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RESUMEN

El presente trabajo esti elaborado baijo la convicecién
que la prevenciodn de las enfermedades, a través del
trabajo en equipo guiado por un profesional en
educaciodn para la salud vy la particlipaclién activa de
la comunidad involucrada, es una de 1as mejores estrateglas

para obtener y mantener la salud.

El modelo que aqui se bosqueja estd dirigido a la
poblacidén guatemalteca y tiene por obleto contribuir al

mejoramiento de la calldad de vida de los cludadanos,

En e3ta propuesta se describen cinco fases que
conllevan a que la propia comunidad distlinga Y

priorice sus necesidades y las acclones correspondientes

para aoluclonarlos, con la participacidén de todos 1ns
habltantes y 1la utillzaclén des sua proploz recursos
disponibles.

Es necesarlo recalcar gque esta propuesta de modelo
tiene un Inicio, no azf{ un £inal, pues se conaldera que ol
proceso educativo sea permanente, con un gequimiento que
provoque, no sd6lo la selucldn de los probhlewas, sino
tamblén la prevencldn de ellos.
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T. INTRODUCCION.

En Guatemala, la educacién para la salud es un enfoque
relativamente nuevo que se estad introduciendo como una
poslble soluclén a la problemétlca nacional de salud.

La educacién para la salud surqié pasada 1la Segunda
Guerra Mundial y no fue sino hasta la década de ltos
sesenta, que se consideré en un texto de educacion para la
salud la importancia de la condictién fisica ¥, Se expuso la
importancia de 1a adquisicién de formas orientadas al logqro
del bienestar. En esa misma década fueron establecldas las

funciones de los educadores para la salud.

La educacibn'para la salud, en 1la actualidad, busca
preparar a los indivlduos, grupos y comunidades, dotandolos
de medios y recursos para tomar decisiones firmes que
influyan para gque el resultado de talss decisiones
alcancen el bienestar Integral. Esto signiflca que 1la
educacidén para 1a salud tiene como objetivo el desarrolilo
de los individuos vy, por ende, de la comunidad a la que
pPertenecen. Para alcanzar este desarrollo es necesario
tomar en cuenta el ambiente, los estilos de vida y las
creenclas de los individuos, asi{ como sus necesidades e
Intereses.

Es por ello que al educador para la salud se le 1lama

“agente de cambio social".




Guatemala es un palis en vias de desarrollo que cuenta
con 8.3 millones de habitantes, sequn el Instituto Nacional
de Estadistica, en el censo 1994. La poblacién presenta
altos indices de analfabetismo, desercidtn y repltencia
escolar, su poblacién es joven Yy <Con dgran diversidad
cultural. El1 déficit habitacional es alarmante, tanto en
cantidad como en calidad, prevaleciendo este problema en
4reas urbanas. El saneamiento amblental es deplorable,
ademas del haclnamlento hay carencla de agua potahle,
letrinas, drenajes y basureros adecuados, principalmente en

1as Areas urbano marginales.

La economia del pais exta auatentada en 1a
agricultura, el comercio y la industria de transformacidn,
pero los niveles de pobreza Y extrema pobreza han
~aumentado, debido entre otros factores a los altos niveles

de Inflaclién.

La expectativa de vida para los habitantes es de
sesentidés afios, 8in embargo existen alkas tasas de
morbilidad y mortalidad, las que afectan principalmente a
fa poblaclén materno infantil; siendo las principales
causas de ello las enfermedades infecto contagiosas,

enfermedades tropicales y mala atencién del parto.

£1 Minlsterio de Salud Publica y Asistencia Social es



el responsable de 1la salud de toda 1a poblacién y 1la
controla a través de sus diferentes dependencias en el
pais. El Instituto Guatemalteco de 8eguridad Social y 1la
iniciativa privada también tlene un papel muy importante en

la atencidén de salud de la poblacién.

Las practicas de salud en Guatemala han sido
curativas, sin embargo se han hecho esfuerzos porque el
enfogue sea de fomento y prevencién.

Basado en lo anterior, se presenta en este documento
una prepnesta de *"Modelo de BEdncaclén Para la Salnd",
elaborada bajo las bases conceptuales gue se dan a conocer
al inicio. En el marco teérico se exponen conceplos, asfi

como bteorias y modelos.

El marco contextual describe la situacion actwal de

Muatemala en sus aspectos educativos, econémicos, sociales

y de salubridad en Guatemala.

A contlnuaclén se escribe la propuesta gque consiste en
un modeln de educacién para la salud que consta de cinco
fases: preparatoria, diagnéstica, planificacién, ejecucién
y de evaluacién. En cada una de ellas se especifican las
actividades que se desarrollardn, la metodologta que se
utilizar4a para realizarlas, el tiempo necesario para su

ejecucion y la evaluacidn correspondlente. El madelo de




evaluacian gque se propone utillzar es el de stufflebeam que
estad centrado en ta toma de declslones, ya qgue es
importante gue todos los gue participen en este modelo sean

capaces de tomAar asus propias determinaciones.

El desarr0116 dé este modelo propone la participacion
de un profesional de edﬁcacibnlp;ra la salud, quien tendra
la responsabilidad de dirigir\ todo el proceso ademis de
pteparar a los facilitadores en educacién para la salud que
podran ser médlcos salubristas, enfermeras, técnicos  en
salud rural, promotores de saiud, anxiliarea de enfarmerfa,
comadronas maestros y lideres comunitarios. Todos 1los
antes menclonados gquiaran el proceso, sin desestimar la

vallosa participacién de la comunidad, quien sera la que al

final determine el desarrollo de este proceso.

Al final del trabajo se dan a conccer 1as
consideraciones Yy la bibliografia consultada. Una de las
limitantes al elaborar este trahajo fne la escases As
nribliografia referente a educacién para la salud, as! como
la falta de profesionales de educaclén para la szalnd en

Cunatemala.



ITI. MARCO TEORICO

A. Bducaciodn.

La educacion es un hecho inherente a la persona humana
Yy €3 el mismo hombre quien decide lo gque guiere aprender,

segin sean sus necesidades, intereses y circunstancias.

1. Definicién. Muchos clasicos han elaborado

definiciones de educacién, algunos 1lo han defintido
segan el orden <¢ronoldégico y sociolégico, también es
pertinente menclonar que se han hecho definiciones a f£in de
que se entienda la educacidén como un concepto, un hecho o
un fendmeno, segin expone Fermoso Estebanez {1985; 38).
La educacidn es definida por Hernadndez Ruiz (1960:30)
de la siguiente forma:
"es el arte de iniciar en el nifio, mediante 1a
excitacidén de sus intereses un desarrollo de las
fuerzas intelectuales y morales gue responda a
las leyes en virtnd de las cuales se realiza todo
progreso bilolégico ¥ psicoldgico. Diferenciacidn
y correspondiente concentracidn de sus sanas
facultades y energias volatiles™.
Aqul, el autor hace énfasis en que la educacién es

formar al nifio y no toma en cuenta gue el individuo atin en

la adultez sique educandose.

J. Dewey (1971:12}), dice que:

"la educacién es la reconstruceidn de 1a
experiencia que se afade al significadeo y aumenta
la habilidad para dirigir el curso de 1a
experiencia suhsiguiente™.




II. JUSTIFICACION

En Guatemala, la problema&tica de salud y educacién es
de gran complejidad, muestra de 2llo son las altas tasas de
analfabetismo,desercidén vy repitencla escolar, morbilidad y
mortalidad en los habitantes. Estos indicadores

descenderian sl se implementaran acciones pertinentes,.

El enfoque de salud preventiva persique evitar el
aparecimiento de enfermedades a través de Adiferentes
estrateglas v 1la wmejor forma encontrada, desde hace ya

muchoe tiempo, es la educaclén.

Entre las acciones gue se han c¢onsiderado con mejores
perspectivas y mayor Iimpacto para resolver la problematica
de salud est& la educacién para la salud. Es por ello gue
se ha elaborado este modelo, que se espera contribuira a
disminuir la morbilidad y mortalidad de los guatemaltecos.
El modelo hace énfasis en el papel que cada persona, grupc -
Yy organizacidn Juegan como agentes activos Y 1a
confirmacidén de sus propias practicas de salnd, orientadas
al logro del Dbienestar individual y colectivo. Estas
practicas conllevan el desarrollo integral de las personas
y las comunldades, las c¢uales tendran como pilezas
fundamentales el interés por su autocuidado v la actitud de

poder hacerlo.



Dewey toma como elemento principal en su definicién a
la experiencia, pues tanto en educacién de adultos como en
la educacion de los nifios, esta contribuye de grande manera

a que se faclilite el aprendizaje que se busca.

Correll (1970:49) dice que:
"La educacién es un proceso de integracioén
personal de 1la cultura gque posLQ}]ita proyectar
realizar la vida mAs plenamente dentro de la
comunidad con espirjtu creativo".

Para este autor la educacién se da cuando el individuo

es capaz de actuar con sus proplas convicclones.

Fermoso (1985:47), define a 1a edncacidén como
"la influencia que se ejerce en el individuo para
desarrollar el potencial humano hacia la

perfecci6n y pueda ser un miembro natil a la
sociedad".

El concepto anterior dice gue el hecho educativo esta
ligado de una u otra manera al cambio. Educar tlene por
consiguiente estrechos lazos con una propuesta de
transformacién que indica un transito desde una situacidn

actual a otra deseads.

Para Lemus (1990:1), la educacién es:

"la influencia ejercida en una persona
ocasiondndole modificaciones en su conducta. Bs
un hecho inherente a 1la persona humana Y este
hecho es por un 1lado ineludible, pues s6lo las
personas se educan, los animales se adiestran 14
s0io el hombre es susceptible de educacién®,




Puede decirse entonces que la educacién es un hecho
lnherenté a 1a persona humana, y lo mas privilegiante es
que &1 mismo es quien selecciona lo que quiere aprender
segln sus necesidades e intereses. La educacién supone un
proceso de intervencién, conforme a propésitos y valores
que lleva a una situaciédn distinta de la actual, pudiendo
aser a corte o med l ano plaib en individuos, grupos Y

comunidades.

f.a educacidén no es imponer conocimientos sino guiar a
lags personas a que se desarrollen fomentando el ejercicio

de su propla creatividad,

Ibafiez (1974:19-27) dice que la educacién ha
pretendlido alcanzar un doble objetivo. El primero es
compartlr conocimientos, actitudes y habilidades, mientras
que el segundo busca que cada cual sea capaz de resolver
adecuadamente los problemas que le plantea la vida y poder
aportar su propio esfuerzo a la sociedad donde se

desenvuelve,

2. Teorlas de la educaci6n. En las siguientes lineas se

dan a conocer resumidamente cuatro teorias de 1a
educaclén, que también son 1lamadas por Bowen James

(1990:517) como pensamlentos educativos y él aflrma gque:
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"la teoria educativa jamis ha sido estatica sino
que ha sufrido un constante cambio y por ello se
le ha 1lamado innovacién significativa"

La metamorfosis de la teoria educativa yiene
efectulndose desde antes de Cristo, hasta leos afios
modernos, estos cambios han contribuido a mejorar el hecho
mismoc de la educaclién.

Lodge, Platus (1947:308) afirma que Platdén fue 1la
primera persona en la historia de la civilizacién que
desarrolld una teoria sistematica de 1a educacién, que
técnicamente se denomina metafisica. Esta trata sobre 1a
realidad altima de las formas puras que culmina en forma de
bien. El1 principio fundamental de esta teoria es 1la
interrelacién total del cosmos, la operacion de la armonia
Y ) equlilibrio en la naturaleza.

Howie (1968: 115-150) escribe sobre 1la teoria
educativa de Aristéoteles, Howie expone una teoria de

educacién realista y dice:

"el conocimiento se va estructurando por
extraccidén de la forma o esencia de un ohjeto,
dehléndose usar el métodao inductivoe de

razonamiento".

Este esquema ha influido notablemente en 1los sistemas
de ensefianza aprendizaje hasta los tlempos modernos y sobre
é) se funda el concepto tradicional en que se cree que es
tarea del maestro proporcionar los conocimientos necesartios

a la mente en desarrollo.
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Dewey, John (1981:287) expone la teoria l1lamada
generalizada de la educacion. El sostiene gue toda 1la
educacioén debiera ser cientifica en el sentido riguroso de
la palabra, para &1 la escuela debia convertirse en un
laboratorio social, en donde el conocimiento acumulado
se practicara de manera palpable, convirtiéndose éste en un
procesc contlnuo. El dice también que:

*la escuela debia desarrollar en el nifio 1la
competencia necesaria para resolver los problemas
actuales y comprobar los planes de acclén del
futuro, de acuerdo con un método experimental™

Dewey dice que sl las escuelas basaran sus actividades
en la investigacién clentifica, desapareceria en gran
parte la obligacién y coercién, en cambio aumentaria la
motivaciodén.

Bowen, James (1990:408) dice gue la teoria de Dewey
parte de una descripcién Intuitiva del hombre y la sociedad
y que la postura de este teédrico parege muy proéximo a la

filosofia marxista.

Il1lich, Ivan (1971:396) opina que:
"la escuela debhe ser abolida como institucién

princlipal del proceso educativo porgue ellaza ha
pervertido a la educacidédn.”

Cuando [1lich se refiere a escuela estA hablando de
todos los niveles de educacidén, é1 afirma esto porgque es
partidario de gue el conocimiento va en funcién de una

participacién activa en las situaclones reales.



I11ich, Tvan (1971: 398) dice también en su teoria que:
"el aprendizaje y la educacién en su verdadero
sentido es vital para el desarrollo y 1la
perpetuacidn de la humanidad en el hombre"

Sin embargo, no esta de acuerdo com 1la enseflanza que
las escuelas enmarcan. FA¥A este tebdrico revolucionsasrio,
la educacidn es un proceso de participacién en la vida y
afirma que entre las personas no hay lugar para conceptos
de superioridad, sélo existen diferencias y ellas conducen
a llevar.distinto género de vida.y buscar diversas formas

de satisfacer las necesidades.

3. Modelos de educacién. A continuacidén se describen
tres modelos de educacién, cada uno de ellos se

apoya en hipétesis propias y tiene estrategias de accién y
diversos estilos de trabajo. Estos modelos fueron
eiaborados como respuesta a objetivos y proyectos de
ambitos diferentes, Aunque estos no son nuevos, en la
Presente década han sido enriquecidos por la contribuciédn

de la investigacidn, la didactica Y la tecnologia moderna.

@. Modelo de 1la transmisién: Este modelo lo simboliza

Ardoino (1978; 9), como modelo de la nutricién en donde
el formador da de comer a quienes estan sfendo formados.
Aqul el principal protagonista es el formador o profesor,

que el formado o educando tiene un papel pasivo,

11
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su actividad se limita a la copia mental de las
informaciones gque le saen prezsentadas., Eate modelo en
difundido, tanto en programas d& educacién escolar como en

los correspondientes a educactén para adultos, ya que

resulta adecuado para todas las edades.

b. Modelo de adjiestramiento: Este modelo es utilizado
generalmente para ensefiar oficios. FEl objetivo de éste
es lograr la eficiencia y se puede ejemplificar claramente
con el reflejo condicionado. Sequn San Cristébal (1965; 11-
12) este modelo contiene los pasos siguientes:
~-Estudio de 1a tarea: El1 instructor da una hoja que
contiene Informacién de lo gue hay que hacer, otra hoja que
tiene el «cbébmo operacionalizar las instrucciones, una
tercera gque da ia informacién de la tecnologia a sequir y
la cuarta que da informaciones adiclonales.
-Demostracidn de la tarea: Esta es realizada por el
instructor, quien desarrolla 1la actividad y en algunos
casos ntiliza el sistema de videotapes.
-Ejecucién de la tarea: El aprendiz se ubica en el puesto
de trabajo durante el tiempo gue ejecuta la tarea y slgue
una guia pre-estahlecida por el instructor. Una vez que se
supone el aprendiz ha Iinternalizado 1los conocimientos
necesarios, es inducido a desprenderse de la quia.
-EBvaluacidn de la tarea: Esta etapa ocurre permanentemente,

el facilltador lnduce al aprendiz, durante todo el proceso,
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a que realice autoevaluaciones, bhuscando con estoe 1a

perfeccidn de la tarea.

€. Modelo de la problematizacién: En este modelo los

alumnos se convierten en el soporte principal de la
formacién, el decente es mas un orientador que instructor.
Gagné (1970; 15-17) dice gue a este modelo se le puede
catalogar como el de 1la Formacién en profundidad, lleva
como objetivo 1la interaccién de experiencias entre Jlos
sujetos y el fin perseguido es 1l1a modificacién de las
actltudes, ligada a un enriquecimiento de los
conocimientos.

Este modelo indica que 1la identificacién de los
problemas es el punto fundamental que permite 1a bisqueda
de informacién y con ello realizar una reflexidn teébdrica
que conlleve a la elaboracién de hipétesis de solucién deil
problema, luego estas hipétesis s50n probadas en 1a
practica, verlflcando su adecuacién para la resolucién del

problema o modiflcacién de dlcha practica.

4. Educacién Y _ desarrollo: La educacién implica

capacldad de innovar, de crear, de comunicar los

asuntos de su propio interés lograndose con ésto el
desarrollo de las personas.

Seghin un documento de CEPAJ, (1987:10-13), el

desarrollo se consider6 como una estrategia internacional




La

durante el decenlo 1970 -1980 y es definldo como:

"uan proceso integral, caracterizado por la
consecucién de metas econbdmicas y sociales, que
aseguren la participacién efectiva de la

poblacién buscando sus proplos benrficlios, para
lo cual se hace necesarlo realizar camblos
estructurales y profundos”.

La palabra integral es el comdn denominador en mucho
de lo que se ha venido diciendo. Esto indica que las
personas deben educarse para su diario vivir, reapondiendo
a necesidades y objetivos propios y de la sociedad a 1a que

pertenecen.

E1 desarrollo es definido por Fabian (1991; 9) como:
"Un avance perceptible hacia fines concretos,
basados en los valores del individuo y 1la
socledad, y también un sistema de cambios
interrelacionados dentro de esta socledad, que
fundamenta y condiciona la factibilidad de
avance".

Esta definicidédn supone la existencia de una capacidad
humana, misma que le permite a los Iindividuos decldlr entre
las opciones gque se le presenten para alcanzarlo. En todo

lo anterior se observa como elemento principal al hombre y

- su grupe, quienes se convierten en protagonlstas de su

propio desarrollo, considerandosele a la educacitn como
elemento necesario para ello,
L.a educacién es un elemento indispensabhle para el

desarrollo de una persona o comunidad, otro elemento
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Indispensable para el desarrollo es 1la salud, tema que se

presenta a continuacién,

B. salud.

Este término deriva del latin salus, que significa
normal funcionamiento psicobiolégico de la persona. Todos
sabemos que salud es alge dinamico y vertiginosamente
cambiante, donde el sujeto demuestra su capacidad de
funclionar en la socledad.

1. Definicién. Polaino (1987:2-7) dice que salud es 1la
Interacciotn entre el organismo, el ambiente y el
contexto soclial, y el hombre opta por determinado eatllo de
vida que llene o se acerque a sus aspiraciones,
motivaclones e intereses. De agui gue +todas estas
clrcunstancias resulten a 1la postre tan importantés 0 mas
respecto de  la salud, que el conjunto de factores
estrictamente_blolbglcos.

La Organizacién Mundial de la 8alud (1946:5),
define salud como un estado de completo blenestar fisico,
mental soclal y no solamente la ausencia de
afecclones o enfermedades. La salud asi se entiende como
que hay cierto equilibrio del organismo con el ambiente,
Con un mundo soclal y con un vasto conjunto de factoras
psicoléglecos, culturales, politicos y econémlicos.

Para Veenker (1963; 39), 1la salud es un valor, sin

embargo, parece como si este valor ha sido desplazado por
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otras cosas como el dinero, el placer e incluso podria

declirae que la salud ha aldo utiltzada al serviclo de estos
factores. Es posible que el comportamiento no saludable o
insano de muchos cludadanos se deba a la ignorancia que
tienen acerca de la salud preventiva o la educacién para la

salud.

La salud es tarea de todos Yy no s6lo de 1los

'especlalistas en medicina. A estos altimos pertenece casl

en exclusividad el tema de la enfermedad y la prevencién de
ellas, pero s6lo una vez gue ésta ya estA instaurada.
ncuparse del tema compete a todos loz cluadadanos, y no sdlo
1o que respecta a su salud personal, sino también, 1lo

relativo de la salud del préiimo y de 1a cominidad.

Arakellan {1980; 25-42) dlce que el actual propbésito de
la salud se concrata en gue todos construyan una cultura de
la salud, una cultura que es consecuencia y funcién de los
estilos de wvida saludables, adoptados por 1los diversos

grupo3 humanos.

Eata definiclén de salud, como puede observarse, es
mas amplia que 1a vertida por la Organizacion Mundial de 1a
8alud, que dlice que salud es el completo bienestar fisico,
mental y social. 8in embargo lo que se pretende alcanzar

lleva implicito el bienestar general del individuo,
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Terris (1980; 22}y dlice gue la salnd tiene un
significado global porque estd ligado a la wunidad del
individuo ¥y a todas sus necesidades. Dice también que la
salud es:

"un estado de bienestar fisico, mental y soclial
con capacidad de funcionamiento y no Gnicamente
la ausencia de enfermedades".

Esta Gltima coincide con la definicién emanada por la
Organlizaclién Mundial de 1la sélud en 1946 y se refiere a que
gozar de buena salud es equivalente a la suma de bienestar
(sentirse bien, estar bien, no tener molestias ni
sufrimientos) y la capacldad de funclonar, es decir que las
personas puedan vivir, teniendo 1la oportunidad de

relaclonarse normalmente con sus semejantes, gozando de las

satisfaccliones que proporciona la vida en la comunidad.

2. as. A continuacién se dan a conocer cuatro

w
1)
]
~

teorias que explican la salud de acuerdo a sus

propias hilpé6tesis.

@. Teorla patolégica: Es también l1lamada humoral. Green

(1976:37-45), explica qgue todas 1las enfermedades se
locallizaban en los f£luidos corporales, Esta teorta ae
desarrollé desde su origen hipocratico y holistico en dos
etapas: primero enfatizé el rol de la sangre en las

enfermedades y luego asimilé la sangre y sus propiedades a
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la enfermedad en si misma. El resultado final fue que la
enfermedad se concebia como una entidad autdnoma que podia

ser estndiada sin tener en cuenta a su huésped.

b. Teoria organlica: Becker (1974:88-102) explica gque en

esta teoria se Gbicaba a la enfermedad en las partes
sb6lidas del cuerpo, Y el desarrollo de ella parecid en
principio ir en la direccidn opuesta a 1la teorta
patolbdgica, ya que era dificil tratar 1las partes sélidas
del cuerpo como entidades separadas de los fluidos de ese
mismo cuerpo. cuande el conocimiento de la patologla
aumenté, los patdlogos comprimieron la enfermedad en partes
corporales cada vez menores, primero los 6rganns, luego los

tejidos y finalmente las células.

El hombre entonces fue olvidado en 1la mesa de
diseccidn y pasd® a ser considerado como un mero conjunto de

Interesantes muestras tisulares.

c. Teoria de 1l1la etiologia especifica: Esta teoria es
expuesta por Best (1985;1%), quien expone una visiodn
ontoléaica de las enfermedades, cuande los microbidlogos

demostraron que muchas enfermedades eran causadas por

'mlcro—organlsmos; fue muy tentador jidentificar esta causa

con la enfermedad misma. Asi, después de gque los patdlogos

dividieran la enfermedad en las partes identificables mas
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pequefias del organismo, loes microbidlogos 1la 1llevaron

completamente fuera del cuerpo humano.

d. Teoria integrada: Hallal, (1982;38-55) expone gue esta

teoria es la actwal y parte de la idea de qgue toda
enfermedad es reflejo de una sociedad enferma, en donde el
desempleo, racismo,las enfermedades infecto-contaglosas, la
desnutricién, las enfermedades congénitas, la educacién,
vivienda, hacinamiento,_ contaminacién, patrones de vida y

condiciones de trabaijo estresantes, provocan en los
individuos angustias Y sufrimitentos econ6tmicos,

dislocaclones culturales y lucha de razas.

3. Modelos. En 1la actualidad existen distintos
modelos de salud, algunos  basados en teortas vy
otros en 1la practica, a continvaciéon se exponen seis de
ellos, los que se conslideraron de mas trascendencia y

itiles para el modelo que se presenta en este documento.

a. Modelo clinico: Segin describe babbs (1971;31-40),

este modelq tiene como componente bAsico al hombre como
domlinador de la naturaleza, tcon derecho a manipularla en su
propio beneficio. Tiene una visién mecanicista det
hombre, gue exige un enfogue manipulativo para restaurar la
salud. Enfatizando el rol de las ciencias naturales en el

estudio del hombre y sus enfermedades; y un concepto
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ontoléglico de la enfermedad, que da lugar al estudio de las
enfermedades sin tener en cuenta los factores relaclonados

con el huésped.

L.as nociones fmportantes de este modelo son, que las
enfermedades constituyen problemas especifFicos que
regquieren soluciones directas. Estas mismas son
basicamente problemas biolégicos gque se tratan por medios
médicos, mismos gque se sitian esencialmente a nivel del

individuo,

b. Modelo de la accidén razonable: Becker (1974:30-36)
dice que este modelo estsd disefiado en funcidén de los
valores del snjeto y ha sido desarrollado por la
psicologia social pAara explicar las relaciones
exiatentes entre el compor tamiento, creenclas Y

actitudes del individuo.

Este modelo da a conocer la aparicién de
comportamientos que mejoran la salud en funci6on de sus
relaciones con sus convicciones y actitudes del sujeto.
Turnbull (1978:72-81) enfatiza “en que las vaziables

importantes de este modelo son la percepcidn del sujeto, de

su propio estadeo de salud y las expectativas que tenga, y

la interacclén del individuo con el profesional de zalud,

Esto demuestra gque el estilo de vida genera consecuencias
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sobre la salud del individuo,

c. Mondelo patogénico: Introduce la dicotonomia
salud/enfermedad formalizando luego cada una de estas

categorias como conceptos excluyentes que nada tienen en

comin. La formulacién especlifica de la patogénesis deja

fuera de foco la consideraciédn de otros facto;es causales,

que estan presentes en la génesis de esa alteracldén como el

estilo de vida y actitudes frente a la salud.

Sequn RBrown {1981:40--52), este modelo procede del
siguiente modo: Primero busca 1l1la causa de determinada
alteracion. Sequndo busca los sintomas produclidos por
aquella causa y tercero ataca la enfermedad para reducir su
sintomatologia. Con este seguimiento resulta muy dificil
tratar de explicar la génesis de la salud, ptes aungue este
modelo econoce la existencia de los factores ambientales
sobre la salud no es competencia suya 1la modificacidon de
ellos. Bastaria con buscar el modo de mejorar la forma en
que un  organismo se enfrenta con 1a supuesta causa o
situaciédn patogénica, para consegunir una aproximacidn a la
salund de mayor eflicacia explicativa.

Este modelo aminora y relativiza la importancia de los
factores conductuales, porque estad acostumbrado a wverse
561lo frente a hechos patoldgicos. Vincula conductas
patdégenas, comportamientos errdneos y riesgo patoldgico,

pero al enfatizar 1o patogénico se olvida de establecer
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otras articulaciones, acaso mucho mas importantes para 1la
salud como loz2 comportamientos ajustados y la esperanza de
vida. Es cunrioso como este modelo s610 habla de sintomas
patolégicos y no de sintomas de salud, a pesar de qne estos
1ltimos sean tan importantes como los primeres para el

diagnéstico de salud.

d. Modelo salutogénico: Este modelo establece una

dimensidn continuista entre saludfenfermedad, esti mas
en consonancia con lo gue sucede en la sociedad. Cada
persona tiene diferente qgrado de facilidad/dificultad para
gozar de las diferentes Areas en que puede dividirse la

salud.

Segtn Antonovskl (1984:97-100), este modeleo concede
mas atenclién a los factores generales de la salud, gue a
los factores especificos. Este modelo se interesa mas por
aquellas condiciones qenerates que estadn implicadas en el
hecho de 1a salnd, desentendiéndose de los factores
espectificos de los que depende la enfermedad, Se puede
decir que este es un medelo anticipatorio, que se interesa
por prever cuAdles son las estrategias de comportamiento mas
idéneas para establecer la salud participativa.
Este modelo no trata de evitar la presencia de factores
patégenos, trata de convivir con ellos, de modo que

manejandolos no sean tan noclvoa,



Agui lo que importa es que el comportamliento se
adapte al wmedio, de manera que precisamente por esa
adaptacién la salud sea posible, también se puede decir gue
es un wmodelo personalizado y relativista, porgue persigue
la conquista de la salud para cada persona Yy porgque
relativiza los rtitesgos en funcldn de las wvariables que

caracterizan a cada individuo.

Otra caracteristica de este wmndelo es que actaa
simultaneamente sobre el individuo y 1la comunidad, su modo
de Intervencidn es pues individual y social. Slempre marcha
al encuentro de los problemas para prevenirlos o minimizar

sus consecuenclias en lo posible.

Eate ea un wmodelo extraordinariamente activo pues
" considera que es el individuo quien ha de velar por su
propia salud a quien compete princlpalmente esa tarea y sin
la participacidén actlva de é1, la génests y promocidén de su

salud resulta iImposible,

e. Modelo promocional: L.as acciones de este modelo tiene

por objeto el fomento de la salud, la prevencidn de las
eﬁfermedades Yy accidentes evitables. Se trata de
Incrementar el npivel de salud a los individuos, grupos y
comunidades, implementando acciones sobre el ambiente y

sobre el individuo,- en donde puede contarse con  la
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~educacidén para la salud y 1la medicina preventiva como

herramtentas para obtener y mantener la salud. Buscando
con ello mejorar la calidad de vida y evitar la morbilidad
y mortalidad. En las acclones para e]l ambiente incluyen

las actividades de los servicios de saltud dirigidas al

control sanitario de este ambiente en su mas amplio

sentldo,

Lo gque se trata es de prevenir los riesgos para la
salud humana derivados de 1a contaminacidén fisica, quimica
o bioldgica del ambiente en que vive inmerso el ser humano.

Para Bandura (1977: 105-116}, 1las acciones sobre el
individuo se dividen en dos grandes grupos que son: la
Educacién y la Medicina Preventiva. Mediante la primera se
pretende Incidir sobre 1l1la conducta humana, formando las
conductas positivas de salqd Yy cambiande los estilos de
vida insanos, que son en la asctualidad uno de 1los
principales determlnantes o condicionantes de la salud en
los palises desarrollados. Mediante ta medicina preventiva,
se pretende fomentar la salud y prevenir las enfermedades.
| La Organizacidon Mundial de la Salud en Ginebra
(1983:580-597), dice que dentro de este modelo se encuentra
ubicada la estrategia de atencién primaria gue estA basada
en métodos Y tecnolegias sencilles, cientificamente
fundados y socialmente aceptados a wun costo que 1la

comunidad y el pais puedan soportar.
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Todos los miembros de 1la comunidad deberian tener
acceso a la atencién primaria de salud y todos deberfan
participar en ella, ademids del sector salud deben estar

implicados también todos los sectores existentes.

La Organizacion Mundial de la Salud en uno de sus
documentos (1981), dice que una de 1las actividades que
necesarlamente debe incluir la atencién primaria de salud,
es la educacién para la salud de los individuos y del
conjunto de la poblacién.,

Esta educacién debe aclarar las dimensiones y 1la
naturaleza de 1los problemas de salud prevalentes en esa
poblacién, e indicar los métodos para prevenir y controlaxr
eatos problemas. Esta  estrategia estAd estrechamente
vinculada con la promocién de la salud y la prevencién de
la enfermedad. El contacto diario del personal de atenclédn
primaria con las personas‘ de su comunidad brinda enormes
posibilidades de accién para la promocién de 1la salud,
tanto la planificada como la contingente.

El enfoque comunitario es el futurec de la atencién
primaria, incluso en los pajises de asistencia no integrada.
La tendencia actual es organizar la atencién primaria, de
acuerdo con los postulados de medicina comunitaria vigentes
en el primer Congreso internacional de Promocién De La
Salud, reallzado en Ottawa (1986). Estos postulados estan

escritos en el documento 1lamado “Carta de Ottawa', en el
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cual dice que la promocién de la salud es un  elemento
indispensable en la estrategia de atencién primaria, ya que
con ella se pretende gue los individuos y las comunidades
estén en condiciones de ejercer un mayor control sobre los

determinantes de 1la salud y de ese modo mejorar la calidad

.de vida, E1l enfoque comunitario se ha convertido en un

concepto unificador para todos aquellos que admiten, gue
para peder fomentar la salud es necesario cambiar, tanto
las condicliones de vida comb la forma de vivir. La
promocién de la salud constituye acciones que vinculan a la
gente con sus entornos y que con vistas a Crear un futuro
mas saludable, combina la eleccién personal con 1la
responsablilidad soctial.

Un principio inherente a la promocidén de la salud, es
implicar a toda 1la poblacion en el contexto de su vida.
Para ello es fundamental que exista una participacién
comunitaria efectiva en la definicidén de los problemas, en
la toma de decisiones y en las medidas emprendidas para

modificar y mejorar los factores determinantes de la salud.

Por esta raz6én, la promocidén de la salud implica una

cooperacién estrecha entre todos los sectores de la

sociedad.

I.a promocién de la salud ha sido sintetizada a través

de los siguientes principios generales de actnacion: la

implicacién de trabajar con 1la gente y no sobre ella,
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empteza y acaba en la comunidad 1local. Est& encaminada
hacia las causas de la salud, tanto a las inmediatas como a
las subyacentes; justifica y aprecla, tanto el interés por
el individuo como por el ambiente; subraya las dimensiones
positivas de la salud; afecta y deberia involucrar a todos
los sectores de la socledad y el amblente,

Se afirma entonces que la promocién de 1a salud es el
proceso que proporciona a las personas los medios
necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia
salud y asl poder mejorarla.

La salud comunltaria es un proceso de avance en la
promocion de la salud, y se entiende romo las actividades
colectivas, orqanizadas de protececién de 1la salud. La
salud comunitaria representa la etapa ma&s avanzada de 1la
evolucién de los esfuerzos de la comunidad para promover y

restaurar la salud de la poblaclén.

S5egin Guerra (1991:8-12), la salud comunitaria
introduce 1la importancia. de 1a responsabilidad y
participacién comunitaria, en la planificacién,

adminiatraclén, geasttdén y control de las accliones que
1levan al o6ptimo estado de salud de sus integrantes. FEsta
comunidad activa y partlicipante {comunidad en accidn)

siente y administra como propias sus expectativas vy

energlias para aumentar la salud.
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Un punto wmy importante gque se debe sefialar en
relacién con la salud comunitaria, es gue para dque los
ciuvdadanos puedan ejercer con propledad sus derechos y
deberes de participacion en 1a planificaciédn,
administracién y evaluacién de las accienes de salud

comunltaria, deben estar blen Infeormados.
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Tal y como se ve gn el cuadro anterior, este modelo
tlene acclones sohre el ambiente y sobre el individug,
f. Hodelo medicina preventiva: Pineda (1960; 5-6) dice
que la wmedlcina preventiva estudia el origen o causa de las
enfermedades, la Eorma.de transmitirse o propagarse y las
medidas que deben tomarse para evitar gque la enfermedad se
dlfunda. El1 propédsiteo de este modelo es evitar gque los
sanos se enfermen, desde el punto de vista practico y
econémico es preferible evitar la enfermedad que curarla.
La medicina preventiva es el aspecte de 1la préactica
médica en el cnal el profeslonalista aplica a sus paclentes
los conoclimientos y las habilidades de 1a medicina y las
clenclas afines en un esfuerzo organizado de la comunidad
para conservar y mejorar la salud de Indlviduos y grupos,
Este modelo se esta implementando prioritariamente en
Gnatemala, a través de los distintos programas como la
rehidrataclidn oral, inmunizaciones que previenen las

enfermedades Infectocontaglogas mas frecuentes en este

pais, la practica de lactancia materna, el eontrol de
crecimiente vy desarrolle desde el momento del nacimiento,
orlentaclidén sobre salud reproductiva, capacitacién a

comadronag.

ta medicina preventiva puede aplicarse a todos los
nilveles y puede ser aplicada por todas las personas desde

cnalguler amblente en gue se encnentren.
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C. 8alud y desarrollo: La relacién gque existe entre

la salud y el desarrollo obliga a gue sean discutidos
conjuntamente. Esa necesidad de asoclar el anAllsis acerca
de ambos temas, no puede ser encarada a través de las
6pticas tradicionales, que contemplan esos procesos como
paralelos (salud y desarrollo). Debe entenderse dque la
salud es un componente fundamental del desarrollo, si se
acepta que la galud, dentro del conjunto de las condlclones
de vida, es €l mejor indicador de 1a dimensién blenestar y
se preéupone gue el logro del bienestar de los diversos
conjuntos sociales, es lo que deberfia orientar todo el
quehacer soclal, inclusive el de las actividades
denomlnadas prodnctivas.

Macedo (1991;15-21) dice que la salud es un elemento
que refleja mas estrechamente las condiciones de vida de
los conjuntos sociales. Es decir, la salud no responde
s6lo a las determinaciones biol6égicas sino también
criétaliza en un momento dado el conjunto de 1las
condliciones sociales y econémicas que  acthan sobre 1la
persona Y el grupo familiar, el conjunto soclal y amblental
en que estan 1nsertos.

Kelly (1988:17), expone que:
"las condliclonantes de vida de cada grupo social,
traducen su forma particular de insercién en el
conjunto de 1la estructnra y dinamica social.

Estas condiciones son determinadas en el proceso
de reproduccién social, constituyendo las
mediaciones entre los procesos mas generales de
la sociedad y los problemas de salud/enfermedad,
pecullares de cada grupo de poblacion. Al mismo
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tiempo las condiciones de vida constituyen la
forma particular de participacién de dicho grupo
en la reproduccién general de la sociedad"”
Desde ese punto de vista se puede afirmar que salud y
desarrollo es sinénimo del bienestar de 1las personas, de
las familias, c¢omunidades vy, en Qgeneral, de toda 1la

sociedad. Pero las relaciones de salud con el desarrollo

no se limitan simplemente a esta proposicién. La salud es

un componente del desarrollo y al mismo tiempo un resultado

de ese proceso. Por eso no basta considerar que salud en
su relacién con wn crecimiento econémico, es tan sélo
objete de gasto, o un =s=ector no productivo, tampoco es
posible encerrar a la salud en la discusidéon de si es un
gasto o una inversidbn, La salud es wmas que eso, es una
condicién esenclal para que las actividades productivas
puedan desarrollarse en un marco dJde estabilidad, paz y
progreso soclial, |

Efi una publicacién de la Organizacién Mundial de la
Salud (1992), dice que no puede considerarse la crisis de
los afing 80 como la causa bésica de los problemas actuales

en el Ambito de la salud.

En relacidédn con él desarrollo, la crisis, sbio puso de
manifleato las inaufliclencias y deficiencias de loa modelos
de salud adoptados en el pasado, reforzando la necesidad de
pensar en las formas ¥y estilos de desarrollo mis adecuados
para la regién, tanto en la coyuntura actual, como en el

futuro lonmedlato,



D. Salud y amblente:

Entre los miltiples aspectos gue se relacionan con la
salud de 1los conjuntos sociales y de 1las personas, es
convenlente anallzar la interrelaciodn entre salud vy
ambiente, tanto por la importancla de lo anterior, como por
aer un tema tradicionalmente dejado de lado al abordar la
problematica de salug. Esto sucede por el predominio del
enfoque de atencidon médica a las personas. Actualmente
reconocer la relevancla de la salud amblental, cabe también
aceptar que .es un campo de Intervencidén esencialmente
Intersectorial, ya que se ocupa de todos los componentes

del ambliente humano.

Asi, a 1los temas tradiclonales relacionados, casi
siempre, con el tratamiento de los problemas del
abastecimiento de agua y el saneamiento, hoy se suma entre
otros, el control de la contaminacieén ambiental, la higfiene
de la vivienda y 1la s=alud ocupacional, ademds lo referente
a ambiente soclal.

La Organizacién Mundial de 1l1la Salud {1987), en un
documento indica que en las acciones sobre el ambiente
deben incluirse actividades de 1os servicilos de salud
diriqgidos al control sanitario en éu mAs amplio sentido.

A nivel operativo se sunele hacer distincion entre las
dirigidas a la vigilancia y control de la contaminacian del

amblente y de los alimentos. Estas acclones se dirigen a




prevenit loz riesgos para la salud humana derivados de 1la
contaminaclén fisica, quimica o biolégica del medio en que

vive Inmerso el ser humaho,

E. Estilos de vida.

Hammond (1969;31-44) dice que el término estlilo de vida
se utiliza para designar la manera general de vivir, basada
en 1a interaccién entre las condiclones de vida y las
pautas tndividuales de conducta, determinados por factores
gocioculturales y caracteristicas personales. Estas pautas
aon desarrolladas y utilizadas por el grupo como mecanismo
para afrontar los problemas de la wvida. Los estilos de
vida suelen considerarse en el contexto de las experlenclas
indfviduales y colectivas, asi como en relacion con las

condiciones ambientales.

Bl eatilo de wvida de una persona estd integrado por
sus reacciones habituales y por las pautas de conductas que
ha desarrollado durante sus procesos de socializacion.
Bichas pautas de comportamiento son interpretadas vy
puestas a prueba conflnuamente en las diversas situaciones
aocialez y, por tanto no son fijas slno que eatin sujekas a

modificaclones.

En 21 ambito de la promocién de la salud son de vital
importanclia, tante la gran influencia de los estilos de
vida sobre la salud, como el potencial de cambio de dichos

astilos de vida. El modo de vida de wna persona puede dax
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lugar a patrones de conducta gue son beneficiosos o

perjudicliales para la salud,

5in embargo, es imporfante tener en cuenta gue, de
fqual modo que no existe un estado ideal de salud, no hay
tamboco estilos de vida o6ptimos para todo el mundo. Los
Ingresos econdédmicos, la vida familiar, la edad, la
capacldad flsica, las tradiclones y el ambiente del hogar y
del trabajo hace gue algunos modos y condiciones de vida

sean mas atractivos, factibles y aproptados,.

F. Educacién para la salud.

La educaciédn para la salud se constituye formalmente en
discié}&na en 1921, cuando el Instituto de Tecnologfa de
Massachusetts , impartié el primer programa de educacidn
para la salud, y ea hasta 1977 cuando I.a Soclety For Publlic
Healt Education, edita un importante documento cuyo
propésito principal es establecer funciones de los

educadores en salud. Esto es escrito por Polalno Lorente en

su libro EBducaciédn Para la salud (1987:5-7).

1. Definicidn. Segin Nutbean (1989:19), educacidn

para la salud se entilende por cualquier combinacién de
oportunidades de aprendizaje encaminadas a facilitar 1la
adopcién voluntaria de comportamientos gue mejoren o sirvan

al sostenimiento de 13 salund.
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Para Parcel (1981:10-15), educaclidén para la salud es:

"una ciencia menos pedagbdgica y mas conductual y
que no se restringe al ambito de la escuela",.

Esta educaclién suele proceder a través de estrategias
de aprendizaje, de manera gue el alumno sumente 1la
adquisicion de conoclwmlenton, actitudes y practicas, que es
lo que constituye ordinariamente el objetivo de 1a

educacién.

Folalno (1987:247-265) dice que educacisén para la salud

es un medio eflcaz pero que es necesario enriquecer con
otros procedimientos que no son especiflcamente
pedagdgicos. La educacién para la salud tiene asi un reto
planteado con el tema del cawbhlo comportamental cuya
medida muchas veces es todavia fnconsistente e

insatisfactoria.

Levenson (1974?446*449) dice que educacién para la
salud es un proceso de asistencla a la persona Individual y
colectivamente de manera que puedan tomar decisiones, una
vez que han sido bien informados de las situaciones due

atectan a la salnd personal y a la de la comunidad,

Para estos auntorezs la educacién para la salud prepara
al {ndlviduo para actuar directamente sobre las

situaciones.
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Esta clencia también es definida por Henderson

(1981:555-559), tomo:
"Un proceso cuyas dimensiones intelectuales,
psicologlicas y sociales se relacionan con

actividades que incrementan las capacidades de

las personas para tomar decisiones bien
fundamentadas que afectan al blenestar pergonal,
familiar o comunitario",.

Esta deflniclén dice que se puede consequir el cambio
36lo cuando los individuos hayan tenldo un deaarrollo
pelcoblosoclal/espiritual.

Asi como los 1limites absolutos de 1a salud son
dificiles de definir, también se diflculta egpecificar
dénde comlenza y dénde termlna la educacién para la salud,
pues es una actividad multidisciplinaria en donde la=
ciencias de 1la salud Y las sociales se refuerzan y

complementan mutuamenta,

La Organizacién Mundlal de 1a Salud {1989}, en un

documento dice: que la educacién para la salud se interesa
por todas aquellas experiencias de un individue, grupo o
comunldad, que Influyen en las creanclas, actitpdes vy
comportamientos de .ellos, asi como por 1los esfuerzos Yy
profesos que producen un cambio cuando este es necesario.
Exta educaclén pretende preparar a los Ihdividues, qrupos y
comunidades dotAndolea de medios Y recursos para tomar
decialonea flrmes, pero también influye para que el

teaultado de tales declslones vaya en la direccion deasada.
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zapka (1982:17) conaldera a la educacldén para la salud

como un proceso centrado en 1la gente, que modifica el

comportamlento en torno a la salud cuando es necesario y
crea oportunldades-y sltuacliones eduecativas que promieven y
facliliten el cambio. Esto cohlleva la dificil tarea de
persunadir a 1a gente para que renuncie a hébitos
perjudliciales gque a veces son placenteros y para que tome

medidas precautorias gque pueden vivirse como molestas.

Esta es en esencia la visién del tema, desde el punto
de vista de 1la educacién para la salud, orientada a la
accién que tiene por funcién hacer enlace entre el
conocimiento, la actitud, 1la practica y el estimulo el
comportamlento sanitario preventivo.

2. Evolucién de la educaciétn para 1la salud: Desde la
época pre-cristiana existen actividades de
proteccién de la salud. Los egipclos, tal como lo deagribe
Herodoto, eran 1los mas sanos de todos los pueblos de su
época, tenfan un  sentido muy profundo de 1a higiene
personal, conocian numerosas f6rmulas farmacéuticas vy
construian aljibes de arcilla y canales para las aguas
restduales. Lo2 hebreos llegaron todavia mas lejos en las
practicas y concepciones higiénicas, al incluir en 1la ley
de su patriarca Moises lo gue se considera como el primer

chdlgn de higiene escrito en Levitico, haclia el afio 1.500

a.c,



En Levitico se menciona wuna extensa varledad de
deberes personales Y comunitarios, que debian cumplirse
rigurosamente entre los que figuraban 1la llmpleza del
cuerpo, el aislamiento de 1los leprosos, la desinfeccién de
las viviendas después de una enfermedad, la eliminacién de
las materias fecales, 1la proteccion del agua y de los

alimentos y la higiene de lga maternidad.

Los griegos prestaban mayoxr atencién a la 1limpieza
personal, al ejerclcio y a las dietas que a los problemas
del saneamiento del medlo.

El imperio romano es famoso por sus realizaciones en
los campos de 1a higlene personal Yy de 1la ingenieria

santtaria.

san Martin (19B4:26) dice que las practicas de higiens
siguieron una evolurién Y los gobiernos de 1los paises de
Europa y américa del Norte eaxtableclieron servicios de satud
que reclbleron el nombre de sanidad e higiene pfiblica. Su
objetivo era, exclusivamente, la proteccién de 1a salud de
la poblacidn mediante acciones de gobierno dirigidas al
~amblente y a la comunidad. Las acclones de eatos servicios
fueron principalmente de vigilancla y control sanitario de
amblente y de lucha contra las enfermedades transmisibles,

que eran las qﬁe predominaban en la época de 1a Edad Medla,
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Es necesarie entrar en el siglo actual para que los
términos fomento y promocién de la salud aparezcan en el
glosario de los textos de =alud. En este sentido los
paises anglosajones fueron los pioneros y en ellos el
innovador indiscutible fue Winslow (1920:35-5%5), guien

intredujo notables avances estableciendo las bases del
concepto actual la educaclén para la salud como la ciencia
y el arte de jmpedlr las enfermeda&es, prolongar la vida,
fomentar la salvd, la eficiencia fisica y mental, medjante

el eafuerzn organizado de la comunlidad.

3. Edhcadores para la salud: Fernandez (1981:108-

122) diée que los educadores para la salud
constituyen el primer Aambito profesional, aunque no el
anico en 1a promoclién de la salud, ya que su contribucién a
la reduccién de 1los problemas de la salud es sin duda

alguna la mas Importante.

un especlallsta en edncaclén para 1a salud es un
agente de cambioc social que comprende profundamente 1las

fuerzas y estructuras de la zocledad.

Muchas de las primeras actividades de ectos
prafesionales se  basaron en proporcionay informacién,
creyendo gue la gente cambiaria su comportamiento en torno

a la salud en la linea de los habitos recomendables. Estos
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profesionales rara vez eligen 1los problemas, sinc que los
encuentran y buscan soluciones apresuradas, examlnando
critjcamente y evaluando los esfuerzos de quienes trabadjan
en este campo. Estos educadores valoran la privacidad, la
dignldad ¥y 1la valia del 1indlviduo Y apoyan el camhlo
mediante eleccion y no mediante coerclédn, buscan compartir
Yy explorar 1las creencias y valores del individuo respecto
de una determinada Iinformacién y discuten sus

implicaciones.

Para Slmonds (1976:68), son funciones prioritarias de
los educadores para la salud; el desarrollo de habitos Yy
costumbres saludables de la poblacién; el cambio de los
factores soclales que Inclden negativamente sobre la salud,
la promocién de cambios comportamentales en aquellos
aujetos donde ciertas conductas generan consecuencias que

van en detrimento de la salud, 1a modificacién de los

estllos de vida. La promoclidn de la salud es un valor que
cada persona tiene.

La tarea del educador para la salud es ofrecer nuevas
ldeas e informacién vy ayudar a interpretar Jlos propios
conoclmientoa y problemas, a 1a 1luz de las nuevas
adquisicliones. Evitando imponer su propio punto de viata y
€l riesgoe de consequir e! consenso sin fruto, que la gente

concede cuando no es capaz de emitir un Julclo broplo,
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a _salud: En 1la

actualtdad exlisten modelos tedricos en educacidn para la

salud. Esta ciencia usa conocimientos y técnicas

generadas por varlas experienclas de aprendizaje destinados

‘a promover el mantenimiento, ajuste o cambio de conducta

de 1los individuos, en forma voluntarla para favorecer un
estade saludable. E1 aporte de las diferentes disciplinas
a lo8 progqramas de educacldédn para la salud se reflejan en
el desarrollo de modelos para lograr 1la comprension y
predicciéon de las conductas relacltonadas con salnd.

Estos modelos proveen la informaciodn para el
diagnéstico educativo Y para 1la planificacion,
lmplementactén y evalﬁacibn de los programas de educacidn

para la aalud,

El actual énfasis en promocién de conductas saludables
dentro de 1a educacién para la salud, se debe al
reconocimlento de que las mayores causas de mortalidad se
relaciona con patrones conductuales (estilos de vida) que
pueden seflalarse como factores de riesgo. A través de los
afioa se  observa un camblo de enfoque, hoy en dJdia se
enfatiza la promocidén de salud gque se centra en realizar
acciones con las personas e inducir al individuo a hacer
cosas por si mismo.

A continuvacidén se explican alguno modelos tebdricos de

educaclén para la salud,
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a. Modelo de creencias en salud: El modelo de creencias

en salud se origind en 1950, cuande un 9grupo de
psicdlogos soclales del serviclo de salud en Estados
uUnlidos analizé el fracaso de campafias de prevencién
(vacunacioén y exémenes para la deteccién temprana de
enfermedades asintomatlicas). DPesarrollaron este modelo en
un Iintento por explicar las motivacliones que 1l1llevan a un
individuo a tener una conducta saludable. L.os conceptos
basicos del modelo derivan de teorfas psicolégicas que
postulan que la conducta depende principalmente del valor
que le asigna la persona a una meta y la estimulacion que
hace la persona de una accioéon especifica que conduzca a esa
meta.

Guzman (1991;8) dice que las variables en el contexto
de conductas de salud fueron traducidas como el valor que
las personas asignan a la salud y a evitar enfermedades; y
la creencia que una accidén va a llevar a medorar la salud o

prevenir una enfermedad.

LL.erena (1990:38-50) expone que este modelo se basa en
las numerosas investigaciones experimentales, y dice que
las creencias de las personas influyen de forma sustancial
en la toma de decisiones en relacién con la aceptacién de
las medidas preventivas recomendadas, que siga o no el
individuo estas recomendaclones dependerd de 13z slguiaentea

percepclones:
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1) La susceptibilidad personal a la enfermedad gque se
pretende prevenir.

2} La gravedad cllinica ¥y social probable de la enfermedad
dada.

3) Los beneficios potenclales de 1la medida preventiva
iecomendados (eficacla en prevenir o reducir 1la
susceptiblilidad personal, a la enfermedad o su
gravedad),

4) Las barreras o dificultades encontradas en la adopcién
de las medidas preventivas recomendadas (molestias
fislicas o emoclonalea).

#1 modelo asume también, que diversas variébles
rociodemograficas y  estructurales  pueden influenciar las
arenneias  y  percepclones del individuo. Se considera, no
obatante, que estas variahles no ejercen wuna Influencia
directa aobre Ja conducta, sino que su efecto lo ejercen

tndfrectamente a través de las percepclonss y mobtivaciones,

PE preciso sefRalar que se han encontrado defectos y
carenclas en este modelo, una de ellas es que el individuo
con frecuenclia tiene comportamiento 1nconsciente con sus

creenclas.

b. Health Decision Model o modeloc de las declsiones:
Baker (1978:47-51) propone el modelo denominade Health

Pecision Model o modelc de las decisiones de salud. Este
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modelo va dirigido a explicar el cumplimiento &
recomendaclones tevapénticas, el cwnal se centra mas
especlficamente en las declisiones de salud. Ademis toma en
cuenta los principales elementos del modelo de creencias de
salud y combina la influencia de las creencias y factores
modificadores sobre las preferencias de los indlviduos.

Estos dos modelos son subjetivos, miran los elementos
Internos del individuo, que explica la modiflicaclién de las
conductas en base a estrategias gue inciden
fundamentalmente sobre sus percepcliones y preferencias.

Es por ello que estos dos modelos se consideran utiles
en  la prediccidn de 1las enfermedadesa que sufren los

individuos y las comunidades.

c. Modelo Knowledge, Actitudes Yy Practices -KAP -
Traducido a nhuestro idloma el nombre de este modelo es
"conoclimlentos, actitudes Y practicas". Este tiene una

concepeldn tradlcional que constituye una fuente e

comunicacién generalmente profesional dirigida a wuna
poblaclién y le transmite la mejor informacidén posible con
loa wmejores wedlos disponibles. Segin Polaino (1987;58-62),
este modelo proporciona a los individuos, grupos vy
cominidades, una informacién veraz Y comprensible con
obJeto de proporcionar nuevos conocimientos, 1o cual seria

seguldo del cambio de actitudes, al que a su vez seguirfa

el cambioc de habitos o 1a adopcidn de uno nuevo.
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En el cuadro anterior aparece 1la gréafica de este

modelo -KAP- expuesto por Polalno Lorente.

Tarnbull (1978:98-102) dice que se ha comprobado gue la
Informaclén en =i, en la wmayoria de los casos, sélo incide
sobre el Area de 1los conoclmientos; para cambhlar las
actltudes, la informaclén deberia 1levar incorporada 11a
wotivaclén correspondiente; el cambio de actitud irla
seqguldo en todos los casos del cambio del comportamiento

{concepclén canzal de la actltud).

Bimonde (1976;8%), al referirse al modelo -KAP-, dice
que auhque ha gozado durante muchos afiog de la afmpatia
de muchos psicélogos y educadores para la salud, hoy es
rechazado por la mayeria de expertos, por ne correaponder a

la realidad, principalmente por dos razones:

1) Porque 1ps receptdres de las comunicaciones desarrollan
una serle de mecanismos de defensa que hacen gque la
comunlcacion s6lo llegue a la fase del camblio de actitudes

en mly pocos casos.

2) Porque se ha demostrado que 1a concepcién causal de la

actitud no siempre es verdad, ya que los cambios de
conducta o el cambio de actitud es una condicién previa,
necesarta, pero no suficlente para el cambio del

compartamlento,

h7
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Green (1976:46-47) como otros muchos investigadores
sefialan que no 5616 hay gque preocuparse de los factores
tnternos y de los externos, que influyen en el individuo,
sino que se considera necesario intervenir en la familia,
compafieros de trabajo y amigos a 1los que el individuo
pertenece.

Si los educadores para la salud quieren influenciar de
forma eficaz en el comportamiento de 1los individuos, no
s6lo deben intervenir sobre los factores personales
(actitudes y creeencias), sino también sobre el proceso de
Integracldén de un individuo a diversos grupos socliales como

familia, escuela y sobre un medio ambiente soclal global.

d. Modelo pragmatico: Este modelo, dice Hochbaum
(1385;89-95), es el adoptado en los f1ltimos afhos por
ta mayoria de los educadores para 1la salud y por las
administraciones sanitarias, las cuales al desarrollar las
campafias o programas de promocién de la salud, toman en
cuenta el ambiente fisico, psicosocial, sociocultural Y
socioecondmico con el fin de convertirlo en favorable al
cambio de ¢onducta, El modelo no s6lo incide sobre
los Individuos mediante - comunicaciones persuasivas,
informativas y motivadoras, sino gue también mediante leyes
aprobadas por los parlamentos de los dlferentes paises.
La Organizacién Mundial de la Salud, desde 1574,

viene divulgando este enfoque, sefialando que no sirve de



nada intentar modificar los comportamientos insanos de la
poblacién sin atacar al wismo tiempo las otras dimensiones

como la econémica y la social, que inciden en el problema.

e. Modelo Precede: Eate es presentado por Juan Preclado

(1990;8-15) y dlce qgue Educacién para la Salud es el ir
mas alla de los factores indlviduales y evidenciar la
necestdad de alterar factores sociales, organizacionales y

ambientales que afectan la conducta saludable.

Eete modelo sirve como marco de referencia para
diagnosticar y planear estrategias, asi como para disefar
de manera sistemdtica cada uno de los aspectos necesarios
en una planificacién de educacidén para la salud a nivel de

toda la comunidad.

El nombre PRECEDE representa las iniciales de 1los
slgulentea términos: Predisponen, refuerzan y facilitan la
conducta saludable, en el contexto de una evaluacidn y

diagnéatice educaclonal, Ademas, la palabra por sl sola

implica que este modelo se usa mucho antes de implementar

un programa.

L.os factores que predisponen una conducta incluyen
actitudes, conocimientos, creencias Yy valores culturales
gque hacen mas o menos probable wuna practica de salud

especifica en una comunidad; estos factores son los que

49
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motivan a las personas a tomar acclones apropiadas para

alcanzar y/o mantener la salud.

Los factores gque facilitan una conducta se refieren a
la accesibilidad y disponibilidad de 1los servicios o
programas de salud que hacen posible que una persona

motivada realice una acciédn.

£. Modelo integrativo: Montesinos (1991:4-14) dice que
el modelo integrativo eété orientade al analisis vy
solucidn de los problemas de la comunidad. Esta
fuertemente influenciado por ta teoria de aprendizaje
soclial de Bandura (1977) y el conductismo de Skinner
(1972). Este modelo usa los datos de incidencia,
prevalencia y de indlcadores soclales, propone desacribir un
cuadro relativamente coherente, de 1la cadena de conductas

que exponen al agente el riesgo relativo de cada una de

ellas, en relaclén a 1la incidencla y prevaiencla del
problema, los amblentes en que estas conductas ocurren con
mayor frecueticla y factores organlizacionales comunitarles e
instituclionales gque influyen en ella. Lo crcentral es
entender el estilo de wvida relacionade con salud y 1los
factores conductuiales en el contexto amhlental en el que

ocurren.



G. AUTOCUIDADO:

Orem (1980:3-8) dice que el autocuidadeo ha sido
defintido como el conjunto de actividades que
individualmente se practican para el mantenimiento de 1a
vida, de 1la salud y del bienestar, constituyendo una
especifica competencia personal.

Poletti (1980:38) dice que es importante mencionar la

intervencién de cinco factores en la definiciodn de

auntocuidado, los cnales son: 1. actitudes de
responsabilldad hacla uno mismo; 2. motivacién de
autocuidado; 3. aplicacién de conocimientos del
autocuidado, 4. valoracién de las prioridades de

salud y 5. alta autoestima.

Mujica (1985:57) dice gue el autocuidado es ‘"una
conducta aprendida, que pretende regular o mantener 1la

integralidad de 1a estructura humana y esta conducta se
relaciona con el medio ambiente, la cultura y los valores.

Se entlende que toda esta conducta va estar dlriglda

siempre a mantener la vida, la salud y el bienestar

La forma como una persona satisface sus necesidades
de autocuidadoe se adquiere, primeramente, en la fanilia,
luego en otras entidades ¢omo en grupos de amigos, centros

educativos, a través de medios de comunicacion masiva.

51
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Todo ello Influye en 1la forma en como el hombre se

autoculda.

porothea Orem (1980:15-28) dice gue la educacion para
el autocutdado es indispensable en el desarrollo del

conocimiento, destrezas y actitudes positivas. Mo cabe

‘duda que la autora de esta definicion estaba pensando en

cuestiones practicas que contribuyen a encontrar por su

propio medio la resolucién de los problemas.



IV. HARCO CONTEXTUAL

En Guatemala, 1la educacién para la salud no se ha
implementado de una fofma qute permita resolver los graves
problemas de salud que aquejan a la mayorfa de 1la
poblaclén.,

SEGEPLAN, en un documento (1988) indica que 1la
repablica de Guatemala es un pais centroamericano,
CeogrAficamente se encuentra @hicado entre los paralelos 13
grados 24° a 92 grados 14°* al oeste del meridianoc de
Greenwich. Al norte y al oeste colinda con Méxlco, al sur
con el Oceano Pacifico y al este con las reptthlicas de
Honduras y E1 Salvador, Su extension territorial es de
108,900 kilometres cuadrados. Se estima una red vial de
3.735 kildmetros, de los cuales cerca de 3.080 son
carreteras asfaltadas. Como ldioma oficial se tiene el
espafiol, sin embargo se considera a 1a poblacién
multilingie porque las diferentes etnias se comunican por

medio de sus propias lenguas.

Guatemala estd constitutda por una sociedad integrada
por grupos soclales culturalmente distintos; ladinos e
indigenas.

Segian SEGEPLAN (1992:12), de acuerdo a estimaciones
dice que la poblacién del pais es 10 wmillones de

habitantes.
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En la dltima década, la poblacién ha aumentado a razédn de

un millén de habitantes cada cuatro afios. La densidad es
de B9.4 habitantes por kilometros cuadrados; sin embargo

13 distribucidén de ia poblacién no es uniforme, las

- regiones metropolitana, central y sur-occlidente son las que

representan mayor densidad de poblacidén; en 1la situacidn
opuesta se encuentran las reglones del Petén, sur-oriente y
norte. SEGEPLAN también indica que 1la poblacidn es rural

en un (61.8%) gquienes se dedican mayoritariamente a 1la

agricultura.

En loa documentos de SEGEPLAN (1989), se informa que la
reglédn metropolitana es la 1Gnica con predominio de
poblacidén urbana (85%), le sigue 1a regidén central (44%);

mientras que el resto de las regiones tienen mas del 55%

“de poblacién rural. El 42.7% de la poblacién del pals es

Indigena. Esta poblacldén Indligena habita principalmente en
laa reqlones norte (73.5%), sur occidente (75.6% y 64.7%)
y central (45.5%); siendo 1los departamentos que mas
poblaclén Indigena tienen, Totonicapan (97%) y SololA
(94%). La poblacidén no indlgena se concentra en las
regiones metropolitana, nor ‘y sur ofiente, principalmente
en los departamentos de Zacapa (97%). El Progreso (99%),

Jutlapa (92%) y santa Resa (90%).



El Instituto Nacional de Estadistica {1994}, en una de
sus publicaciones dice gque 1la situacion de empleo en
Guatemala se caracteriza por tener altos indices de
subocupacién y desempleo. Para el afio 1988 la poblacidn
econdmicamente activa en toda la repablica era de 2.7
millones de personas, que es iqual al 31% de la poblacién
total. Explica témbién gque los distintos sectores de
actividad econémica que mas contribuye a su ocupacidén son
la agriculturé (51.9%), comercio (13.7), industria (12.7%)
y construccion (3.6%). En la reptiblica de Guatemala el
83.4% de.familias es pébre, el 64.5% de familias viven en

pobreza extrema y sélo un 16.6% son familias son no pobres.

Los departamentos gue presentan los nivéles mas altos
de pobreza son El Quiche, 96.1%; Totonicapan, 95.7%;
Jalapa, 94.4%; San Marcos, 90.9%; Soiola, 90.8B%; Baja
Verapaz, 90.7%; Alta Verapaz 95.6%, mientras que los que
presentan menos niveles de pobreza son Guatemala, 63.5% Y
Retalhuleu, 79.5%.

Galo de Lara (1987:%2) dice que el sistema forwmal Ade
edqcacién en Guatemala atiende a la poblacion comprendida
entre 4 y 18 afios, después de esta edad s6lo una minoria
sique preparindose en el nivel superior. ialo de Lara
contlnta diciendo que el 46% de 1la poblacidén mayor de 1%
atios es es analfabeta. La cobertura del nivel primariec en

. el &rea rural es del 51%.

1



La repdblica de Guatemala cuenta con una poblacién

Joven de gran dlversldagd cultural. Los pobladores

viven dispersos, especialmente en las Areas rurales, el
déflcit habitacional es alarmante no =610 en cantidad sino
en calidad, pues algunas unldédes habltacionales no cuenta
nl con los ambientes indispensables para vivir,

Segiun se anota en el Semlnario de Enfermeras Hatern§
Infantil (1992:80}, en Guatemala e! saneamiento émbiental
es3 deplorable pués, ademas de existir el hacinamiento, héy

carencia de agua potable e inadecuadas letrinas, drenajes Y

basureros.
Segin SEGEPLAN (1989:15), la economia de 1los
guatemaltecos se sustenta . primordialmente en ia

agricultura, el comercio y 1la 1ndustria, pero los niveles
de pobreza y extrema pobreza han aumentado dehido, entre
otros factores, a los altos niveles dé inflacién., Lo cual
no permite gue las familias satisfagan sus necesidades

basicas.

La sltuéclbn de salud de Guatemala tiene las
siguientes caraéter[stlcas: la expectativa de vida al nacer
es de 62.0 afios (SEGEPLAN, 1989), sin ewmbargo hay algqunas
diferencias porgue dentro de 1la poblacién no indigena los
hombres tienen una expectativa de vida de 64 afos y las

mujeres de 65 afioa, en camblo dentre de la pablacién



Indigena, los hombres tienen una expectativa de vida de 47
aftos y las mujeres, de 48 afios (Cehler Mata, 1985%). La
tasa de mortalidad infantil, en toda .la republica, es de
71.8. La regién metropolitana es la que tiene 1a menor
tasa de mortalldad, que es de 53.4; mientras que nor
oriente y sur oriente tienen una tasa de 82.0; en el &rea
~rural la tasa es de 81.5 y en el Area urbana de 61.8; el
grupo no indigena tiene una tasa de 60.3, mientras que el

grupo indigena, 76.2 por mil.

En 19990, segin la Unidad de Informatica de 1la
Direcclién General de Servicios de Salud (DGss), las
principales causas de defunciébn fueron: infecciones
intestinales, signos y sintomas mal definidos, sarampion,
afecciones perinatales,
desnutricioén, enfermedades cardiacas, violencia, homicidios
Yy enfermedades cerebro-vasculares. Se ha considerado como
poblacién mas expuesta a los menores de 5 afios y muieres en

edad fértil.

Segqin el documento elaborado por enfermeras titulado
"Problemas Prlincipales de lé Poblacién Materno Infantil"
{1992), 1la atencién perinatal institucional en 1989,
alcanzd una cobertura del 40%. En cuanto a la asistencia
del parto las comadronas atienden.el 60%; el médico, 26%;la

enfermera, 4%, y 10% restante es Aatendido en casa por
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cualguier persona. El 66% de los nacimientos ocurre en

madres menores de 39 afios. La lactancia materna es una
practica muy difundida en las madres guatemaltecas, pues
mas del 90% de nifios son amamantados durante los primeros
tres afios de vida.

La Organizacién Panamericana de la Salud (1993) Qdice
que, aungue los indlcadores de mortalidad se han reducido
en Guatemala, en relacidn a América Latina, atn
se consideran altas. Las enfermedades infecciosas siguen
encabezando las causas de enfermedad y muerte especialmente
en los nifios, y 1la desnutricién es el problema comin en la

mayoria de 1los nifios menores de 10 afios, ahora hay que

agregar las enfermedades transmisibles 1la lacra del

sindrome de inmuno deficiencia adquirida gue hasta abril
del 92 existian 257 casos asintomaticos y 30 con

linfadenopatia crénica, siendo la region metropolitana 1la

fgue tiene 1la mayorlia de los casos.

Las Normas Materno Infantil, elaboradas por
Miniaterio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, (1992-1996:28) dice gue los guatemaltecos
inician su vida marital alrededor de 1los 17 afios y el
promedio de hijos por mujer es de 5.5, los promedios mas
altos se dan en muleres con mehos lnatruccién eapscialmente

en las jreas rurales.



Mencos (1993:25-56) explica que por la geografia de
Guatemala las enfermedades tropicales, entre las cuales
estdn malaria, dengue y oncocercosis, son endémicas en
algunas reglones del pais. El boclo es otro problema que
ha venido aumentando especlalmente en adolescentez, esto ha
sucedldo por la deficiencia del programa de vyodizaclén de
la sal, pues actnalmente s6lo el 12.5% de sal satisface las
normas de presencla de yodo en cantidades atiles.

El sistema de salud no ha experimentado cambios
estructurales en 1los fltinos afios. Lo controla el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, quien es
el responsable de la salud de toda 1la poblacién y cabeza
del sector que abarca 1aa escueslaz ehcargadas  de la
preparaclén a enfermeras y aunxiliares de enfermerja,
asl como los centros formadores de téenicos del Hinigteria,
las comadronas tradicionales, los promotores de salud, 1los

comités de lideres comunitarios Y otros grupos de personal

voluntario.

Aquilar de Urbina {1994:2), en su reciente exposician

realizada en 1a Comisién Nacional de garantia de 1a
calidad, a¥presa que el Inatituto Guatemalteco de
Bequridad Soclal presta atencién a los afiliados y aue
famlliares dependlentes, Las minicipalidades gon
responaahbles por el s=zuministro de agua potable, la

eliminacién de desechos s6lidos y 1la disposicién de
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excretas {(en el Area rural el responsable es el Ministerio

de salnad Pablica). Existen otras organizacionas en
Guatemala que prestan servicios de salud a 1a poblacién,
tales con Sanidad Militar, 1a Universidad de 8an Carlos Yy
sus Facultades de Medicina, Odontologia, Farmacia y la
Escuela Regional de Ingenieria Sanitaria. El sector
privado compuesto por entidadgs no lucrativas como la
Cruz Roja, bLa Llga Nacional contra 1a.Tuberculosia, 1a Llga
Naclonal contra el Cancer, el Patronato.Antialéohélico, la
Liga de Salud Mental y organizaclones religiosas que cubren
mids o menos el 2% de la poblacién;‘ entidades lucrativas,
como hospitales, casas de salud, clinicas Yy consultorios
particulares y las escuelas de medicina Y odontologia de
las unlversidades privadas.

De.loﬁ 59 ho&pitales privados, 35 estan ubicados en la
ciudad de Guatemala, existen 479 organizaciones no
gubernamentales que ejecutan acclones de salud.

Chavez (1993:1-30) indlca, que en el desarrolio de l1a
infraestructura se tlende a 1la deacentrallzaclén y/o
dezconcentraclén del Ministerio de Salud Pablica, el ajuste
de su estructura organizacional a requerimientos de
caracter gerencial y de regicnalizacidén; la promociétn de
los sistemas locales de salud (SILOS) Yy €1 fortalecimiento
de la capacidad gerencial. El Instituto Cuatemalteco de
Sequrldad Soclal ha adoptado el mismo enfoqgque a través de

la incorporacién de acciones de fomento Y prevencioén, la
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extenaldn de la cobertura a nue#os grupos de trabajadores
con la estrategia de atencién primaria y con disposicién
para aunar esfuerzos en el trabajo local con el Ministerio
de Salud Pﬁblica.. En 1987 se cred el sistema de los
Consejos de Desarrollo Urbano y Rural, formado por un
consejo naclonal y consejos regionales, departamentales,

munlicipales y locales,

Agullar de Urbina (1994:10) indica que el Miniaterio
de Salud Puablica cuenta con 36 hospitales distribuidos a
nivel nacional, de 1lo0s cuales el 20% son hospitales
especlallzados ublcadeas en la capltal y el B03% a5 de
hospitales generales., E1  35% de los hospitales tienen
problema de deterioro en la planta flsica, instalaciones y

equipo.

w1 Minlateric de Salud Puablica y Asistencia Social
cuenta con 32 centroa de salud tipo "A"™ (tienen
encamamiento}), 188 centros de salud tipo "B" y 787 puestos

de salud.




V. MARCO METODOLOGICO
El marco metodoldgico contiene el procedimiento que se

siguidé en la elaboracion de esta propuesta.

A. REVISION BIBLIOGRAFICA.

Se efectud una revisién bibliografica gque incluyd
aspectos relacionados con la satud, 1la educacion, el
ambiente, teorias de salud, modelos de educacibédn para la
salud. Todo esto constituye la base del modelo que a

continuacién propongo.

B. ELABRORACION DE LA PROPUESTA;

En las siguientes lineas se da a conocer la propuasta
del modelo de educacién para la salud. Esta consta de
cinco fases, 1las cﬁales son: Preparatoria, Diagnédstica,
Planificacidén, Ejecucién vy Evaluacion. En cada una de
ellas se explican las actividades que se consideran
necesarias, la metodologia pertinente para realizar estas
actividades, los recursos, el tiempo necesario y para
evaluar se utiliza el enfoque de Stufflebeam.

Esta éropuesta tiene un punto de inicio, no asi uno
final, pues se considera necesario un proceso permanente de
accion de fomento y proteccion de la salud, que contribuya

al desarrollo integral de los guatemaltecos.
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C. CONSIDERACIONES FINALES.
A continuacién de 1la propuesta se dan a conocer las
consideraciones gue se deben tomar en cuenta para que esta

propuesta pueda hacerse efectiva.




Vi. PROPUESTA DE MODELO DE EDUCACION PARA LA SALUD

A, OBJETIVOS.

1. Informar acerca de 1a importancia de 1a promocidén de la
salud.

2. Disefiar eatrateglas proplas para satisfacer necesldades
sentidas por 1a comunidad, que permitan obtener wuna

mejor callidad de vida.

w
.

Valorarlla iﬁportancla de 1a participacién comunltaria
en el desarrollo Integral de todos loslindivlduos.

4, Ofrecer llneamlentos para la implementacion de
estrateglas preventivas, orientadas a contribuir con la

salud integral de los guatemaltecos,

B. CONTENIDOS BASICOS8 DE LA PROPUESTA DE MODELO DE
EDUCACION PARA LA SALUD.

A continuacién se dan a conocer 1l0s elementos que se
considera necesario hacer llegar a 1la comunidad para

satisfacer las necesldades zentidas,

1. cConcepto dinamico de la galud. Es el logro del

nm&s alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de

capacldad de funcionamiento gue permiten los factores
sottlales en los que vive inmerso el individuo vy 1a

comttnidad,
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2. Educacién para la salud. Es un proceso de
aslstencia a la persona individual y colectivamente,

de manera que puedan tomar decisiones, una vez que han sido
bien 1n£ormad05 de las slituaciones que afectan a la salud
personal ¥y a la de la comunidad, Este proceso tiene
‘dimensiones intelectuales, psicolégicas y sociales que se
relacionan con actividades que incrementan la capacidad de
las personas para tomar decisiones bien fundamentadas que

~afectan al bilenestar personal, familiar o comunitarto.

Una cosa es saber 1lo QUe se necesita hacer para
mejorar la salud y otra bastante diferente es hacerlo. Los
educadores para la salud deben desarroliar un papel en gue
como profesionales, colaboren en cambiar 1las condiciones
sociales gne hacen literalmente enfermar a la gente, No es
suficiente que como técnicos se tracen obijetivos para
que se dé& el cambio social, sino que actien como
defensores/facilitadores para las zonas que lo necesitan.
Estos profesipnales pueden proporcionar los medios para que
la gente examine las bases soclales de su vida y trabajo, y

ayudarlos a que adguteran condicienes sanas,.

Este es un papel sustancialmente diferente al de
colocar toda la responsabilidad sobre el individuo para gue

cambie el comportamiento insano.
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La perspectliva eqolégica' reconoce ¢gue los individuos
actian dentro de un contexto social. Los educadores en
salud deben ser respoﬁsables de proporcionar un rapido
acceso a4 las opciocnes gue promuevan al bienestar y no sélo
explicar a la gente qué comportamlentq o condliciones serian
beneficlosos para su salud. Deben también ayudarlos a
actuaf para eliminar las condiciones perjﬁdicia]es para la
salud y sustitulrlas por otras que promueven la salud.
Como facllitadores, los educadores en salud deben ayudar a
los individuos ¥y a4 los gqrupos a identificar los problemas
de salud en su comunidad, Dehen también ensefarles 1las
habilidades organlzativas y politicas necesarias para

afrontar y mitlgar estos problemas.

a. Participacioén soclial: es una técnica de trabajo que

estimula a que los procesos soclalez ze den a travéa de
los grupos organizados vy hace que todos los sectores
ubicados en determinada zona geografica accione con el fin
de resolver los problemas que pudieran existir en dicha

zona.



Esta técnica reconoce que las medidas sobre salud a
nivel local seran el resultado de una alianza que se
negocia continuamente a medida qgue van cambiando las
condiciones. El proceso de participaclén social tiene como
finalldad hacer que las personas se conviertan en elementos
protagbénicos en la estructuracién de su propio futuro. A
través de ella se reivindica la participacién ciudadana en
la definicién de prioridades, en la busqueda de opciones y

en la toma de decisiones,

La participacién como colaboracién de los usuarios es
patrocinada y tutelada, en este caso no existe preocupacion
porque las personas o los conjuntos sociales tengan
ingerencia en 1la conduccién Y gerencia del proceso, en
general se trata de obtener mano de obra u otros recursos

baratos o gratuitos.

Como gestién, la participacién Implica Intervencién en

las decisiones como en la practica.
Esta participacién tropieza con serias barreras para
ser practicada en el ambito de los servicios de salud y
esto es porgque el modelo hegéménico de la practica médica
se basa en conocimientos sobre los que no admite
cuestionamientos acerca de la salud/enfermedad. La
articulacién de los intereses politicos, técnicos vy

administrativos que se dan en los servicios, genera
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estructuras rigidas y resistentes a 1l1la innovacidn y el
camblo, principalmente cuando se ve afectada por la
distribucidén tradicional del poder, centrado en el dominio

del personal médico,.

La autogestidn constituye una forma de participacidn
independiente de 1la voluntad institucional. Ella puede
surgir de procesos inicialmente tutelados que avanzan hacia
1a autonomia, sea a través de la promocién de quien ejercia
ia tutela o como lucha de 1los tutelados para alcanzar

autonomlia.

En la negociacidn, la poblacidn es responsabie casi en
su totalldad de que los servicios sean eficientes.
Roux (1991:10) puntualiza que el auvtocuidado y 1los

h&bttos saludables, quedarian a cargo de 1la poblacidn.

b. Desarrollo intersectorial. Este facilita que se

manifiesten las circunstancias que favorecen l1a
generacién de espaclos de concertaciédn y permite promover
la participacidén social para impulsar la articulacién entre
los diversos sectores, al mismo tiempo que se fortalece un
pensamiento intersectorial e integral entre los diferentes
actores sociales con cuota de poder, involucradas en la
toma de decisiones sobre politicas, estrategias, planes vy

programas, tanto del sector salud como de los sectores que
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intervienen. El1 desarrollo intersectorial es resultado de
las relaciones que se establecen entre 1los distintos

sectores econémicos y sociales.

En un sentido mas linitado es producto de 1la
coordinacion de esfuerzos entre drganos de goblerno y de 1a
articulacién de vinculos entre sectores. Desde el punto de
vista del sector salud, 1la particlpacién activa en la
accién intersectorial es condicién indispensable para que
2u propueata de desarrollo se integre con la accién de los .
otros sectores en las fases de establecimiento de
politicas, preparacién de proyectos, programas, modelos de

su ejecuclén y evaluacién.

C. PROCESO DE LA PROPUESTA.
El modelo gue propongo consta de cinco fases:
1. Fase preparatoria.
2, Fase diagnéstica.
3. Fase de planificacién
4. Fase de ejecucion.
5. Fase de evaluacidn
Para una melor comprensién se describen a continuacioén

las fases del menclonado proceso.
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1. Fase preparatorja. Aqui el educador para la salud

tendr4 su primer contacte con la comunidad vy
ntilizard la observacién como instrumento principal para
identificar al recurso humano y no humano con gue cuenta.

APENDICE A (Ficha de observaclén).
,a aplicaciéon de este Instrumento brindaréd al educador

para la salud una visléon generallzada de la comunidad donde

“trabajard y facilitard su integracién en el contexto para

realizar sus acclones.

El siquiente pasc es reunir a todo el recurso humano
que 8e crea que puede funcieonar como facilitador en salud
con el objeto de conocer su disponibilidad de trabajar con
la comunldad.

Se realizard una segunda reunidn, ahora ya sélo con

‘las personas que estén dispuestas a trabajar y a ellos se

les pasar& un pre-test en forma escrita para los alfabetos
y verbal para leos analfabetos, ABENDICE B (Pre-test)

Este pre-test 1lleva como objeto conocer el nivel de

conocimiento que tienen las personas sobre salud y cuales
son las expectativas que tienen para su vida y la de sn
comunidad.

El educador para la salud analizard 1los datos y
reforzara en los aspectos | fque considere necesarios
dtilizando dlferentes metodologlas didactlicas. Los

contenldos seran lmpartidos de la manera slguiente:



a. Metodologias didacticas.
-Seminario taller: en donde ademas de darles eiementos
tedricos, se les da 1la oportunidad de que pongan en

practica esta teoria.

-Conversacidédn didactica: el educador para la salud
compartira con los facilitadores los temas que considere
necesarioé en forma de conversacién en donde ellos sean
quienes aporten la mayor parte de la ensefanza ¥ puedan
deacubrir el nivel de conocimiento que tengan sobre el

asuanto y adquirir lo que necesltan.

b. Recursos:

Los recursos qué se utilizaran son:
Humanos:
~Profesional de educacién para la salnd.
~Profesionales en el Area de salud.

Médicos salubristas.

Enfermeras graduadas.

Técnlcos en asalud.

Auxiltares de enfermeria,
-Profealonales de la clencia pedagégica.
~Comunidad:

Lideres comunitarios.

Comadronas tradiclionales,

Promotores de salud.
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Materlales:
-Un salén péra reuniones, (escuela, municipalidad u
otro)
-Sillas o escritorios.
-Pizarra.
-Hojas de papel bond.
~Ficha de observacidn.
~-Pre-test.
c. Tiempo:

Esta etapa preparatoria tendra una duracién  de
cuarenticinco dias. Se reunir&n periddicamente para tratar
temas de comin importancia para solucionar sus dudas e
inguietudes dentro del grupo.

d. Evaluacién:

Al finalizar esta fase, el educador para la salud
tendrd qgue conocer las destrezas de los facilitadores de la
educacidn para la salud. También se habrad logrado un
cambio de actitud, conducta y conocimiento en ellos.

2. Fase Diagndstica.

Esta fase tiene como objeto tener una visién real de
la situacién de la  comunidad. En este momento el
profesional de educacidén para la salud ha conformado un
equipo gue lo llamaremos facilitadores de educacion para la
salud. Ellos trabajardn con la comunidad con 1la guia del
profesional de educaclién para la salud. Ellos tendrin a su

cargo lo siguiente:



a. Actividades

Los facilitadores de educacién para la salud deben
unir esfuerzos y elaborar el diagnéstico de la comunidad.
Esto se podr4d hacer después de recolectar los datos,
tabularlos Y anallzarlos.

b. Metodologia de recoleccién de datos y analisis de

los mismos. Se utlilizard una ficha de observacién
para recolectar lox datos generales de 1la comunidad.
APENDICE C (Ficha de Observacliédn Slgtenitica). B5Se amupleari
al mismo tlempo una entrevista estructurada: APENDICE D
{(Entrevista Estructurada). Esto lo ejecutaran los
facilitadores de educacién para la salud , organizados por
sectores para cubrir por famllias a toda la comunidad y asfi
ohtener de fuente directa 1la Informaclién. APENDICE E
(Ficha de Observacién Por Sectores). Como fuentes
indirectas se revisardn archivos y otros documentos gque
permitan tonocer las tasas de mozbilidad, mortalidad y las
principales causas de las wlamas. Asi como el nimero de
naclmientos que ocurre y el namero de emigrantes e
inmigrantes. APENDICE F (Formato Para Recolectar Dpatos
Indirectos),

Con el fin de tomar decisiones obietivas se usari el
estudlo de casos, debido a que se requiere la adopcién de
una o varias decisliones en medio de un contexto ambiental.
Se utilizaran los siguientes pasos: identificacidén del

problema principal y de los secundarios, analisla del medio
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identificacién de alternativas, evaluacién de las mismas,
todo lo cual proporciona informacién para el planteamiento
y analisis de alternativas de solucién para resolver 1la
problematica encontrada.

Luego deben tabular todbs los datos, analizarlos vy

elaborar el diagnéstico.

. Recursos;
Humanos:
-Facilitadores de la educacién para 1a salud
-Comunidad.
Materliales:
~Instrumentos de recoleccidén de datos
~Papel para tabular.

~Computadora o mAquina de escribir.

d. "iempot se  calcula que el diagnostico estara
elaborado después de cuarenticinco dias de iniciado el

proceso. Este tiempo es aproximado, pues dependeri de

factorea ambientales y grupales para que esto se cumpla.

€. FEvaluvacién: esta fase se considera finalizada
Cuando el dlagnéstico de la comunidad esté concluido.
Este diagnéstico darAd el contexto de ia situacidn de
la comunidad,tanto al educador como a los fFaclillitadores en

educacién para la salud.



3. Fase de planificacién:

B este momento ya se tiene la visldn real de 1la
situacién de la comunidad y en esta fase se planifican las
accliones a seguir para reéolver la - problematica
encontrada. Ya  hecho el dlagnbdstico entonces los
facllitadores se reuniradn con el profesional de educacién

para 1a salud y realizarin lo siguiente:

a. Actividades: 1los facilltadores se separarxan en
grupos y cada uno de estos grupos tomard una situaciédn o
mas de una, dependiendo de las necesidades encontradas.
~-Cada grupo decidir&4 1las acciones necesarias que se
desarrollaran.
~Descrlblran la metodoloegia, los recurzos y el tiempo que
conglderen pertinente,

- Cuando todos los grupos hayan terminado su trabajo deben
nombrar representantes para asi unirse todos ellos e
integrar en uno aolo, el producto obtenido de cada grupo.

-Todo esto debe vaciarse en un formato de plan general de
accién para luego elaborar un programa de educacidn para
la salud APENDICE G (Formato de Planificacién) y APENDICE
H (Formate de Programa Fducativo), gue permita visualizar
las acclones, el tiempo en que se realizaradn estas
acciones, la forma en que se realizar&n y en gquién recae la

responsabilidad directa.
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-Este programa debe irx evolucionando constantemente, de
manera gue dirija acciones que permitan 1la permanencia de
una educacidén para 15 salud, hasta que 1llegue el momento
en gue s6lo sean acciones de fomento vy promocién de 1la
salud, porque la poblacién esti suficientemente educada.
-Ese programa debe integrar en sus acciones tres factores
esenciales "medio ambiente", "estilo de wvida™ y "biologlia
humana®.

~Los facllitadores deben tener un pensamiento futurista y
hacer que la comunidad desarrolle tamblén este pensamiento,
~-Los facllitadores deben estar dispuestos a los cambios, de
manera gque esta apertura permita a 1la comunidad un
desarrollo integral.

-Los facilitadores deben emblear estrategias gue permitan

el enriquecimiento constante de la comunldad

b. Metodologlias didé&cticas:

Metodologia participativa.

Las anterlores actividades nos 1llevan a utilizar la
metodologla participativa, pues esta permite que todos los
involucrados sean criticos y creadores. Ezsta metodologla
1leva implicita 1la participacién de todos los interesados
en forma integrada, arménica y coherente, de manera gquie su
participacién sea, tanto en 1la operacionalizacio6on, como

tamblén en el momento de la toma de decisliones.
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c. Recursos:
1) Humanosa:
~Profeaslonal de educacidn para la salud.
-Factlitadores en educacidén para la salud.
-Comunidad.
2) Materiales:
-8alén. ~Mesas.
-Sillas. ~Papel.
3) Financleros,
d. Tiempo:
Este dependerd del nimero de situaciones que se
reaolveran y del nAmero de personas involucradas; sin
embargo, se calcula que se realicé 1a planificacién en

treinta dias.

e. Evaluacién:

La comunidad guiada por los facilitadores en educacién
para la salud tendrd que haber elaborado un programa
educativo que conlleve yn proceso y gque refleje el sentir

de los miembros de la comunidad.

4. Fase de ejecucién.
En esta fase los facilitadores se dirlgirdn a poner

en practica todo lo planificado a través de las siquientes

actividades:
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a. Actividades.

-3e convocara a toda la comunidad para darles a conocer el
diagnéstico de salud.

~Se separaran por grupos de acuerdo ail namero de

facilitadores y participantes,

~Cada facilitador explicaxa, a Bu grupo todo el
procedimiento ocurrido hasta llegar a exponey el
diagnéstice.

-E1 facilitador explicara w1 Pplaneamiento elaborado y

estari dispuesto a reclbir observaciones, criticas y cuando
sea necesario, también responderd a inguietudes.

-8i los miembros  de la comunidad muastran micha
discrepancla en la informacién que presentan, el proceso
deberd regresar hasta el punto donde ellos estén de
acuerdo.

~-81 la comunidad estd de acuerdo con todo esto, se pasard a
organizarse para trabalar en la resolucién de los problemas
que reveld el dlagnédstico.

-Se organizar&n nuevos grupos, a cargo dé un facilitador,
cada grupo decidirid su forma de organizacién y elegira un
representante gque se reunird periddicamente con los otros
delegados.

-8e realizaran periddicamente reuniones generalesrcon toda
la comunidad, o como lo determine el grupo, estas reuniones

seran dirigidas por los representantes de cada grupo.



-Cuando las acciones que la misma comunidad haya propuesto

se vayan agotando porque los problemas se van resolviendo,
3e padara a 1a etapa de prevenclién. '

- Dentro de toda 1la ejecucldén, los facilitadores estaran
dando educacién para 1la salud, pero con é&nfasis en la
resolucién de problemas. Cuando el proceso llegue a la
etapa de prevencién, el facilitador de hecho tendri mas
canpo para dar educacién porque las accionhes seran
encaminadas a que la misma comunidad prevenga los posibles
problemas sin necesidad de llegar a la etapa curatlva.

-Loa representantezs de cada grupe se reunira&n con los
facilitadores ¢ ir&n renovando el plan de acuerdo a sus
necesidades e intereses. APENDICE 1.

b. Metodologfa didactica:

-Conversacién didactica es el procedimientn directo de
educacién para la salud mas utilizado en nuestro medio para
dirigirse a qrupos, deblido a que permite un buen
acercamiento del que habla con el auditorio. Se utiliza
para dirigir temas a grupos sociales organizados en la
comunidad como: asociacién de padres, asociacién de
vecinos, entidades civicas y culturales.

En la planificacién y realizacién de las charlas deben
tenerse muy .presentes los sigulentes puntos para que la
accién educativa sea eficaz.

La conversacién debe ser promocionada por el proplo

grupo social al gque va dirigida, a través de sus lideres,
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81 la platica se promueve desde un organismo oftcial, sin
contar con los lideres de la comunidad, dificilmente tendra
éxito., Los lideres tienen capacidad de convocatoria y de
organizacién para reunir grupos, ademds sin su apoyo puede

ser que los mensajes no sean aceptados.

€. Recursos:
1) Humano:

a) BEducador para la salud.

b) Faclllitadores de la educacién para la salud.

c) Miembros de la comunidad.
2) Materiales:

a) Un salédn,

b) Slllas.

c) Mesas.

d) Pizarrén.

&) Papel y laplz.
d. Tiempo: En esta fase no puede delimitarse un tiempo
porgue todo depender& de la naturaleza de los proeblemas que
8e resolveran y 1la participacién de la comunidad. Sin
embargo, para 1la primera etapa de esta fase se sugiere
cuatro meses, no asi para la segunda qué ge considera un

proceso permanente.

e. Evaluacliéon: La misma comunidéd sera la promotora,

ejecutora y beneficiarla del planeamiento. Sera necesario



Bl

detenerse a evaluar periodicamente, Y hacer el seguimiento
para que las acciones contin@en y pasen al nivel de fomento
Y prevencidn de la salud.

Los facilitadores en educacidén para la salud deberan
seguir con 1la comunidad teda la ejecucién con la precancién

de no imponer 1deas, sino mas bien de proporcionar un

ambiente en donde ta comunidad tome sus declsijones.

5,. Fase de Evaluacién.

cada una de las fases que énteceden a ésta tienen su
propla evaluacidén, y como se dijo antes, en esta propuesta
se estard uttlizando el modelo de Stufflebeam, que esti
centrado en la toma de decistones. Este enfoque indica un
proceso de obtener y proporcionar tnformacién uatil para
Juzgar alternativas utilizande la recolecclén organizada de
Informacién, el andlisis de los datos y 1la divulgacién de
esos resultados.

En el transcurso de esfa propuesta se wutillzara los
tipos de evaluacién de contexto, linsumo, proceso y en la
presente fase de producto, lo cual se podra visualizar a la

luz de 1o siguiente:

a. Actividades: 10s representantes de cada grupo y los
facllltadores de educacién para la salud ze reunirAn cuando
consideren que finalizé 1a primera etapa de la fase de

ejecucidn, y analizaran en gqué medida se han alcanzado las
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metas que en el programa educativo fueron propuestas.

Lueg0o se convocard a una reunidén general a la comunidad
para darle a conocer en qué medida fueron alcanzadas las

metas propuestas en el programa educativo,

La comunidad analizard esta evaluacioén, si estan de
acuerdb, esta primera parte concluird aqui y si no fuere el

caso, se reinliciard el proceso de evaluacién.

Después de analizada la evaluwacién se procederid a
planificar el proceso de seguimiento de las acciones, con
el fin de no perder la secuencia del trabajo ya realizado,
para lo cual se propone una metodologia participativa.

APENDICE I (Formato de Evaluacién).

b. Metodologia: se suglere utilizar el método de

Reflexidén-Accidn. Este indica un proceso de analisis sobre

lo acontecido, Deben retomarse 1os objetivos que Fueron
alcanzado sélo parcialmente y en el peor de los casos que
no fueron alcanzados para replantearlos y decidlr las

acclones pertinentes.

C. Recursos:
1) Humahos:
Aa) Educador par la salud.

b) Facilitadores,



c) Comunidad.
2) Materlalesa:

a) 5aldon, d) Pizarra,

b} Billas. a) Papel y Laplz.
C) Mesas,

3) Flnancleros.

d. Tiempo: la evaluvacién &8 un proceso continuo, y de
hecho en este modelo se visualiza en cada fase.

Sin embargo, para esta altima parte se considera necesarios
quince dias, aproximadamente. Con 1la aclaracién que la
evaluacidén es continua y se debe 1levar a la par del

programa que se elabore.
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A.

VII. CONSIDERACIONES FINALES.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo, por lo gque
es necesarlo implementar modelos relevantes que

contribuyan al desarrollo del pats.

La mayoria de 1la poblaclén de Guatemala es de escasos
recursos y, por lo tanto, debe utilizar correctamente
los pocos con que cuenta, a través de acclones dlrigtidan
a encontrarle s=solucién a 1la problematica que ho

permite el desarrollo integral de los habltantes.

En Guatemala, el nfmero de profesionales en Bducacién
Para la Salud es muy reducido, por lo que se hace
necesario que ellos preparen a otras personas de la
comunidad para que operacionallcen 1las acciones que
conduzcan a alcanzar el bienestar integral y a mantener

y fomentar la salud.

Se considera que 1a adopcién del modelo que se propone
permitira conclentizar y responsabilizar a 1a comunidad
de las acciones necesarias para responder a las
necesldades sentldas por ella mlama, untllizando su=

propios recursos.
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3e considera gque el modelo debe ser adaptado a 1la

idiosincrasia de la comunidad que lo implemente,

Entre las condiciones necesarias para la implementacidn

del modelo estd contar con un educador para la salud.

El modelo de educacién para la salud que se propone es
una de las alternativas para inlciar la resolucidn dé

los problemas de salud de la poblaclén guatemalteca.

La prevencién de enfermedades y la conservacién de la
salud en los individuos es indispensable para que las

comunidades se desarrollen integralmente.
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APENDICE A

FICHA DE OBSERVACION,

FECHA EN QUE SE ESTA UTILIZANDO

NOMBRE DE LA COMUNIDAD

URICACTION GEQGRAFICA

NUMERO DE HABITANTES DE LA COMUNTDAD

CLIMA QUE PREDOMINA

RECURS0S MATERIALES CON LOS QUE CUENTA:
PEL EBSTADO.
PRIVADOS
ORGANIZACTONES NO GURERNAMENTALES
LA COMUNIDAD

PROFESTOMALES DE LA COMUNIDAD:
DE SALUD

DE EDUCACION

DE ECONOMIA

OTROS

LIDERES DE LA COMUMNIDAD:

NUMERO DE LIDERES COMUNITARIOS
NUMERO DE COMADRONAS

NUMERO DE PRMOTORES EN SALUD
NUMERO DE MARESTROS

ALCALDE AUXTLTAR

PRE-DTAGNOSTICO DE LA SITUACION DE SALUD DE LA COMUNTIDAD.




APENDICE 8

Pre—~Test

Por favor conteste las siquientes preguntas. 81 usted
tiene alguna duda pregunte al profesional de educacién para
la satud,

No hay necesidad que escriba su nombre, porque esto se
utilizard dnicamente para averiguar qué necesita aprender
el grupo.

1. Ha ensefiado usted alqguna vez algo sobre salud?

Si . No .

2. 81 su reapuesta fué si, escriba brevemente a qué tipo de
personas.

3. Cdal fué¢ el ultimo grade que cursd?

4. H2 recibido usted alguna orientacian rara ensefar sohre
temas de salnd?
51 . No .

5. 81 la respuesta fué si, escriba qué tipo de orientacién
recibto.

6. Cuanto tlempo tiene usted de conocer esta comintidad?

7. A su criterio cuales cree usted que son los problemas
generales de esta comunidad.




8. Qué solncliones propone usted para ellos?

9. CuAl cree que zeria sn papel en esas soluciones?

10. En qué tiempo cree
problemas?

usted que podrian resolverse estos




APENDICE C

FICHA DE OBSERVACION STISTEMATICA,

Nombre de la familia:

2., Direccion del domicilio:
3. Tipo de vivienda:
Caza separada. -
Casa mancomunada,
Habitacién alquilada. }
4. Ambientes fisicos con gue cuenta la caza:
2. Deacrlha el ambiente higiénico que se observa en la

cas

o1}

Servicios basicos con gue cuenta
Agua potable
Enerqgia eléctrica
Drenajes
Alcantarillado
Otros,

Caracteristicas de 1a familia.
Tndigena.
No Indiqgena

la familia:




APENDICE D

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

I. DATOS GENERALES.

1. Nombre de la familia:

2. Dirececidén del domicilio:

3. Descripcion de edades.
Padre: _
Madre:
Hidos: — Masculinos: Femeninos:
Otros:

IT. ACTIVIDADES GENERALES A QUE SE DEDICAN.

1. Qué tipo de actividad desempefian:
Padre:

Madre:

Hijos:

Qtros:

2. A gué se dedican?

[IT, HABITOS HIGIENICOS,

1. CuAles son los habitos alimenticios que practican?

2. CuAiles son sus actividades de recreacién?

3. Dbénde desechan sus hasuras:
Servicio manicipal
Servicio particular
Otro (describa donde)




4. CuAdl ez 3u fuente de ahaztecimiento de aqua?

5. Qué tipo de servicio sanitario utilizan?

IV. SITUACION DE SALUD

1. Cunales s50n las enfermedades mas frecunentes en 1la
familia?

2. Cuando se enferman a dénde consnltan regqularmente?
Puesto de salud
Centro de salud
Hospital
Farmaclia
Otros. (especifique)




APENDICE FE

FICHA DE OBSERVACION, POR SECTORES.

Cada facilitador de educacién para la salud, vaciara
los dates de su sector en esta ficha.

1. clima:
Frio
Templado
Calido

e e e e

2. Costumbres que se pueden observar,

3. Retursos exlstentes:

Humanos :

Materiales:




APENDICE F

FORMATO PARA RECOLECTAR DATOS DE FUENTES INDIRECTAS.
{ARCHIVOS, LIBROS Y QOTROS)

En este formato se recolectarin los datos obtenidos de
Euentes como archivos, 1libres y otros documentos gue
existan dentro y/o fuera de la comunidad. Los datos que se
tomaridn en cuenta seran los correspondientes a los tiltimos
doce meses,

Sera manejado por 1los facilitadores y educador en
educaclén para la salud,

T. NACTMIENTOS

1. Nimero de nacimientos ocurridos:
a. Femenino:
b. Masculino:

I11. MORBILIDAD

1. Tasa de morbilidad en la poblacidn:
a. Menores de 1 afio
h. De 1 a 5 aRos.

De 6 a 14 afios.

Pe 15 a 34 afios.

De 35 y mas.

D Qi

»

2. Primeras 10 causas de morbilidad en orden ascendente:
a. Menores de 1 aho,.
b. De 1 a 5 afios.
c. De 6 a 14 afos.
d. De 15 a 34 afos.
e, De 3% y mAs.

ITTI. MORTALIDAD,
1. Hamero de defunclones totales:

2. Nimero de defunciones maternas:

3. Nimero de defunciones perinatales:




4. Primeras 5 causas de defunciones en orden azcendente,
debe escribirse el nombre y numern:

a., Primera causza:

b. Sequnda causa:

¢. Tercera causa:

d. Ccuarta causa:

e. Quinta causa:

IV, EMIGRANTES E INMIGRANTES.

1. Emigrantes:
a. Nimero:
b. Causas:

2. Inmlgrantes;
a. Nimero:
b. Causas;
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