: la. pr-~v~nri6n de enfermedades. 
PROBLEMATICA 

-El estado general de nutrición del pals, presenta do~ rasgos característicos: una defi 
ciencia crónica en el consumo de productos básicos en ciertos estratos y zonas y una = 
dieta alimenticia desbalanceada que afecta a la mayor parte de la población. 

-La inequitativa distribución de los alimentos entre los estratos de la población, hace 
que aproximadamente un 403, no alcance a cubrir los requerimientos minimos y sufra los 
re3ultados de una alimentación inadecuada, condicionada por dietas en las que predomi­
nan el maíz, el frijol, cilyunos vc~ctalcs y muy ncasionalmente alin1entos de origen ~ni 
tl)al y que s6lo un 18% de la pobl.ación ingiera dietas balanceadas" (23). -

-Las carencias en la dieta habitual de la población n1exicana, por su magnitud y trascen 
ciencia, constituyen un problema de salud pública. Las deficiencias dietéticas son un -
factor que eleva la vulnerabilidad de las enfermedades. Las ta~as de mortalidad infan­
til y preescolar están estrechamente vinculadas con factores de caracter nutricional. 

~De los 2 millones de niños que nacen actualmente, 100,000 mueren antes de los 5 años de 
edad y alrededor de 1 millón sobreviven con deficiencias físicas o mentales por insufi­
ciencia alimentaria" ( 24). 

-un buen número de mujeres mal nutridas durante el embarazo tienen productos con baju 
peso al nacer, como consecuencia, el grupo preescolar presenta desnutrición en un alto 
porcentaje. 

(22) I. DURANA et al. Estrate(ias de enseñanza-a rendiza·e en la atención rimaria de 
la salud , 27 

(23) SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 41 
( 24) IbiderP, 42 98. 



EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 51 

lcAMPO 

NUTRICION 

<>ROBLEMATICA 
- Los desórdenes en los horarios de las comidas, l<J ingestión excesiva de alimentos 9!:ª 

sos e irritantes y el consumo exagerado de refrescos embotellados, constituyen una -
práctica común en un gran número de personas realmente perjudicial, al no permitir 
que se cubran las necesidades del organismo. 
EntrP nlaunas enfermedades relacionadas con los hábitos d'-' alimentación y consumo ina 
decuado están: 1a diabetis. la cir-rosis, ic>"' éC1fcr:::cd.:!d~:s hipPrtPnsivas. las enferme= 
da des esquémicas del corazón, las enf ermedade.s cerebrovasculares. el marasmo, la ane-
mia, la hipovitaminosis la hiperv1tam1nosis y ¡., obesidad * 

i::ONSIDERACIONES 
En la dieta que consume cada familia influyen aspectos económicos, culturales y edUC!!_ 
ti vos. El ingreso familiar afecta la diet.:i de nuestra población·, no obstante, las ces 
tumbres y hábitos con res.pecto a l·a alimentación. agudizan el problema de la desnutrI 
ci6n. 
Los patrones de consumo se han d1ste>rsiona.do .:n perjuicio de la sa.lud y a favor del -
crecimiento d"' la producción. 

~ Es necesario llevar a cabo acciones de educación para la salud que permitan a la poblE 
ción conocer el buen uso y aprovechamiento de alimentos disponibles de bajo costo y -
calidad nutricional. 
Es importante conocer las necesidades nutricionales y los hábitos ali.menticios de la 
comunidad. 

!< Véase SSA. Programa Nacional de Salud 1984-1988, 209 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.52 

CAMPO 

ACCIDENTES 

CONCEPTO 
" El accidente es el hecho que se presenta en forma inesperad,a, que puede dañar tempera.!_ 
mente la salud o causar la muerteº (25). 
PROBLEMATICA 
- El dinamismo y las características del proceso de industrialización. han originado que 

)05 accidentes se conviertan en un serio problema de salud pública, como lo demuestra 
el hecho de que ocupen el primer .lugar como t.:dUSd. de w.ucrtc cr: el Qrupo º"' edad pro-
ductiva en nuestro pais. con las reperc~'::iiones que esto acarrea para la economia na-
cional * - Los accidentes en el hogar son frec'uentes y afectan principalmente a los menores entre 
1 y l~ años de edad, siendo lo!O más comunes las ca.idas, las quemaduras, las intoxica-
cienes, las electrocuciones y los ahogamientosª 

- " La mortalidad por accidentes de tránsito ocupa el tercer lugar entre las diez prin-
el.pales causas de muerte en México. correspondiendo al 71% del total de accidentes•• ( 26) 

- La carencia de educación vial se refleJa en el exceso de velocidad, el conducir bajo 
la influencia del alcohol, el no respetar las señales de tránsito, la distracción, el 
no guardar la distancia reglamentaria entre un vehiculo y otro, el no dar mantenimien-
to periódico a los vehículos y la imprudencia del peatón. 

- Los sistemas modernos de trabajo que en ocasiones no ofrecen las medidas de seguridad 
adecuadas, aunados a la utilización de nuevas fuentes de energía y de nuevos materia-
les Y a factores como la irresponsabilidad y la ignorancia, han ocasionado en los últi 
mos años un incremento en la morbi-mortalidad de la población trabajadora. " Para 1982 
por cada 100 trabajadores se lesionaron 13. 5. registrándose por cada 100 accidentes 2 
incapacidades permanentes 11 (27). 

- LOS accidentes y las enfermedades de trabajo ocasionan al pais ausentismo, baja produ~ 
tividad y altos costos erogados por las instituciones de salud y seguridad social. ... 

l25) SSA. Normas, 293 

* Véase ~ Pro:S1:rama Nacional de Salud 1984-1988, 34 
(26) Ibidem, 202 
(27) Ibidem, 210 
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IEDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 53 

k:AMPO 

!ACCIDENTES 

PROBLEMATICA 
Los accidentes en genera~ acarrean serias consecuencias de orden económico: erogacio­
nes inesperadas que desajustan el presupuesto familiar. posibilidad de que el lesiona­
do se convierta en un ser dependiente o que disminuya su vida productiva y pérdida de 
recursos humanos. 

~ONSIDERACIONES 

La falta de un adecuado sistema de registro lmp1de conocer con precisión la trascen­
dencia de los accidentes. 

t- El descuido, la irresponsabilidad y la 1gnoranc1d ::>on lo!:> µ1 iu~lµu.!t.::5 f.:¡~~orc:; que in 
tervienen en los accidentes que en México se producen diariamente. -
El estado social influye sobre el fenómeno de los accidentes de los ni~os en la calle, 
ya que la mayor parte de los nifios gravemente heridos o muertos en la via pública, -
pertenecen a familias de tscasos recursos que habitan en casas superpobladas o sin es­
pacio para jugar. 
La gran frecuencia de accidentes en el hogar requiere la urgente necesidad de llevar a 
cabo accion~~ ~ducntl.vas a todos los niveles cuyo objetivo primordial sea fomentar el 
valor del concepto salud, a truvés de la pr~vención de accidente~. 
A los Sectores Salud, Educación y rrt1ns1 to, 1 t"'S corresponde 11 evar a cabo conjuntame~ 
te Programas tendientes a propiciar que quienes manejan un automóvil. sean realmente 
concientes de lo que implica tal responsabilidad. 

- Es necesario crear normas para la previsión de accidentes y riesgos de trabajo. 
~ Las medidas de protección y la investigación en materia de accidentes serán ineficaces 

si no se cuenta con el apoyo de la educación para la salud, como lo demuestran: los o­
breros que no utilizan los equipos de protección a pesar de existir éstos y de la obl~ 
gaci6n de usarlos; los automovilistas que no usan el cinturón de seguridad a pesar de 

1 

traerlo en sus asientos y las amas de casa, que mantienen apagados. por descuido. los pil~ 
tos de estufas y calentadores. 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No.54 1 

1 
CAMPO 

FARMACODEPENDENCIA 

CONCEPTO 
"La farmacodependencia es el estado psíquico y a veces físico causado por la interacción 
entre un organismo vivo y un fármaco, caracterizado por , .. edificaciones del comportamien-
to y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el fár_ 
maco en forma periódica o continua. a fin de experimentar los efectos psíquicos y a veces 
para evitar el malestar producido por la privación•• (25). 
IMPORTANCIA 
Si a l..:.s r.if'ic::; :.~ ..:: 10s JÓVPnP~ SP. les hace concl.entc-.s de lO!i daños y repercusiones del us:o 
y abusu do= las drogas, se ~!:itarll dn.nr:to un qran paso para la soluciú11 ut:": ¡:..rvb!c;::.:: d::: la -
farrnacodependencia. 
PROBLEMATICA 
- La farmacodependenci.a, representa un gril\te problema social y de salud mental en nuestro 

país. 
- El consumo de dr0gas por los jóvenes en México. se ha increment.:ido a partir de los 

años setentas. Esto representa un problemu que no puede permanecer ignorado, debido a 
qut: siyni.fica un.:i vcrdndera ?imf?'nilzn para la salud de la juventud. futuro del país. 

- El uso indebido de sustancias inhalantes, uno de los principales proble111a~ de f.:irrn.:s.co-
dependencia en el país. especidlmente entre los niños y jóvenes de 10 " 18 Rilos de edad 
que vi ven donde preve..lece la pobreza, repercute en irresponsabilidad 1 enfer·med~des 1 apatía 
y bajo rendimiento escolar. La inhalación de sustancias tóxicas es frecuente también en 
tre los menores que realizan actividades en la vía púbLica, como los vendedores ambul~n 
tes y los traga fuego. 

- "El 121' de los estudiantes de 14 a 18 años y el 23'.~ de l..os UniVersitarioS, han reporta-
do el uso de fármacos, siendo mayor el consur:;;:1 de drogas entre los jóvenes no estudian-
tes. 

- Las drogas más frecuentemente utilizadas son: la mariguana, las sustancias inhalantes 
(tiner y cemento). las anfetaminas y otras como los sedantes psicotrópicos, consumién-
dos e la cocaina principalmente ent:-~ las clases pudientes. 

- "El 901' de los farmacodependientes corresponde al sexo masculino el 77% son polit.:.zuarios 
y el 57% no tiene ocuoaci/~n fija" ( 29). 

!( 28) SSA. ~. 261 
... 

(29) SSA. Pro9rama Nacional de Salud 1984-1968, 214 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 55 

~ARMACODEPF.NDENCIA 

CONSIDERACIONES 

~NTRE LOS PRINCIPhLES ASPECTOS SOCIALES QUE INFLUYEN EN EL PROBLEMA DE LA FARMACODEPEN­
PENCIA ESTAN: 

~ El HACINAMIENTO en las ciudades. 

~ La gran INCONFORMIDAD con el sistema de vida. 

~ Los CAMBIOS acelerados en la sociedad con la pérdida de VALORES. 

El DEBILITAMIENTO progresivo de la unidad FAMIL:!AR. 

La PRESION que recibe el joven del grupo con el que convive. 

La IMITACION que hace de las actitudes de jóvenes de OTROS PAISES. 

La existencia de TRAFICANTES de droga interesados en incrementar el consumo entre lo~ 
jóvenes. 

La FACIL adquisición de algunos fármacos, como las sustancias volátiles. 
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EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 56 

CAMPO 

~LANIFICACION FAMILIAR 

~ONCEPTO 

~
"La plan1ficaci6n familiar es la decisión libre y responsable de los cónyugues para dete!:, 
1nar el número de hijos que desean tener. de acuerdo a sus capacidades~para satisfacer 
os requerimient!)S materiales y educativos que exige la dignidad humana a los descendien­
es" ( 3U). 

- ROBLEMATICA 
Las tasas de crecimiento demogr~f1co canL1nuüt1 siendo elevadas para los propósitos 
~PnPr~1Ps dP) desarrollo. No obstante los resultados que en la última década ha tenido 

~ 
El Programa Na.cional de Planificación Famil~ar. presenta toaavia algunds car~r1cid~ cu­
mo: niveles de deserción significativos y penetración insuficiente en los medios subur 
bano y rural. * -
La elevada fecundidad no deseada en los medios suburbano y rural en nuestro país, está 
influyendo negativamente en la salud y el bienestar de las personas y de las familias, 
siendo las mujeres y los niños las vlctimas principales. 

L Embarazos muy numerosos. muy frecuentes. muy precoces o muy tardíos son unas de las ca~ 
sas principales rlP morhi-mortnlidad de madres. lactantes y ni~os pequefios. 
Se está presentando todavía en numerosas familias una actitud irreflexiva en relación 
al número de hijos, en grün parte ocasionada por la falta de orientación sexual, por el 
desconocimiento de los métodos de anticoncepción y por su uso inadecuado y poco consis 
tente. -
La planificación familiar presenta un problema en las relaciones familiares, dado que 
los juicios, los valores y las normas transmitidos por la educación familiar y social 
tradicional, provocan que la mujer y el hombre entren en conflicto al acudir a la su­
pervisión médica para evitar los embarazos. 

(30) SSA. Normas, 106 
Véase~RANA et al. Estrategias de enseñanza-aprendizaie en la atención primaria 
de salud, 35 104. 



EDUCACION PARA LA SALUD CUADRO No. 57 

CAMPO 

PLANIFICACION FAMILIAR 

PROBLEMATICA 
Frecuentemente la vida familiar no se asume con un sentido de responsabilidad y cono­
cimiento. predominando conductas impulsivas, al carecerse de una planeación de la vida 
presente y futJra, como lo demuestran los indices cada vez mayores de abortos, viola­
ciones, embarazos de alto riesgo y maltrato al menor, que reflejan una. postura ante 
la sexualidad y la conducta reproductiva, que dista mucho d~ ser favorable. 

~SPECTOS A CONSIDERAR 

Cuestiones vinculadas al crecimiento de la población. 
Tamano, distribución y composición de la población. 
Cambios demográficos. 
Métodos de regulación de la fertilidad. 
Servicios clínicos. 
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4. 2. 3. PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE 
EN LA EDUCACION PARA LA SALUD 
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PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO No. sa 

CONCEPCION DE EDUCACION 

El ser humano, cualquiera que sea su situación social, tiene entre sus necesidades intrín 

secas comprender la socied.:id que lo rodea y su s.ituación en ella. Una educación que ayu­

de al individuo a orientarse en la complejidad de su sociedad, a relacionar su mundo pe~ 

sonal y su peque~o grupo con el mundo que lo rodea. a descifrar los códigos sociales ex­

plicitas o implícitos, posiblemente no solucione sus problemas inmediatos, ni produzca 

cambios sociales importantes t.\ corto plazo, pero no podrá ser considerada como i rreleva!:! 

te, ni ser acusada de manipuladora. 

•un modelo de sociedad más igualitario y participativo puede ser estimulado y reforzado 

por la educación, siempre y cuando entendamos por esta la interrelación dialéctica entre 

la práctica y la teoría, entre la acción y la reflexión para cualificar la acciónª 

Una reflexión develadora de la realidad, permite el conocimiento más cercano de la misma, 

es la posibilidad de una práctica más libre, la posibilidad de construir un proyecto his­

tórico, a partir de una realidad concreta, pero afín a los intereses de los sujetos his­

tóricos" ( 31 J. 

La educación como praxis, se caracteriza como una responsabilidad comunitaria, como una 

empresa esencial o inherente al proyecto de vida del ser humano individual y social a lo 

¡-1ar90 de toda su existencia, como un vehículo de transmisión cultural, como Ul"la acción de 

l'tra.nsformación de la realidad en la proble. mátic~ múlt•ple de · • las condiciones concretas de 
existencia•_ 
----------------------------------------------------~ 

,(31) ~. FREIRE. Extensión o Comunicación, la concientización en el medio rural, 17 

I' * C. ?ICON. ~a educacion de adultos en América Latina en la década de los ochenta, situa 
~. ___ c_i_ó_'.:'._!__~_'.".~.:'.~~==v~~, 341 y 3~~ _ _ _ ¡ 107. 
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CONCEPCION DE DlDACTICA 

La educación para la salud requiere de una didáctica cuyas características sean el ser 

concientizadora, estimuladora del espíritu crítico y creador y con líneas de acción o-

rientadas a CAMBIAR esquemas hasta ahora fomentados, tales como: actitud RECEPTIVA y p~ 

SIVA del educando y OMNISAPIENCIA del educador. 

~n este sentido es necesario para llevar d cabo acciones de educación para la. salud,. Pª!: 

tJ..r -del siguiente ca·ncepto de éldáctica: 

"CAMPO PEDAGOGICO QUE MARCA LOS LINEAMIENTOS PARA LAS ESTRATEGIAS DE ACCION EN LA PRAC-

TICA EDUCATIVA, CON BASE EN EL ANALISIS DE LOS ELEMENTOS QUE PARTICIPAN EN ELLA, ORIEN-

TADO A CAMBIAR ESQUEMAS DE ACCION ESTIMULADORES DEL ESPIRITU CRITICO y CREADOR"( :12) 

(32}D.OHTeGAEducaci6n E ara la salud, 110 
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PROCESO DE ENSENANZA APRENDIZAJE CUADRO No.60 

CONCEPCION DE APRENDIZAJE 

IEs necesario partir de un concepto de ltprendiza.jc que tome en cuenta al individuo y no 

lo enajene, sino lo recupere como ser humano total. 

"El aprendizaje €S la modificación más o menos estable de pautas de conducta, entendien-

do por conducta todas las manifestaciones del ser humano, sea cual fuere el área en que 

-3P~!""~?.í"'~n; .... n PC:t"p ..:;Pnt-' rln fHIPrlP hAhPr "'flrPnrl.1:7.~JP r'tunquP no "" t•~nga la formulaci.ón in-

~-······· •.•......••. ,. 
v1odific?cci6n que St." logrd, CH lci intercJcción oc .los sujetos con el o!:'>j~tu .... ._! ~·->rloci111ientc. 

onceptualizar .,¡ dprend1zaJe desde la ncrspect1va propuesta por BLEGER, permite que se dÉ 

µna metodología flexible en la que Cdda SUJeto se vaya insertando en el proceso de ense-

ñanza-aprendizaje en l ü medida de sus posibilidades. 

E3 )J )3LEGER. Temas de Psicología. 63 

109. 



PROCESO DE ENSENANZA APRENDIZAJE CUADHO No. 61 

CARACTERISTICAS 

El proceso de enseñanza.- aprcnc!iz.oje en el área de educación para la salud debe: 

~:~~~r5~~rb~c~~~~~~~~n sobre el hombre como SUJETO de la educación situado en un co~ 

Ubicar ].; PROBLEtvtATICA de salud-enfermedad de la comunidad, es decir. partir del CO 
NOCIMIENTO dt. la realidad. 

Estar en estrecha relación con las NECESIDADES sanitarias de la comunidad, esto es 
~~~~:n~~~~~~=~~ con l.as neces.idadt=>s ci~ FUHMA.CiüH ~ ¡¡..;¡:-c,.;;r.¡;,,c10¡,; Ut-uli v <l~l JJ.i-·vceso S.! 

Vincular el proceso educativo con las CONDICIONES DE VIDA y de trabajo de los parti 
cipantes ~ 

- Tomar en cuenta INTERESES, expectativas. experiencias y vivencias de los participan 
tes. 

- Contemplar los PATRONES CULTURALES para conducir adecuadamente la toma de concienci~ 
en materia de salud. 

- Tratar de recuperar las FORMAS en que la comunidad PROTEGE su salud, fomentando la 
creación de formas AUTONOMAS y no la incorporación de formas ajenas. 

Estimular la capacidad para el análisis critico. participativo y creador que haga de 
la educación una práctica liberadora. 
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PROCESO DE f:NSEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO No .62. 

k:ARACTERISTICAS 

El proceso de enseñanza aprendizaje dentro de la educación para la salud debe: 

- Permitir la INTERACCION de los sujetos mediante una metodologia flexible, es decir, 
a través de una metodologia que no se instituy" como el úni~o modelo de hacer o cono-
cer los objetos del conocim1ento 1 sino que se va elaborando en función de las posibi-
lidades reales del sujeto. 

- Hacer enfásis en la CONCIENCIA mas que en la TRANSMISION. 

- Reelize.!"'5~ s::in J 1'rni ':"•:" ÓP t-iPmpo, P""ro con P.t".ñpi'lS que puedan cumplirse en tiempos fle-
xibles. 

- Ser un proceso ACTIVO que incluya las etapas de observación, exposición, análisis y 
síntesis. 

- Estar orientado a la FORMACION mas que a la INFORMACION de los sujetos * 

fORMACION 
!Proceso mediante el cual los sujetos incorporan a sus esqut;:-mas d., acción 1 nuevas conduc-
tas, actitudes, aptitudes 1 habilidades y conocimientos que utilizan de manera inmediata 
¡y mediata en la realidad. 

INFORMACION 
Conjunto de conceptos, nociones, teorías y procedimientos de diversas disciplinas .. 

Véase J. BLEGEH, Tema~ de Psicol0~. 63 y 64 
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PROCESO DE ENSEflANZA APRENDIZAJE CUADRO No-63 

CARACTERISTICAS 

El proceso de enseñanza aprendizaje en el área de educación para la salud debe tener co­

mo base la participación de la comunidad ya que: 

- La orientación d~ los programas de educación para la salud propuesta por la comunida4 

de alguna manera es causa y efecto de la percepción global que tiene la misma sobre 

sus propias posibilidades en materia sanitaria. 

- La interacción de los sujetos con el objeto de conocimiento permite que el sujeto se 

inserte realmente en el proceso de ense~anza aprcn•J1znje. 

- Es la población organizada la que puede mejorar su nivel de salud e influir en un cam­

bio de la política sanitaria. 

- La comunidad debe ser la protagonista de la lucha por la salud. 
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PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE CUADHO No.54 

COORDINACION 

La coordinación del proceso de enseñanza-aprendizaje es indispensable en el 6.rca de educa-

1 ción para la salud. ya que es necesario GUIAR y ESTIMULAH el a.prendizaje con un cu rae ter 
FORMATIVO para dar respuesta ll NECESIDADES reales y especificas. 1 

1 

Para asumir la coordinación del proceso de ense~anza~aprendizaJe en el área de educación 

l par la salud se debe tener en cuenta la importancin de: 

- Estar CONCIENTE del Sl.gnif icado del VALOH SALUD para nyudur a Jos demás a comprenderlo. 

- Saber DIALOGAR y ESCUCHAH. 

- INTERACTUAR y trabojar CON lus person.=:is, promoviendo la PARTICIPACION reflex.i va y ac-
ti va. 

- Ayudar a las personas a darse cuenta de lo que SABEN y también de la NECESIDAD DE APR§.N 
DER, haciendo uso de los conocimientos y habilidildes que tienen. 

Mostrar FLEXIBILID1\D. 

- Identificar a los LIDERES naturales y i\ los médicos locales. de tal forma de trabajar en 
equipo. 

- Rep.lantear a la población la relación equipo de salud-paciente: de SUBORDINACION hacia 
el conocimiento, por INTERACCION. 

~ Estar dispuesto a dejar la función directiva tan pronto como los individuos y las fami-
lias sean responsables de la promoción de su salud. 

- Estar en condiciones para asimilar, clasificar, organizar, definir y sintetizar nuevos 
conocimientos. adaptando el conocimiento a las diferentes situaciones.* 

• Véase r. DURAN A et al. Estrategias de enseñanza-aerendizaje en la atención Erimar:'_a de 

la salud. 24 
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OORDINACION 

El coordinador del proceso de enseñanza-aprendizaje en el 5rca de educación pdra. la salud 
eccsita tener diversas caructcrist1cas y hab1lidndcs que le permitan cumplir con éxito 

su tarea: 

PERTENECER de preferencia a ln comuniddd que part1c1parh en ~l proceso educat1~o. 

Est~r CONVENCIDO de l~ lcbor _ r~~lizar EN y rnN lA rnm11nirl~rl. PS dnctr, adqu~rir un 
COMPROMISO con la misra.:i. 

Tener CAPACIDAD técnica y ser una persona RESPONSABLE y DINAMICA. 

Trabajar con gusto, demostrando INTERES y cariño por lns personas. 

Tener actitudes de IDENTIFICACION y solidaridad con la comunidad. 

Ser AMABLE, respetando, hasta donde sea posible, las IDEAS y TRADICIONES de las personas 

PRACTICAR 1 o que enseña. 

Tener capacidad de DECIDIR y ACTUAR. 

Conocer los LIMITES personales, No tratar de abarcar actividades que estén fuera del E.º 
nacimiento o experiencia~ 

COMPARTIR con las personas los CONOCIMIENTOS y la RESPONSABILIDAD * 

Véase ü. WERNEH. Donde no hay doctor, 219 

1 
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PROCESO DE ENSEÑAllZA APRENDIZAJE CUADRO No .66 

~IVEL OPERATIVO 

Para el éxito de cualquier acción educativa es determinante ubicar el problema de salud 

enfermedad, a partir d~l conocimiento de la realidad. Lo anterior implica el conocimien 

~o y análisis de los elementos que ejercen una influenciu en la forma de vida de una co 

munidad y por lo tanto en su salud individual y colectiva. * 

Entre estos elementos tenemos: 

.._ EL Al..,BIENTE GEOGRAFI...:O: Condiciones fis_1cas, climatológicas y topográficas de la re­
gión. 

,_ LOS ASPECTOS HISTORICO-CULTURALES. 

EL NIVEL DE VID.A.: Indi(:''='S d~ s.fllurl 1 ~rlurarión, emple-0 1 vivienda, seguridad social y 
recreación. 

,_ LA ESTRUCTURA DEMOGRAFICA. 

LA ORGANIZACION POLITICA Y SOCIAL. 

* Consúltens~ cuactros No. 72 u 75 ~e este material. 1 
~-~~~·--~--~~~~~~--~~~~~~~~~·- --~~--~~~~~~·-~~~~----~ 
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!PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO No. 67 

NIVEL OPERATIVO 

~A INVESTlGAClON DOCUME1'1TAL 
Este proceso metodol6gico considera diferentes recursos o fuentes eser t. tas sobre t."l gru-
po o comunidad con quien se va a trabajar (libros, publicacionl"::'s, periódicos, estadisti-
~as, informes, mapas, etc). 
La investigación documental tiene la finalidad ele proporcionar una visión de conjunto de 
la realidad, sus .;i-1tecedentes y s1tuaci6n actual . 

LA OBSERVACION DIRECTA 
~onsistP Pn ver v escuchar hechos y fenómenos que se deberán estudi.:ir. 

!LA OBSERVACION NO ESTRUCTURADA 
~onsiste en reconocer los hechos de la vida real sin r~cuf"r.ir a rr.cdios técnícos (cámara, 

rabadora, etc) que vayan a idt"ntificar al investigador. 

lA ENTREVISTA 
tr~supone la participnci6r1 de las personas y la posibilidad de interacción verbal, en la 
AUC el invest1aRrlnr obtiene información sobre una situación determinada. 
~orno técnica de recopilación de datos en la 1nvesLi~dci6n tcm5~ica, r~c11rrP. a la conver-
bación libre, sin olvidar el propósito de la investigación, el cual orienta la plática 

stablecida. 
lLa entrevista permit~ establecer el primer contacto con la población y la detección de 
1las personas claves de la comunidad. 
Es recomendable realizarla en lugares de reunión: mercados, escuelas, clubes, asociacio 
nes, etc., a fln de que las expresiones st.:·:an más espontáneas por parte de los entrevis-
tados, eliminando toda formalidad•. 

-

* Véase E. ANDER EGG. Introducción a las técnicas de investignción social, 335 
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PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO tia. 68 

NIVEL OPERATIVO 

ORGANIZACION IIHCIAL 

l) DIAGNOSTICO DE LA COMUtlIDAD EN REL,'\CION CON LAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, sus 
RECURSOS y NECESIDADES: 
- Determinar los problemas de salud más significativos y el tipo de comportamiento 

que los afc-ctan. 
- Identificar los miembros de la comunidad que están más expuestos a riesgos de !:." 

fermedad, incapacitlad o muerte y de t:e:--1 .. inar los cambios del comportamiento que re 
riuri r-f,.n PC:.f-n~ riP~OO~. 

- Difcrenci.:J.r entre lÓs tipos d" prácticas sani til.r1 as de la comunidad que sólo af~c 
tan al individuo y l0s que- afect.Hn a terceros. 

- Conocer las costumbres. creencias y prácticas trtldicioná.les que benefician o perj_!:! 
di can la salud. 

- Determinar cuales de las formas de comportomiento están sujetas a cambios por me-
dio de la educación para la salud. 

- Conocer los servicios de salud disponibles.* 

12) CONOCIMIENTO DE LOS PHOGHAMAS y ACTIVIDADES HEALIZACC S ANTEHIOHMENTE EN LA COMUNIDAD 
EN MATEHIA DE EDUCAC!ON PARA LA SALUD: 
- Ohjetivos 
- Metodología 
- Duración 
- Alcances 

~) PROMOCION: 
Es necesario promover el deseo y la det~rminaci6n por participar, a través de visitas 
domiciliarias, cartelones, etc. 

4) FOHMACION DEL GHUPO: 
Es importante que el grupo esté conformado por los lideres de la comunidad y por aqu.!: 
llcs con reales deseos de participación. 

* 'léase I .DUHAN.". et al Estrategias de enseñanza aprendizaje en la atención primaria de 
la salud, 33 117. 



PROCESO DE ENSEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO No. 6'l 

NIVEL OPERATIVO 

luNA VEZ REALIZADA LA ETAPA DE OP.Gr,NIZACION INICIAL ES IMPORTANTE PROCEDER A LA REALIZACION 
DE LAS SIGUIENTES FASES: 

l) INICIACION 
- Definir con~untamente con la comunidud las prioridades de educación para la salud. 
- Examinar los canales de comunicaci6n dentro de los grupos de la comunidad, a fin de 

determinar qu~ miembros de lo f~milia y de la comunidad serian más idóneos para edu 
car e. loe: rl, .. rn/1~. 

- Determinar conjuntamente con la comunidad la rorma en qut! !:::>t::" l l~Vü.l·i; u c~bo el pr;_ 
ceso de cns~~anza aprendizaje. 

2) INTEHACCION 
- Seleccionar temas prioritarios y definir los elementos que en ellos inciden. 
- Identificar los cambios de comportam1ento yue ~n relación al proceso salud-enferme 

dad se desean. -
- Dctc:-minar los matPr1ales v el eqt\ipo a utilizar. 
- Identificar y motivar las actividades que conduzcan a la participación de l~ comu-

nidad en acciones orienLadas al n1antenimiento d~ la salud. 
- Llevar a cabo los procesos de exposición, análisis y síntesis de las temáticas se­

leccionadas. 
- Definir las tareas concretas a realizar. 

3) EJECUCION 
- Healizar las tareas asumidas por parte de los integrantes del grupo a través de la 

participación comunitaria organizada. 

4) EVALUACION 
Determinar los productos intelectuales o materiales obtenidos. 
Iniciar un nuevo ciclo. 
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PROCESO DE El'l:::iEÑANZA APRENDIZAJE CUADRO No. 70 

rirvEL OPERATIVO 

!FASE INTERACCION 

!Las actividades de educación pnrc:i la salud deben llevarse a cabo en el lugar y la hora 

más convenientes para los participantes, las posi,bi l idades son: 

- Locales o centros destinados a reuniones de la comunidad. 

,_ Dispensarios o Centros de Salud. 

- Escuelas. 

... as reuniones deben planificarse cuidadosamente, es conveniente que: 

- El lugar de reunión sea conocido y aceptado por todos. 

- Se avise a los participantes con suficiente anticipacitSn. 

- El lugar de reunión sea cómodo y aislado del ruido. 
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PROCESO DE ENSEílANZA APRENDIZAJE CUADRO No.71 

TECNICAS 

Las técnicas son los procedimientos a través de los cuales se conduce el proceso de en­
se~anza aprendiz~je. Deb~n estimular el 1nt~rés y permitir el 1ntercd1Pbio ~~ cú1)0cimicn­
~tos du rantc todo el proceso. 

Las técnicas a utilizar dependerán de las características de los participantes y del ca~ 
tenido que se vaya a abordar. 

Unñs delas técnicüs recomendables para la reulizac16n de ~ct1vidades de educación para 
la salud son la PAHTICIPATIVA y la DEMOSTRATIVA. 

TECNICA PARTICIPATIVA 
Consj.ste en el an6lisis y confrontación de hechos, s1tudcioncs o problemas, mediante la 
intervención de varios participantes. Entre algunas de éstas tenemos:Discusión dirigida, 
Philips 6,6, Corrillos, Rejillas, repr~sentución de un papel, etc. 

TECNICA DEMOSTRATIVA 
~onsiste en la demostración en la prdctica. de lo especificado en la teoría. Ejemplos: 
pró.cticn.s, demostraciones, v1~zitos 0lli.'1rlns, Pt~. ()4), 

(34) I. NERICI. Hacia una didáctica general dir1ámica, 275 y 305 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No.72 

EPIDEMIOLOGlA 

CONCEPTO 
"La epidemiología es el estudio de los patrones de salud y enfermedad en poblaciones hu 
manas, su distribución y los factores que inf'luycn sobre su incidencia." ( 3'=>) 

lMPOf!TANCIA 
Los estudios epidemiol6gicos sirven para dcterminJr el tipo de servicios de salud que se 
necesitan y para evaluar la utilidad y efectividad de los programas existentes de aten-
ción de salud. Es necesario usar h1~toc.Jos epidemiológicos sencillos para evaluar correct~ 
mPn'f:P 1 ri.s pnut:ns 1nr.n1Ps dP o:;illud y morhilid;id. 

ME TODOS EPIDEMIOLOGICOS: 
Hay tres principales tipos de estudios epidcrn1ológicos: 
- Descriptivos. 
- Analíticos 
- Experimentales 

) 

(35) 1. DUHANA et al Estrategias de enseñanza aerendizaje en la atención e:rimaria de 
la salud, 47 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 73 

EPIDEMIOLOGIA 

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA 
"La Epidemiología descriptiva es la primera y más sencilla fase de los estudios epl.dt!mio 
lógicos y tiene objeto determinar quién está afectd~o. en dónde y en qué momento. -por 
Las respuestas a estas preguntas, junto con el conocimiento de las características clíni 
cas y patológicas de la enfermedad y la información sobre población y ambiente,ayudan a 
'3Stablecer hip6te:iiS acerca de las causas determinantes de la enfermedad. Estas hipótesis 
se verifican con estudios analíticos. 
L,a distribución de una enfermedad se describe .según tres variables principales: personas, 
lugar y tieiiipo. 
~ERSONAS: Edad, Sexo, Esto.do civil, Rd.Za, Grupo étnico, Religión, Ocupación. Educación, 
~osición socioeconómica. 
IJ..UGAR: País, Región, Estado, Distrito, Aldea, Zona urbana o rural, Comunidad local, Barrio, 
Vereda,. Zona climática. 
TIEMPO: Año, Mes, Var1E.1ciont!s estacional~s y otras fluctuaciones cíclicas" (36). 

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA 
"Es ctqu~llci en 1 .;, que se emplean dos tipa:; de estudio: Historía clínica o estudios retro~ 
pectivos: Se compara un grupo de personas afectadas con grupos testigo equivalentes de -
personas no afectadas. Estudios de cohortes: un grupo de personas que han estado ex pues-
tas al agente etiológico presunto, se compara con grupos testigo equivalentes que no lo 
han estado" (37). 

EPIDEMIOLOGIA EXPERIMENTAL 
1 Esta supone la realización de estudios en que un grupo es deliberadamente sometido a una 

1:=-xperiencia, para compararlo con un grupo testigo normal"' (38). 

(36) I. DURANA et al. Estrateoias de Enseñanza Aprendizaje en la atención orimaria de la 
salud, 48 

(37) Idem 
(38) Idem 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 74 

EPIOEMIULCDGIA 

INFORMACION EPIOEMIOLOGICA 

La información epidemiológica se puede obtener en forma de respuestas a ciertas pregun-
tas, observación y exámen físico de las personas resultados de análisis de laboratorio 
e investigaciones especiales. Al evaluar un método determinado deben considerarse las si 
guientes cualidades (39): 

~ Sensibilidad: La capacidad de la prueba para descubrir la afección. si ésta existe. 
- r:spccificid.::.d: La capa.cid3d tj~ 1 .. pruPhñ parr:t diferenciar los casos en que la afee-

ción existe. 
- Repetibilidad: El grado en que se obtiene el mismo resultado cuando se repite la prU!; 

ba en el mismo objeto o material. 

EVALUACION EPIDEMIOLOGICA 
E:1 objeto de la evaluación es examinar los efectos de políticas y programas sobre las pe_!'. 
lsonas a las que están dirigidos, teniendo en cuenta las metas que se pretende alcanzar.En 
"Pidemiologia son impcrt.:intcs las relaciones entr,-:io el agente, el huesped y el ambiente. 
Para comprender los servicios de atención de salud que utiliza una población o diversos 
sectores de ella, hay que considerar la cantidad y la calidad de los mismos. La cantidad 
se determina por estudios de utilización en los que se examina principalmente el volumen 
de los servicios. Para estudiar la calidod de la atención sanitaria se necesita examinar 
lo siguiente (40): 

Estructura: Verificar si las instalaciones, el personal y la organización tienen un 
nivel aceptable. 
Procedimientos: Determinar e 1. ·desempeño real del :per.sonal de salud de acuerdo a una 
norma predeterminada. 
Resultados: Determinar si la atención prestada realmente protege o mejora la salud de 
las personas atendidas y en caso afirmativo, hasta que punto lo hace. 

39) I. DURAN A et al. Estrateaias de Enseñanza ar>rendizaie en la atención primaria de la 

~· 48 124. 
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ÍrNFORMACION SANITARIA CUADRO No. 75 

IEPIDEMIOLOGIA 

USANDO DIFERENTES METODOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SE PUEDE DETERMINAR ( 41): 

~ El estado de salud de una comunidad. 

- La distribución de los servicios de atención de salud. 

... La incidencia y prevalencia de una enfermedad. 

- La identificación de las causas de una enfermedad. 

... La influencia del individuo, la familia y la comunidad en el estado de salud. 

Los factores resultantes de la vida en comunidad que desencudenan una enfermedad y 
determinan la gravedad de sus episodios y de los resultados. 

Los medios para rnP.Jorar la salud de una comunidad. 

... La efectividad, vigilancia y evaluación de la atención prestada, para determinar con 
certeza la necesidad de la misma. 

... Las personas más expuestas a riesgos dentro de la comunidad .. 

-· 
(41) r. DURANA et al Estrategias de e~~ñanza- aerendizaje en la atención erimaria de 

la salud, 50 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 76 

UTILIZACION DE ESTADISTICAS 

La recopilación, análisis e interpretación de la información sanitaria permiten identi­

ficar las necesidades de salud de la comunidad. 

Para determinar el estado de salud de una población, los acontecimientos vitales deben 

~xpresarse en cifras. Esta representación numérica de los hechos constituye la estadist¿ 

~a. Las herramientas y técnicas usadas en ld estadistica son: 

Notación científica. 

Tasas (mortalidad. natalidad, etc). 

Crl.l.-:.-ulo de riPrt:05 valores (media aritméticam~diana. valor modal). 

Representaciones gráficas (circulares, de barras, de curvas). 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 77 

UTILIZACION DE ESTADlSTICAS 

-
•OTACION CIENTIFICA 

!POTENCIAS 

l) 3• = 3x3x3x3 = 81 E1 exponente 4 indica e1 número de veces que 3 se multip1 
ca por si mismo. 

12) 2• = 2x2x2x2x2x2x2x2= 256 

3) 6' = 6 La pr~rn,.r-11 potencia de un número es igual a ese número. 

14) ioº = l Todo número elP.vado a la cero potencia es igual a l 

ONVERSION DE CIFRAS GRANDES A NOTACION CIENTIFICA 

l) Expresar 376 ººº ººº en notación cientifica. 

a) Colocar una coma d"'cimal pura cbt€'ner un número entre l y 10: 

3,76 ººº 000 

b) Contar el número de cifras a la derecha de la coma: 

3,:;18 ººº ººº 
c) El número de cifras es el exponente de 10 

10 8 

d) Escribir el núm~ro en forma de un producto por 10 elevado a la potencia indicada: 

3.78 X 10
8 

= 376 ººº ººº * 
·--------

* Véase l. DURANA et al. Estrate9_ias de enseñanza-aerendizaje en la atención Ei-imaria de 
la sall.ld, 61 y 62 127. 



INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 78 

TILIZACION DE ESTADISTICAS 

ASAS 

Una TASA es una proporción que indica una comparación entre dos números. Una propor­
ción se puede expresar mediante un quebrado. 

JEMPLO: La proporción de leucocitos con respecto a los eritrocitos eR 1:600 ó 1 
~ 

que R1on1f1ca que por cada leucocito hay 600 eritrocitos. 

las estadisticas de salud frecuentemente se utilizan las tasas por 1000. 
a tasa (por 1000) de mortinatofi es el número de mortinatos por cada 1000 nacimientos. 

e,;cribe así: 

Mortinatos 
1000 nacimientos 

(por 1000) d., mortinatos en ,Tu<ehitán fue de 50 

Mortinatos 50 
Nacimientos TOocr-- EN CONSECUENCIA HUBO 950 NACIDOS VIVOS 

Mortalidad Neonata].: Esta tasa expresa el número de muertes de lactantes de 
edad por 1000 nacidos vivos. 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 79 

~TILIZACION DE ESTADISTICA$ 

(TASAS 

........ C!>:n ~ ~ " ........ ,,.: Expresa el número total de casos de una enfermedad durante un 
perio?o determinado para una población especifica. 

!EJEMPLO: En una aldea de 3,450 habitantes se diagnosticaron 79 casos de tuberculosis. 
Calcular la tasa de prevalencia por 1000 

79 = X 
X: 

~>g_OOO __ = 22.,9 ----
3450 1000 3L.50 

trasa de incidenci": Expresa el número total de casos nuevos de una enfermedad o infec 
lción producidos durante un periodo especifico por unidad de población. La tasa de inci 
ciencia por 1000 es el número de casos nuevos por cada 1000 habitantes durante un peri~ 
dO dado de tiempo."'. 

,__ 

¡. Véase I. DUHANA et al. Estrategias de enseñanza-aerendiza1e en la atención pciJ1ta.ria 
de la salud, 64 a 69 
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~NFORMACION SANITARIA CUADRO No. 80 

pTILIZACION DE ESTADISTICAS 

MEDIA ARITMETICA 
~e utiliza para medir la tendencia central de una serie de cantidades dadas. 

MEDIA= suma de cantidades 
numero de ~antidddes 

!EJEMPLO: Calcular la media de las siquientes edades: 

MEDIANA 

15,17.22.25.27 

MEDIA= 15+ 17+ 22+ 25+ 27 
5 

21.5 

Mide también la tendencia central de un conjunto de datos. Para calcular la mediana d~ 
~en ordenArse las cifras empezando co~ las más pequeñas y terminando con las más qran­
F:ies. eligiendo la cifra que está en el med10. si el número dt! datos es impar, o la me 
~ia aritmética de las dos cantidades que estáen el medio, si el número es par. 

!EJEMPLOS: 

1) Un qrupo de varones tiene las siguientes edades: 
16.10.13.11.1s.1~.a.11.10.12.16 

REORDENAR: 
8,10, 10, ll, ll, 12. J.3, 14.15.16.16 

La MEDIANA es el número 12 que está en el medio. 
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INFORMACION SANITARIA 

TILIZACION DE ESTADISTICAS 

EDIANA 

JEMPLO: 

2) Un grupo de ni~as tiene las siguientes edades: 
9,B,10.ll,13~16 1 15,12,8,9,12 

REORDENJl..R : 
8,8,9,9,10.ll.~,12,13,15,16 

11 y 12 son cantidadP.s ~ue están en el medio 

La MEDIANA Es 11+12 
-2 

ALOR MODAL 

23 = ll.5 
2 

CUADRO No. 81 

s otra forma de expresar una tendencia central. es el número que ocurre más frecuent:e 
ente en un conjunto de datos. Muchas veces no existe tal dato y. en con~ecuencia, nO 
ay valor modal. 

JEMPLO: 
Encontrar el valor modal de los siquientes pesos (Kg): 

3.5 7.2 6.0 5.1 7.3 5.1 2.4 5.1 6.2 8.9 5.l 6.3 

El valor MODAL es 5.1, ya que tiene una fcecuencia de 4 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO No. 82 

UTILIZACION DE ESTADISTICAS 
,___ 

~PLITUD 
!Es la diferencia entre el número mayor y el menor en un conjunto de datos. Es un indice 
de dispersión. 

EJEMPLO: 
1) Cuadro de comparación de alturas (cm) 

Equipo A: 163,l96,t6~ 1 17l,180,l70,lGü 
E Quipo B: 153,159,167,177,194.170,167 

Equipo A: 180 - 163 = t7 cm 
* Equipo B: 194 - 153 ; 41 cm 

. Véase J . BEST. Cómo investi~ar en educación, 163 a 166 
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ORMACION SANITARIA 

LIZACION DE ESTADISTICAS 

RESENTACION GRAFICA DE DATOS NUMERICOS 

t

RAFICAS CIRCULARES 
La suma de los elementos que ~ontengala ~ráfica debe ddr 

IENE LA VENTAJA DE QUE SON FACILES DE U::ER 

JEMPLO: ~ 

RAFICAS nE BARRAS VERTICALES 

CUADRO No. 83 

100% 

e usan para comparar cantidades de pesos, alturas, tasas, frecuencías, etc 

JEMPLO: 
Estrellas 
Alfa 
Beta 
Gamma 
Delta 
Epsilón 
Zeta 
F.ta 

Años luz 
109 

76 
79 
74 
72 
76 

251 

2.t.o 

200 
160 

120 

80 

40 

En el eje ver~ical todas las unidades deben estar espaciadas por igual (20). 

"' 
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INFORMACION SANITARIA CUADRO NO. 84 

UTILIZACION DE ESTADISTICAS 

GRAFICAS DE BARRAS HORIZO!ITALES 
~stas gráficas se usan para comparar datos. 

::,::L::• ~i~~~;::::::• >••¡~~~=n~i-~~~-~~~~:~~~~¡~~~~-e~~~;~·~e-s~:~.~~-~~......::~;:~P~ª~~~-~~~das por igual. 

GTO: ~:ggg 1 
CELAYA: 10, 500 _ . •vA,uAJvAr.~ 

~==========~~~~~,,.,..;=~~:~::::::::::::::::1 

GRAFICAS DE CURVAS: POLIGONO DE FRECUENCIA 
Se usan para indicar tendencias ascendentes o descendente~. 

EJEMPLO: 
Promedio de vida en los Estados Unidos 

Ai'lo 
1900 
1910 
1920 
1930 
1940 
1950 
1960 
1970 

Promedio 
47.3 
so.o 
54.l 
59.7 
62.9 
68.2 
69.7 
70.9 

de vida (ai'los) 

... _ ,,.,,,. ,u,.,,,_,..,,.,,,,.~º'''º 
En la gráfica hay unidades sobre ambos ejes pore'!ue hay dos escalas de valores. La línea 

~~e~~~g~ E~ ~~i7I~~i~u~~~r~j~~e~~~d~~ci~g~~~~~~e~~~P,r..~emente que la escala no comienza 

* Véase I. lJOr\iUiA et nl. F.strateqias ct~ cnseñanza-aorendizale en la· at-,PncJñn pr1:nar1~ · de la salud, 76 a 81 
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LOSARIO CUADRO No.85 

GENTE INFECCIOSO 
Es un microrganismo (bacteria, protozoo. helminto, espiroqueta, hongo, virus.etc) ca­
az de producir infección y que. en circunstancias favorables d~ huésped y medio am-­
iente. puede causar enfermedades infecciosas. 

ASISTENCl'.ALISMO 
Atención a la salud que ~e ofrece como un remedio y no como una solución al problema 
de salud en su totalida~. por lo tanto, es sólo un paleattvo que no cambia el proce­
so salud-enfermedad de íá comunidad. 

COMUNIDAD 
Unidad social con ciertas características especiales que le dan una organización ~en­
tro de un área determinada y que se caracteriza además por la convivencia próxima de 
un determinado número de individuos. 

DEPENDENCIA ECONOMICA 
Al nivel de una economía nacional considerada como un todo, se habla de dependencia e 
con6mica, para significar dlstintas for.rnas de n.ometimiento o de subordinación de dicha 
economía • respecto de otra economia más fuerte que ejerce sobre ella efectos de dom~ 
nación. 

DESARROLLO 
El término desarrollo. aplicado al dominio económico, se utiliza de un modo muy gene­
ral y a veces impreciso, para dar a entender un crecimiento de la economía que se enti.en 
de como un progreso. Pero el progreso verdadero de la economía y por consiguiente el -
desarrollo, no son idénticos al crecimiento. Este se mide por el aumento de los índices 
globales de producci6n y presenta un aspecto únicamente técnico. El desarrollo,por 
el contrario. exige en pri!ner lugar, que el crecimiento de los distintos sectores de la 
economía sea armonizado v lleve consigo un mejoramiento de los niveles y de las condicio 
es de vida de la colectividad. -
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GLOSARIO CUADRO No.86 

OESINFECCION 
Es la destrucción de los agentes patógenos fuera del organismo, por medios QUimicos o 
físicos aplicados directamente. 

ENFERMEDAD INf·ECCIOSA 
~s cualauier enfermedad del hombre o de los animales, consecutiva a una infección. oc! 
sionada por la presencia de un agente patógeno en el organismo. Ejs: fiebre tifoidea, 
~aratifoidea, shigelosis, amibiasis, difteria, hepatitis. 

ENFERMEDAD GASTROHITESTINAL 
Enfermedad perteneciente o relativa al estómago y al intestino. 

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE 
Es cualquier enfermedad debida a un agente infeccioso especifico o a sus productos tó 
xicos, que se manifiesta por la transmisión de ese agente a sus productos del reserv~ 
rio, al huésped susceptibl~, Yci sea dircct~mente de una persona o animal, o indirecta 
mente por conducto de una planta o animal huésped intermediario, de un vector o del -
ambiente inanimado. 

EPIDEMIA 
Una epidemia o brote se define como la existencia en una colectividad o región, de un 
grupo de casos de una enfermedad de naturaleza similar, claramente en exceso de la fr~ 
cuencia normal y derivados de una fuente común o por diseminación. El número de casos 
que indican la presencia de una epidemia, varia según el agente infeccioso, el tamaño 
y las características de la población expuesta, la época y el luqer en que ocurre. 
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LOSARIO CUADRO No. 67 

IEBRE TIFOIDEA 
nfermed.:id infcctocontagiosa específica producida por microrganismos de la especie Sal 
onella typhosa, que se localiza en las formaciones linfoideas del tubo digestivo deT 
ombre, al que contaminan a través del aqua, los alimentos ~ por contacto directo con 
Mdividuos tifosos. En el caso de que no sea atendida pueden suroir complicaciones co 
o miocarditis, hemorragias. perforaciones instetinales y flebitis entre otras. -

UENTE DE INFECCION 
ersona, objeto o sustancia de la cual el aqente infeccioso pasa inmediatamente al hués 

Con frecuencid. la L.1'd.n.smisi6n ne h::.cc dir-ectam~nt'~ ciPl re!=>Prvorio al huésoed en -
el reservorio es también la fuente de infección. 

UESPED 
ersona o animal vivo, que en circunstancias naturales permiten lasubsistencia o el ~ 
c:bjamiento de un agente infeccioso. 

NCIDENCIA 
s el número de casos de una enfermedad, de infecciones o de otros acontecimientos que 
curren durante un determinado periodo de tiempo en relación con la unidad de pobla­
ión en que se ·presectan. 

NDICE DE MORBILIDAD 
úmero anual de casos de determinada enfermedad por cada 100,1000 o 10,000 habitantes. 

NDICE DE MORTALIDAD 
elación entre el número anual de fallecimientos y la población total de una comunidad. 
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~LOSARIO CUADRO Mo.aa 

INDICE DE MORTALIDAD INFANTIL 
Relación entre la cantidad de niños que mueren durante ~1 primer año de vida y la to­
talidad de niños nacidos en un ano. 

INFECCION 
Es la entrada y desarrollo o multiplicación de un agente infeccioso en el organismo de 
una persona o un animal. Infección. no es sinónimo de enfermedad infecciosa, ya que el 
resultado puede ser inaparente o manifiesto. 

INFECCION lNAPARENTE 
se dice aue una persona o un animal tiene una infección inaparente (denominada también 
latente o subclínica) cuando el agente infeccioso le afecta en forma tan leve, que aún 
cuando la infección se encuentra presente y se l puede identificar usando métodos de 
laboraLorio, pas~ inadvertida, 

INFESTACION 
Por infestación de personas o animales se entiende el alojamiento, desarrollo y repr~ 
duccíón de artrópodos en la superficie del cuerpo o en la ropa. Los articulas o loca­
les infestados son aquellos que albergan o sirven de alo.1am1ento a animales indeseáble~ 
especialmente artrópodos y roedores. 

LETALIDAD 
~s el número de defunciones en relación con el número de pacientes o casos en que ocu 
rren estas defunciones; comúnmente Re emplea con referencia a una enfermedad determi= 
~ada y en general se expresa como razón.en términos de porcentaje. Por ejemplo, la l~ 
talidad de la difteria es del 4% . 
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GLOSARIO CUADRO No.ag 

MARGINADOS 
Crupos humanos que carecen de acceso a los bi~nes y servicios, no participan en la pr~ 
ducción de manera constante. se emplean siempre en las ocupaciones mas bajas de la e~ 
cala laboral Y constituyen un excedente de mano de obra del sistema productivo. 

MORBILIDAD 
Es un término gereral utilizado de diversas maneras que expresa el número de personas 
enfermas o casos de una enfermedad en relación con la población en que se presentan. 
Las tasas pueden indicarse en términos de incidencia o de prevalencia. 

MORTALIDAD 
Significa la relación de defunciones con la población en que ocurren. 

NOTIFICACION 
Es el aviso oficial de la existencia de una enfermedad transmisible o de otra naturale 
za en el hombre o en los animal~s. El avl~o ~e dd a la autoridad sanitaria local, cuañ 
do se trata de enfermedades del hombre y al servicio de hi9iene pecuaria o de agricul~ 
tura, si se trata de enfermedades de los animales. 

~MS 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) fue creada en 1948, como un organismo especia 
lizado dependiente de la Organización de las Naciones Unidas (ONU). -
La OMS se ocupa de los problemas que exigen la cooperación de varios paises. Destina 
sus recursos a asesorar a los países en las áreas de higiene, nutrición, salud mental, 
odontología sanitaria, higiene materno infantil, higiene social y del trabajo, servi­
cios de enfermería, higiene del medio, administración sanitaria. enseñanza y formación 
profesional y educación para la salud.Asimismo difunde por medio de sus publicaciones 
la información más reciente sobre estas materias. 
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GLOSARIO CUADRO tlo. 90. 

PATOGENICIDAD 
~ignifica la capacidad de los microrganismos de producir enfermedades o síntomas mor­
bosos. La virulencia denota la infecciosidad relativa de un microrganismo o su capac~ 
dad para vencer las defensas del huésped. 

PERSONA INFECTADA 
~s el paciente o enfermo, el sujeto con una iníecci6n inaparente, o los portadores. 

IPERSONA IHMUNE 
Es la que posee anticuerpos protectores específicos o inmunidad celular como consecue~ 
cia de una infecci6n anterior o de in.~unizac16n previa. 

PORTADOR 
Es una persona que alberga un agente infeccioso especifico, sin presentar síntomas el! 
nicos de enfermedad, y puede ser fuente o reservorio de la infección para otros hom­
bres. El estado u~ portador puede ocurrir durante todo el curso de infecciones inaparen 
teR y también durante el período de incubación, convalecencia y postconvalecencia de -
infecciones que se manifiestan clínicamente. 

PREVALENCIA 
~l número de casos de una enfermedad, de personas infectadas o de personas con alqún 
Ptro atributo o característica, que existe en un momento dado en relación con el núm~ 
ro de habitantes del lugar. 

RESERVORIO DE INFECCION 
son reservorios de infección los hombres 1 animales, plantas, suelo o materia orgánica 
inanimada, en los que el agente infeccioso vive y se multiplica, y de los que depende 
principalmente para su subsistencia, reproduciéndose de manera que pueda ser transmi-
f~1~c~i~~0~u~~~~ge~~~c:~t~~~g~e E~i~~~~re es el reservorio más frecuente de los agentes 

~----·---·-----··-·--------------------------------------' 
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GLOSARIO CUADRO No. g l . 

RESISTENCIA 
Es el conjunto de mecanismos corporales que actua como barreraR contra la invasión 
de aoentes infecciosos. 

rñmunidad: Se define como el estado de resistencia, asociado generalmente con la 
presencia de antícueroos que ejercen una acción determinada en el microrganismo 
relacionado con la enfermedad infecciosa especifica· 
Insusceptibiiidad inherente: F.s la caoacidad de resistir a una enfermedad indepen­
dientemente de los anticuerpos o de la respuesta específicamente desarrollada en -
los tejidos; en general depende de las característir.as anutómicas y fisiológicas de 
hu~sp~ct;puPde ser oenética o adquirida, permanente o temporal. 

UBOESARROLLO 
~a expresión subdesarrollo aplicada a países o regiones del globo es una palabra de u 
o reciente, cuyo sentido es relativo. Se considera que existe un fenómeno general de 
ubdesarrollo en un pais determinado, en función dt-;o una idea que se ti1.~ne del desarro­
lo y por referencia a una situación de desarrollo alcanzada por paises llamados ade­
~ntados. Las cArActeristicas que se dan ordinariamente del subdesarrollo, no son cri 
erios o causas, sino consecuencias o apariencias exteriores. Eti posible ~gruparlas en 
~lgunas categorías: 

Demográficas: Superpoblación e í.ndices elevados de mortalidad, mortalidad infantil, 
natalidad v crecimiento de la población. 
Socidles: ~ala nutrición o st1balimentación, mala salud~ala vivienda, analfabetismo 
~levado y en general bajo nivel de vida. 
Económicas: Fuerte predominio de la agricultura, poco ahorro, débil nivel de capital 
por habitante y débil o inexistente industrialización. 

~1 subdesarrollo se debe a causas estructurales que dependen a la vez,de las condicio 
es socioecon6micas de una econonúu nacional y de una situación de inferioridad respec 
o a otras economías roas fuertes. -
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.LOSARIO CUADRO No. 92 

USCEPTIBLE 
s cualquier p"?rsona o animal que s-;- 5upont- no ryosef:"' rf'sistenci<'l; c-ont:rA un agente pa­

tógeno determinado y que por esta razón puede cOntraer la enfermedad si se expone a 
la infección por ese agente. 

RANSMISION DE LA INFECCION 
os modos d~ transmisión de una infección son los mecanismos por medio de los cuales 
n ~gente infeccioso pasa del réservorio al huésped humano susceptible. Los modos de 
ransmisión son los siguientes: 

Mediante contacto: 
Por contacto directo:Es decir, tocando a la persona o animdl infectado o a otro 
reservorio de infección, como al besar, al tener relaciones sexuales. 
Por contacto indirecto:Es decir, tocando objetos contaminados~ como juguetes, 
pañuelos. ropa sucia, instrumentos quirúrgicos y vendujcs y transfiriendo despué 
la contaminación de la mano a la boca. 
Por diseminación rte qotillas:Al caer en las conjuntivas y la cara o en la nariz 
o J.a boca las gotl.ll;ts rociadas por Uf'\d pt!r::>vnct infecLc:tUd dl e:;.Lol'nudar, toser, 
cantar, o hnblar. 

Mediante un vehículo de transmisión 
Cuando el agua, alimentos, leche, productos biológicos, incluyendo suero y plasma, 
o cualquier substancia o artículo~sirven cerno conducto intermedio en el cual el a­
nPnte infeccioso f"'lñS."\ rie un r~servnrio a 11"'1. huésped susceptible, al inqerirse, in~ 
cularse o depositarse en Ja pi~l o en l~s 1t1ucosus. 

Mediante un vector: 
cuando los artró~odos u otros invertebrados r,ransrniten la infección por inoculación 
en la piel, en las mucosas o a través de ellas o depositando materia infecciosa en 
la piel, las mucosas u otros objetos. El vect:ur puede estar el mismo infectado o ac 
tuar solamente como cortador pasivo o mecánico del agente infeccioso. 

Mediante el aire: 
Por los núcleos de gotillas susoendiadas al inhalar los pequeños residuos resulta~ 
tes de la evaporación de gatillas que contienen material infeccioso 
Por el polv~.:_Al inhala!:......E.olvo de artículos o suelo contaminado. 143. 
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LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL DIF 
El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) fue creado como o~ 

ganismo descentralizado con personalidad jurídica y patrimonio propio, el 10 de enero 

de 1977 por decreto presidencial, al fusionarse el Instituto Mexicano para la Infancia 

y la Familia (IMPI) y l~ Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez (!MAN). En di-­

ciembre de 1982, por decreto del Ejecutivo Federal, el DIF se integró al Sector Salud, 

encomendándosele la realizaci6n de los Programas de Asistencia Social* del Gobierno de 

la Repdblica, para lo cual se adecuaron sus objetivos y se pusieron a su disposici6n -

los bienes muebles e inmuebles y los recursos de carácter no hospitalario. que la Se-­

cretar!a de Salubridad y Asi~tencia** venia destinando a servicios de asistencia so-­

cial y de rehabilitacion (1). 

El DIF como parte del Sector Salud, articulado en el Sistema Nacional de Salyd y acor­

de con los lin~amientos, prop6sitos y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, hac~ 

frente a su responsabilidad de promover el bienestar social de la población y préstar 

a ésto los servicios de asistencia social que procuren la satisfacción de sus necesid~ 

des básicas. 

*El OIF define a la Asistencia Social como: "El conjunto de acciones tendientes a con­

vertir en positivas las circunstancias adversas que puedan impedir al hombre su real~ 

zaci6n como individuo, como miembro de una familia y de la comunidad, así como la pr~ 

tecci6n física, mental y social a personas en estado de abandono, incapacidad o minu~ 

valía en tanto se logre una solución satisfactoria a su situaci6n 11
• DIF. Programas -

Institucionales, 1 

**Actualmente Secretaríil de Salud. 

(1) DIF. op cit, 8 



Las actividades asistenciales que desempeña el Sistema, están orientadas a la consecu­

ci6n de los siguientes objetivos (2): 

I. Promover el bienestar social y prestar al efecto servicios de asistencia social, 

conforme a las normas de la Secretaría de Salubridad y Asistencia; 

II. Apoyar el desarrollo de la familia y de la comunidad; 

III. Fomentar la educaci6n para la integraci6n social; 

IV. Impulsar el sano crecimiento físico y mental de la niñez; 

V. Proponer a la dependencia que administre el patrimonio de la beneficiencia p~bli­

ca, programas de asistencia social que contribuyan al uso eficiente de los bienes 

que lo componen; 

VI. Atender las funciones de auxilio a las instituciones de asistencia privada que le 

confíe la dependencia competente, con sujeci6n a lo que disponga la Ley relativa; 

VII. Operar establecimientos de asistencia social en beneficio de los menores, los an­

cianos y los minusv~lidos: 

(2) DIF. Op cit, 11 



VIII.Realizar estudios e investigaciones sobre los problemas de la familia, de los me­

nores, de los ancianos y los minusválidos; 

IX. Prestar servicios de asistencia jurídica y de orientaci6n social a los menores, 

ancianos y minusv~lidos sin recursos; 

X. Intervenir en el ejercicio de la tutela de los menores que corresponda al Esta­

do, en los términos de la Ley respectiva; 

XI. Auxiliar al Ministerio Público en la protecci6n de incapacüs y en l~s procedimie~ 

tos civiles y familicu·t:::::; que le:: e.fer:-t"Pn, de acuerdo con la Ley. 

Enmarcados en los programas de gobierno, el OIF ha implementado nueve programas opera­

tivos con un gran número de acciones tendientes a cubrir las necesidades de asistencia 

social de la población que más atención requiere: Integraci6n Soci.al y Familiar, Asiste!! 

cia Educacional, Atención Social ~Desamparados, Asistencia Social Alimentaria, Rehab~ 

litación, Promoción del Desarrollo Comunitario, Asistencia Juridica, Desarrollo Cívico 

Artístico y Cultural y Formación y Desarrollo de Recursos Humanos e Investigaci6n. 

Las acciones de educación para la salud en la Instituci6n,se realizan en la Direcci6n 

de Promoción y Desarrollo Social *, dentro de los Programas de Integraci6n Social y F~ 

miliar y de Promoción del Desarrollo Comunitario, a través de cuatro actividades: plá­

ticas, sociodramas, teatro guiñol y faenas comunitarias. 

* Véase Organiqr.:-:w1él. 



Las pláticas son impartidas por personal de 1os diferentes departamentos que integran la 

Dirección de Promoción y Desarrollo Social, entre los que se encuentran trabajadores so­

ciales, pedagogos, psic6logos, médicos y sociólogos, en las áreas de nutric16n, higiene, 

saneamiento, farmacodependencia, planificaci6n familiar y orientaci6n sexual. 

Las pláticas se proporcionan t~nto al personal de los diferentes Ceneros* de la Direcc16n 

mencionada, como a los padres de familia que viven dentro de las zonas de influencia de -

los mismos. 

Se progr~mñn mensualmente ciclos de tres a cinco pláticas por comunidad, a petici6n de los 

responsables de los Centros; realizándose en algunos caso~, una prorecci6n previa a la ím­

partici6n de las mismas. 

Cada plática tiene una duraci6n aproximada de una hora, desarrollándose generalmente a t~a 

vés de la técnica expositiva y apoyándose en la utilización de material didáctico. 

Los sociodramas y el teatro guiñol son realizados por trabajadores y promotores sociales, 

en ccmunidades marginadas de las zonas de influencia de la Direcci6n. La temática que ab2r 

dan es: nutrición, higiene, saneamiento, alcoholismo y organizaci6n y participaci6n comu­

nitaria. 

Son también efectuados a petici6n de los responsables de los Centros, realizándose por 

* 22 Centros Familiares, 23 Centros de Desarrollo Ce la Comunidad, 13 Centros de Bienestar 

Social Urbano, 12 Estancias Jardines Infantiles, 7 Escuelas Asistenciales y 18 Hogares 
Sustitutos. 



lo general en cada comunidad una funci6n de teatro guiño¡ 

do la técnica pa~ticipativa, una vez finalizados los mismos. 

~~~jndramas, utilizan-

Las faenas comunitarias son efectuadas por promotores y trabajadores sociales semanal­

mente en diferentes comunidades de las zonas de influencia de la Direcci6n. 

Consisten en la realizaci6n de algunas actividades de saneamiento con la comunidad. co 

mo: barrido y regado de calles, caleado de bardas,plantaci6n de ~rbolcs y limpieza de 

las viviendas. 

El pc~son~l del DIF proporciona a la comunidad los instrumentos necesarios para la re~ 

lizaci6n de estas actividades, tales como: ~scob~~. 5~millas. arbolitos, cal y pintura. 

Las faenas se realizan un s6lo día en cada comunidad, durante una mañana, llegando a 

transcurrir muchas veces hasta un año para que el personal del OIF regrese a la misma 

comunidad. 

En los párrafos anteriores, s~ han descrita las cnracterísticas que identifican a cada 

una de las actividades de educación para la salud que se realizan en el DIF, a conti­

nuaci6n se especifican aquellas que les son comunes a todas: 

- Las actividades se llevan a cabo sin la realizaci6n de un diagnóstico previo sobre el 

proce50 salud-enfermedad de la comunidad, es decir, no parten de las necesidades -

reales de la poblaci6n. 



- Las actividades se realizan a petici6n de los responsables de los Centros. sin con~i 

derar las necesidades e intereses de la poblaci6n. 

- Las mismas actividades de educación par~ la salud ~e llevan a cabo en todas las co~u 

nidades. sin tomar en cuenta las prioridades que en materia de salud tenga cada una. 

- Las actividades no est:án sistematizadas. careciendo de un m..:irco de referencia, de -

un Programa y de objetivos definidos. 

- Las actividades se llevan a cabo sin ninc;iuna u1'yan:!.=a<:'.'l ¿;n y coordinaci6n entre l.as 

áreas responsables de su cjecuci6n, perpetu~ndose muchas veces el desperdicio de es­

fuerzos. 

- LaB actividades se realizan bajo una perspectiva funcionalista, en la que la educa­

ción para la salud es entend1dcl Como un<'\ difusi6n de normas y en la que la activi­

dad del personal se reduce a la transmisión de informaci6n y la de la comunidad a la 

recepci6n de mensajes. 

- Las actividades se realizan durante un período breve y Único, es decir, en forma ai~ 

lada y sin continuidad y seguimiento. 

Estas particularidades de la forma como en la J.nst i tución se aborda la educaci6n para la 

salud. traen como consecuencias: 

- Desinter~s de la poblaci6n en la participaci6n de las actividades de educaci6n para 



la salud, reflejado en ausentismo, poca o nula partici?ación y asistencia obligatoria 

a las mismas*. 

- Desperdicio en la mayoría de los casos, de recursos humanos y materiales, al no tr.asce~ 

der las actividades en mejoramiento del nivel de salud de la población. 

- Frustración, en ocasiones, del personal al percibir que su trabajo con la comunidad no 

fructifica. 

De lo expue~to, se dedu'=e q•Je ~s nec~sr!rio ('."~mhi.~r 1 ;:.e: pol f t1 (""'.:"S <Jl1P hi=t:stA rthorñ hñn -

regido la ejecución de las acciones de educación para la salud, definiendo en primer 

término un marco de referencia que contemple el proceso salud-enfermedad bajo un enfo­

que integral y el proceso de enseñanza-aprendizaje como una acción activa y con-­

cientizadora; elaborar Programas y objetivos que permitan organizar las actividades 

que lleven a cabo cada una de las áreas y capacitar al personal encargado de su reali­

zaci6n. 

La problemática de salud de las comunidades marginadas está conformada por una canti­

dad enorme de dificultades para las cuales no encontramos respuesta inmediata, no obs­

tante, la educaci6n para la sa~ud puede ser un elemento que coadyuve en la organiza­

ci6n de las comunidades para enfrentar esta problemática. 

El DIF proporciona a través de sus Centros, v·ales canjeables por dotaciones de leche 

y regalos para los días de Reyes y del Niño. 
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