TEMA 1 QUA%. ES LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD
1 - CONSIDERACIONES PREVIAS

La sociedad actual cambia, lo que exige de la educaciA3n una continua adaptaciA3n a formas de vida
diferentes.

Los cambios epidemiolA3gicos han reemplazado en los paA-ses desarrollados a enfermedades infecciosas
clAjsicas (cAslera, etc.) por otras como las enfermedades crA3nicas (cardiovasculares, etc.) y las llamadas
enfermedades del progreso.

La morbilidad (nA° proporcional de personas enfermas en poblaciA3n y tiempo determinados) en EspaAz+a «
el siguiente:

« Infancia.— anomalA-as congA®©nitas y enfermedades infecciosas
« JAsvenes.— accidentes

« Adultos.— cAjncer y patologA-as respiratorias

» Ancianos.—- enfermedad cardiovascular

La Eps acoge al hombre en su totalidad, de forma holA-stica y tambiA©n a su contexto en una doble
dimensiA3n, ecolA3gica y social.

2 — EL CONCEPTO DE EDUCACIA“N
EtimolA3gicamente, educaciA3n:

« Educere.- extraer, sacar a la luz, en el sentido socrAitico, desde dentro hacia fuera.
e Educare.- criar, nutrir, alimentar.

Un doble sentido implA-cito: cuidado, conducciA3n desde fuera, pero tambiA©n autoconducciAn,
conducciA3n desde dentro.

La educaciA3n hace referencia al hombre en su totalidad, de forma holA-stica considerando tambiA©n su
contexto social, de donde surge la suma complejidad al pretender una conceptualizaciA3n de dicho tA©rmir
por otra parte, las posiciones teAsricas son diferentes, asA- como la escala de valores de los respectivos
autores, de aquA- que unos pongan su A©nfasis en una u otras de sus notas caracterA-sticas.

Las caracterA-sticas diferenciales de educaciA3n son:

» Referencia al hombre

« Intencionalidad

« OptimizaciA3n

* Proceso

« Desarrollo de las facultades o aptitudes humanas
* Ayuda

« SocializaciA3n

« Servicio o auxilio

» BA%squeda de la felicidad

Solo el hombre pude reflexionar sobre sA- y su entorno, sA3lo A©I puede estar presente ante sA- mismo e



interrogarse sobre el modo de mejorar la realidad.
Intencionalidad
La intenciA3n es el punto de mira o el tA©rmino de acciA3n y puede postularse desde:
 El agente educador
* El educando
 El educador y el educando
* No explA-cita
La intencionalidad humana ha de estar presente en la educaciA3n.
La intencionalidad educativa exige el respeto a las libertades de las conciencias de los alumnos.
OptimizaciA3n
Mejora, perfeccionamiento...

Proceso

El proceso educativo consiste no tanto en las operaciones humanas cuanto en la ordenaciA3n de las misme
por la razA3n.

Desarrollo de las aptitudes o capacidades humanas
Se refiere a la educabilidad como posibilidad subjetiva de desarrollo.
SocializaciAn
Es el proceso educativo que permite el ajuste social del individuo.
2.1 La educaciA3n como sistema social
El proceso de desarrollo ha configurado en su realidad completa el subsistema social de la educaciA3n. El
proceso se inicia en la familia y se ayuda con la apariciA3n de la escuela. Hoy el sistema no se refiere sA3lo
la instituciA3n escolar sino que incluye los medios de comunicaciA3n de masas (mass—media), grupos
informales, clase social, etc.
Las notas informativas y regulativas que le caracterizan son:
« AcciA3n y efecto de educar
* Proceso humano que supone de algA°n modo racionalidad vy libertad
* OrientaciA3n a un fin
* Implica mejora
« Depende y estAj condicionada por opciones o decisiones previas sobre las cuestiones acerca del
sentido y valor del hombre
* Etc.

2.1 Posibilidades y IA-mites de la educaciA3n

El poder ilimitado de la educaciA3n serA-a un excesivo optimismo pedagAsgico reAido con su contrario, el



pesimismo pedagA3gico.
El educador no debe estimar el poder de la educaciA3n ni menor ni mayor de lo que es en la realidad.

La autoeducaciA3n en sentido absoluto no es posible y en cuanto que supone la significaciA3n para el sujet
que aprende sA- es posible.

La heteroeducaciA3n es la actividad del educador que facilita 0 ayuda el esfuerzo discente para conseguir
desarrollo de sus capacidades de modo A3ptimo.

La naturaleza inacabada del hombre requiere de la educaciAn la ayuda necesaria para poder desarrollar tc
su potencial humano.

3 - AUTOCONCEPTO Y AUTOESTIMA, SU RELACIA“N CON LA SALUD
La Autoestima es una valoraciA3n positiva de sA- mismo.

El autoconcepto hace referencia a la imagen que uno tiene de sA- mismo, independientemente de la
valoraciA3n personal.

La autoestima hace referencia a esa valoraciA3n positiva, a la imagen ideal de lo que a uno le gustarA-a se

El dA©ficit de autoestima es un factor de riesgo para la salud ya que la ansiedad, depresiA3n, insomnio, etc
se relacionan con la baja autoestima, sin embargo el equilibrio emocional, la seguridad en sA- mismo son
elementos potenciadores de autoestima positiva.

La prevenciA3n en el dACficit de autoestima debe realizarse en la infancia.
4 - CONCEPTO DE SALUD: EVOLUCIA“N HISTA“RICA Y CULTURAL

El tA©rmino salud proviene del latA-n salus-utis y significa el estado en que el ser orgAjnico ejerce
normalmente todas sus funciones.

La lucha del hombre por su salud ha sido una constante de todos los tiempos y en todas las culturas.

El concepto ha estado ligado a la historia de la medicina y la salud pA°blica, salud y enfermedad ha sido
considerada de forma diferente, segA°n la causa asignada a la enfermedad seA+alAjndose varias teorA-as

« TeorA-as personales
* TeorA-as naturales
* TeorA-as emocionales

El sentido de salud ha ido evolucionando:

« Primeros aA+os de la historia, el pensamiento primitivo (mAjgico—religioso) centrado en la creencia
de que la enfermedad era un castigo divino.

« Civilizaciones egipcia y mesopotAjmica, pasando del sentido mAjgico religiosos a un desarrollo de |
higiene personal pA°blica.

« Hebreos establecen la Ley mosaica sobre la higiene

« Los griegos tienen a Higea diosa de la salud, a HipA3crates padre de la medicina

« La civilizaciA3n romana: saneamiento del medio ambiente y el cuidado del cuerpo eran la principal
preocupaciA3n sanitaria



« Periodo medieval.— grandes epidemias relacionadas con el incremento de las comunicaciones y
conflictos bA®licos. El fuego de San Antonio, el sudor inglA©s y la peste bubA3nica.

« Periodo cientA-fico (A°ltimo tercio del s. XVIII hasta comienzos del siglo XX): primera escuela de
Higiene Ambiental y Experimental.

« Siglo XIX: avances en bacteriologA-a, Fleming y la penicilina, los antibiAdticos y los centros de la
Seguridad Social abrieron nuevas perspectivas de optimismo en cuanto al riesgo de enfermedades
transmisibles.

La OrganizaciA3n Mundial de la Salud en su carga magna define la salud como completo estado de bienest
fA-sico, psA-quico y social

El elemento comA®°n a todas las definiciones de salud es la formaciA3n de la salud en tA©rminos positivos.
La salud en la actualidad no se entiende ya como ausencia de enfermedad.

Matarazzo utiliza en el concepto de salud el tA©rmino conducta.

En la dA©cada de los setenta hay factores internos y externos donde se observa la necesidad de dirigir la
acciA3n educativa no sAdlo al individuo sino tambiA©n hacia la interacciA3n con el entorno.

La interacciA3n del hombre con el medio se considera como elemento fundamental para permanecer en sal

PodrA-amos definir salud como: Conjunto de condiciones fA-sicas, psA-quicas y sociales que permitan a la
persona desarrollar y ejercer sus facultades en armonA-a y relaciA3n con su propio entorno (Perea, 1985).

5- EL SIGNIFICADO DE LA EXPRESIA“N EDUCACIA“N PARA LA SALUD

Se constituye formalmente como materia autA3noma en 1921 con el primer programa de educaciA3n para |z
salud que impartiA3 el Instituto de Massachussets,.

Se considera a los educadores para la salud el primer Ajmbito profesional en la promociA3n de la salud por
contribuciA3n a la reducciA3n de problemas de salud y, en consecuencia, a elevar el nivel de bienestar en |
sociedad.

En 1978 la OMS en la conferencia de Alma Ata se establecen las estrategias que en materia de salud se
desarrollarAin en todas las naciones, la meta es alcanzar salud para todos en el aA+o 2000.

Partiendo de entender la educaciA3n como un proceso optimizador y de integraciA3n y la salud como
bienestar fA-sico, psA-quico y social podemos definir de forma provisional la Eps como proceso de
educaciA3n permanente que se inicia en los primeros aA+os de la infancia orientado hacia el conocimiento
sA- mismo en todas sus dimensiones tanto individuales como sociales, y tambiA©n del ambiente que le roo
en su doble dimensiA3n, ecolA3gica y social con objeto de poder tener una vida sana ya participar en la salt
colectiva. (Perea Quesada)

Tiene una funciA3n preventiva y correctiva y su principal finalidad no estAj en evitar la enfermedad sino en
promover estilos de vida saludables.

Los hAjbitos saludables no son consecuencia de una serie de conductas independientes sino que estAjn
insertas en un determinado contexto o entramado social formando unos determinados estilos de vida, por I
que las estrategias educativas y los objetivos de cambio en la Eps deberAijn dirigirse al conjunto de
comportamientos y a los contextos donde se desarrollan, ya que resulta difA-cil que se produzca una
modificaciA3n de la conducta si al mismo tiempo no se promueven los cambios ambientales adecuados.



La educaciA3n para la salud tiene como principal finalidad la mejora cualitativa de la salud humana,
centrAjndose en el desarrollo de actitudes y comportamientos positivos que configuran los estilos de vida
saludable.

La acciA3n educativa debe orientarse tambiA©n a los propios hAjbitos y tendencias.

Las diferencias de salud entre los diferentes grupos sociales radican en la falta de distribuciA3n de los
recursos.

La salud A3ptima supone cumplir algunos objetivos primordiales: paz, alimentos, agua suficiente, educaciA
sanitaria y justicia social.

La primera cA©lula de la socializaciA3n es la familia. La escuela tambiA©n.
La salud implica una responsabilidad individual y social, donde la participaciA3n activa de todos los
miembros se hace necesaria para la resoluciA3n de los problemas, junto con las necesidades de cada grup

su determinado contexto.

TEMA 2 FACTORES QUE DETERMINAN EL NIVEL DE SALUD-ENFERMEDAD EN EL
MUNDO ACTUAL

INTRODUCCIA“N

Las enfermedades del progreso son el cAincer, el alcoholismo, accidentes de circulaciA3n, drogadicciﬁ@n,
sida, etc.

Los estilos de vida y los factores medioambientales han originado un interA©s creciente hacia la educaciA3
para la salud.

El concepto de salud adquiere un significado holA-stico, integrador.
1 - EL HOMBRE: UNA REALIDAD BIOLA“GICA, SOCIAL Y CULTURAL
El hombre es una realidad sistemAitica.

Para Freire el hombre no es solamente un ser biolA3gico, tambiA©n los social y cultural. SegA°n A©I para
gue la educaciA3n sea VAjlida, debe tenerse siempre en cuenta:

« La vocaciA3n del hombre a ser sujeto
 Las condiciones en las que vive

Indice de Desarrollo Humano (IDH).

El informe sobre el desarrollo mundial se centra en aquellos servicios que tienen el vA-nculo mAjs directo
con el desarrollo humano y, especialmente, en busca de medios para hacer que funcionen para los pobres.

SegA°n Freire el hombre es un ser histAdrico, vive en una sociedad concreta y en un tiempo determinado q
irremisiblemente va a condicionarlo. Es un ser que viene desarrollAjndose como un proceso complejo del
pasado, que estAj en el presente pero que se proyecta hacia el futuro.

« CaracterA-sticas de la sociedad actual



Las caracterA-sticas de la sociedad actual son:

El desplazamiento en gran escala de la poblaciA3n hacia las ciudades

El actual crecimiento rAjpido de las zonas urbanas estA;j impulsado por la bA°squeda de empleo, los cambi
en las prAjcticas de producciA3n y comercializaciA3n, los efectos directos e indirectos de las polA-ticas de

desarrollo y la bA°squeda de un mejor modo de vida.

La crisis urbana estA; ejerciendo un efecto en la salud por los menos tan grande como cualquiera de los
conocidos: el paludismo, la tuberculosis, las enfermedades coronarias o el cAjncer.

La migraciA3n rAjpida a las ciudades conduce a menudo a la disgregaciAn de las familias y de las redes
sociales de apoyo. Esto es un factor primordial en la apariciA3n de dos pandemias: el sida y el abuso de dre
y en la alta prevalencia de enfermedades mentales.

El aumento de la poblaciA3n a nivel mundial

El envejecimiento, la vejez, la longevidad, son fenA3menos nuevos de la sociedad actual.

La movilidad de empleo y el paro laboral

El mundo laboral lleva a muchas personas a no tener un trabajo estable, seguro y esto repercute muchas v
en la persona y en su salud.

Sociedad competitiva y estresante
El estrA©s, el descenso de la calidad de los espermatozoides.
Esta bajada general se explica en funciA3n de unos nuevos hAjbitos de vida que afectan al hombre moderr
quien se ve sometido a la tensiA3n laboral, a la contaminaciA3n ambiental, a unos hAjbitos alimentarios
completamente inadecuados y a los efectos del estrA©s en todos sus Ajmbitos.

« — EL CONCEPTO HOLA STICO DE SALUD

Holismo abarca dos tipos de globalidad:

« Contempla a la persona como un todo y en un todo
e Contempla al individuo en su totalidad, en su entorno global

Las dos dimensiones del concepto holA-stico son:
« Considerar a la persona como un todo que tiene que ver con los aspectos que tiene que afectan a
salud: estilo de vida y condiciones de vida.
« Considerar a la persona en un todo
El tA©rmino condiciones de vida abarca tanto el ambiente social, fA-sico, cultural y econA3micas.
El estilo de vida se desarrolla en estrecha interacciA3n con las condiciones de vida.

El ambiente circundante influye en la salud de dos formas:

« De forma directa .— contaminaciA3n atmosfA©rica



« De forma indirecta .— un trabajo estresante merma la energA-a
3 — DETERMINANTES DE LA SALUD
3.1. Informe Lalonde
Clasifica los determinantes de la salud en cuatro grupos interrelacionados:

« La biologA-a humana (envejecimiento...)

« El medio ambiente fA-sico y social (contaminaciA3n, pobreza...)
« El estilo de vida (consumo de drogas...)

« el sistema de asistencia sanitaria (calidad y accesibilidad..)

Los clusters son variables que se dan en un fenA3meno concentrado explicando un hecho multicausal.

Una vida sana influye en la producciA3n de una mejor esperanza de vida. Los que adoptan un modo de vid:
sano son mAjs longevos y los que adoptan un modo de vida riesgoso no son tan longevos.

Los factores que intervienen en la longevidad son:

* Entorno social

» Escolaridad

* ProfesiA3n

« Estatus socioeconA3mico
« Factores genAcCticos

« Factores ecolA3gicos
 Profilaxis sanitaria
 Higiene

« NutriciA3n

La acciA3n educativa, para que llegue a ser efectiva, es necesario que repercuta no solo en los estilos de vi
en el medio social y fA-sico, sino tambiA©n en el propio sistema de asistencia sanitaria.

3.2 La OrganizaciA3n Mundial de la Salud (examen)

La constituciA3n de la OMS se da en Nueva York el 22 de julio de 1946.
DA-a mundial de la salud es el 7 de abril de 1948.

Las principales funciones de la OMS son:

« Estimular la supresiA3n de enfermedades epidA©micas y endA©micas.

« Favorecer una nutriciA3n suficiente y equilibrada, vivienda digna...

« Facilitar la cooperaciA3n entre los grupos cientA-ficos y profesionales que contribuyen al progreso d
la salud.

» Celebrar convenciones y proponer acuerdos internacionales para el progreso de la salud.

« Alentar y guiar la investigaciA3n en el campo de la salud.

« Establecer normas internacionales en lo que concierne a los alimentos, productos biolA3gicos y
farmacAouticos.

« Ayudar a formar, entre los pueblos, una opiniA3n pA°blica informada en el tema de la salud.

La Estrategia mundial de la salud para todos (SPT) recoge propuestas de la Conferencia Internacional



sobre asistencia primaria celebrada en Alma—-Ata. Se trata de proporcionar a todos los habitantes de la tiert
los medios para llevar una vida socialmente y econA3micamente productiva y se basa en los principios de
atenciA3n primaria de salud.

Los Principios fundamentales de la salud para todos son:

« La salud hay que considerarla como un derecho bAjsico del ser humano y una meta universal.

 La salud es parte integrante del desarrollo.

« La paz es condiciA3n ineludible para la salud.

« Las desigualdades flagrantes en el nivel sanitario de los puebles dben ser reducidas de forma radic:

» Todos los seres humanos tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en |
planificaciA3n y realizaciA3n de los programas de salud.

« Los gobiernos son responsables de la atenciA3n sanitaria de los ciudadanos.

« Es necesario utilizar de la forma mAjs completa y eficaz los recursos humanos y tA©cnicos para
promover la salud y el progreso.

La equidad es el principio fundamental de la estrategia SPT.
Los objetivos fundamentales de la estrategia SPT son cuatro aspectos:
« Asegurar la igualdad ante la salud
+ AA+adir vida a los aA+os
 AA+adir salud a la vida
« aA+adir aA+os a la vida.
Los pilares bAjsicos para la salud son:
* Paz
« Comida y agua potable
« EducaciAn
* Vivienda
« Justicia social
Sin estos pilares no se podrA;j conseguir el propAssito de alcanzar una salud para todos.

La principal causa de mala salud es la pobreza extrema.

El Informe de Desarrollo Humano (IDH) determina, entre otras, la educaciA3n y la salud para todos como ur
prioridad para reducir la pobreza.

4- MODELO CONCEPTUAL DE LOS DETERMI NANTES DE LA SALUD

El modelo conceptual de los determinantes de la salud es el mAjs frecuentemente empleado hoy dA-a, por
mAijs amplio y comprensivo y acomodarse mejor a la multiplicidad de factores que intervienen en la
producciA3n de las enfermedades actuales.

4.1 Estilos de vida y medio ambiente

HAbitos saludables de vida

Los estilos de vida se incluyen entre los factores que afectan a la salud de los individuos y sobre los cuales
estos tienen capacidad de control. Determinadas actitudes sobre estos factores tienen como resultado la



contribuciA3n a un mayor nivel de enfermedad y muerte prematura. Por el contrario la modificaciA3n de los
hAjbitos nocivos aporta un efecto beneficioso sobre la calidad de vida de las personas.

DisminuciA3n del consumo de tabaco y sus efectos nocivos sobre la salud

La poblaciA3n femenina y los jA3venes adolescentes son los dos objetivos diana de la industria tabaquera e
la actualidad.

El tabaquismo constituye en los paA-ses desarrollados el primer problema de salud pA°blica susceptible de
prevenciAsn.

Las cifras nos hablan de la necesidad de actuaciones fundamentales que deben emprenderse para que los
jA3venes, las mujeres o los hombres, adquieran un hAjbito saludable NO FUMAR y aquellos que lo han
adquirido abandonen o fumen moderadamente.

ReducciA3n de los efectos nocivos del alcohol

Accidentes de trAjfico y laborales son atribuibles al alcohol y A©ste contribuye a la violencia y a las
actividades criminales.

El alcohol forma parte de las relaciones sociales, polA-ticas y del mundo de los negocios.
Desarrollo de dietas adecuadas a las necesidades de los individuos

La dieta espaAz+ola corresponde al patrA3n tA-pico de los paA-ses mediterrAjneos aunque en la actualidad
tiende a desviarse en algunos aspectos del patrA3n dietAGtico recomendable.

En general, cabe destacar el aporte calAsrico excesivo de la dieta media espaA+ola, y el aumento de la
obesidad en la sociedad espaAzola en los A°ltimos aA+os.

Su repercusiA3n es en enfermos cardiovasculares y en enfermedades digestivas.

Delgadez extrema

Frente a este sobrepeso, quisiera hacer menciA3n de una enfermedad: la anorexia nerviosa (AN), sA-ndron
que incluye un grupo heterogA©neo de pacientes que presentan una serie de caracterA-sticas y cuya
expresiA3n orgAjnica puede resumirse en pA©rdida voluntaria de peso por debajo de unos IA-mites que
permitan el correcto funcionamiento orgAjnico y el crecimiento, en su caso.

El A-ndice es en el sexo femenino.

La publicidad juega un papel importante.

GeneralizaciAn del ejercicio fA-sico y de la actividad deportiva

El ejercicio fA-sico es beneficioso para la salud, si es moderado actA%a como un mecanismo de prevenciA3
primaria ayudando a evitar la mayorA-a de estas enfermedades.

La vida moderna aboca a un sedentarismo.

Existe una ligera tendencia, en los A°ltimos aA+os, hacia una mayor implicaciA3n en actividades fA-sicas de
carAjcter regular en el periodo de ocio.



ReducciA3n del abuso y dependencia de sustancias tA3xicas

Las drogas pueden dividirse en un consumo de drogas ilegales y en el consumo de otras que son legales.
El consumo de drogas, como fenA3meno complejo y cambiante, se ha convertido en uno de los problemas
han generado y generan mayor preocupaciA3n social. A este fenA3meno se aAtaden una serie de adiccion
no producidas por sustancias quA-micas que producen trastornos adictivos, con la consiguiente repercusiA
familiar, social y econA3mica.

El consumo de otras drogas, como el trabajo y las bebidas alcohAslicas se encuentran muy arraigados y
socialmente aceptados, afectando de una forma especial a los adolescentes y jA3venes como sector de la
poblaciA3n mAjs vulnerable.

El Observatorio EspaAioI sobre Drogas destaca entre otras: HeroA-na, CocaA-na, Cannabis, Anfetaminas
otras.

No debe disociarse el consumo de drogas ilegales del de las drogas legales dado que el toxicA3mano proto
es un politoxicA®mano que consume tanto las IA-citas con las ilA-citas.

Mejora de la integraciA3n social del individuo y de la salud mental

La integraciA3n social como substrato para un adecuado equilibrio y, en definitiva, para la salud mental de |
individuos tiene una gran importancia. En este sentido, entre los riesgos mAjs altos para la salud se
encuentran, en la actualidad, los factores psicosociales que van unidos a la ausencia de unas relaciones
personales adecuadas.

Al individuo le faltan las estrategias adecuadas para resolver los conflictos personales.

El objetivo de las medidas consiste en desarrollar un clima emocional que favorezca las relaciones
interpersonales, que potencie el sentido de pertenencia o integraciA3n social y que estimule los sentimiento
de autoestima.

El medio ambiente es importante para la salud

La salud y la enfermedad interaccionan entre el hombre y el medio ambiente que le rodea.

El medio ambiente supone considerar el conjunto de condiciones de orden fA-sico, quA-mico, biolA3gico y
social que de forma directa o indirecta inciden en la salud o en la enfermedad de la poblaciA3n.

El medio ambiente es un elemento de producciAn y de calidad de vida y su preservaciA3n contribuye a
aumentar el patrimonio econA3mico y de salud.

La Carta Europea sobre Medio Ambiente y Salud establece que todos los sectores de la sociedad son
responsables de proteger el medio ambiente y la salud como una cuestiA3n intersectorial que abarca un gre
nA°mero de disciplinas.

4.2 El sistema de cuidados de salud

Consiste en la disponibilidad calidad y cantidad de recursos para proporcionar atenciA3n sanitaria.

La Ley General de Sanidad (1986) establece los criterios generales para el desarrollo de los servicios
sanitarios.
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Lalonde define salud como una variable independiente influida por diferentes factores o determinantes de
salud: biolA3gicos o endA3genos, ligados al entorno, los hAjbitos de vida y factores ligados al sistema
sanitario.
Esta definiciA3n ya distingue entre salud y determinantes.
Los factores condicionantes de la salud son:

 Factores ligados al estilo de vida

 Factores ligados al entorno

 Factores ligados al sistema sanitario

TEMA 3 LA ESCUELA COMO MEDIO PARA LA PROMOCIA“N Y EDUCACIA“N PARA LA
SALUD

INTRODUCCIA“N
En el entorno escolar se encuentran los siguientes factores:

« Internos que hacen referencia al propio potencial psicofA-sico de la persona.
« Externos que se refieren al ambiente exterior en general

El educador debe conocer estos factores con objeto de poder intervenir y orientar la acciA3n educativa en
coherencia con las necesidades y hacia el bienestar y salud del mismo.

Se trata de conocer algunos factores determinantes de la salud de carAjcter fA-sico y psicosocial, y el riesg
de accidentes en el ambiente escolar.

1 - FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD EN EL A MBITO ESCOLAR

+ Entorno fA-sico

El edificio escolar

Como entorno fA-sico donde se desarrolla la acciA3n educativa, debe reunir una serie de condiciones que
facilite el proceso educativo y no solo evite cualquier riesgo de accidentes, tan frecuente en estas edades, ¢

que tambiA©n favorezca el bienestar tanto fA-sico como psA-quico y social.

Una adecuada orientaciA3n del edificio y de los espacios docentes evitarAj fatigas innecesarias y serAj de
interA©s desde un punto de vista higiA©nico.

La ventilaciA3n es importante porque el aire confinado contiene gases nocivos y gA©rmenes patA3genos
exhalados por los niA+os.

Las condiciones acA°sticas y tA©rmicas producen una influencia en la salud:
 PA©rdida de audiciA3n
« ElevaciA3n en el nivel de la voz

« EstrA©s, vAOrtigos, etc.

TambiA©n son factores a tener en cuenta, el arbolado, gue las aulas de educaciA3n infantil se sitA%n en
plantas bajas, que las zonas de recreo tengan algunos espacios con techo cubierto para resguardarse de I
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lluvia, etc.
El saneamiento o condiciones higiA©nicas del medio escolar
Un buen paso serA-a la desinfecciAn diaria de servicios y aulas.

La higiene en el tratamiento y conservaciA3n de los alimentos debe reunir todas las medidas necesarias pa
evitar riesgos en la salud.

El material escolar, su seguridad debe ser total en cuanto a formas, tamaA+o, asA- como las sustancias
para la elaboraciA3n, evitando cualquier elemento tA3xico.

La prevenciA3n de accidentes
Los accidentes constituyen una de las principales causas de mortalidad infantil.
Pueden diferenciarse tres Ajmbitos donde se producen los accidentes: Hogar, Calle y Colegio.

La OMS seA+ala tres ejes en los que debe centrarse la prevenciA3n de accidentes: la epidemiologA-a, la
legislaciA3n y la educaciA3n.

Cualquier accidente es consecuencia de varios factores:

« Agente causal
* Receptor
* Ambiente

Las causas mAjs frecuentes de los accidentes podrA-an ser:

« TrAjfico de vehA-culos

« Intoxicaciones y en el caso de producirse una intoxicaciA3n debe actuarse de la siguiente forma:
¢ Si es por inhalaciA3n se respirarAj aire puro y traslado inmediato a un centro sanitario.
¢ Si es ingerida entonces se provocarAj el vA3mito

* Por colisiA3n

La prevenciA3n de enfermedades transmisibles y el control epidemiolA3gico

Hay una necesidad de proporcionar al educador, a travA©s de un proceso educativo, la formaciA3n adecua
para la prevenciA3n de riesgos, de forma que pueda desarrollar en sus alumnos hAjbitos y conductas positi
y evitar, por otra parte, alarmas innecesarias que lleven al rechazo social y a la falta de solidaridad.

Las programaciones didAjcticas, en sus contenidos, deberAjn especificar:

« CaracterA-sticas de la enfermedad

« VA-as de transmisiA3n

» QUAO factores ambientales favorecen su transmisiA3n

» QUA©® comportamientos deben evitar para su prevenciA3n
« Situaciones en las que no se transmite

La apariciA3n de dos o mAjs casos de una misma enfermedad con asociaciA3n de persona, lugar y tiempo -
puede definir como brote epidemiolAs3gico.
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Hay dos mecanismos diferentes que pueden generar la apariciA3n:

« Por exposiciA3n a fuente comA®n (toxiinfecciones alimentarias)
« Por transmisiA3n de persona a persona (transcurrido un periodo de incubaciA3n

Las enfermedades mAjs frecuentes, que exigen un control epidemiolA3gico, clasificadas por grupos son:

« Toxiinfecciones de origen alimentario
* Hepatitis A

« Meningitis de cualquier etiologA-a

* Enfermedades vacunables

* Pediculosis

 Brotes de gastroenteritis

Para un control eficaz ante cualquier brote epidemiolA3gico se recomienda a los centros que tengan
disponibles:

« Listado de los niA+os por curso y aula (telA©fono, etc.)
« Fotocopia de la cartilla de vacunaciA3n

* Muestras de las comidas servidas en el menA°

« Listado de los menA®° servidos en el comedor

« Vigilancia del absentismo escolar

El ambiente psicosocial

Consiste en facilitar un ambiente relajado estableciendo relaciones positivas de cordialidad, estima y afecto
en el cual se irAjn aprendiendo de forma progresiva aquellos comportamientos favorables a la propia salud
ala de los demAijs.

La interacciA3n familia—colegio facilita un desarrollo armAs3nico de su personalidad.

* — NECESIDADES NUTRITIVAS EN LA EDAD INFANTIL

Esta es una necesidad fundamental por su importancia en el desarrollo psicofA-sico del niA+o y en la
prevenciA3n de numerosas enfermedades.

Los hAjbitos dietAGticos han ido sufriendo modificaciones con respecto al modelo tradicional y los factores
del cambio son:

« La necesidad de adaptar la alimentaciA3n a las exigencias de las formas de vida actuales
« El gran interA©s por los efectos de la dieta en la salud
 La publicidad

Las tendencias actuales de cambio, posmodernidad, se centra en el equilibrio nutricional, la nueva forma de
entender una alimentaciA3n saludable es, en todo, comer equilibradamente.

La educaciA3n alimentaria tiene como finalidad capacitar a la persona para que de forma responsable y libr
desarrolle unos hAjbitos de alimentaciA3n adecuados a sus necesidades nutritivas, por lo que debe conoce
fines de la nutriciA3n.

Los tres fines bAjsicos que cumple la nutriciA3n son:
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« Aportar la energA-a necesaria para las funciones corporales
« Aportar los materiales necesarios para la formaciA3n de estructuras
« Aportar las sustancias necesarias para la regulaciA3n del metabolismo
Necesidades energAGticas
Los seres vivos necesitan un continuo aporte de energA-a que viene determinado por:
* El metabolismo basal
 La actividad fA-sica y psA-quica realizada

« El efecto tA©rmico de los alimentos

El metabolismo basal es la cantidad de energA-a necesaria para el mantenimiento de las funciones vitales
como la respiraciA3n, temperatura corporal y otras funciones involuntarias.

Las grasas y proteA-nas forman los principios inmediatos.
Necesidades proteicas
Proporcionan las sustancias que este precisa para construir y repara sus propias estructuras.
Las principales fuentes de proteA-nas radican en carne, pescados y huevos.
Las necesidades proteicas del organismo varA-an segA°n edad y circunstancias.
Necesidades de elementos minerales
DesempeAt+an tres funciones en el organismo:
* Sirven como materiale§ de construcciAn
« Componentes en los IA-quidos del organismo
« Y como reguladores del metabolismo

El papel del calcio es la formaciA3n de los huesos y de los dientes junto con el fA3sforo.

El magnesio, hierro, sodio, potasio, yodo, zinc y cobre desempeA+an igualmente una funciA3n importante
dentro del organismao.

Necesidades vitamA-nicas

Son sustancias orgAjnicas necesarias en pequeAz+as cantidades para catalizar el metabolismo celular. Nue
organismo no puede por sA- solo sintetizarlas, se sintetizan en las plantas y en diferentes microorganismo,
aunque no son alimentos, no producen calorA-as ni proteA-nas.

Existen dos grupos de vitaminas: Liposolubres e Hidrosolubles.

El agua es una sustancia indispensable para la vida. Las necesidades humanas de agua varA-an segA°n
diversos factores.

Uno de los problemas mAjs comunes del desequilibrio nutricional es la obesidad que en la mayorA-a se de
a un exceso en la ingesta de alimentos junto con unas formas de vida sedentaria.
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* — SALUD BUCODENTAL

Durante la infancia la caries es una de las enfermedades dentales que mAis afecta a esta edad, la causa
principal radica en el azA°car.

La prevenciA3n y control de la caries deberAj centrarse en:

« Reducir la cantidad de azA°car de la dieta
« Utilizar fluoruro para aumentar la resistencia al diente
 Cepillarse los dientes correctamente

El fluor es el principal factor de resistencia a la caries.
Existen dos tA©cnicas de cepillado: Barrido horizontal y Barrido vertical (de la encA-a hacia el diente)

La enfermedad periodontal radica en la inflamaciA3n del borde de la encA-a, su causa principal es la placa
bacteriana y su prevenciA3n radica en el control de la placa mediante una correcta y regular limpieza de los
dientes (utilizaciA3n de seda dental, etc.)

La maloclusiA3n dental consiste en una posiciA3n inadecuada de los dientes ocasionando un defecto en la
masticaciA3n, su origen es:

« Uso del chupete o dedo

« Extracciones dentarias precoces
* Problemas respiratorios

« Alteraciones anatA3micas

4- PREVENCIA“N Y DETECIA“N DE PATOLOGA AS

Visuales

Cansancio excesivo en la lectoescritura, trastornos de aprendizaje, etc.
Del lenguaje

Defectos de articulaciA3n — son alteraciones o deformaciones en los fonemas y cuyo origen puede ser
orgAijnico, funcional o de aprendizaje:

« Dislexia (dificultad permanente en la pronunciaciA3n de un fonema)

« Disartria (caso del frenillo)

« Inmadurez articulatoria (se manifiesta de forma ocasional)

« Tartamudez (trastorno funcional de origen psicosocial, frecuente repeticiA3n de sA-labas)

« Farfulleo (forma precipitada en el hablar)

 Otros problemas serA-an disfasia, autismo, mutismo, afasia, dislogia,

« Dislexia ( dificultad para e aprendizaje de la lectoestcritura y que no debe confundirse con el retraso
en el aprendizaje) las caracterA-sticas que pueden ayudar a su identificaciA3n son por dificultad
espacial (rotaciA3n de letras tapa por pata) y por dificultad auditiva (confundir c y b)

Psicomotrices

Los principales procesos del desarrollo motor tiene tres fases:
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« OrganizaciA3n del esqueleto motor
« OrganizaciA3n del plano motor
« AutomatizaciA3n de lo adquirido

Auditivas

FunciA3n fundamental y bAjsica en el desarrollo psA-quico y afectivo del niA+o. Tiene cuatro niveles
atendiendo al grado de intensidad:

« Sordera leve (20-40 decibelios)

« Sordera de grado medio (40-60 decibelios)
« Sordera grave (60—-80 decibelios)

« Sordera profunda (mAjs de 80 decibelios)

De columna
Dolor de espalda que tiene su origen en los hAjbitos motores incorrectos: malas posturas.

La higiene postural tiene como finalidad promover en el niA+o hAjbitos posturales sanos para evitar
alteraciones y deformaciones.

La higiene postural recomienda sentarse con la espalda recta apoyada en el respaldo de la silla, la pelvis el
fondo del asiento y las rodillas en el Ajngulo recto, los pies apoyados en el suelo y brazos sobre la mesa.

TEMA 4 INTEGRACIA“N CURRICULAR DE LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD
INTRODUCCIA“N

La ConstituciA3n espaA+ola, en su artA-culo 45.2 seA+ala la obligaciA3n de los poderes pA°blicos de arbitrz
los medios necesarios para proteger la calidad de vida y defender y restaurar el medio ambiente apoyAjndc
en la solidaridad colectiva.

La educaciA3n para la salud, aunque se construye sobre una serie de conceptos, para su consolidaciA3n es
necesario el desarrollo de actitudes, hAjbitos y comportamientos positivos fundamentados sobre un sistem:
valores que responda a un modelo valioso de sociedad.

El centro deberAj ser una escuela promotora de salud.
1- IMPORTACIA DE LOS ESTILOS DE VIDA

SerAj significativo como alternativa, presentar desde la infancia y mediante su integraciA3n curricular
proyectos de vida gratificantes y valiosos:

« Educar en la afectividad y para las buenas relaciones familiares

» Potenciar la autoestima

» Desarrollar las capacidades necesarias para poder afrontar positivamente las presiones del ambient
social

Una funciA3n preventiva y de promociA3n de la salud exige una aproximaciA3n a la concepciA3n

antropolA3gica y social, un profundo conocimiento del hombre, de la sociedad y de la educaciA3n para pode
intervenir hacia un verdadero bienestar social.
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El concepto de infancia proviene del latA-n infantia y comprende el primer periodo de la vida humana que s
inicia con el nacimiento y finaliza hacia los siete aA+os de edad.

se considera este periodo como fundamental en la vida del ser humano, pues las actitudes radicales se
adquieren en la infancia mediante la configuraciA3n de las convicciones.

2- PROCESOS DE INTEGRACIA“N CURRICULAR

La Ley OrgAjnica 115/2002 de 23 de diciembre define el currA-culo como el conjunto de objetivos,
contenidos pedagA3gicos y criterios de evaluaciA3n de cada uno de los niveles, etapas y ciclos, grados y
modalidades del sistema educativo.

El enfoque educativo debe no solo proteger a los jA3venes de enfermedades y riesgos, sino que la escuela
debe ser una fuerza promotora de salud que atienda al niA+o en todas sus dimensiones y en un sentido
holA-stico e integral.

Las Ajreas de contenidos presentes en un programa escolar de educaciA3n para la salud son, entre otras:
e Cuidados personales
* Vida familiar
« PrevenciA3n y control de enfermedades
* EducaciA3n alimentaria, etc.
La escuela, utilizando la terminologA-a de la OMS, debe convertirse en una escuela saludable, una comuni
educativa que se ocupe de la salud de todos sus miembros: padres profesores, alumnos y personal no doc
velar por las condiciones de salud del centro considerando la importancia del contexto.
La interacciA3n familia—escuela es fundamental para adquirir una personalidad suna.
La integraciA3n curricular de forma operacional deberA realizarse en:
« El proyecto educativo de los centros
 Las programaciones didAjcticas en sus diferentes Ajreas
* Departamentos
La Ley de Calidad de la educaciA3n seA+ala las siguientes Ajreas:
* Infantil
* Primaria

« Secundaria obligatoria

Entre otros, el currA-culo de educaciA3n primaria seA+ala los siguientes objetivos: Conocer el valor del
propio cuerpo, el de la higiene y la salud, prAijctica del deporte, etc.

2.1 Proyecto educativo del centro

Consideramos que al proyecto educativo del centro le corresponderAj entre otras, las siguientes funciones:
* Detectar las necesidades de salud del entorno
 Evaluar el proyecto

 Estudiar y controlar las condiciones de salud del centro
* Etc.
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2.2 Programaciones didAjcticas
Las programaciones didAjcticas tendrAijn, entre otras, las siguientes funciones:

« La adecuaciA3n de los objetivos generales en el contexto partiendo previamente de un anAjlisis del
entorno y de las necesidades sociosanitarias.

 Seleccionar y organizar los contenidos, teniendo en cuenta que los criterios que deben prevalecer s
la actualidad y la significaciA3n.

« Determinar los principios metodolA3gicos en funciA3n de los objetivos propuestos de las
caracterA-sticas psicoevolutivas de los alumnos.

Los principios psicopedagAs3gicos en los que se asientan los contenidos de la Eps son:

« Una concepciA3n constructivista del aprendizaje

 El aprendizaje de Eps como cambio conceptual

 El aprendizaje como tratamiento de problemas de salud

« La funciA3n social del aprendizaje

« El aprendizaje en interacciA3n

« Un cambio en el papel del profesor

« Un cambio en el papel del alumno

e La importancia de los contenido procedimentales y actitudinales
« La unidad didAjctica como propuesta de actividades

« Un cambio en la concepciA3n de la evaluaciA3n

« SeA+alar los criterios para la evaluaciA3n.— evaluaciA3n de carAjcter holista, multidimensional e
interactica. La evaluaciA3n pretende verificar un orden, una organizaciA?’n, un sistema. TambiA©n
como instrumento o medio para la orientaciA3n, detectar carencias y protencialidades en relaciA3n a
la salud, estableciendo ayudas oportunas mediante la adaptaciA3n curricular.

« Determinar momentos en la evaluaciA3n.— tipos de evaluaciA3n: inicial o de diagnA3stico, continua y
evaluaciA3n final.

Unidades didAjcticas o bloques de contenido

Cada unidad didAjctica o bloque de contenido debe partir de un centro de interA©s o de experiencia y para
periodo infantil podemos seA+alar:

* Todos formamos parte de la naturaleza
» QUA© debemos hacer para estar sanos
* Por quA© comemos

» Todos dormimos

« Mi familia y mis amigos

En cada una de las unidades didAjcticas habrAj que considerar las caracterA-sticas del entro y del entorno
para aprovechar los recursos disponibles y en funciA3n de los mismos poder programar las actividades.

Los niA+os en la etapa infantil, segA°n Piaget, se encuentran en el periodo preoperacional, siendo sus rasg
fundamentales de pensamiento los siguientes:

« Egocentrimos
* Sincretismo
« CentraciA3n
* [rreversibilidad
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Los objetivos de enseA+anza aprendizaje se centrarAjn en la adquisiciA3n de conceptos y dichos objetivos
orientarAjn hacia los dominios:

« Cognoscitivo

* Afectivo

« Psicomotores.— de relaciA3n interpersonal y de actuaciA3n e inserciA3n social
La selecciA3n de los contenidos se realizarAj en funciA3n de los objetivos y de las necesidades.
Las actividades deberAijn ser coherentes con los objetivos y con las caracterA-sticas.

Algunas tA©cnicas a utilizar son:

« La proyecciA3n de diapositivas o la presentaciA3n de otras imAjgenes.
« TA©cnicas de grupo como el coloquio, torbellino de ideas, retrato robot, dramatizaciA3n, etc.

Como instrumentos de evaluaciA3n podemos seAzalar el anAjlisis de tareas.
3- INTERACCIA“N FAMILIA/COLEGIO

Es conocida la importancia que presenta la colaboraciA3n de los padres para el desarrollo de hAjbitos y
actitudes en la etapa infantil.

La escuela es una continuaciA3n del ambiente familiar, de las vivencias y experiencias del niA+o.

3.1 Asociaciones de padres

Para garantizar una educaciA3n de calidad es necesario que, ademAjs, las asociaciones de padres atienda
serie de actividades que no podrA-an ser realizadas convenientemente por los profesores y que llevadas a
por los padres completan la eficacia educativa de los centros.

A%ostas pueden ayudar a que los centros educativos sean cada vez mAjs una prolongaciA3n de la familia.
3.2 Escuela de padres

Los padres tienen conciencia de la necesidad de formase para favorecer el desarrollo personal de sus hijos

Esta formaciA3n debe ser en aspectos bAjsicos de educaciA3n familiar, sistemAijtica, ordenada, profunday
rigor cientA-fico.

4- RELACIA“N DEL PROFESOR CON LA FAMILIA

Todo profesor deberAj mantener una actitud de respeto hacia la voluntad de los padres sobre la educaciAs3i
sus hijos.

Las tareas del profesor en relaciA3n a los padres, entre otras:
« Informar a los padres
« Facilitar la integraciA3n de los padres en el centro

« Programar la orientaciA3n de los padres

Los procedimientos para informar a los padres son:
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La entrevista

Es el mAjs utilizado, sentido bidireccional.

La experiencia aconseja realizar una al trimestre y los temas pueden seAz+alarse entre los siguientes:
« Deficiencias fA-sicas o psA-quicas
« AdaptaciA3n emocional

* Valores humanos

No basta con conocer y valorar, habrAj que programar actividades que lleven a la consecuciA3n de
hAjbitos sanos acostumbrando al niA+o a colaborar mediante otro encargo en la familia:

« Inteligencia general y aptitudes
* Temperamento
« CarAjcter y personalidad
« AdaptaciA3n familiar
« AdaptaciA3n escolar
El cuestionario

Recogida de informaciA3n para conocer hAjbitos y conductas de salud de los padres y de los escolares, co
objeto de poder intervenir.

Para la elaboraciA3n de un cuestionario es necesario saber con claridad el aspecto o dimensiA3n que se qu
medir, establecer unas categorA-as y adecuar los A-tems a dichas variables.

Tipos de cuestionarios, segA°n los A-tems pueden ser de preguntas abiertas o cerradas.

Presentan ventajas e inconvenientes y los temas que pueden tratarse son: la televisiA3n, horario de descan
juego, hobbys, relaciones sociales: amistades.

Sesiones informativas

Orientan fundamentalmente para la transmisiA3n de informaciA3n general con relaciA3n al centro y al grupo
de alumnos.

Los temas de interA©s son la alimentaciA3n y nutriciA3n, conservaciA3n y manipulaciA3n de alimentos, el
sueAzo, la educaciA3n sexual, drogodependencias, prevenciA3n de accidentes, salud psA-quica.

Informe

Para informar sobre la evaluaciA3n y debe reflejar los progresos realizados por el alumno junto con las met:
a conseguir, nunca debe ser negativa ni estAjtica.

Notas informativas
Procedimiento mAjs sencillo para el intercambio de informaciA3n
TEMA 5 LA EPS Y LA EDUCACIA“N DE PERSONAS ADULTAS

» LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD EN LA NORMATIVA DE LA EDUCACIA“N DE
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PERSONAS ADULTAS

Hay diferentes enfoques que ha recibido la educaciA3n para la salud en la educaciA3n bAjsica de
personas adultas.

Tres etapas con identidad propia:

Primera

Se inicia con la Ley General de EducaciA3n (1970) que seA+ala que mediante Centros especialmente creac
con este fin 0 a travA©s de sectores o grupos especA-ficos en los centros ordinarios se ofrecerAj la

posibilidad de:

« Sequir estudios equivalentes a (EGB)
« Perfeccionamiento

En 1974 se aprueban las orientaciones pedagAsgicas para la educaciA3n permanente de adultos.
Segunda (1982-1992)

Se inicia un interA©s por la educaciA3n de adultos.

La primera mitad de la dA©cada de los ochenta libro blanco de educaciA3n de adultos.

Como deberA-an incluirse los contenidos de salud en los diseA+os curriculares, lo cual queda reflejado en |
Ley OrgAjnica 1/1990 de 3 de octubre, de OrdenaciA3n General del Sistema Educativo (LOGSE).

Los objetivos que seA+ala la LOGSE son:

« Adquirir y actualizar su formaciA3n bAjsica y facilitar el acceso a los distintos niveles del sistema
educativo.

« Mejorar su cualificaciA3n profesional

« Desarrollar su capacidad de participaciA3n en la vida social

Tercera
Se inicia en el 93 con la publicaciA3n de la Orden que establece las IA-neas bAjsicas para el desarrollo del
currA-culo de las enseA+anzas conducentes al TA-tulo de Graduado en EducaciA3n Secundaria y la Orden
7 de julio del 94 por la que se regula la implantaciA3n anticipada de la EducaciA3n Secundaria para persons
adultas.

Se establecen las IA-neas bAjsicas para el desarrollo del currA-culo y figura de manera transversal la
educaciA3n para la salud.

Objetivos, contenidos y criterios de evaluaciA3n para las enseA+anzas iniciales de la educaciA3n bAjsica pa
personas adultas se contemplan dos niveles:

« Nivel I.— contenido relativos a conceptos, procedimientos y actitudes
 Nivel Il.- se organiza en tres Ajreas: Lengua castellana y Literatura, Lengua oficial propia de la
comunidad autA3noma correspondiente y Literatura, MatemAjticas y Ciencias Socionaturales.

La Ley OrgAjnica 10/2002 de calidad de la educaciA3n (LOCE) habla del aprendizaje permanente:
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enseA+anzas para las personas adultas, entre otras cosas y establece como objetivos:

« Adquirir, completar o ampliar capacidades y conocimientos
« Desarrollar programas

« Mejorar su cualificaciA3n profesional

« Desarrollar su capacidad de participaciA3n en la vida social

* LA EDAD ADULTA: UN PERIODO CRUCIAL

EtimolA3gicamente adulto viene del latA-n adultum que significa el crecido lo que lo relaciona con el aspect
biolA3gico y una implicaciA3n con los cambios significativos en la forma de vida.

Hay tres etapas en la vida adulta:

« La vid adulta joven (18-35)

« Los aA+os de la mitad de la vida adulta (mitad de los treinta a la mitad de los cuarenta)

« La madurez que comienza alrededor de los cincuenta aA+os y continua hasta la jubilaciA3n (65
aA+os aproximadamente)

Los responsables de desarrollar un programa de educaciA3n para la salud con personas adultas tienen que
tener como referente las caracterA-sticas de esta prolongada etapa, pero ante todo tener un buen conocimi
de las necesidades de las personas a las que van destinados.

* EL ESTILO DE VIDA COMO FACTOR DETERMINANTE EN LA SALUD DE LAS PERSONAS
ADULTAS

El estilo de vida tiene un gran poder determinante en la salud de las personas adultas supone una vida bas
en el intercambio entre las condiciones de vida y los modelos individuales de comportamiento, determinadc
por las caracterA-sticas personales y los factores socioculturales.

Elementos que influyen en el estilo de vida de los adultos:

PercepciA3n de la salud y la enfermedad

La construcciA3n de la identidad del gA©nero (femenino y masculino) seA+ala dos formas diferentes de
acceso a las formas de salud.

La salud en el gA©nero femenino juega tantos factores fA-sicos como emocionales y encuentra en la
expresiA3n sentirse bien, la sA-ntesis mAjs adecuada.

Los hombres destacarAjn la importancia de estar bien haciendo hincapiA®© en la impronta de los fA-sico en
tanto Ajmbito de expresiAn y representaciA3n del malestar.

Comportamientos: saludables o no saludables
Comportamientos relacionados con la salud y su influencia en las personas adultas:
« El ejercicio fA-sico.— un nivel apropiado de actividad fA-sica es un hAjbito beneficioso para la salud.
 Los beneficios asociados a la prAijctica deportiva en la poblaciA3n adulta son: fisicobiolA3gicos,
psico—sociales, incremento de la autoestima.

« La alimentaciA3n.— alimentaciA3n y nutriciA3n ejercen una extraordinaria influencia en el estado de
salud de la poblaciA3n. Indice de Masa Corporal (IMC).
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« Consumo de sustancias tA3xicas.— abuso de medicinas, tabaco, alcoholismo, drogas ilegales
(heroA-na, opiAjceos, etc.)

Es determinante en la forma de actuar de las personas, la publicidad que se hace en los medios e
comunicaciA3n a determinados hAjbitos perjudiciales como son el alcohol, el tabaco, productos que
adelgazan, etc., que afectan directamente a la salud.

El estrA©s que proviene de tres fuentes bAjsicas: nuestro entorno, nuestro cuerpo y nuestros pensamiento

Otros comportamientos influyentes en la salud son: habilidades sociales, divorcio, higiene, la
autoobservaciA3n, seguridad en la vA-a pA°blica y la observancia de las prescripciones mA©dicas.

Nivel socioeconA3mico, vivienda y trabajo

El nivel socioeconA3mico determina en gran medida la actitud de las personas ante la salud. La falta de
recursos bAjsicos hace que el individuo no se sienta motivado por las cuestiones de salud.

La vivienda para que sea considerada higiA©nica requiere unos mA-nimos en cuanto a condiciones de
habitabilidad.

El trabajo tiene efectos positivos (establecer relaciones sociales, etc.) y negativos (accidentes de trabajo,
enfermedades profesionales, la fatiga, etc.)

Responsabilidad: individual o colectiva

La salud constituye un derecho, y a su vez implica un deber, el deber de cuidar y mantener la salud propia
no ocasionar deterioro en la salud de los otros.

La salud ocupa un lugar intermedio entre la responsabilidad individual y social.

Las relaciones familiares

La familia es el mAjs poderoso elemento educativo de cualquier sociedad.

La familia constituye un agente mediador de socializaciA3n para los hAjbitos saludable. Es preciso que los
padres estA©n concienciado y tengan las habilidades educativas necesarias para el tratamiento de la
educaciA3n para la salud sea consciente y eficaz a partir del aprovechamiento de los recursos que proporci
la interacciA3n familiar y la vida de cada dA-a.

Es importante destacar que estos elementos (percepciAn de la salud y la enfermedad, comportamientos, €
interactuan entre ellos de forma compleja y que es el impacto de la combinaciA3n de todos ellos la produce
efecto sobre el estado de salud.

Indice de Desarrollo Humano (IDH)

4- EDUCACIA“N PARA LA SALUD: UNA NECESIDAD EN LAS PERSONAS ADULTAS

DelimitaciA3n conceptual

La salud es mAjs que la ausencia de enfermedad, es un estilo de vida saludable, que proporciona bienesta
persona. Influyen tres dimensiones: la biolA3gica, psicolA3gica y social.
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La educaciA3n para la salud es un ejemplo de educaciA3n permanente y tiene que ser ofrecida a lo largo de
toda la vida y a travA©s de todas las modalidades de la educaciA3n y del aprendizaje.

Los rasgos de la Eps de varios autores son:

« CarAjcter informativo — la informaciA3n constituye una primera aproximaciA3n, es importante
aunque no suficiente por si sola para producir cambios en los hAjbitos de las personas.

« CarAjcter persuasivo — hay que ayudar a los adultos a reflexionar sobre sus hAjbitos y optar por la
salud con todo conocimiento de causa. Debe existir el respeto por las preferencias del individuo y la
posibilidad de un amplio abanico de opciones.

« CarAjcter facilitador y de ayuda — se trata de concienciar a los individuos y grupos respecto a su
salud y darles los medios de encontrar sus propias respuestas. VendrA;j dado por el papel del
educador.

« CarAjcter permanente — no hay etapas de la vida exclusiva para adquirir conocimientos de salud.
LOGSE (el sistema educativo tendrAj como principio bAjsico la educaciA3n permanente) LOCE (la
concepciA3n de la educaciA3n como un proceso permanente, cuyo valor se extiende a lo largo de to
la vida).

* Proceso de aprendizaje —

« AdquisiciA3n de conocimientos - las personas deben decidir y esta decisiA3n debe basarse en un
conocimiento objetivo de las funciones vitales del organismo, asA- como de las interrelaciones que
existen en el medio.

« AdopciA3n voluntaria de comportamientos saludables — la finalidad de la educaciAn para la salud
es implicar a la poblaciA3n en el sentido de lo que Pablo Freire llama concienciaciAn, es decir, tiene
que ver con el desarrollo de una conciencia que permita que la gente mire con visiA3n crA-tica sus
circunstancias como primer paso para cambiarlas. Se ha de tender a una cultura de la salud en la q
se acepte con normalidad el paso de los aA+os, encontrando ventajas y posibilidades en cada nuev
etapa.

« Protagonismo individual/colectivo — la conducta de la persona tiene un carAjcter social o colectivo.
Es difA-cil separar las prAjcticas de riesgo.

5- PROCESO DE APRENDIZAJE EN LAS PERSONAS ADULTAS: AGENTES INTERVINIENTES

El aprendizaje

El proceso de aprendizaje puede considerarse como una compleja interacciA3n entre procesos cognitivos,
afectivos, psicomotrices y de comportamiento social, que tiene lugar cuando una persona, a travA©s de
determinadas experiencias que incluyen relaciones con el entorno, produce respuestas nuevas o modifica |
ya existentes.

El aprendizaje permanente exige un aprendizaje autoridirigido.

En educaciA3n de adultos es tanto o mAjs importante el cA3mo se enseA+a que lo que pretendemos
enseAzar.

Para facilitar el aprendizaje al educando, los profesores potenciaremos ciertos sentimientos bAjsicos que
condicionan el proceso de aprendizaje, como son: la autoestima, la seguridad en sA- mismo y la integraciA
en el grupo.

Agentes intervinientes: el educando y el educador

El proceso de enseA+anza aprendizaje es el resultado de una interacciA3n profunda entre los agentes
intervinientes educando y educador.
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El educando

Consideramos que el educando adulto es aquel que forma parte del alumnado de un centro de educaciA3n
persona adulas.

Las facetas de las personas que influyen mAjs decisivamente en su rol como educando adulto son:

 La personalidad del adulto - los rasgos fundamentales de la personalidad de esta etapa de la vida

son:
¢ ampliaciA3n del sentido de sA- mismo
¢ capacidad para establecer relaciones con otras personas
¢+ estabilidad emocional y aceptaciA3n de sA- mismo
¢ realismo en la percepciAn y actuaciA3n
¢ conocimiento de SA- mismo
¢ el adulto se va a caracterizar por su modestia y buen humor
¢+ la posesiA3n de un proyecto de vida — la salud es tenida por uno de los valores mAijs

preciados
 La capacidad intelectual del adulto — Cada etapa de desarrollo adulto se va a caracterizar por un
estilo intelectual propio. La edad adulta madura requiere un estilo reintegrativo caracterizado por la
necesidad de encontrar un sentido en la experiencia.

La mujer en Eps en educaciA3n de adultos merece un tratamiento especA-fico, entre otras por razones que
exponen:

« constituir un alto porcentaje en los centros de educaciA3n de personas adultas

* ser protagonistas en el cuidado de la salud familiar

« ejercer una influencia muy grande en los hAjbitos de salud de los hijos
Para DurAjn las mujeres desempeAzan cuatro tipo de papeles:

« A travA©s el sistema domA®©stico

* A travA®©s del sistema institucional

* en los rituales de transiciA3n, en la frontera de la muerte

* En la demanda de cuidados de salud
Podemos concluir diciendo que a la mujer debemos considerarla como un recurso bAjsico dentro del
desarrollo sanitario general. A lo largo de la historia se han devaluado, y en algunos casos suprimido, las
experiencias de las mujeres, siendo evidente que estas tienen derecho a conseguir el mAjximo nivel de
bienestar.
El educador
Es una figura esencial en el proceso de aprendizaje de educaciA3n para la salud.
El aprendizaje humano estA; siempre mediatizado por las relaciones sociales.

De forma generalizada el educador de adultos podrA-a ser toda la persona que ayuda a aprender a otra.

El profesor potencia tres capacidades bAjsicas: autonomA-a, responsabilidad y asertividad, que influyen de
forma directa en el estilo de vida de las personas.

En el aprendizaje siempre es factible la posibilidad de cambio.
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Los principios bAjsicos de la actuaciA3n del educador son:

 Organizar el contenido

« Facilitar los aprendizajes

* Promover la participaciA3n

« Estar orientado en el cambio

« Vincular la teorA-a con la prAjctica

« Establecer dispositivos de clarificaciA3n de sus necesidades
« Tener en cuenta los recursos que rodean al alumno

« Favorecer el intercambio de experiencias

Existen dificultades como es la formaciA3n del profesor y el grado de coordinaciA3n.

la formaciA3n del profesorado es importante, la investigaciA3n ha puesto de manifiesto que constituye un
obstAjculo para el desarrollo de los programas.

6—- CA“MO ABORDAR LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD

Puede abordarse desde toda actividad docente y a IA-nea de intervenciA3n se fundamenta en tres pilares:
« En el desarrollo curricular
« Desde la acciAn tutorial
* En la atenciA3n a la diversidad

En el desarrollo curricular

En la enseA+anza bAjsica podemos abordar la educciA3n para la salud desde los contenidos del Ajrea o
campo de conocimiento especA-fico o/y desde la transversalidad.

En las enseA+anzas tA©cnico profesionales se hace imprescindible incluir temas especA-ficos de salud
laboral relacionados con los riesgos propios de la profesiA3n.

Es de vital importancia la educaciA3n en aquellas materias que pueden ayudar a las personas a prevenir
enfermedades y a conseguir una mayor calidad de vida.

El trabajo desde la transversalidad exige un mayor grado de coordinaciA3n por parte del profesorado, pero
la menor duda queda compensado por los resultados.

Desde la acciA3n tutorial

El espacio de la tutorA-a es un espacio preferente para la reflexiA3n y la crA-tica de una forma mAjs
sosegada, sin estar mediatizados por el aprendizaje de una materia concreta.

Conviene trazar el perfil del grupo con los datos de tipo personal.

Plan de AcciA3n Tutorial (PAT), clases de actividades:
« Potenciadoras de autoconocimiento y la autoestima de los alumnos
* Que faciliten la toma de decisiones

* Que nos ayuden a responder a la persuasiA3n del grupo
* Relacionadas con el ocio y el tiempo libre
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En la atenciA3n a la diversidad

El planteamiento de los programas de adecuaciA3n para la salud tendrAj que tener como referente las
circunstancias y caracterA-sticas del grupo de referencia.

7- ESTRATEGIAS METODOLA“GICAS

La metodologA-a no es un proceso neutral porque determina la forma de relacionarnos, los materiales, las
actividades que realizamos.

La autonomA-a y responsabilidad del adulto se fomentarAj a travA©s del proceso.

La participaciA3n es uno de los pilares en el trabajo con personas adultas, para lograrla de una forma
autA®©ntica es necesario que tanto los profesores del centro de educaciA3n de personas adultas como el
personal snitario que intervenga comprendan que los objetivos no son algo ajeno al alumno adulto y que nc
debemos trabaja para ellos sino con ellos.

Favoreciendo un clima de aula positivo. El diAjlogo es un elemento clave en cada momento de nuestro
proceso educativo.

La concienciaciA3n que les posibilita la reflexiA3n sobre su situaciA3n sobre su ambiente concreto, realidad,
lo que hace al adulto sujeto de su propia historia.

TA®©cnicas de dinAjmica de grupos.
El proceso de evaluaciA3n estA;j presente en cada una de las etapas del proyecto.

Desarrollar actividades que faciliten un conocimiento mAjs cientA-fico de los temas relacionados con la
salud: video—forum, lectura, interpretaciA3n de imAjgenes, etc.

8- LA COORDINACIA“N EN EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE EDUCACIA“N PARA LA
SALUD

La coordinaciA3n es con los compaAz+eros del propio centro y con otro tipo de profesionales relacionados c
el sector sanitario o de trabajo social.

Se trata de que tomando como eje el propio centro, integre los recursos de la zona.

Es necesario establecer una relaciA3n de coordinaciA3n y colaboraciA3n con otras estructuras ajenas a la
comunidad educativa.

Se necesitan profesores motivados.

Para el buen funcionamiento del grupo, se acordarA;j quiA©n harAj la funciA3n de coordinador del proyecto
El Centro de Apoyo al Profesorado (CAP) facilitarAj la informaciA3n, nos pondrAj en contacto con la Mesa
de Salud y en el caso de que consideremos presentar el proyecto una vez elaborado a la convocatoria de
subvenciones que realiza la consejerA-a de sanidad a centros docentes para la realizaciA3n de proyectos d

educaciA3n para la salud harAjn el seguimiento del mismo y coordinarAijn la formaciA3n del profesorado.

Las convocatorias de la consejerA-a de sanidad se hacen anualmente.
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9- EL CENTRO DE EDUCACIA“N DE PERSONAS ADULTAS COMO ESPACION Y
ORGANIZACIA“N SALUDABLE

Todos los elementos que rodean la actividad docente en un centro de educaciA3n de personas adultas, sus
condiciones higiA©nicas, actitudes, normas...son aspectos que influirAjn en el proceso educativo para
favorecerlo o perjudicarlo segA°n las circunstancias sean positivas o negativas. Es lo que ha venido en
llamarse el currA-culo oculto del centro que tendrA-amos que analizar y mejorar.

Las condiciones fA-sicas de los centros influyen directamente en el clima del centro y las fundamentales so
* La iluminaciAn
* El ruido
» El ambiente
» El mobiliario

El medio tiene gran influencia sobre el alumno adulto, por lo cual se le ha de proporcionar un ambiente en €
gue pueda entirse a cA®modo y en el cual su rendimiento se vea favorecido y no disminuido.

TEMA 6 LA SALUD EN EL A MBITO LABORAL

INTRODUCCIA“N

La exigencia del mundo laboral requiere el desarrollo de tA©cnicas y destrezas, entre otras, de afrontamier
al estrA©s para aprender a manejar nuevas demandas y retos de forma mAjs eficaz, debe ser un programa
personal orientado especA-ficamente a reducir los factores de riesgo para la salud y potenciar la calidad de

vida.

La Ley de PrevenciA3n de Riesgos Laborales establece los principios generales relativos a la prevenciA3n c
riesgos profesionales asA- como la participaciA3n y formaciA3n del trabajador en materia preventiva.

Dentro de la salud laboral la seguridad e higiene en el trabajo es el tema que alcanza una mayor regulaciA:
« LEY DE PREVENCIA“N DE RIESGOS LABORALES

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre se estructura en 7 capA-tulos:

Capitulo primero

Se ocupa del objeto y Ajmbito de aplicaciA3n de la Ley.

El objeto es promover la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la aplicaciA3n de medidas y el
desarrollo de las actividades necesarias para la prevenciA3n de riesgos derivados del trabajo.

Se concede importancia a la acciA3n educativa y en concreto a una educaciA3n para la salud en cuanto a ls
formaciA3n de los trabajadores, ya que persigue ante todo la prevenciA3n y promociA3n de la salud mediant
el desarrollo de una cultura preventiva que va mAijs allAj de las meras obligaciones y responsabilidades qu
garantizan este derecho.

El Aimbito de aplicaciA3n de esta ley no sA3lo vincula a los trabajadores con una relaciAn laboral en

sentido estricto, sino tambiA©n al personal civil al servicio de las Administraciones PAblicas y sociedades
cooperativas.
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PrevenciA3n es el conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las fases de actividad
la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo.

Riesgo laboral es la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado daA+o derivado del trabajo.

DaA+os derivados del trabajo son las enfermedades, patologA-as o lesiones sufridas con motivo u ocasiA3r
del trabajo.

Riesgo laboral grave e inminente es aquA©l que resulte probable racionalmente que se materialice en un
futuro inmediato y que pueda suponer un daA+o grave para la salud de los trabajadores.

Productos potencialmente peligrosos son aquellos que, en ausencia de medidas preventivas especA-ficas,
originen riesgos para la seguridad y la salud de los trabajadores que los desarrollan o utilizan.

Equipo de trabajo es cualquier mAjquina, aparato, instrumento o instalaciA3n utilizada en el trabajo.

CondiciA3n de trabajo es cualquier caracterA-stica del mismo que pueda tener una influencia significativa
en la generaciAn de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador.

Equipo de protecciA3n individual es cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado por el trabajador
para gque le proteja de uno o varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud en el trabajo.

CapA-tulo segundo

Establece la polA-tica en materia de prevenciA3n de riesgos para proteger la seguridad y la salud en el
trabajo.

La polA-tica en materia de prevenciA3n tendrAj por objeto la promociA3n de la mejora de las condiciones de
trabajo dirigida a elevar el nivel de protecciA3n de la seguridad y la salud de los trabajadores en el Ajmbito
laboral mediante la actuaciA3n de los poderes pA°blicos y atendiendo a una serie de principios de eficiencie
coordinaciA3n y colaboraciA3n.

CapA-tulo tercero

De los derechos y obligaciones, se ocupa en primer lugar del conjunto de derechos de los trabajadores a la
protecciA3n de su salud frente a cualquier riesgo laboral, asA- como el deber del empresario de garantizar
dicho derecho mediante las acciones necesarias, protegiendo en todo caso la confidencialidad y el respeto
intimidad en el tratamiento de estas acciones.

El artA-culo 25 garantiza de manera especA-fica la protecciA3n de los trabajadores y tambiA©n se recoge |:
protecciA3n de la maternidad y la protecciA3n de los menores.

CapA-tulo cuarto

Se centra en los servicios de prevenciA3n, entendiA©ndose por tal el conjunto de medios humanos y
materiales necesarios para realizar las actividades preventivas a fin de garantizar la adecuada protecciA3n
la seguridad y la salud de los trabajadores.

CapA-tulo quinto

Se ocupa de los derechos de consulta y participaciA3n de los ciudadanos.
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El objeto es regular, de forma detallada, los derechos de consulta y participaciA3n de los trabajadores en
relaciA3n con todas aquellas cuestiones que afectan a la salud y seguridad en el trabajo.

CapA-tulo sexto

Se refiere a las obligaciones de los fabricantes, importadores y suministradores.

La comercializaciA3n de productos que ofrezcan un elevado nivel de seguridad para el usuario.
CapA-tulo sA©ptimo

Se ocupa de las Responsabilidades y sanciones.

« ORGANISMOS PASBLICOS EN MATERIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
2.1 Organismos internacionales

OrganizaciA3n Internacional del Trabajo (OIT)

Pertenece a Naciones unidas y su actividad se centra en:

« Contribuir a la prevenciA3n de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
« La mejora de las condiciones de vida en el trabajo.

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo

Organismo autA3nomo y su funciA3n es recoger, analizar y difundir la informaciA3n que potencie y
mejore las condiciones de vida en el trabajo.

2.2 Organismos Nacionales

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo

Su misiA3n es analizar las condiciones de seguridad y salud en el trabajo.
InspecciA3n de Trabajo y Seguridad Social

Vigilancia y control de la normativa sobre protecciA3n de riesgos laborales.
ComisiA3n Nacional de Seguridad en el trabajo

Administraciones PAcblicas en Materia de Sanidad

2.3. Redes de informaciA3n

Red EspaA+ola de Seguridad y Salud en el trabajo

Utiliza internet. Centro de referencia para facilitar la informaciA3n a escala nacional y en relaciA3n con
las instituciones europeas.

Red Europea de Seguridad e Higiene en el trabajo
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Red Europea de PromociA3n de Salud

Red europea de expertos de seguridad y salud en el trabajo en normalizaciAn, certificaciA3n y ensayo
(EUROSHNET)

* SALUD LABORAL Y MEDICINA DEL TRABAJO
Los servicios de prevenciA3n son los servicios mA©dicos de la empresa.
Sus funciones son:

« Vigilancia de la salud de los trabajadores

« Estudio de las enfermedades que se produzcan entre los trabajadores

« FormaciA3n e informaciA3n de los trabajadores

» PromociA3n de la salud en el Ajmbito laboral

« Asistencia de primeros auxilios y urgencias

« ColaboraciA3n con el Sistema Nacional de Salud

« Colaborar con las autoridades sanitarias para prever el sistema de informaciA3n sanitaria en salud
laboral.

3.1. Enfermedad profesional

Una de las principales funciones de la medicina del trabajo es la atenciA3n de las enfermedades profesiona
(aquella alteraciA3n de la salud derivada del trabajo v tipificada como tal en la legislaciA3n vigente).

Los factores de riesgo cardiovascular son:

« La hipertensiA3n arterial
« La hipercolesterolemia
« El tabaco

* La diabetes

Otros factores de riesgo relacionados con el Ajmbito laboral son los factores psicosociales y el estrA©s
emocional derivado de exigencias y responsabilidades intensas.

+ SA NDROME DE BURNOUT O DESGASTE PROFESIONAL

EstAj relacionado con una sobrecarga emocional. En la actualidad se aplica a situaciones de desequilibrio
sociolaboral y de estrA©s laboral derivadas de las relaciones interpersonales.

El sA-ndrome de burnout o desgaste profesional se considera como una etapa avanzada del estrA©s labor
derivada de un estado crA3nico que, no solo afecta a la salud del trabajador, sino tambiA©n a la productivid
en la empresa.

Mingote la caracteriza con cinco factores:

e Conducta anormal del rol profesional
» SA-ntomas disfA3ricos

» SA-ntomas fA-sicos de estrAOs

« DisminuciA3n del rendimiento laboral
« Inadecuada adaptaciA3n al trabajo
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Este problema tiene carAjcter multifactorial.
4.1 Factores que condicionan el desgaste profesional
Hay tres grandes grupos:
« factores personales
« factores educacionales
« factores organizacionales
La dualidad del estilo personal, los rasgos de eficacia y de ineficacia marcan el comportamiento personal.
Hay rasgos de eficacia e ineficacia en los caracteres influyente, dominante, minucioso, estable.

» ES ESTRA%0S LABORAL Y SU AFRONTAMIENTO

Son sA-ntomas de estrA©s positivo, la persona se manifiesta amable, comprensiva, divertida, alegre, socia
feliz...

El estrA©s negativo es un factor de alto riesgo para la salud y puede darse tanto por exceso como por defe

el estrA©s es un proceso dinAjmico en el que cada individuo ha de poner en prAjctica un plan personal de
afrontamiento que modifique las demandas y mejore nuestra capacidad de afrontamiento.

Para reducir las demandas es conveniente:

» Tener un control de los acontecimientos vitales.
« Orden y planificaciA3n

* Plantearse metas realistas

« Evitar el perfeccionismo

» Delegar responsabilidades

« Buscar ayuda cuando sea necesario

« Aprende a trabajar relajado y de forma eficaz

« Mantener un comportamiento asertivo.

TEMA 7 EL ENTORNO COMUNITARIO
INTRODUCCIA“N

La sociedad, en general, y la comunidad en particular son agentes educativos. Nuestro punto de partida
es considerar que la educaciA3n para la salud se desarrolla en un entorno concreto, en una comunidad.

« EDUCACIA“N, EDUCACIA“N COMUNITARIA Y DESARROLLO COMUNITARIO

Todo cambia cuando surge el interA©s por otro tipo de sistemas como la educaciA3n no formal e
informal, poniA©ndose de manifiesto el papel de la sociedad como agente educativo. Las diferentes
formas de educaciA3n dan lugar al establecimiento de una red de educaciA3n permanente, que
favorezca tambiA©n el desarrollo de un autA©ntico sentido de comunidad.

La educaciA3n permanente como proceso de desarrollo comunitario lleva implA-cito el aspecto formativo y
de reciclaje de las habilidades profesionales y los aspectos socioculturales y socioeducativos.
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La educaciA3n comunitaria y desarrollo comunitario estAjn A-ntimamente ligados si los relacionamos con Io
problemas que sufren las comunidades.

Se debe colocar a la educaciAn para la salud formando parte del desarrollo comunitario, al considerar que
un proceso de comunicaciAn interpersonal dirigido a informar, hacer anAjlisis crA-tico de los problemas de
salud e implicar y responsabilizar a los ciudadanos y a los grupos sociales en las decisiones orientadas a
conseguir un comportamiento saludable individual y colectivo.

* CONCEPTO DE COMUNIDAD

Quinta Cabanas define comunidad como un grupo social natural de tipo secundario y el lugar apropiado pal
establecer las genuinas relaciones sociales.

Destacan las siguientes caracterA-sticas.

« La comunidad es un territorio que se inscribe en un espacio geogrAifico, es un conjunto de persona
gue viven en un lugar determinado y que poseen contradicciones, conflictos y relaciones

« Es un producto de interacciones de personas que conviven y tienen intereses comunes. Se inserta e
un contexto mAjs amplio con el que a su vez interactA°a.

« Existe un sentimiento de pertenencia entre los miembros que la compone y que les hace identificars
con ella.

* PROGRAMAS PARA EL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD. PROGRAMAS DE SALUD

Ander—Egg cita tres tipos de programas que aparecen en el documento de Naciones Unidas aspectos de
programas de desarrollo comunitario que guardan relaciA3n con la administraciA3n pA°blica y que son:

« Programas de tipo integrativo de alcance nacional
« Programas de tipo adaptable de Ajmbito nacional
« Programas de tipo proyecto de carAjcter experimental

Los modelos de intervenciA3n son:
« Intervenciones comunitarias que se apoyan en su estructura
« Intervenciones comunitarias sujetas a entidades e instituciones de la comunidad
« Intervenciones comunitarias basadas en las capacidades de relaciA3n de las personas que forman I
comunidad

Son modelos de intervenciA3n cuya finalidad es conseguir objetivos que pueden orientarse globalmente
hacia campos de acciA3n variados.

Estos programas de salud comunitaria poseen unas caracterA-sticas que les diferencian como el estar
orientados a sectores geogrAjficos concretos y a comunidades identificables.

En definitiva por un lado estAjn los programas de salud comunitaria son programas de salud pA°blica,
llevados a cabo en una comunidad concreta y por otro, que la funciA3n de los servicios de salud es favorec
la participaciA3n de los destinatarios, interesAjndoles, motivAjndoles y ayudando a la comunidad a identific:
sus problemas para resolverlos.

« LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD EN EL MARCO COMUNITARIO

Se pretende formar a los individuos en hAjbitos individuales saludables, pero tambiA©n capacitarles para
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intervenir en su entorno y mejorarlo, a la par que cambian los estilos de vida relacionados con la salud.

En la EducaciA3n para la salud en la comunidad, segA°n San MartA-n, subraya la preparaciA3n de los
individuos para que conozcan lo referente a su salud, pero en contextos ambientales y comunitarios, orient:
al conocimiento ecolA3gico—social de la salud.

En EE.UU surgiA3n la educaciA3n sanitaria del consumidor.

Se trataba de vehiculizar un proceso de informaciA3n y ayuda—asesoramiento—formaciA3n de la poblaciA3n
dirigir los cambios ambientales.

Las finalidades de la Asamblea Mundial de Salud son:

* Desear estar sano

« Saber cA3mo alcanzar la salud

« Hacer lo que se pueda para aumentar la salud
* buscar ayuda cuando se necesite

Cabe destacar dos cuestiones:

« La conexiA3n de la pedagogA-a con la educaciA3n para la salud
 Cualquier programa de educaciA3n para la salud ha de estar incardinado en proyectos de desarrollo
comunitario a nivel general

« LA PARTICIPACIA“N DE LA COMUNIDAD EN LA EDUCACIA“N PARA LA SALUD
Tres instrumentos constituyen los distintos niveles de acciA3n en la mejora de la salud comunitaria:

« IntervenciA3n comunitaria — conjunto de acciones que los servicios ponen en marcha sobre los
grupos concretos para aumentar sus niveles de salud o dar respuesta a los problemas de salud que
estos padecen.

« AcciA3n social en salud - actividades que tienen su origen en la sociedad y que favorecen la mejora
de la salud.

« ParticipaciA3n comunitaria — instrumento que ejerce una funciA3n insustituible en la acciA3n social
y que debe ser provocada y regulada por la relaciA3n con los servicios dedicados a este fin. Es la
piedra angular de los programas de salud comunitaria.

La participaciA3n comunitaria y la educaciAn para la salud deben integrarse la una en la otra para que la
primera no pueda darse sin la segunda.

La educaciA3n para la salud debe apoyarse en un modelo participativo que desarrolle una salud integrada e
integral.

* LA PARTICIPACIA“N COMUNITARIA: UN RETO PARA LA PROMOCIA“N DE LA SALUD
El Plan de Salud para Todos en el aA+o 2000 puso en marcha esta estrategia para conseguir la promociA3
estilos de vida dirigidos a la salud, la prevenciA3n de enfermedades presentes y establecer servicios de sall

Este programa es un referente obligado para todos los estudios que se realizaron posteriormente.

La conferencia de Adelaida o Estocolmo celebrada en Ottawa estableciA3 las directrices de las que debe
basarse la promociA3n de salud por lo que la carta de Ottawa establece:
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« Elaborar una polA-tica pA°blica saludable que abarque todos los aspectos que se ven implicados

« Fomentar y crear ambientes saludables, respetando los recursos naturales bajo la responsabilidad c
todos los implicados.

« Desarrollo de hAjbitos, actitudes y aptitudes de cada uno

« ReorientaciA3n del sistema y los servicios sanitarios

« ParticipaciA3n de la comunidad

Las necesidades sanitarias y las enfermedades cambian con el paso del tiempo. por ello la prevenciA3n y
la promociA3n de la salud se presentan como elementos bAjsicos en el Aimbito de la salud, que
necesitan de una participaciA3n activa, tanto a nivel individual como de comunidad.

+ EL FUTURO DE LA PROMOCIA“N DE LA SALUD: NUEVAS ESTRATEGIAS PARA FAVORECER
SU DESARROLLO

La carta de Ottawa da lugar a nuevas estrategias:

* Nuevos enfoques para el desarrollo de la salud

« Los escenarios ofrecen acciones prAijcticas para la implementaciA3n de amplias estrategias
« ParticipaciA3n para mantener los esfuerzos

« Aprender salud favorece la participaciA3n

Estas estrategias generan nuevas acciones por lo que se ponen de manifiesto las siguientes prioridades:

« Promocionar la responsabilidad social para la salud
« InversiA3n para el desarrollo de la salud

« Consolidar y expandir asociaciones para la salud

« Aumentar el poder de la comunidad

« Infraestructura para la promociA3n de la salud

La DeclaraciA3n de Yakarta establece la Carta de la AcciA3n con los siguientes objetivos:

» Tomar conciencia del cambio

« Desarrollar la colaboraciA3n

« hacer posible el intercambio en el aprendizaje

« Promocionar el trabajo solidario en la acciA3n

« Atesorar conocimientos sobre la mejora de la prAjctica

« Fomentar la responsabilidad y trasparencia en las acciones pA°blicas de salud
« Activar recursos para la promociA3n de la salud

» LA INTERVENCIA“N EDUCATIVA EN SALUD COMUNITARIA

Trabajar por el establecimiento o restablecimiento de la comunidad significa que implica concienciarse de g
es preciso profundizar en dicho entorno y en su tiempo histAdrico.

El objetivo es contemplar a la comunidad como sujeto de acciA3n.

Los procesos de intervenciA3n para la salud comunitaria deben respetar los principios que indica San
MartA-n:

 La salud es un producto de la vida social

« Los programas de salud pA°blica, deben figurar como estrategias de la polA-tica de salud del paA-s
« Es necesario que la comunidad patrticipe.
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Los objetivos de las intervenciones en educaciA3n para la salud deben tener en cuenta los siguientes aspec

« Concienciar de que la salud es una responsabilidad compartida

« Determinar la situaciA3n social de que se trate

« Poner en marcha mA®©todos que favorezcan y desarrollen una actitud crA-tica

« Ofrecer conocimientos, actitudes y pautas de comportamiento que faciliten la gestiA3n de la salud.

En metodologA-a las IA-neas de actuaciA3n son la aplicaciA3n de una metodologA-a activa y participativa;
adaptarse a la realidad concreta mediante un profundo anAjlisis de la realidad de esta; la participaciA3n de
equipo multidisciplinar en la elaboraciA3n, desarrollo y evaluaciA3n de los contenidos, siendo necesaria la
colaboraciA3n y el trabajo de los docentes, sanitarios, miembros de la comunidad y padres; esta colaboraci,
y copatrticipaciA3n, no solo deber ser a nivel de persona y profesionales, tambiA©n deben implicarse las
instituciones, centros de salud y entidades comunitarias.

Los objetivos deben plantearse:

« La adquisiciA3n de conocimiento

« El desarrollo de hAjbitos saludables

« La promociA3n de la salud

« Favorecer la cooperaciA3n de los docentes con otros profesionales y la participaciA3n comunitaria.

TEMA 8 LA CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS MAYORES
INTRODUCCIA“N
Los aspectos que marcan el mundo de los mayores en la sociedad actual son los siguientes:

« Aumento cuantitativo de las personas mayores de 65 aA+os

« Alto porcentaje de mujeres en relaciA3n a los hombres

« Mayor autonomA-a personal que se manifiesta en:
¢ Un envejecer mAjs lento y con mAijs salud
¢ Emplear mucho tiempo disfrutando del ocio individual y colectivo
¢ Pasar sus A°ltimos aA+os independientes de la vida de los hijos

No todos comparte los mismos problemas ni la misma citaciA3n, se reproducen las diferencias
estructurales y las estratificaciones de la sociedad en la que se estAj inserta.

Se plantea la necesidad de la intervenciA3n con las personas mayores desde una visiA3n interdisciplinar ya
gue se han roto algunos principios:

« Ser viejo no es igual a ser enfermo, dependiente, falto de productividad, etc.

 La jubilaciA3n no es igual a vejez

« las personas mayores son un colectivo diferenciado entre sA-

* La intervenciA3n es tanto sanitaria como social
El nuevo paradigma, basado en el concepto de educaciA3n permanente y en el Informe de Jacques Delors,
reclama programas que apoyen y potencien el aprendizaje en todas las edades y permitan a la gente entra
salir del mercado laboral para asumir papeles de cuidadores en distintas A©pocas de su vida.
Los pilares de la educaciA3n propuestos por J. Delors son:

e aprender a conocer
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e aprender a actuar
« aprender a vivir juntos
e aprender a ser

El envejecimiento pude frenarse:

* Permaneciendo activo y haciendo actividades

« Estando informado y en formaciA3n permanente
 Promoviendo la convivencia y la integraciA3n social
« Participando activa, crA-tica y creativamente

* SALUD Y ESTADO DE BIENESTAR EN LAS PERSONAS MAYORES
Tres hechos clave han impulsado el desarrollo de la salud y bienestar en las personas mayores:

» DemocratizaciA3n de la vida polA-tico—social espaA+ola que a travA©s de la ConstituciA3n
EspaAz+ola ha promovido el estado de bienestar y el desarrollo de polA-ticas de bienestar social

« DefiniciA3n del concepto de salud establecida por la OMS como total bienestar fA-sico, psicolA3gico
y social del individuo

« Asambleas mundiales del envejecimiento celebradas en Viena y Madrid

La | Asamblea Mundial del Envejecimiento reconoce la dimensiA3n educativa en la vejez y la
importancia del desarrollo de la educaciA3n para la salud con el objetivo de obtener una mejor calidad
de vida.

La Il Asamblea Mundial del Envejecimiento: Plan de Madrid (2002) se dedica al examen de los resultados ¢
la | asamblea y a la aprobaciA3n de un plan revisado y de una estrategia a largo plazo sobre el envejecimie
en el contexto de una sociedad para todas las edades.

En el Plan de AcciAn revisado se establecen tres orientaciones prioritarias que tienen por objeto guiar la
formulaciA3n de polA-ticas hacia un objetivo concreto: lograr durante toda la vida y en toda la sociedad el
ajuste social, cultural y econA3mico a un mundo que envejece.

 Algunos elementos que forman parte del concepto de calidad de vida

La calidad de vida en las personas mayores tiene un perfil especA-fico en el que no intervienen factores
propios de otros grupos de edad, trabajo y donde aparecen otros que tienen que ven como el autocuidado.

La calidad de vida es un concepto multidimensional lo que implica que habrAj de completarse los factores
personales y los socio—ambientales.

« ASPECTOS PSICOLA“GICOS Y SOCIALES DE LAS PERSONAS MAYORES
2.1. Necesidades psicolA3gicas de la persona mayor
CabrA-a destacar, entre otras:
« La necesidad de afecto — es una pieza clave en el desarrollo de la persona, es necesario desde el
nacimiento hasta el final de nuestros dA-as.
* Necesidad de pertenencia — relacionada con la necesidad de afecto. Estar o sentirse formando

parte de o vinculado a una familia, a un grupo determinado. Las relaciones estrechas y
vinculantes son importantes a esta edad.
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* Necesidad de logro — necesidad que toda persona tiene en cualquier etapa de la vida de sentirse
capaz de realizar algo.

* Necesidad de independencia — tendremos que estimular esta independencia, hasta donde sea
posible para evitar el devolver a la persona mayor el sentimiento de incapacidad e inutilidad
que tanto le perjudica desde el punto de vista psicolA3gico.

« Necesidad de reconocimiento — necesitamos que lo que hacemos sea reconocido y estA;
relacionado con la autoestima.

* Necesidad de autoestima — no se puede hablar de autoestima (se va formado y emerge como
producto de los contactos sociales, de ese reconocimiento que los otros nos ofrecen, de la
dimensiA3n cognitiva que comprende las identidades que una persona se asigna a sA- misma y
la dimensiA3n evolutiva que subraya la connotaciA3n ponderativa que tribuimos a estas
identidades y que influyen, a su vez, en la dimensiA3n comportamental) sin hablar de
autoconcepto (sistema organizado y dinAjmico de creencias aprendidas, actitudes y opiniones
que cada persona sustenta como verdaderas sobre sA- misma o sobre su existencia personal)

Es necesario que trabajemos por afirmar en la persona mayor los rasgos de:

« Adaptabilidad frente a rigidez

« Altruismo frente a egoA-smo

 Curiosidad frente a indiferencia

« Creatividad frente a pasividad

« Capacidad de disfrute frente a desmotivaciA3n
« Esperanza frente a desesperanza

2.2 Mitos y estereotipos sociales sobre la vejez y su entorno

La existencia en nuestra sociedad de mitos, tA3picos o estereotipos sobre la vejez influye negativamente
en el comportamiento no solo de nuestros mayores que ajustan su conducta a dichos estereotipos sino
tambiA©n en la consideraciA3n que hace de esta etapa la sociedad misma.

Mitos sobre la vejez:

« Envejecimiento cronolA3gico

* De la improductividad

« De descompromiso/desvinculaciA3n

* De la inflexibilidad

¢ De la senilidad

* De la serenidad

* Del conservadurismo

* De la vejez necesariamente desgraciada
* De la sexualidad enervada

« De la sobrevaloraciA3n de la juventud

+ JUBILACIA“N Y PROYECTO VITAL
Las dimensiones del trabajo son:
» Tiempos y espacios estructurados
« Posibilita relaciones sociales
« Reconocimiento social

* RelaciA3n trabajo—ocio
« Posibilita un proyecto de vida
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Problemas que empiezan en la jubilaciA3n:

e Cuando uno deja de moverse

e Cuando uno deja de aprender

e Cuando uno deja de amar

e Cuando uno deja de reir

e Cuando uno deja de tener ilusiones

« Cuando uno deja de interesarse por el entorno
e Cuando uno deja de participar

Ante la jubilaciA3n hay que consolidar un proyecto de vida basado en el fomento de la independencia
personal y en la educaciA3n social.

* ENVEJECIMIENTO ACTIVO/SALUDABLE

La OMS utiliza el tA©rmino envejecimiento activo para expresar el proceso por el que podemos
conseguir este objetivo. Es decir, el envejecimiento activo es el proceso por el cual se optimizan las
oportunidades de salud, participaciA3n y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen.

Los factores determinantes del envejecimiento activo seA+alados por la OMS son:

» Factores sociales
 Factores personales

« Sanidad y servicios sociales
« Factores del entorno fA-sico
« Factores econA3micos

» Factores conductales.

El planteamiento del envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de los derechos humanos de las
personas mayores y en los principios de las Naciones Unidas de: independencia, participaciA3n,
dignidad, asistencia y realizaciA3n de los propios deseos.

Cuado la salud, el mercado de trabajo, el empleo y las polA-ticas educativas y sanitarias, apoyen el
envejecimiento activo, potencialmente habrAj:

* Menos muertes prematuras

» MAjs personas que disfruten de una calidad de vida positiva

» MAjs personas que participen activamente en los Ajmbitos sociales

» Menos gastos relacionados con los tratamientos mA©dicos y la atenciA3n sanitaria

* SERVICIOS SOCIALES Y DE SALUD PARA LAS PERSONAS MAYORES
« Servicios de atenciA3n a domicilio

La red de servicios de atenciA3n a domicilio estA; integrada por el servicio de ayuda a domicilio,
teleasistencia y otros.

El servicio de ayuda a domicilio es un programa individualizado, de carAjcter preventivo y
rehabilitador.

Los objetivos del servicio de ayuda a domicilio:
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« Facilitar la autonomA-a de sus usuarios
* Fomentar hAjbitos saludables

* Potenciar las relaciones sociales

* Etc.

Los servicios, a traves del SAD son muy diversificados, desde la realizaciA3n de tareas domA®©sticas a la
atenciA3n personal y ayuda en las actividades de la vida diaria (AVD).

« Servicios de AtenciA3n Diurna
Son los Centros de dA-a, los hogares y clubes y los centros de mayores.
Centros de dA-a

Servicios sociosanitario y de apoyo familiar y el objetivo es favorecer unas condiciones de vida dignas
entre las personas mayores dependientes y sus familiares.

Los servicios que suelen ofrecer los centros de dA-a son de atenciA3n social, de atenciA3n a la salud
psicofA-sica y socializaciA3n y participaciA3n.

Los hogares y clubes

Son centros de reuniA3n que promueven la convivencia. Los servicios suelen ser biblioteca, cafeterA-a,
peluguerA-a, podologA-a, etc.

« Servicios de atenciA3n residencial

Centros residenciales

Son residencias. El INSERSO define las residencias como centros que ofrecen atenciA3n integral y
vivienda permanente a personas mayores de 60 aA+0s que no pueden ser atendidas en sus propios
domicilios y necesitan de estos servicios.

El Plan GerontolA3gico Nacional plantea que la residencia como centro gerontolA3gico, sea un espacio
abierto a la comunidad y que el protagonista principal sea la propia persona mayor, y seAtala como

medida introducir progresivamente en los centros gerontolA3gico la figura del animador sociocultural..

Los programas de intervenciA3n en residencias son sanitarios, psico-socio—educativos, para casos de
deterioro cognitivo, cuidados paliativos.

Estancias temporales en residencias
Son para un estado eventual de necesidad.
Sistemas alternativos de alojamiento
CaracterA-sticas:

 Ubicados en el entorno habitugl

« Convivencia en grupos pequeA+os

« Organizados en torno a algA°n sistema de tutela
« DiseA+0 hogareA+o, no institucional
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« AutofinanciaciA3n en muchos casos por sus inquilinos

La oferta son apartamentos individuales o bipersonales, viviendas tuteladas, viviendas comunales,
miniresidencias, acogimiento, etc.

+ SALUD Y AUTOCUIDADO EN LA FORMACIA“N

La salud es algo dinAjmico, resultante de la constante interacciA3n del ser humano con su ambiente
natural, familiar y social.

La forma de vida que se adopte determina, en gran parte, el nivel de salud que tenemos.

La participaciA3n de las personas en el cuidado de su propia salud es lo que conocemos como el
autocuidado.

Objetivos de una educaciA3n para el ocio en las personas adultas mayores

Los objetivos que deberA-an forma parte de un programa de educaciA3n del ocio dirigido a personas
adultas son los siguientes:

« Desarrollar actitudes positivas hacia el ocio

 Desarrollo de la creatividad

« Favorecer la autonomA-a personal en relaciA3n con el ocio y la participaciA3n, etc.
El ocio cambia con la persona a lo largo de su vida y su vivencia reporta innumerables ventajas.
En la tercera edad volvemos a ser dueA+os de nuestro tiempo y tenemos la oportunidad de dar curso
libre a nuestras vocaciones personales. Podemos hacer aquellas codas que, por las obligaciones propias
de la vida, no pudimos realizar en etapas anteriores. Es importante aprender con tiempo a utilizar
nuestro ocio en forma creativa; este aprendizaje, idealmente, debe comenzar en edades tempranas.
TEMA 9 LOS PROYECTOS Y LOS PROGRAMAS EN EPS
INTRODUCCIA“N

Un proyecto o programa lleva consigo:

 MetodologA-a
« ParticipaciA3n de un equipo multidisciplinar

Hablaremos de la planificaciA3n de proyectos y programas considerAjndola como una tA©cnica de
definiciA3n y mediciA3n de objetivos para su consecuciA3n.

Para que la planificaciA3n sea efectiva necesita una sistematizaciA3n contando con la participaciA3n del
conjunto de los grupos e instituciones implicadas.

* CONSIDERACIONES GENERALES
Los niveles de planificaciA3n son: nacional, regional, local y de base.

SegA°n Lafourcade los principios de la planificaciA3n son:
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* Coherencia

* Funcionalidad
 Equilibrio

* Flexibilidad

* Pertinencia

« EconA3mico

* DESARROLLO DEL PROYECTO

Un proyecto es un avance anticipado de las acciones a realizar para conseguir unos determinados objetivo
un plan de trabajo cuya finalidad es orientar el desarrollo del mismo.

Los factores que inciden son:

« De nivel personal y profesional: aportaciones individuales
« Nivel grupal: caracterA-sticas de equipo

« Nivel institucional: cultura organizativa

« Nivel formal: adecuaciAn a las normas legales

Un proyecto da lugar a varios programas, segA°n el nA°mero de objetivos generales que tenga y debe inclt
las siguientes fases:

« DenominaciA3n del proyecto

« DiagnAs3stico

« FundamentaciA3n del proyecto
* ubicar el proyecto

* Prever la poblaciA3n

* Establecer los recursos

* Prever obstAjculos y dificultades
» Objetivos generales
 TemporalizaciA3n
 MetodologA-a

« EvaluaciA3n

2.1 DenominaciA3n del proyecto

Hace referencia a la idea central del proyecto, la instituciA3n de la que depende, poner de relieve la finalida
del proyecto.

2.2 El diagnA3stico

Se trata de ubicar los principales problemas de salud de la poblaciA3n, el ambiente de la vida social y
determinar las causas de fondo de estos.

Con la identificaciA3n de necesidades es importante concretar de quA© se trata y en quA© consiste. Saber
su alcance y delimitar la extensiA3n territorial que ocupa.

Las necesidades por su trascendencia o alcance son prioritarias lo que exige una reflexiA3n para llegar a
concretar con precisiA3n las mAjs urgentes. Teniendo en cuenta todo ello estaremos en disposiciA3n para
decidir y delimitar el problema que vamos a abordar.

Frente al problema podemos hacer:
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« detectarlo y concretar de quA© se trata y en quA© consiste
* concretar su alcance
« analizar su gravedad

2.3 FundamentaciA3n del proyecto

Especificar los antecedentes, el porquA© se hace. Todo proyecto, para poder llevarlo a la prAictica, debe
estar sustentado en un marco de referencia teA3rico y en unos presupuestos.

2.4 Ubicar el proyecto

Implica concretar el lugar, comunidad o poblaciA3n al que va dirigido, estudiar las caracterA-sticas del
contexto e investigar sobre algunos datos significativos para nuestro objetivo.

Se trata de concretar el Ajrea geogrAijfica donde se ubicarAj y el lugar especA-fico de su funcionamiento.
2.5 Prever la poblaciA3n

Conviene prever la poblaciA3n con la que se va a llevar a acabo el proyecto. Es importante saber QuA©
aspectos diferenciales poseen los grupos en los que se va a aplicar el proyecto.

2.6 Establecer recursos

* Humanos - se trata de describir la cantidad y calidad de las personas que son necesarias para la
ejecuciA3n de las actividades que contempla el proyecto. Es muy importante especificar, desde el
comienzo del proyecto, las personas que lo van a llevar a cabo, su preparaciA3n, experiencia y el
tiempo que van a dedicar.

« Materiales — son imprescindibles

Hay que elaborar un presupuesto realista que cubra todos los aspectos que necesitan ser subvencionados.
2.7 Analizar obstAjculos y dificultades

Es mejor prevenir las dificultades para que su soluciA3n no sea del todo imprevista.

2.8 Objetivos generales

Los objetivos pueden ser :

« Generales — metas mAjs amplias y que para alcanzarlas es imprescindible conseguir otras mAjs
pequeAzas que forman parte de estos. Es decir, la consecuciA3n de los objetivos especA-ficos nos
llevarAj a conseguir los objetivos generales.

« EspecA-ficos — hasta dA3nde queremos llegar. Hay que centrarse en la viabilidad y posibilidad del
proyecto ya que las metas deben ser realistas y alcanzables con los medios de que se dispone.

Cada objetivo especA-fico darA-a lugar a un programa diferente.

2.9 TempralizaciA3n

El calendario que se determine para llevar a cabo las diversas acciones a lo largo del proyecto tiene como
misiA3n establecer las diferentes etapas del mismo e indicar en quA© fechas han de llevarse a cabo.
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2.10 MetodologA-a
El mA©todo es el camino que se elige para la obtenciA3n de un fin.
3.11 EvaluaciAn
El proceso de reflexiA3n mediante el cual debemos saber quA© hemos conseguido.
« ELABORACIA“N DEL PROGRAMA EN EDUCACIA“N PARA LA SALUD
Las fases en el desarrollo de un programa son:
« Naturaleza del programa
« Objetivo especA-fico del que parte
« |dentificar la muestra y sus caracterA-sticas
. Programaciﬁ@n de contenidos, actividades
« TA©cnicas
 Calendario
« EvaluaciA3n
3.1 Naturaleza del programa
La naturaleza del programa se desarrolla igual que la del proyecto.
3.2 Objetivo especA-fico del que parte
Los programas arrancan de los objetivos especA-ficos que se derivan de los generales.
Debemos cuantificar los objetivos que nos proponemos y tambiA©n su calidad.
Las claves del A©xito de una planificaciA3n es que la formaciA3n adecuada de los objetivos sean coherente
proporcionados y evaluables y dotarla de una flexibilidad que la mantenga siempre abierta a los cambios gt
se vayan produciendo.
3.3. Identificar la muestra y sus caracterA-sticas
Identificar los grupos a los que va dirigido el programa

34 ProgramaciA?’n de contenidos, actividades

Las actividades son las distintas partes del plan de trabajo a realizar en un momento determinado de su
desarrollo y deben estar adaptadas a los destinatarios y aplicadas de forma flexible.

3.5. TA©cnicas e instrumentos

Son procedimientos formalizados y rA-gidos que la persona que las pone en marcha, en este caso el anima
debe adaptarlos a la situaciA3n de que se trate.

El A©xito de la aplicaciA3n de una tA©cnica estAj en relaciA3n directa con el grado de adaptaciAn a la
situaciA3n y el momento concreto.

Es importante saber porque, para quA© y quiA©n la aplica.
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Los instrumentos deben tener en cuenta la finalidad concreta y especA-fica al que van dirigidos.

3.6 Calendario

Debe ser realista. En A©I deben concretarse las diferentes etapas del programa y las fechas que han de
llevarse a cabo. El tiempo que se va a emplear para cada actividad debe programarse desde la flexibilidad
estableciendo fechas tope.

3.7 EvaluaciA3n

Nos permite saber tanto los logros conseguido como los fracasos.

A travA©s de la evaluaciA3n llevada a cabo en el proceso de la intervenciA3n recibimos el feedback que no:
brinda la oportunidad de mejorarla.

El proceso de evaluaciA3n debe estar presente durante todo el proyecto.
La primera evaluaciA3n que se realiza tiene una funciA3n de diagnAs3stico.

Durante todo el proceso de intervenciA3n tendrAj lugar la evaluaciA3n llamada de proceso que comprueba |
capacidad del proyecto para hacer frente al problema.

La evaluaciA3n final implica conjugar toda la informaciA3n que nos ofrece la evaluaciA3n inicial y la de los
programas para llegar a una sA-ntesis global en la que se ponga de relieve se han alcanzado o no los objet
y en quA© medida.

TEMA 10 LA EVALUACIA“N DE PROYECTOS Y PROGRAMAS

INTRODUCCIA“N

La importancia del sistema de evaluaciA3n radica en comprender cA3mo se integra este aspecto en la
estructura central del trabajo de intervenciA3n.

La evaluaciA3n trata de recabar la informaciA3n necesaria para saber si mediante la intervenciA3n se han
conseguido los objetivos que nos proponA-amos, lo que supone que es primordial definir unos obijetivos.

1- CONCEPTO Y SENTIDO ACTUAL DE LA EVALUACIA“N

En la historia todo se reducA-a a que una persona experta emitiera un juicio acerca de la calidad o el
valor de algo.

Otro enfoque tiene su origen en los avances de la psicometrA-a que utiliza instrumentos de mediciA3n
estandarizados, propios de este Ajmbito.

La evaluaciA3n debA-a estar determinada por que cada uno de sus A-tems debA-a coincidir con un objetivc

Stuffebeam definiA3 evaluaciA3n como el proceso de delinear, obtener y suministrar informaciA3n vAilida
para permitir la toma de decisiones.

En la actualidad la evaluaciA3n y diagnA3stico de las necesidades de las personas y sus contextos son asp
gue estAjn A-ntimamente ligados, que interactA°an y se ayudan mutuamente.
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El concepto actual de evaluaciA3n, evalA°a aprendizajes, requiere la evaluaciA3n de las variables
psicolA3gicas que como la inteligencia, el desarrollo afectivo y social, las aptitudes, etc, forman parte del
desarrollo de la intervenciA3n.

« CaracterA-sticas
La evaluaciA3n debe ser:

« Continua - si tiene en cuenta las caracterA-sticas personales y contextuales de los usuarios,
valorando las actividades que realizan y se han previsto, asA- como la observaciA3n y el seguimient
de dichos procesos.

 Global - tener en cuenta los conocimientos, capacidades y las actitudes de los usuarios, teniendo e
cuenta los objetivos generales del proyecto, asA- como los distintos contenidos del programa.

« Individual — basada en el conocimiento y en las caracterA-sticas psicolA3gicas del destinatario del
programa.

* Objetivos
Los objetivos son:

« Medir el grado en que se adecua a la realidad y a lo que queremos conseguir (idoneidad)

« Valorar la eficacia en la consecuciA3n de los objetivos

« Dar cuenta de la eficiencia con la que se ha conseguido lo que se habA-a propuesto

« Facilitar la toma de decisiones de los participantes

« Fomentar un anAilisis prospectivo sobre cuAijles y cA3mo deben ser las intervenciones futuras.

1.3. Funciones que desempeA+a

« FunciA3n diagnAsstica — es propia de la evaluaciAn inicial

« FunciA3n predictiva — las estimaciones predictivas podrAijn realizarse intuitiva o tA©cnicamente
pudiendo utilizarlas como base para su orientaciA3n. La evaluaciA3n debe estar siempre orientada a
futuro.

« FunciA3n orientadora — presente en todo proceso.

« FunciAn de control — es inherente a la evaluaciA3n.

« Principios bAjsicos
Nos garantizan que esta se realice de forma sistemAitica, rigurosa y cientA-fica.
La evaluaciA3n debe ser:

« Objetiva — si mide, analiza y concluye sobre los hechos tal y como se producen en la realidad.

« VAjlida — cuando mide de alguna manera demostrable lo que quiere medir, libre de distorsiones
sistemAiticas.

» Confiabilidad — consiste en establecer si las diferencias de resultados se deben a inconsistencias de
medida.

« Oportuna - si es aplicada en el momento adecuado

« PrAjctica — debe ayudar a identificar lo positivo y lo negativo del objeto evaluado, asA- como
proporcionar una respuesta adecuada para mejorarlo.

Los principios bAjsicos son:
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« Fiabilidad — Una evaluaciA3n es fiable si, cada vez que se aplica una prueba a personas que tienen
conductas que el instrumento pretende medir, se obtienen los mismos resultados.
 Validez — una prueba es vAjlida cuando mide lo que dice medir.

Los tipos de validez son:
« Aparente; la prueba parece que mide lo que se quiere medir con ella.
« Comprobable; ha sido verificada por procedimientos empA-ricos o experimentales
« TeAdrica; correlaciA3n entre una prueba y un criterio de validez definido mediante argumentos
IA3gicos y experimentales.

Cuando las pruebas son vAjlidas y fiables poseemos una informaciA3n rigurosa lo que nos permitirAj
tomar decisiones mAjs ajustadas a las situaciones.

2—- EVALUACIA“N CUALITATIVA/CUANTITATIVA
Son paradigmas complementarios.

Es conveniente la utilizaciA3n de varios mA©todos de evaluaciA3n para comprobar los efectos del
programa.

El modelo cuantitativo parte siempre de una muestra significativa para generalizar los resultados.
Las caracterA-sticas de este modelo son:

 Orientarse a los procesos, al desarrollo de capacidades

« EstAj orientada a los valores, costumbres y creencias de las personas a las que evalA°a.

« Tiene como referencia el progreso del alumno, no los resultados finales.

 La piedra angular de esta evaluaciA3n es la consideraciA3n del fenA3meno observado como

Acnico y singular.

El modelo cualitativo estAj basado en la construcciA3n mental que las personas que intervienen poseen
del mundo.

Las caracterA-sticas de este modelo son:
« La bA°squeda de objetividad en la evaluaciA3n
« Esta basada en el mA©todo hipotAGtico—deductivo
« Sujeta a normas estrictas de la metodologA-a estadA-stica y al control de las variables.
» Enfocada a los resultados
« Considera a la educaciA3n como proceso tecnolA3gico.
3- TIPOS DE EVALUACIA“N

3.1 EvaluaciA3n inicial o de diagnA3stico

Nos informarAj sobre las ideas, experiencias y valores ya adquiridos para poder tomar decisiones sobre
el tipo y nivel de intervenciA3n que conviene aplicar.

Nos permitirAj saber el punto de partida de los usuarios, informaciA3n que nos ayudarAj a ajustar el
proceso de aprendizaje significativo.
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Este tipo requiere la aplicaciA3n de estrategias y tA©cnicas diversas que permitan alcanzar toda la
informaciA3n antes de plantear la intervenciA3n de un proyecto o programa.

Debe tenerse en cuenta:
« Las causas que propiciaron la necesidad y las vA-as para su superaciA3n
« El grupo de personas en tA©rminos de cantidad y calidad
« Consecuencias que presenta el problema a los afectados
« El perfil de los participantes
« Posibilidad de soluciA3n y control
3.2 EvaluaciA3n formativa o de proceso

Es fundamentalmente cualitativa.

Consiste en ir evaluando el proceso, las pautas y el camino que se estAj siguiendo para alcanzar los
objetivos.

Debe prestarse atenciA3n a:
« La observaciA3n del desarrollo de las actividades realizadas en el proyecto
« El anAjlisis de las mismas
 La aplicaciA3n de pruebas de diagnA3stico
3.3. EvaluaciA3n final o sumativa
Permite saber si se han conseguido 0 no, los objetivos previstos en el proyecto o programa.

Se aplica al final del proceso de intervenciA3n del proyecto.

4- PROPUESTA METODOLA“GICA PARA LA EVALUACIA“N DE PROGRAMAS EN
EDUCACIA“N PARA LA SALUD

EvaluaciAn inicial o de diagnAs3stico
Se debe evaluar:

« Si el diagnA3stico basado en el anAjlisis de la realidad del proyecto o programa es 0 no
operativo y si se ha precisado con claridad.

« La situaciA3n problemAitica, las causas que la han originado y las vA-as para su superaciAn.

« El modo en que el problema es percibido por los propios sujetos que los padecen y por las
personas que les rodean.

« Si se han definido de forma concreta y clara el perfil de los beneficiarios del proyecto o
programa, sus caracterA-sticas socioculturales y las de su entorno.

« Las consecuencias que presenta la problemAijtica a los afectados.

« La viabilidad de la soluciA3n, control o mejora.

evaluaciA3n de proceso
Es pertinente:

« La observaciA3n sistemAijtica del desarrollo de las actividades del programa
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« El anAjlisis minucioso de las mismas
« La aplicaciA3n de tA©cnicas de diagnA3stico que pongan de relieve los puntos fuertes y
dAbiles de su desarrollo.
Otro aspecto importante son los recursos tA©cnicos y metodolA3gicos.

En definitiva, los datos que nos proporciona este tipo de evaluaciA3n, nos debe informar, tanto de los
progresos y avances, como de los desajustes y vicisitudes del proceso de desarrollo del programa.

EvaluaciAsn final
Conviene evaluar:

« Los efectos positivos y negativos producidos por el programa

 Las necesidades reales cubiertas por el grupo de incidencia

 En quA© medida se han logrado los objetivos

* Los resultados inesperados

« La relaciA3n entre los efectos a corto, medio y largo plazo

« La relaciA3n coste—beneficio del programa

« Si funcionaron los profesionales como se tenA-a previsto
5- TA%CNICAS DE EVALUACIA“N DE PROGRAMAS
Las tA©cnicas de evaluaciA3n de programas son:

« Discursivas (orales) — entrevista

* Narrativas — diarios

« De representaciA3n grAijfica — mapas conceptuales

« De observaciA3n - listas de control..

« Encuesta para medir la satisfacciA3n

» Escalas de actitudes — escalas de distancia social

* Pruebas obijetivas
Entrevista (discursiva)
Ofrece informaciA3n directa y se adapta perfectamente a la evaluaciA3n de proyectos o programas.
La entrevista estructurada son preguntas preparadas con anterioridad que se formulan al sujeto.
La entrevista en profundidad, flexible y dinAjmica tambiA©n se la ha denominado no estructurada.
La finalidad es obtener informaciA3n de todos los aspectos que conforman el fenA3meno a estudiar.

Intercambios orales en los grupos (discursiva)

El usuario expresa libremente su opiniA3n sobre el problema, actitudes o razonamientos sobre una
determinada acciA3n.

Debates y asambleas (discursiva)

En las asambleas se ponen de manifiesto las razones y argumentos que poseen los usuarios para
adoptar una actitud, o el grado de tolerancia a opiniones ajenas.
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El diario (narrativa)

Contribuye a esclarecer las interacciones entre el evaluador y el participante, asA- como los efectos de
la enseAtanza y el aprendizaje.

AyudarAj a reflexionar sobre lo que ha sucedido en el trabajo con el grupo.

Zabalza afirma que el diario puede ser A°til para desarrollar diferentes procesos de evaluaciA3n:
« EvaluaciA3n de los acontecimiento recogidos en la narraciA3n
« EvaluaciA3n de las actitudes del propio narrador
 La evaluaciA3n del progreso existente, con relaciA3n al desarrollo de actitudes y valores.

ViAtetas narrativas (narrativas)

La descripciA3n por medio de viA+etas narrativas es una representaciA3n vivida del desarrollo de los
acontecimientos del grupo, reflejando los hechos en el mismo orden que se produjeron.

Mapas conceptuales (representaciA3n)
Analizar las relaciones semAijnticas y sintAjcticas que el alumno ha establecido entre los conceptos de
un determinado contenido del programa. Es una representaciA3n grAjfica sobre conceptos y relaciones

existentes entre los mismos.

Podemos utilizarla para valorar tres criterios de evaluaciA3n del proceso de aprendizaje procesual del
aprendizaje:

» Podemos evaluar la cantidad y calidad de las relaciones jerAjrquicas que el alumno ha sido
capaz de elaborar.
« TambiA©n cuantificar el nA°mero de niveles de la jerarquA-a
« Cuantificarse a partir del nA°mero de nexos trasversales que representen la integraciA3n de
diferentes ramas de conceptos.
Hay tres tipos de mapas:
« Elaborados previamente en los que existan huecos a rellenar por el participante
* Le proporcionamos conceptos
» EvaluaciA®n final
Registros anecdotarios (observaciA3n)

Se trata de recoger por escrito aquellos episodios que se consideren significativos en relaciA3n con la
situaciA3n evaluada.

Listas de control (observaciA3n)

Es una enumeraciA3n de rasgos o conductas, con relaciAn a la actitud que se pretende evaluar.
TA®©cnicas proyectivas (observaciA3n)

El objetivo es analizar reacciones y respuestas que dan los usuarios del programa ante determinadas

imAjgenes.
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AnAilisis de trabajos (observaciA3n)

Analizar la forma en que los usuarios describen y valoran los aspectos que forman parte de la actitud
que deseamos evaluar.

Esta tA©cnica recaba informaciA3n en cualquier momento de la intervenciA3n: inicialmente para
conocer la demanda social sobre un determinado problema de salud; dentro del proceso para su
reestructuraciA3n y al final con objeto de ver si los objetivos conseguidos y el grado de satisfacciA3n es
adecuado.

Las escalas (actitudes)

Suelen presentar descripciones de conductas relacionadas con las actitudes y valores, el objetivo es que
los sujetos se posicionen ante ellas.

Hay dos tipos de escalas: las cientA-ficas y las artesanas.

Escalas tipo Thurstone (actitudes)

Solicita al sujeto que indique con cuAjl de las distintas reacciones actitudinales se identifica mAis.

La informaciA3n que nos ofrece de cada sujeto es la posiciA3n de este con respecto a la actitud evaluada.
Escalas tipo Likert (actitudes)

Esta tA©cnica consiste en presentar al individuo diferentes tipos de proposiciones individuales en

forma de descripciones de reacciones actitudinales de conductas posibles o de opiniones sobre la actitud
a evaluar.

Escalas tipo Guttman (actitudes)

El individuo tiene que escoger entre diferentes posiciones, generalmente, distribuidas en cuatro niveles,
de las reacciones actitudinales.

Escalas a distancia social (actitudes)

Nos ofrecerAj informaciA3n de comportamientos que debemos reconducir o bien a orientar la
cooperaciA3n y ayuda en otros casos.

la distancia social se presenta en 7 grados distintos y van desde una vinculaciA3n A-ntima al rechazo
total. La estructura completa de la escala es:

« Es una vinculaciA3n A-ntima

* Como camarada dentro de un club
* Como vecino

« Como compaAzero de trabajo

« Como compatriota

+ Como visitante turista

* Los excluirA-a de mi pais

Diferencia semAijntico (actitudes)

51



Se propone un listado de adjetivos claramente contrapuestos y se les solicita que sitA%en el objeto que se
estA© juzgando en alguna de las posiciones marcadas por los adjetivos contrapuestos.

Pruebas objetivas

Son adecuadas para la evaluaciA3n de los conceptos.

EvalA°a una asimilaciA3n de conceptos o principios que se ha aprendido de forma significativa.
Los tipos de pruebas objetivas son: elecciA3n mA°ltiple y verdadero o falso.

Los emparejamientos evalA°an las relaciones que existen entre atributos de un mismo concepto.

En el ensayo libre se evalA®a el concepto y la capacidad de anAjlisis y sA-ntesis que se posee, asA- como
la expresiA3n lingAVsA-stica.

6— TOMA DE DECISIONES E INFORMA DE EVALUACIA“N

Los datos obtenidos de diferentes fuentes y momentos deben ser procesados para posibilitar un juicio
acertado sobre el grupo y sus componentes.

el informe debe tener carAjcter de retroalimentaciA3n, se trata de detectar los errores y aciertos para
gue sean tenidos en cuenta en el futuro. Esto implica:

« Una interpretaciA3n y sA-ntesis de los datos recogidos
* Puntos sugerentes para reflexionar

« Elaborar el informa de investigaciA3n

« Constatar mejoras y cambios

* Para orienta un nuevo proyecto y programa

TEMA 11 APLICACIA“N A SUPUESTOS PRA CTICOS
INTRODUCCIA“N

La finalidad de la planificaciA3n en educaciA3n para la salud es mejorar la capacidad de todos para establec
formas de vida personales y sociales que lleven a una vida sana.

Conviene recordar los tres niveles de planificaciA3n:
* Plan
* Proyecto
* Programa
* FASES DEL PROYECTO
SegA°n LA3pez—Barajas las fases del proyecto son las siguientes:
« Datos de identificaciA3n del proyecto
« JustificaciAn
« Grupos de incidencia crA-tica

« CaracterA-sticas del contexto
« Contenidos: criterios de validaciA3n
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« Criterios de clasificaciA3n o taxonomA-as
» Objetivos generales

+ Modalidad de enseA+anza o formaciA3n
» Calendario

« NA°mero de programas
 MetodologA-a: principios de formaciA3n
* Medios o recursos

« EvaluaciA3n del proyecto

« RetroinformaciA3n especA-fica

* Presupuesto

« DiseA+o del programa

« Datos de identificaciA3n del proyecto

Nombre del plan con el que se relaciona el proyecto, nombre del proyecto y responsable del proyecto.
1.2. JustificaciA3n

Una alimentaciA3n inadecuada en la infancia puede tener consecuencias graves en la edad adulta.

Los hAjbitos familiares, los comedores escolares, la influencia de las modas y la publicidad son algunos de
los factores que irAjn condicionando la conducta alimentaria en la edad adulta.

« Grupos de incidencia crA-tica
El grupo normativo estAj formado por los sujetos de la misma edad y nivel de instrucciA3n.

El grupo de incidencia crA-tica son los grupos que tienen unas notas diferenciadas de naturaleza
pedagAs3gica, psicolA3gica y AGtnica.

Se pueden considerar dos grupos:

« Alumnos del primer ciclo de educaciA3n primaria
« Padres de alumnos del centro escolar

1.4. CaracterA-sticas del contexto

Permite que los proyectos de Eps respondan, no solo a exigencias de competencia y calidad general sino
tambiA©n a las demandas e intereses del contexto local.

« DescripciA3n general de la Comunidad de Madrid
« CaracterA-sticas sociodemogrAjficas

« la inmigraciA3n extranjera

« Envejecimiento progresivo de la poblaciA3n

« RedistribuciA3n territorial de la poblaciA3n

* Nivel educativo

* Nivel de renta.

AnAilisis del estado de salud y enfermedad

Esperanza de vida, Salud para todos que propone la erradicaciA3n del sarampiA3n, la poliomielitis la difteriz
paludismo. y las principales causas de la muerte.
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1.5 Contenidos: criterios de validaciA3n

Se seAzalan tres criterios: actualidad, significaciA3n y validez.

1.6 Criterios de clasificaciA3n o taxonA3micos

Los niveles de clasificaciA3n elegidos son: conceptos, procedimientos y actitudes.
1.7 Objetivos generales

Son comportamientos formales que se desean alcanzar:

« Disminuir las enfermedades relacionadas con los hAjbitos alimenticios
« Concienciar a los padres de la importancia de la dieta

La modalidad de enseA+anza es la presencial.

1.8 Calendario

Define cuAjndo comienza y cuAjndo termina u proyecto y las fechas principales de su desarrollo.

1.9 NA°mero de programas

Puede variar en funciA3n del nA°mero de metas u objetivos, en nuestro caso proponemos dos programas:

« El educaciA3n alimentaria para alumnos de educaciA3n primaria
< EducaciA3n alimentaria para padres de alumnos

1.10 MetodologA-a: principios de formaciA3n

Los principios son: Unidad, singularidad, autonomA-a, participaciA3n, intuiciA3n, actividad y
creatividad.

1.11 Medios o recursos
Estos son humanos, materiales y didAjcticos
1.12 EvaluaciA3n

El responsable de la evaluaciA3n es el Consejo Escolar y el equipo de salud y A©sta debe ser abierta a
todas las dimensiones y los momentos de la misma serAjn: inicial, continua y final.

1.13 RetroinformaciA3n especA-fica

1.14 Presupuesto

* DESARROLLO DE PROGRAMAS

Los dos programas que se planteaban eran:

« El educaciA3n alimentaria para alumnos de educaciA3n primaria (P1)
« EducaciA3n alimentaria para padres de alumnos (P2)
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En esta parte de lo que se trata es de poner en prAictica todo lo expuesto en el tema hasta ahora.
TEMA 12 EL MA%TODO EPIDEMIOLA“GICO
INTRODUCCIA“N

La epidemiologA-a estudia cuAjntas veces aparecen las enfermedades en diversos grupos de gente y por
quA© causa.

La metodologA-a epidemiolA3gica es un instrumento fundamental en el estudio de todas las enfermedades,
agudas y crAnicas.

« CONCEPTO DE EPIDEMIOLOGA A

EtimolA3gicamente tiene su origen en el griego epidemia.

Hoy dA-a la epidemiologA-a es el estudio de la distribuciA3n de las enfermedades y acontecimientos
relacionados con la salud de las poblaciones, y la aplicaciA3n de dicho estudio al control de los problemas ¢

salud.

La epidemiologA-a ha permitido prevenir enfermedades y conocer su mecanismo de transmisiA3n antes de
gue se conociese su causa.

Focaliza su atenciA3n en poblaciones, en lugar de estudiar casos individuales de enfermedad y tiene un
abordaje multidisciplinar con el que se enfrente a los problemas.

Es una ciencia cuantitativa y eminentemente social y ademAjs una disciplina determinista, relativista y
evolucionista.

1.2 Usos de la epidemiologA-a
El mAjs importante es mejorar el conocimiento sobre la enfermedad y la salud.
Los principales usos de la epidemiologA-a segA°n Jeniceck son:
« Contribuir a mejorar la definiciA3n de las enfermedades y su clasificaciA3n
« Identificar la magnitud de la enfermedad y/o de la salud en una poblaciA3n definida
 Describir la causa por la que aparece y persiste una enfermedad en una comunidad
« Suministrar datos necesarios para la planificaciA3n sanitaria y la evaluaciA3n de programas de saluc
de los organismos sanitarios, permitiendo calibrar su eficacia
« Vigilancia epidemiolA3gica
« EL MA%TODO CIENTA FICO Y SU APLICACIA“N EN EPIDEMIOLOGA A
El ciclo del mA®©todo cientA-fico consiste en observar hechos, elaborar teorA-as, deducir hipAstesis que
expliquen satisfactoriamente dichos hechos y someter tales hipAstesis a observaciA3n para adoptarlas o no

como provisionalmente verdades.

El esquema bAjsico del mA©todo epidemiolAgico es la aplicaciA3n de dicho ciclo al estudio de los
problemas de salud y de las enfermedades de la poblaciA3n y sus fases son:

* Conocimiento actual
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« FormulaciA3n de hipAstesis — plantearse posibles explicaciones teAdricas o hipAstesis conceptuales
que justifiquen los hechos observados.

« Contraste de hipAstesis — debe haber un contraste empA-rico

« GeneraciA3n de nuevos conocimientos — contraste de las hipAstesis operativas con la experiencia, €
investigador rechaza o no la hipAdtesis de partida (conclusiones).

« OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIA“N EPIDEMIOLA“GICA
Las metas son dos:

« Describir detalladamente la distribuciA3n de la enfermedad o proceso en la poblaciA3n. Suelen
diseA+arse estudios descriptivos y medidas de frecuencia.

 Explicar las causas o factores predisponentes asociados a la enfermedad y/o factor de riesgo objetc
del estudio. Los diseA+os mAjs usados son: estudios experimentales y observacionales analA-ticos
y los indicadores son las medidas de asociaciA3n y las de impacto.

3.1 Criterios de causalidad
El debate sobre la consideraciA3n de una asociaciA3n como causal ha sido intenso y sigue todavA-a abiertc
Para afirmar que existe una relaciA3n causa—efecto entre un proceso y un posible factor de riesgo, se acepit
habitualmente que deben cumplirse unos criterios, siendo los mAjs populares los enunciados por Hill:

« La fuerza de asociaciA3n

» Consistencia

» Efecto dosis-respuesta

« Secuencia temporal
3.2 Validez y precisiA3n: sesgos y errores aleatorios
Al valorar un estudio las preguntas son si el resultado es correcto, veraz, vierto (validez interna). En caso
afirmativo cuAjn exacta es la respuesta que da el problema planteado (precisiA3n). Si el resultado es aplica
al conjunto de nuestro propios pacientes y no solo a los incluidos en el estudio (validez externa).
Validez interna

Miden aquello que deben medir.

Un sesgo es la tendencia sistemAitica a subestimar o sobreestimar el parAjmetro de interA©s a causa de L
deficiencia en el diseA+0 o en la realizaciA3n de un estudio, tambiA©n del error sistemAitico.

Hay tres tipos de sesgos:
« Sesgo de selecciA3n — cuando el resultado obtenido puede explicarse, total o parcialmente, por cA3
se escogieron los pacientes que participaron en el estudio.
« Sesgo de informaciA3n — cuando existen errores en la mediciA3n de la exposiciA3n o de la
enfermedad
« Factor confusiA3n - es la variable que enmascara el valor real de la asociaciA3n entre un posible
factor de riesgo y una enfermedad.
PrecisiAn

Medir es asignar valores a las variables del estudio.
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La precisiA3n o carencia de error debido al azar expresa el grado en que se obtienen resultados similares
cuando se mida algo mAjs de una ocasiA3n y en las mismas condiciones.

La precisiA3n puede ser mejorada de dos formas: incrementando el tamaA+o de la muestra o modificando
diseA+o del estudio.

Validez externa

Es la posibilidad de generalizaciﬁ@n de los resultados obtenidos, es decir, un estudio es extremadamente
VAijlido cuando sus conclusiones pueden aplicarse a la poblaciA3n diana para la que se planificA3 el mismo.

Para que el resultado de un estudio sea generalizable es evidente que este debe tener, obligatoriamente,
validez interna.

» MEDIDAS BA SICAS EN EPIDEMIOLOGA A

En los estudios epidemiolA3gicos se debe indicar explA-citamente quA© caracterA-sticas debe tener un
paciente para ser considerado como caso (definiciA3n de caso)

Se denomina caso a aquA®©l sujeto de la poblaciA3n de estudio que padece la enfermedad, trastorno sanita
0 proceso que se investiga.

Los tipos de medidas serAjn segA°n el objetivo perseguido:
* Medidas de frecuenci~a - cuando se desea saber cuAjntos casos existen o cuantos aparecen.
* Medidas de AsociaciA3n o riesgo — para cuantificar el posible efecto de un factor de riesgo sobre un
proceso. N
* Medidas de impacto — para estimar este efecto en la poblaciA3n.
4.1 Medidas de frecuencia
La mAjs elemental es el nA°mero de casos de enfermedad.
Prevalencia
Describe la proporciA3n de la poblaciA3n que padece la enfermedad en estudio en un momento dado.
Prevalencia = nA° de personas con la enfermedad en un momento dado
nA° de personas de la poblaciA3n en ese momento
Incidencia
Expresa el flujo o paso de individuos desde el grupo de sujetos sanos al de enfermos.
Hay dos tipos:
« Incidencia acumulada — la proporciA3n de una poblaciA3n fija que cae enferma en un periodo de

tiempo dado. Riesgo es la probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad en un interve
especificado.

Incidencia acumulada = NA° casos nuevos en el periodo considerado
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Total personas en riesgo al inicio periodo

» Tasa o densidad de incidencia — expresa la velocidad a la que se producen los casos de la
enfermedad que se estudia.

Tiempo de observaciA3n es el periodo durante el cual cada sujeto permanece en el grupo de estudio sin ha
enfermado aA°n.

Tasa incidencia = NA° casos nuevos en el periodo considerado

Suma de tiempos de observaciA3n de individuos

4.2 Medidas de asociaciAn

Reflejan la fuerza o magnitud de la asociaciA3n entre el factor de riesgo y la enfermedad, y las mAjs comur
son el riesgo relativo, que se calcula en los estudios de cohortes, y el odds ratio, especA-fico de los estudio
de casos—control.

Riesgo relativo

Estima el riesgo de contraer la enfermedad en el grupo de expuestos a un determinado factor frente al grup
de no expuestos.

Se calcula dividiendo la incidencia en expuestos entre la incidencia en no expuestos.
Odds Ratio
Medida de asociaciA3n.

Su cAjlculo se hace en tablas de 2x2 OR = axd / bxc

Expuestos |No expuestos |totales
casos a b M1
controles |c d MO

N1 NO T

4.3 Medidas de impacto

Informan sobre los posibles cambios en la distribuciA3n de la enfermedad en la poblaciA3n que podemos
esperar al modificar un factor de riesgo.

Las mas conocidas son:

* Riesgo atribuible - diferencia absoluta de incidencia entre expuestos y no expuestos. RA=1le - lo

« FracciA3n etiolA3gica o proporciA3n atribuible en expuestos — porcentaje del riesgo en el grupo de
expuestos que se debe al factor estudiado. FE = (le—lo/le) x 100

« Riesgo atribuible poblacional — diferencia entre el riesgo de enfermar en la poblaciA3n (It) y el
riesgo de enfermar en el grupo no expuesto (Io) RAP =1t - lo

« ProporciAn atribuible poblacional o fracciAn atribuible poblacional — expresa la proporciA3n
de enfermedad en la poblaciA3n bajo estudio atribuible al factor de riesgo que se estudia.

PAP=1t—lo/It
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+ TIPOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLA“GICOS

El diseA+o de un estudio es el conjunto de procedimientos, mA®©todos y tA©cnicas mediante los cuales el
investigador selecciona a los pacientes, recoge una informaciA3n, la analiza e interprete los resultados.

Los tipos de diseA+o de un estudio son:

« Finalidad del estudio — descriptiva o analA-tica. Un estudio descriptivo genera hipAstesis
etiolA3gicas. Un estudio analA-tico evalAa una presunta relaciA3n causa—efecto.

« Secuencia temporal - transversal o longitudinal. Transversal cuando los datos de cada sujeto se
miden en un momento concreto del tiempo. Longitudinal cuando las observaciones se refieran a dos
omentos distantes en el tiempo.

« Control de asignaciA3n de los factores de estudio — Estudios experimentales son en los que el
investigador somete a una poblaciA3n a una determinada intervenciA3n y la controla siguiendo un
plan establecido. Estudios observacionales el investigador se limita a observar el curso natural de |lc
acontecimientos.

« Inicio del estudio con relaciAn a la cronologA-a de los hechos — Estudio prospectivo la
informaciA3n que recoge el investigador se produce despuA®©s del inicio del estudio. Estudio
retrospectivo el investigador acude a datos que se recogieron en el pasado. Estudio ambispectivo u:
el prospectivo y el retrospectivo. Estudios cuasiexperimentales son ensayos no controlados.

5.1 Estudios experimentales

El objetivo principal de los estudios experimentales en medicina es evaluar la eficacia del intervenciones
preventivas, curativas o rehabilitadoras.

Se producen tres tipos:
Ensayo clA-nico aleatorio (ECA)

Experimento, realizado con enfermos cuyo objetivo es evaluar uno o mAjs tratamientos nuevos para el
problema de salud que padecen.

En los ECA es tambiA©n habitual el uso de tA©cnicas de enmascaramiento cuyo objetivo es que las
personas involucradas en el estudio desconozcan en qQUA® grupo (experimental o control) estAj un pacient
concreto, para evitar posibles manipulaciones en el resultado final.

El enmascaramiento mAjs habitual es el doble ciego en el que tanto los pacientes como los investigadores
desconocen el tratamiento asignado.

La medicina basada en la evidencia se apoya en la valoraciA3n cuidadosa de la informaciA3n cientA-fica
existente para fomentar su aplicaciA3n en la prAjctica clA-nica.

Ensayos de campo

Son una variedad de los Ensayos ClA-nicos Aleatorios realizada con individuos sanos, se aplican
bAjsicamente para evaluar la eficacia de medidas preventivas.

Ensayos de intervenciA3n en comunidades

Es una extensiA3n del ensayo de campo, en el cual la intervenciA3n se aplica a toda una comunidad o
colectivo.
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5.2 Estudios observacionales
Estudios analA-ticos

Es objetivo es comprobar una asociaciA3n entre una posible causa y un efecto.

Hay dos tipos:

« Estudios de cohortes — estudios de seguimiento, de proyecciAn, de incidencia o follow-up. El
estudio se inicia definiendo una poblaciA3n concreta de individuos. Es el diseA+o mAjs adecuado
cuando lo que se desea es:

¢ Estimar la incidencia de la enfermedad
¢ Analizar la existencia de efecto dosis-respuesta
¢ Estimar la fracciAn atribuible

« Estudios de casos y controles — se seleccionan dos grupos de partricipantes en funciA3n de la
presencia (casos) y ausencia (controles) de la condiciA3n de estudio. Es importante que los controle
provengan de la misma poblaciA3n de la que se originaron los casos.

Estudio descriptivos

Estudian la frecuencia y las caracterA-sticas mAjs importantes de un problema se salud en una poblaciAsn,
funciA3n de variables de persona, lugar y tiempo.

Existe una limitaciA3n comA®n a todos ellos: no permiten establecer relaciones causales entre las variables

Los diseA+os descriptivos mAjs comunes son:

« Estudios transversales — examinan la relaciA3n entre una enfermedad y una serie de variables en ur
poblaciA3n determinada y en un momento del tiempo. Su principal caracterA-sticas es la falta de
secuencia temporal entre la mediciA3n de un factor de riesgo y una enfermedad.

« Estudios de mortalidad y morbilidad — describen el patrA3n y la frecuencia de un problema de
salud, partiendo generalmente, de la informaciA3n contenida en los registros rutinarios.

» Series de casos — son estudios muy frecuentes en las revistas mA®©dicas que ofrecen, a menudo, Ic
primeros datos para caracterizan una enfermedad de reciente apariciA3n, poco frecuente o con
manifestaciones clA-nicas poso usuales.

« Estudios ecolA3gicos — en este caso la unidad de observaciA3n no es el individuo sino una
agregaciA3n de los mismos.

» FASES DE UNA INVESTIGACIA“N

Un estudio de investigaciA3n es una herramienta de trabajo del investigados para responder
cientA-ficamente a las preguntas que le surgen para profundizar en algA°n tema.

Tiene cuatro fases:
 Preliminar
« De planificaciA3n o diseA+o
* De realizaciA3n
« De anAjlisis, interpretaciA3n y difusiA3n

6.1 Fases preliminares
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Pasos que el investigador debe realizar antes de comenzar la investigaciA3n propiamente dicha.

Se debe plantear el tema sobre el que versarAj el estudio y hay que plantearse si merece la pena el estudi
valorando:

« Los conocimientos cientA-ficos existentes, generalmente mediante una cuidadosa revisiA3n
bibliogrAjfica.
« La utilidad de los resultados que se puedan obtener

6.2 PlanificaciA3n o diseA+o de un estudio de investigaciA3n

El diseA+o de un estudio reA%ne el conjunto de procedimientos, mA®©todos y tA©cnicas mediante los cuale:
el investigador va a seleccionar los casos, recoger una informaciA3n y analizar los resultados.

La elecciAn del tipo de estudio dependerA; del objetivo perseguido y de los recursos disponibles.

Respecto a la poblaciA3n diana y poblaciA3n de estudio, hay que definir de dA3nde se obtendrAjn los
sujetos a incluir en el estudio y la poblaciA3n a la que se pretende extrapolar los resultados.

Las variables del estudio se definen concretando aquello que se va a medir, las fuentes de informaciA3n a
utilizar, las tA©cnicas e instrumentos de medida y la previsiA3n de errores.

Debe plantearse la estrategia de anAjlisis que aplicarA;j y debe prever los recursos materiales y humanos.

Todos estos apartados deben quedar recogidos por escrito en el protocolo de investigaciA3n, antes de
comenzar el estudio.

6.3 RealizaciA3n o trabajo de campo

Se pone en prAjctica todos los pasos previstos ya en la fase de diseA+o, para poder obtener la informaciA3
que se busca, codificarla y procesarla para su posterior anAjlisis.

6.4 AnAjlisis, interpretaciAn y difusiA3n

El anAjlisis es para convertir los datos en informaciA3n inteligible.

Los datos deben poder ser interpretados por personas ajenas al equipo investigador.
La informaciA3n debe ser difundida en artA-culos cientA-ficos, informes, etc.

1
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