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La complejidad de las relaciones psicosociales y los cambios presentados en 
las últimas décadas en materia de salud, han motivado respuestas que presen-
tan distinto origen, alcance, metodologías de trabajo, eficacia y prospectiva de  
desarrollo. 

En este contexto, la psicología de la salud, emerge y llega a posicionarse como 
una de las propuestas más sólidas en el campo de la salud. Su génesis y estado 
actual, obedecen a una serie de factores, entre los que se pueden destacar: las 
modificaciones en los estilos de vida de la población y el aumento en las preva-
lencias de las enfermedades crónicas; los altos costos de la atención a la salud 
y la necesidad de los sistemas sanitarios de actuar de manera preventiva, más 
que reactiva; el énfasis en las relaciones entre salud, bienestar, calidad de vida y 
desarrollo social; la implementación de políticas públicas de salud que abarquen 
extensiones amplias de la población en el marco de la equidad y la justicia social; 
finalmente, una concepción de la salud que promueve el trabajo interdisciplina-
rio en la atención integral de los pacientes.

La presente obra se sitúa en este marco de referencia. Hace un recorrido de las 
principales tendencias y enfoques en la conceptualización de la salud, enfatiza 
las relaciones entre salud y conducta, analiza el trabajo de la psicología de la 
salud en las distintas etapas del ciclo vital, aborda intervenciones específicas 
de problemas de salud con alta incidencia en la población, como la diabetes, el 
estrés, el cáncer y el vih/sida; analiza con detenimiento la relación entre educa-
ción, trabajo interdisciplinario en materia de atención y prevención y, aspectos 
centrales vinculados al quehacer del psicólogo de la salud en el marco de la ética 
profesional.

Fundamentos de psicología de la salud presenta un carácter sintético; ayuda en 
la formación profesional de los estudiantes de licenciatura y a la vez, sirve como 
un referente para distintos profesionales de la salud: psicólogos, médicos, enfer-
meras y otras especialidades, brindando contenidos teóricos, aspectos epistemo-
lógicos, estrategias de intervención, así como tópicos clínicos y de investigación, 
que servirán al lector para introducirse en este campo; retomando en una sola 
obra, aspectos centrales y de actualidad que diversas obras suelen reunir en vo-
lúmenes grandes o bien, encontrarse de manera dispersa.  

Zapata
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La invitación para escribir las primeras letras de este libro —Fundamentos de psico-
logía de la salud— me ha permitido reconocer y disfrutar su contenido, el cual es 
completo y sencillo de comprender en el campo de la psicología de la salud. Los 
autores de cada uno de los capítulos son colegas y compañeros de esta disciplina. 
Como primera aproximación quiero mencionar que la salud es una prioridad del ser 
humano ante cualquier circunstancia y en todo momento. Esta obra responde a las 
necesidades actuales que como investigadores, estudiantes o lectores interesados en 
la temática de salud tenemos al respecto. 

La salud, en los últimos años, ha cobrado especial interés, pues la Organización 
Mundial de la Salud (oms) menciona que esta “es un estado de bienestar físico, mental 
y social”. Estos parámetros son tan amplios que tendríamos que definirlos con preci­
sión para lo cual es necesario revisar a profundidad su conceptualización, así como se 
menciona en el primer capítulo del libro; en éste se hace una aclaración del término 
pero, además, se clarifica la razón de ser de la psicología de la salud, de la cual quiero 
hacer especial énfasis en el objeto de estudio, “la salud”. Ésta, como ya lo dije, es un 
“estado”, “momento” en el que los seres humanos podemos sentir —lo cual hace que 
sea un proceso cualitativo de forma integrada— un equilibrio entre lo físico y lo 
psíquico teniendo una relación intrínseca entre ambos. Esta relación desde Descartes 
se ha estudiado y se ha alimentado; si bien, en aquellos tiempos se hablaba de una 
dualidad, ahora hemos avanzado a una relación “biopsicosocial” en la cual convergen 
estos tres elementos.  

Dichos principios están estrechamente vinculados a la definición que la oms de­
sarrolla, motivo por el cual este modelo teórico cobra especial interés en la investi­
gación, porque la mirada es biológica, psíquica y contextual o social. Cuando se logra 
entender la salud a partir de esta mirada teórica se puede comprender y atender 
con mayor certeza. Del mismo modo, cuando pretendemos realizar investigación en 
esta área, es necesario comprender el fenómeno desde su origen para trabajar en su 
conceptualización o bien en la prevención de la enfermedad; dado que en ocasiones 
terminamos trabajando únicamente con la enfermedad y da la impresión de que no 
podemos hacer a un lado el binomio salud-enfermedad, estamos atravesados por esta 
idea milenaria de Descartes. Por ello, me parece necesario trasladarnos a los modelos 
teóricos más actuales, en los cuales la comprensión de la salud traspase los esce­
narios visibles de la enfermedad. Las investigaciones que se presentan en este libro 
pretenden evidenciar estos aspectos para llegar a una prevención real y pertinente de 
las problemáticas actuales. 

Prólogo
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Por último, será necesario pensar cuáles son los retos a los que nos enfrentamos 
como individuos en esta sociedad que avanza a pasos agigantados en ámbitos tec­
nológicos, pero en los sociales o alimentarios existen muchas incongruencias que ha­
cen que los estilos de vida se transformen de manera acelerada, provocando nuevas 
enfermedades en las que se tiene que intervenir directamente sin poder pasar por la 
prevención. Los cambios tan repentinos y estructurales exigen que los seres humanos 
estemos preparados para hacerles frente, en especial los profesionales de la salud.

Iris Rubí Monroy Velasco
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Educación para la salud y prevención  
de la enfermedad

Introducción 

La educación es un elemento fundamental en la salud de las personas. Se ha documen­
tado que quienes están más expuestos a una mala salud no son únicamente los más 
pobres, sino quienes tienen el menor nivel de educación (Instituto de la unesco para 
la Educación, 1999). En este sentido, en las últimas décadas han cambiado los puntos 
de vista de la salud. Desde que en la Declaración de Alma Ata sobre Atención Prima­
ria de la Salud (oms, 1978) y en la Carta de Ottawa para el Fomento de la Salud (oms, 
1986) se identificó el papel esencial de la educación para la salud, ha habido un progreso 
considerable en el mejoramiento de la salud mundial, marcando cambios significativos 
en la perspectiva tradicional del modelo médico a una perspectiva de bienestar que 
se centró en avanzar hacia un buen estado de salud y bienestar. La práctica de la 
educación para la salud y la promoción de la salud ha evolucionado de un campo mal 
definido a una profesión emergente en relación con una considerable base teórica e 
histórica. Este cambio de perspectiva ha obligado a los profesionales de la salud, 
como los psicólogos, a acercarse más a lo que la salud puede significar para una 
persona sana y a la elaboración de programas para ayudarlas a alcanzar su bienestar.

A mediados de la década de los noventa, se aceptaba que la salud estaba influida 
por la interacción multidimensional del bienestar físico, emocional, espiritual y social 
con los factores individuales (Doyle, Early y Ward, 2010). El bienestar físico permite 
a una persona realizar las actividades diarias, reduce el riesgo de enfermedades pre­
venibles y conduce a altos niveles de bienestar en las otras cuatro dimensiones. El 
bienestar emocional permite a una persona aplicar procesos de pensamiento crítico a 
partir de la recopilación de información, la formación de opiniones, la toma de decisio­
nes, la resolución de problemas y la comunicación con los demás. El bienestar social 
permite a una persona interrelacionarse con otras, de manera que las relaciones sean 
mutuamente satisfactorias, de apoyo o productivas. Finalmente, el bienestar espiritual 
permite a una persona desarrollar un sentido de propósito en la vida y su significa­
do o sentido. La salud óptima se alcanza cuando estas dimensiones se combinan de 
manera integral.

En este contexto, los objetivos del presente capítulo son: a) identificar a la promo­
ción de la salud (ps) como el proceso primario que permite a las personas incrementar 

Esteban Jaime Camacho Ruiz  •  María del Consuelo Escoto Ponce de León 
  •  Manuel Leonardo Ibarra Espinosa  •  Lilian Elizabeth Bosques Brugada 
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su control en los determinantes de la salud y, en consecuencia, mejorarla, b) caracte­
rizar los componentes de la ps: prevención, protección de la salud y educación para la 
salud, c) conocer los diferentes constructos teóricos respecto a la educación para la salud, 
hacia la comprensión de sus fundamentos psicopedagógicos como son el fomento 
de la motivación, las habilidades personales y la autoestima, factores necesarios para  
adoptar medidas destinadas a mejorar la salud, identificando los factores de riesgo, las 
conductas y comportamientos, así como los factores protectores y salutogénicos, d) com­
prender el sentido del deber ser de la educación para la salud desde una perspectiva crí­
tica y de inclusión que, a partir de procesos de empoderamiento comunitario, permitan 
disminuir las brechas de desigualdad, tomando como piedra angular la construc­
ción e implementación y evaluación de programas de atención apegados a la realidad 
social de los colectivos más desfavorecidos. Se plantea la necesidad de mirar a la pro­
moción de la salud en un sentido de complementariedad con la educación para la sa­
lud, para que de manera integral, se construya un proceso preventivo capaz, efectivo, 
justo y equitativo en la generación de salud, y e) generar un panorama amplio de las  
políticas públicas que en materia de salud deben ser del conocimiento del psicólo- 
go de la salud, sobre todo, aquellas que contemplen el estudio de los determinan­
tes psicosociales del proceso salud-enfermedad-atención, tanto de manera individual 
como colectiva, así como desde una mirada sustentada en la protección y preservación 
de los derechos humanos, encumbrando los aspectos éticos-legales de la atención de 
los problemas que son de su competencia. 

La salud y sus determinantes 

Tener salud o sentirse sano tiene varios significados, los cuales se definen en fun­
ción de las personas o grupos, el contexto y la época. Para la mayoría de las per­
sonas, la salud incluye emociones, creencias, temperamentos, experiencias y situa­
ciones. A pesar de las múltiples conceptualizaciones que existen al respecto, en su 
Carta Constitutiva, la Organización Mundial de la Salud (oms, 1947) definió la salud 
como “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la 
ausencia de enfermedad”. El bienestar físico se refiere a la ausencia de enfermedad 
o incapacidad; es decir, el funcionamiento adecuado desde la perspectiva física y 
fisiológica, la integridad biológica del individuo. El bienestar mental se define como 
la habilidad para tomar decisiones y pensar críticamente, comprender la salud emo­
cional, que se relaciona con la habilidad para sentir y expresar adecuadamente el 
rango completo de las emociones humanas, dar y recibir amor, sentirse pleno y tener 
una meta en la vida. El bienestar social es la capacidad de cumplir las expectativas 
del rol eficientemente, de manera confortable, con placer, sin dañar a otros. Entonces, 
el bienestar se refiere a la calidad de vida e incluye la salud física, mental-emocional 
y familiar-social.

La oms (1986) conceptualizó la salud no como un estado abstracto, sino como un 
medio para llegar a un fin, un recurso que permite a las personas tener una vida in­
dividual, social y económicamente productiva, un derecho humano que exige la inter­
vención de diferentes actores: el gobierno federal, los sectores económico, social y de 
la salud, las autoridades estatales y municipales, las organizaciones de salud voluntarias, 
los medios de comunicación, los individuos, las familias y la comunidad en general. 



281
Educación para la salud y prevención de la enfermedad

Sin embargo, los profesionales y el personal de la salud tienen más responsabilidad 
en esta tarea.

Determinantes de la salud 

Muchos son los factores que influyen en el bienestar de las personas; es decir, existe 
una serie de condiciones o determinantes genéticos, individuales y sociales de la 
salud. Los genéticos comprenden factores como la predisposición a ser obeso, a pa­
decer cáncer, etc. Los determinantes individuales comprenden los comportamien- 
tos y estilos de vida de las personas (fumar, beber, la propia conducta de riesgo, etc). 
Los determinantes sociales se refieren a aspectos como la pobreza, los ingresos y la 
posición social, la educación, los conocimientos de salud, la escasez de servicios mé­
dicos, el trabajo y las condiciones laborales, las condiciones de vida insalubres, el 
acceso a los servicios sanitarios y los entornos físicos. Éstos son resultado de la dis­
tribución del dinero, el poder y los recursos (en el ámbito mundial, nacional y local), 
los cuales dependen, a su vez, de las políticas adoptadas. Los determinantes tienen 
una influencia crítica en la salud, por ejemplo, en el hábito de fumar, el consumo de 
alcohol, el consumo de alimentos poco saludable y la inactividad física. 

Promoción de la salud 

Para alcanzar un estado de completo bienestar, el individuo debe ser capaz de iden­
tificar sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades y cambiar o enfrentar el ambiente, 
para lo cual debe poseer una amplia gama de habilidades y competencias. En este 
sentido, la promoción de la salud (ps) es el proceso de permitir a las personas y grupos 
incrementar el control que tienen de la salud y mejorarla (oms, 2013). Es un campo 
amplio que requiere esfuerzos educativos, sociales, económicos y políticos, acciones 
coordinadas del gobierno, de los diferentes sectores (social, económico y salud), de 
las organizaciones voluntarias y no gubernamentales, de las autoridades locales, las 
industrias y los medios de comunicación. Este proceso pone énfasis en los recursos 
sociales y personales que tienen los individuos y los grupos para enfrentar la vida 
cotidiana, para gozar de un estado de salud óptimo y ejercer control en los determi­
nantes individuales y sociales de la salud, con la finalidad de cerrar la brecha de salud 
que existe entre las personas desfavorecidas social y educativamente. En tal sentido, 
el bienestar no es sólo responsabilidad del sector salud, implica también la participa­
ción de los individuos, sus familias y las comunidades. 

Las estrategias y los principios clave de la ps se delinearon en las distintas con­
ferencias mundiales de la salud: la Declaración de Alma-Ata, Kasakistán (oms, 1978); 
la celebrada en Ottawa, la cual derivó en la Carta de Ottawa para el Fomento de la 
Salud (oms, 1986), y las conferencias mundiales celebradas en Adelaida, Australia (oms, 
1988); Sundsvall, Suecia (oms, 1991); Yakarta, República de Indonesia (oms, 1997); Distrito  
Federal, México (oms, 2000); Bangkok, Tailandia (oms, 2005); Nairobi, Kenia (oms, 2009), 
y Helsinki, Finlandia (oms, 2013). En el marco de estas reuniones de trabajo, la ps es 
entendida como una función central de la salud pública, la cual coadyuva a los esfuer­
zos invertidos para afrontar las enfermedades transmisibles o no, para que las personas 
alcancen un completo estado de bienestar físico, mental y social, de tal modo que sea 
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posible contribuir a reducir las desigualdades en salud que existen entre los países en 
desarrollo y los de primer mundo, ya que las personas que gozan de una mejor situación 
socioeconómica tienen menos riesgos de salud. Más aún, la salud está interrelacio­
nada con el ambiente total, de tal manera que si no se realizan cambios drásticos en 
las actitudes y conductas en todos los niveles respecto al manejo y preservación del 
ambiente, no será posible mantener la calidad de vida del ser humano ni a las espe­
cies que habitan en el planeta (oms, 1991). 

La participación activa en la ps implica adoptar medidas políticas acordes con 
las necesidades locales y a las posibilidades de cada país o región, políticas que fa­
vorezcan la salud en aquellos sectores no vinculados con ésta. Crear ambientes de 
apoyo, alentando el apoyo recíproco, el cuidado mutuo en la comunidad y el del 
medio ambiente; fortalecer las acciones comunitarias, que la comunidad participe, 
tome decisiones y planee estrategias en beneficio de la salud de todos; desarrollar 
las habilidades personales y sociales, proporcionando información, educación para la 
salud y aumentando las habilidades para la vida; reorientar los servicios de salud, 
compartir la responsabilidad de la salud con los individuos, la comunidad, los grupos, 
los profesionales de la salud, las instituciones y el gobierno, además de prestar mayor 
atención a la investigación en el área, y moverse hacia el futuro, ser capaces de tomar 
decisiones y tener control de las circunstancias de la propia vida y asegurarse que la 
sociedad cree las condiciones que permitirán alcanzar la salud para todos sus miem­
bros, empoderarando a la gente y a la comunidad para lograr la democratización de 
la salud (oms, 1986). 

Acciones y contexto de la ps 

Algunas de las acciones que se pueden emprender en el marco de la ps, las cuales 
han sido señaladas en las distintas conferencias de la oms son: atención de la salud 
de las mujeres, eliminación del hambre, desnutrición, tabaco y alcohol, creación de 
ambientes que favorezcan el cuidado de los recursos naturales, locales, regionales y 
mundiales, enfermedades relacionadas con la etapa adulta de la vida, enfermedades 
crónicas, sedentarismo, resistencia a los antibióticos y otras drogas, problemas de 
urbanización, uso de drogas y violencia doméstica, que afecta a millones de personas 
en el mundo, las cardiopatías, traumatismos por accidentes de tránsito, enfermedades 
infecciosas y el vih/sida, protección del medio ambiente, uso sustentable de los re­
cursos naturales, desaliento de los mensajes publicitarios nocivos para la salud, pro­
tección de la salud en el entorno laboral. 

Para que la comunidad participe activamente en su salud futura, se requiere que 
la ps se enfoque en lo siguiente: a) desarrollar las aptitudes personales para la salud, 
proporcionar a personas y grupos los medios para que puedan enfrentar las lesiones 
y enfermedades en diversos escenarios (la escuela, los hogares, los lugares de traba­
jo y la comunidad), b) desarrollar ambientes favorables, promover la conservación de 
los recursos naturales, generar condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agrada­
bles, seguras y estimulantes, c) reorientar los servicios sanitarios, darles un giro, que 
proporcionen servicios clínicos y médicos, tomando en cuenta las necesidades del 
individuo como un todo, d) reforzar la acción comunitaria, implicar a la comunidad en 
la fijación de prioridades, planes, toma de decisiones y puesta en marcha de las accio­
nes, y e) impulsar políticas públicas saludables, cambiar la legislación, tomar medidas 
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fiscales y tributarias, promover cambios organizacionales y políticas sanitarias que 
permitan mayor equidad. 

El trabajo de promoción de la salud se enfoca en diferentes ámbitos: escuelas, 
iglesias, lugares de trabajo, centros de salud, agencias voluntarias de salud, centros de 
readaptación social, clubes privados, y grupos de autoayuda. Los profesionales invo­
lucrados en la ps son de diversos orígenes y profesiones: médicos, enfermeras, cientí­
ficos, nutriólogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas y educadores para la salud. 

Para dar respuesta a los problemas antes mencionados, se requiere la cooperación,  
la creación de nuevas asociaciones de salud, condiciones de igualdad entre los diferentes 
sectores de la sociedad e incrementar la capacidad de la comunidad, el empoderamien­
to de los individuos (oms, 1988) y la implementación de políticas coherentes, inversio­
nes y alianzas entre los gobiernos, las organizaciones internacionales, la sociedad civil 
y el sector privado (oms, 2005). Mediante intervenciones comportamentales, sociales, 
normativas (políticas energéticas y ambientales), la ps pretende favorecer la salud entre 
los grupos vulnerables en un mundo globalizado y reducir las causas de la mortalidad 
y la morbilidad (oms, 2005). En este contexto, la ps debe estar basada en evidencias 
(oms, 2000), ya que es un medio para erradicar las enfermedades (oms, 2009). Esto se 
logra mediante el empoderamiento de las comunidades, la alfabetización en salud, el 
fortalecimiento del sistema de salud y con la participación de los diferentes sectores de 
la sociedad.

En resumen, la promoción de la salud permite a las personas tomar el control y ser 
responsables de su salud. Requiere la estrecha colaboración de los diversos sectores 
de la sociedad. Combina diversos métodos o enfoques complementarios, incluyendo 
comunicación, educación, legislación, medidas fiscales, cambio organizacional y desa­
rrollo comunitario para hacer frente a los riesgos para la salud. Fomenta la participación 
de los profesionales de la salud para resolver los problemas individuales y colectivos en 
la educación y promoción de la salud, particularmente de atención primaria.

Las tres facetas de la ps son la prevención, la protección de la salud y la educación 
para la salud (Buttler, 2001). Cada una juega un papel vital en el logro de la salud 
individual y comunitaria, pero ninguna es independiente de las otras.

Prevención 

Se enfoca en la reducción de los factores de riesgo y en el incremento de los factores 
de protección asociados con la enfermedad, y queda comprendida en el campo de 
promoción de la salud (oms, 2004). Desde esta perspectiva, prevención no sólo signi­
fica evitar que se presenten las condiciones asociadas con la ocurrencia futura de 
problemas, sino preservar el bienestar general (Hernández-Guzmán y Sánchez-Sosa, 
1995), fortaleciendo las defensas de los individuos contra los agentes causales. Esto, a 
partir de la clasificación de la prevención de enfermedades, propuesta por Gordon 
(1983) y por Mrazek y Haggerty (1994), quienes definieron tres dominios de la pre­
vención: primaria, secundaria y terciaria.

Prevención primaria 

Trata de disminuir la incidencia o número de nuevos casos de un trastorno o enfer­
medad en la población, detectando y neutralizando las condiciones que favorecen la 
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aparición de la enfermedad. Hace hincapié en la intervención para prevenir las en­
fermedades o el deterioro de la salud antes de que ocurra. Se pueden incluir inter­
venciones para evitar una situación no deseada, incluyendo el embarazo. También 
implican comportamientos que reducen la probabilidad de desarrollar una enfermedad 
o lesión, protegiendo activamente el cuerpo contra los riesgos y factores de estrés. 

La prevención primaria (Gordon, 1983; oms, 2004) comprende: prevención uni­
versal, que se dirige a muestras comunitarias en las que el riesgo potencial no ha 
sido identificado; prevención selectiva, que se dirige a individuos o subgrupos de la 
población, cuyo riesgo de desarrollar una enfermedad es significativamente superior 
al promedio, según la evidencia comprobada por los factores de riesgo, y prevención 
indicada, que se dirige a personas en alto riesgo, identificadas porque tienen signos 
mínimos pero detectables o indicadores que los predisponen para una enfermedad. 

Algunos ejemplos de prevención primaria incluyen las vacunas programadas, la pro­
filaxis dental regular y la investigación genética. Como siempre, la historia revela que 
la medicina concentra sus recursos en el diagnóstico y el tratamiento, relegando así la 
prevención primaria a una posición secundaria. El sistema de atención médica ofrece 
algunos servicios preventivos por medio de esta tecnología y medicamentos, pero 
hace poco en la prevención primaria en comparación con el individuo y la comuni­
dad. Otros ejemplos de intervenciones sociales incluyen la provisión de una vivienda 
adecuada y la recreación, la fluoración del agua, el saneamiento ambiental y vigilancia 
de vectores y de erradicación, la promoción de habilidades que permitan a los jó­
venes hacer frente a la presión de grupo, impartir el conocimiento de las relaciones 
entre el control del peso y la enfermedad cardiaca, el establecimiento de programas de 
nutrición basados en el consumo de alimentos saludables y alentar relaciones monó­
gamas para prevenir las infecciones de transmisión sexual.

Cualquier persona puede practicar la prevención primaria para reducir el riesgo de 
lesiones de accidentes o la muerte: la gente puede usar los cinturones de seguridad 
cada vez que viaje en un automóvil, evitar el consumo de alcohol cuando se conduce y 
usar equipo de seguridad cuando se trabaja con maquinaria. También puede, por ejem­
plo, reducir el riesgo de desarrollar cáncer al no fumar cigarrillos, al adherirse a una 
dieta alta en fibra y baja en grasas, así como la exposición excesiva a la luz ultravioleta. 

Prevención secundaria 

Pretende disminuir la tasa de casos establecidos de la enfermedad en la población para 
evitar la cronicidad y la aparición de secuelas. Incluye la identificación de las enfer­
medades en sus primeras etapas y la aplicación de tratamientos para limitar las conse­
cuencias, la gravedad y prevalencia de la enfermedad, por lo tanto, la prevención 
secundaria entraña la detección temprana y el tratamiento. La medicina ha centrado 
durante mucho tiempo gran parte de sus recursos en la prevención secundaria, que 
intenta limitar el curso y la destrucción de las condiciones ya ocurridas. Desafortuna­
damente, la comunidad médica y la mayoría de las personas han confiado demasiado 
en la prevención secundaria. La prevención de la aparición de una enfermedad es obvia­
mente más rentable, que el tratamiento de ésta. Poco a poco, las personas deben empe­
zar a darse cuenta de que la prevención primaria es más deseable que la prevención 
secundaria. Este escenario ofrece oportunidades para desarrollar programas de edu­
cación para la salud integral en las escuelas y otros sitios.
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Prevención terciaria 

Intenta disminuir la incapacidad o deterioro asociado con una enfermedad, procurando 
reducir el desgaste en el funcionamiento (secuelas) y el daño, recobrando la persona 
la posibilidad de su reintegración; prescribe intervenciones específicas para ayudar 
a las personas con discapacidad o enfermedades que limitan los efectos de esas con­
diciones. La prevención terciaria también puede incluir actividades para prevenir la 
recurrencia de la enfermedad.

Este nivel de prevención se basa en gran medida en el sistema de atención mé­
dica. Los servicios de rehabilitación, terapia física y ocupacional son componentes 
fundamentales de la prevención terciaria. También puede incluir la cirugía, la admi­
nistración de medicamentos o el asesoramiento en los cambios de estilo de vida, por 
ejemplo, para los pacientes que se recuperan de eventos cardiacos. 

Protección de la salud 

La protección de la salud comprende los controles legales o fiscales, otras regulacio­
nes y políticas, y los códigos de práctica voluntaria que se dirigen a aumentar la salud 
positiva y la prevención de la enfermedad. Su propósito es reducir la probabilidad 
de que la gente encuentre ambientes nocivos o formas de conducta inseguras o no 
saludables.

La intervención legislativa se encuentra en las leyes que exigen el uso obligatorio 
de cinturones de seguridad y sillas especiales para niños en los automóviles, la prohi­
bición de la venta de tabaco a menores, la estipulación de que los manipuladores de 
alimentos se sometan a la inspección técnica periódica de ciertas enfermedades infec­
ciosas, y los requisitos de que los niños sean inmunizados antes de asistir a la escuela. 
Esto ilustra una superposición con la protección de la salud.

En México, el gobierno federal ha presentado una serie de proyectos y de normas 
para la protección de la salud. Las Normas Oficiales Mexicanas vigentes, relacio­
nadas con la promoción de la salud, se enfocan en la prevención y control de la in­
fección por virus de la inmunodeficiencia humana, de la rabia humana, así como 
presente en perros y gatos; de enfermedades bucales, de la diabetes mellitus, del cáncer 
cérvico uterino, de la tuberculosis, de la brucelosis, de la lepra, del cólera, del complejo 
taeniosis/cisticercosis, de las adicciones, de los defectos al nacimiento, de la leptospi­
rosis, de la hipertensión arterial sistémica, de las dislipidemias, de las enfermedades 
por deficiencia de yodo, de las infecciones de transmisión sexual, del cáncer de mama, 
de las infecciones nosocomiales, de enfermedades en la perimenopausia y posmeno­
pausia de la mujer. También existen normas para la vigilancia epidemiológica, para la 
atención a la salud del niño, para la prestación de servicios de salud en unidades 
de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica, para la atención de la mujer durante 
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, para la promoción de la salud 
escolar, para la promoción y educación para la salud en materia alimentaria y para la 
prevención de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres (Subsecretaría de Pre­
vención y Promoción de la Salud, 2014).

En México, el gobierno federal ha puesto en marcha diferentes programas de 
promoción de la salud: la estrategia nacional para la prevención y el control del 
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sobrepeso, la obesidad y la diabetes, cuyo objetivo consiste en mejorar los niveles de 
bienestar de la población y desacelerar el incremento en la prevalencia de obesidad 
y sobrepeso en los mexicanos, y revertir la diabetes mellitus tipo II (Secretaría de 
Salud, 2013).

La Secretaría de Salud (2013) implementó el plan Entornos y Comunidades Sa­
ludables, que comprende cinco proyectos: a) dar la vuelta, el cual tiene como ob­
jetivo promover hábitos de vida saludable por medio de la realización de actividad 
física, b) escuela y salud, el cual busca construir una nueva cultura de la salud en 
los niños y niñas, adolescentes y jóvenes mediante la modificación de los determi­
nantes de la salud que permita aprovechar y desarrollar las capacidades y goce de 
la vida escolar, c) entornos y comunidades saludables, cuya misión es contribuir a 
reducir la morbi-mortalidad de los padecimientos prioritarios en salud pública por 
medio de incentivar la creación de entornos favorables para la salud, la orientación  
de la acción municipal en ps y el empoderamiento de la población en salud, d) pro­
moción de la salud: hacia una nueva cultura, su propósito es crear una nueva cul­
tura de salud mediante la ejecución integrada de las funciones de ps que modifique 
los determinantes y disminuya los padecimientos prioritarios de salud, y e) vete 
sano y regresa sano, cuya finalidad es reducir la vulnerabilidad de los migrantes por 
medio del control de los determinantes de la salud en los sitios de origen, tránsito 
y destino. 

Finalmente, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Secretaría de Salud, 2013) 
plantea el reforzamiento de las actividades preventivas, estableciendo el incremento 
de la inversión destinada para el primer nivel de atención. A esta estrategia de sumar 
esfuerzos de los diferentes sectores, dicho programa coordinado por la Secretaría 
de Educación Pública (sep) de la Federación establece coordinar acciones con el 
sector salud para las campañas de vacunación, de prevención del embarazo en edad 
temprana e infecciones de transmisión sexual; impulsar la participación de las auto­
ridades educativas estatales y de las escuelas en las campañas para una alimentación 
sana y contra la obesidad; fomentar una educación integral con actividades que con­
tribuyan a mejorar la salud física y mental, en un ambiente libre de discriminación 
y violencia, así como realizar acciones para prevenir conductas de riesgo (violencia, 
adicciones, salud sexual y reproductiva, entre otros) que suelen desembocar en el 
truncamiento de la trayectoria educativa (sep, 2013).

Educación para la salud 

La educación es un proceso continuo que se extiende a lo largo de la vida de las 
personas y se presenta de diferentes maneras en sociedad. El individuo adquiere su 
educación en un sistema formal de enseñanza, pero también en una variedad de 
formas fuera de este sistema, e inician en el hogar (Durán, Hernández, Díaz y Bece­
rra, 1993). Durante los años 70 y 80, se hizo hincapié en la educación para la salud 
de los comportamientos anormales en los individuos. En la década de los noventa, la 
educación para la salud se amplió para abarcar la acción social y se integró en la pro­
moción de la salud.

El término educación para la salud tiene tantas definiciones como profesionales, 
por lo que no es fácil de hacerlo a satisfacción de todos los profesionales. Las accio­
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nes de cada padre, maestro y modelo a seguir comunican algo acerca de la salud, 
pero el mensaje puede estar lejos de ser satisfactorio. A continuación se presentan 
algunas descripciones:

  1.	El proceso de proporcionar experiencias de aprendizaje para influir en el 
conocimiento o llevar a cabo en relación con lo individual, la comunidad o 
el mundo de la salud (Comité para los Problemas de Salud en la Educación, 
1948).

  2.	 Un proceso con dimensiones intelectuales, psicológicas y sociales relaciona­
das con las actividades que aumentan las habilidades de las personas para 
tomar decisiones informadas que afectan el bienestar de su vida personal, fami­
liar y comunidad. Este proceso, basado en principios científicos, facilita el 
aprendizaje y el cambio de comportamientos en el personal de salud y los 
usuarios, incluidos los niños y los jóvenes (Joint Committee on Health Educa-
tion Terminology, 1973).

  3.	 La planificación del aprendizaje con experiencias que ayudan a las personas a 
desarrollar sus capacidades para evaluar las opciones de comportamiento, así 
como sus probables consecuencias para tomar decisiones informadas acerca 
de sus responsabilidades y acciones de:

a)	 Prácticas personales orientadas a promover el bienestar, la prevención de 
las discapacidades evitables, muertes prematuras y el manejo de enferme­
dades menores.

b)	 Selección y ejecución de los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, 
habilitación y mantenimiento necesarios.

c)	 Esfuerzos para la participación de la comunidad (en el ámbito local, esta­
tal, regional, nacional o internacional) para desarrollar la eficiencia y la 
eficacia de los programas apropiados; ambientales, mediciones socioeco­
nómicas y sistemas de servicios de salud que faciliten la mejora de la salud 
(Bureau of Health Planning and Resources Development, 1973).

  4.	 Un proceso que afecta las dimensiones intelectuales, psicológicas y sociales 
que aumentan la capacidad para tomar decisiones de salud informadas que 
afectan a la persona, a la familia y al bienestar comunitario (Bedworth y Bed­
worth, 1978).

  5.	 Es un aprendizaje continuo que permite voluntariamente a las personas, tanto 
individuos como a miembros de las estructuras sociales, modificar sus com­
portamientos y cambiar las condiciones sociales para mejorar la salud (Joint 
Commitee on Health Education Terminology, 1991).

  6.	 El proceso de desarrollar y proveer experiencias de aprendizaje planificadas 
de tal manera para el suministro de información, cambio de actitudes, e influir 
en el comportamiento (Anspaugh y Ezell, 1995).

  7.	 Cualquier combinación de experiencia de aprendizaje diseñada para facilitar 
las acciones voluntarias que favorecen a la salud (Green y Kreuter, 1999).

  8.	 Cualquier combinación de actividades de información y de educación que lleve 
a una situación en que la gente sepa cómo alcanzar la salud y busque ayuda 
cuando lo necesite (Perea y Bouché, 2004). 
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Es evidente que el hilo conductor de estas definiciones es la idea de que la educa­
ción en salud es un proceso, no un producto. Se trata de una serie de actividades pro­
gramadas dirigidas a metas, incluyendo una gran variedad de experiencias intencionales 
que afectan a la forma de pensar, sentir y actuar (conocimientos, actitudes y compor­
tamientos) con relación a la propia salud de las personas, la de sus familias y la de sus 
comunidades. La educación para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje 
creadas conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada a mejorar 
la alfabetización en salud, incluida la mejora del conocimiento de la población en rela­
ción con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud in­
dividual y de la comunidad. La educación para la salud considera no sólo la transmisión 
de información, sino también el fomento de la motivación, de las habilidades personales 
y de la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorarla. La educa­
ción para la salud incluye no sólo información relacionada con las condiciones sociales, 
económicas y ambientales que influyen en ésta, sino también aquellas que se refieren a 
los factores de riesgo y comportamientos, además del uso del sistema de salud. Es de- 
cir, implica la comunicación de información y el desarrollo de habilidades personales 
que demuestren la capacidad de las personas y de las instituciones para lograr cambios 
sociales, económicos y ambientales que favorezcan la salud (oms, 1998).

La educación para la salud requiere una revisión cuidadosa y exhaustiva de los co­
nocimientos actuales, las actitudes, las metas, las percepciones, la condición social, la 
estructura de poder, las tradiciones culturales y otros aspectos de los grupos. Es en este 
campo de la salud que se da uno de los más claros ejemplos de profesionales que deben 
asumir un importante rol educativo como parte de sus funciones. Esto se debe a que la 
salud es, en primer lugar, una responsabilidad del individuo mismo (Derryberry, 1960).

No es de extrañar que los directores de escuelas, los padres de familia, los líderes 
comunitarios y los empresarios no entiendan lo que los educadores para la salud 
realmente hacen. Este malentendido, a menudo, conduce a la asignación de la res­
ponsabilidad de la educación de salud a las personas que tienen pocos antecedentes 
académicos en el campo. En las escuelas, las personas con poca preparación en esta 
materia, frecuentemente, obtienen la asignación. En los hospitales, e incluso en or­
ganizaciones de mantenimiento de la salud, los administradores se la confían a las 
personas que no están capacitadas clínicamente. Las enfermeras y los médicos, que a 
menudo llevan a cabo la educación para la salud del paciente, muchas veces carecen 
de la capacidad, la formación o la motivación para hacerlo (Butler, 2001).

Evolución de la educación para la salud 

La educación para la salud (es) ha pasado por diferentes etapas o enfoques, dependien­
do del contexto en el que se desarrolle desde principios del siglo hasta la actualidad. Se 
distinguen dos grandes etapas en la evolución del contenido de la es, que transcurren 
paralelamente con los cambios sociopolíticos y con la evolución de la nosología y de los 
factores de riesgo, obedeciendo cada una de éstas a planteamientos epistemológicos que 
las conforman, en los que subyacen determinadas concepciones acerca de la educación, 
del aprendizaje, del hombre y de la salud (Emmanuele, 1998; Salleras, 1990). La primera 
etapa, identificada como informativa prescriptiva, implica un proceso de transmisión 
de información con una intención preceptiva. Se trata de la forma más convencional de 
orientar actividades educativas, en este caso, son los profesionales de la salud los únicos 
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poseedores de los conocimientos necesarios para el cuidado de la salud y los individuos 
deben estar dispuestos a aceptar y cumplir con precisión sus indicaciones. La segunda 
etapa, basada en el comportamiento, surge como producto de la preocupación de la 
medicina por la conducta y su resultado en la salud. En ésta se concibe a la es como 
una serie de intervenciones destinadas a facilitar cambios en la conducta y en los estilos 
de vida; su objetivo es conseguir comportamientos saludables y proporcionar informa­
ción como parte del proceso (Valadez, Villaseñor y Alfaro, 2004).

Aunque se reconoce la importancia de la transmisión informal del conocimiento 
empírico en torno a la salud realizada de generación en generación, por medio de la 
familia y sociedad, en este trabajo se está más interesado en su sentido formal, que 
implica actividades planificadas y programadas. De este modo, la salud entendida en 
las dimensiones sociales, está inserta en procesos del ámbito ideológico, sociopolítico y 
económico e incluye la atención, percepción, respuesta afectiva, cognición y valoración 
directa de la enfermedad y sus manifestaciones, por lo que es necesario considerar 
que los paradigmas manejados por los pacientes de sus padecimientos son diferentes 
a los que manejan los médicos. La variación en los modelos del médico y del paciente 
reflejan diferencias subyacentes, de allí que sea necesario analizar cuáles son las visio­
nes de la enfermedad que cada uno maneja (Campos-Navarro y Liviere, 2002).

Las representaciones de los padecimientos se crean desde la estructura social donde 
el individuo se desarrolla. Aquí no sólo juega un papel de receptor, sino existe un vaivén 
bidireccional de sociedad-individuo-sociedad de todos los componentes biopsicosocia­
les y espirituales que interactúan en el desarrollo de su estado de salud-enfermedad. 

Debido a la diversidad cultural y a la estratificación social, el individuo expresa 
diversas formas de ver y atender los padecimientos. Esta diversidad es caracterizada 
por los habitus en el que se encuentra inscrito el grupo social.

En el estudio de los modelos explicativos se indica cómo los pacientes entienden 
los episodios de su enfermedad y cómo escogen y evalúan los tratamientos particula­
res; el conocer estas representaciones permite interpretar la realidad de las personas.

La trayectoria de vida de los hombres los coloca con una marcada diferencia en la 
salud y en los cuidados que se reflejan por sus estilos de vida, los cuales se adoptan 
por medio de diversas fuentes de información como la vivencia de la persona, lo que 
piensa, la comunicación social, la observación y los conocimientos adquiridos por 
medios formales y de masas (López, 2005). 

La esencia de la educación para la salud 

De acuerdo con Oberteuffer, Harrelson y Pollock (1972), el objetivo de la educación 
para la salud es ayudar a que cada persona busque el patrón de comportamiento que 
la mueva hacia un nivel óptimo de salud, y le dé la capacidad de evitar muchos de los 
desequilibrios, enfermedades y accidentes en la vida. Así, la es pretende ayudar a 
las personas a comprender la relación entre sus valores, sus conductas y sus consecuen­
cias, para que puedan hacer una elección responsable acerca de su salud (Sharkey, 
Grahamkresge y White, 1995).

La educación para la salud, proporciona oportunidades de aprendizaje creadas cons­
cientemente a una forma de comunicación destinada a mejorar el comportamiento y 
el desarrollo de hábitos saludables personales que conduzcan a la salud individual y de 
la comunidad (Valadez et al., 2004). 
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La educación para la salud se considera como una herramienta pedagógica que 
implica la existencia de un proceso de enseñanza-aprendizaje. Enseñanza porque se 
desarrollan las habilidades individuales del que proporciona la información para con­
seguir los objetivos, y aprendizaje porque se convierte en sustento, sumándose a las 
experiencias personales del individuo que recibe la información, produciendo un 
cambio en la forma de actuar, pensar y sentir. Por lo tanto, la misión del educador 
para la salud es crear espacios de discusión y reflexión de los problemas que la 
afectan y convertirse en instrumento necesario para el desarrollo de estilos de vida 
saludables, elevando el bienestar de la sociedad.

Es importante recordar que la educación para la salud se basa en muchas disciplinas 
como la psicología, sociología, la educación, la salud pública y la epidemiología. Es 
una disciplina única en muchos sentidos. Uno de los retos es que, aunque su principal 
herramienta es la educación, la búsqueda tras los resultados suelen ser adaptaciones 
de comportamiento. Otras disciplinas en materia de educación, se centran casi exclu­
sivamente en el conocimiento, que es un componente crítico de educación para la 
salud. El conocimiento por sí solo es poco probable que sea suficiente para provocar 
un cambio de comportamiento (Gilbert, Sawyer y McNeill, 2011).

Proceso de educación para la salud 

La complejidad del comportamiento humano requiere que en los enfoques de la orien­
tación en la educación estén presentes tres elementos clave de salud para el cambio de 
comportamiento:

  1.	 El conocimiento del comportamiento.
  2.	 Actitudes relacionadas con la conducta.
  3.	 Habilidades necesarias para permitir la adaptación del comportamiento.

En este contexto, la educación para la salud se esfuerza por ofrecer el conocimien­
to y las habilidades requeridas necesarias para aplicar ese conocimiento al desarrollar 
actitudes apropiadas, para dar lugar a elección de comportamientos saludables o los 
cambios de esto, según sea necesario. Si no se abordan estos tres componentes, proba­
blemente se tendrán resultados marginales. La educación para la salud está llamada 
a reducir el colesterol, el consumo de drogas, las alteraciones en el comportamiento y a 
mejorar la condición física, por nombrar algunas de las muchas expectativas. La difusión 
de conocimientos por sí sola no sería suficiente para lograr esos objetivos para llevar a 
cabo con eficacia el proceso de educación para la salud. Por lo anterior, los educadores 
deben aprender a establecer un conocimiento significativo, apropiado, así como las 
metas y objetivos alcanzables. Después de establecer propósitos claros y de alta calidad, 
el educador debe tratar de cumplir los objetivos mediante métodos éticos apropiados.

El papel del educador para la salud y la reducción  
de las desigualdades 

Los avances científicos y tecnológicos, las nuevas formas de consumo y comunica­
ción, las medidas de comercialización, los cambios ambientales mundiales y la urbani­
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zación, han alcanzado un desarrollo preponderante, específicamente, en cuanto a 
tratamientos para mejorar la salud, sin embargo, también es cierto que no todas las 
personas se benefician plenamente de estos avances, a pesar de que, desde la carta 
de Bangkok, la oms (2005) ha pugnado por reducir las desigualdades crecientes entre 
los países.

Las desigualdades en salud (ds) se describen como aquellas cargas de enfermedad 
desproporcionada o aquellos factores de riesgo comportamentales experimentados 
por los subgrupos de una población (Bleich, Jarlenski, Bell y LaVeist, 2012). De acuerdo 
con Fernández, Benach y Borrell (2002) estas desigualdades se consideran diferencias 
sociales innecesarias, injustas y con posibilidad de evitarlas. En este sentido, para los 
profesionales de la salud física y psicológica se presenta un área de interés para tra­
bajar con los grupos vulnerables de la sociedad quienes, por lo general, son los que 
no tienen acceso a los servicios de salud o, de tenerlos, son insuficientes y de baja 
calidad. 

Ahora bien, habrá que determinar quiénes son considerados grupos vulnerables. 
Las ds se han establecido en función de la etnia, la ubicación geográfica, el nivel 
educativo, la actividad laboral, el estatus socioeconómico, el género, la orientación 
sexual o la etapa de desarrollo de una persona. Son subgrupos más desfavorecidos 
que presentan tasas elevadas de mortalidad y enfermedad. En estos grupos de riesgo, 
se eleva la probabilidad de desarrollar alguna enfermedad física o mental. 

Entonces, las metas son identificar quiénes son los grupos vulnerables que pue­
den presentar un padecimiento, y detectar aquellos factores de riesgo, asegurando 
la oportuna atención de las personas afectadas y aumentando la probabilidad de acer­
camiento a las acciones a tomar para prevenir o atender las necesidades manifiestas 
para erradicar alguna afectación en particular, de tal forma que no se busca eliminar 
las diferencias en cuanto a las características individuales per se, más bien, se pre­
tende reducir las diferencias en cuanto a la atención profesional y de calidad a una 
población. Por tanto, el siguiente paso sería comprender de qué manera es posible 
lograr la reducción de las ds, cuáles son los recursos a considerar para llevar a cabo 
la labor de calidad a la que se hecho referencia anteriormente.

Recursos para eliminar las desigualdades en salud 

Históricamente, la atención de la salud ha estado fundamentada en la relación médi­
co-paciente, por medio de modelos de atención biologicistas, en donde siguiendo 
rigurosamente a la etiología, los signos y síntomas, la fisiopatología, el curso de la enfer­
medad y el tratamiento necesario se prima los “modelos explicativos del padecimiento”. 
En este sentido, los recursos más prometedores para eliminar las desigualdades en salud 
son el conocimiento y el desarrollo tecnológico. Una clara manifestación de su desarrollo 
es el incremento de la esperanza de vida al nacer; el desarrollo de medicamentos, 
vacunas, técnicas quirúrgicas, equipo médico altamente especializado, entre otros. Sin 
embargo, el desarrollo tecnológico también ha generado cambios globales, los cuales 
han traído la presencia de enfermedades, y con éstas, altos costos económicos, fami­
liares y sociales para los sistemas de salud.

Para eliminar las desigualdades se requiere establecer opciones más efectivas y de 
mayor alcance; es decir, se requiere una adecuada planeación y diseño de estrategias, 
que involucren a todas las instancias (político-legislativas, institucionales, fiscales, 
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presupuestales y comunitarias). Además, es necesario fundamentar todos los esfuer­
zos con base en la investigación y las mejores prácticas.

Investigación de las desigualdades en salud 

El proceso de determinación de la relación entre desigualdad social y salud implica 
tener presente varios aspectos y fases de la labor científica. Por ejemplo, el trabajo de 
la investigación y documentación de género, el cual pretende disminuir las desigual­
dades en salud. Recientemente, Read y Gorman (2010) realizaron una revisión de los 
estudios de género y ds en la población estadounidense. Las autoras señalan las di­
ferencias existentes por género en cuanto a longevidad pues, a pesar de que en pro­
medio las mujeres viven más que los hombres debido a aspectos biológicos y por la 
práctica de conductas más saludables, en ellas hay tasas de mortalidad más altas por 
las causas de su nivel socioeconómico y una mayor exposición a estresores sociales. 

La investigación de las desigualdades permite: a) identificar las causas o factores de 
riesgo de las ds, b) conocer la evolución de las enfermedades por medio de estudios 
epidemiológicos y longitudinales, c) identificar la efectividad de programas de pre­
vención o intervención a corto, mediano y largo plazos, y d) conocer la calidad de la 
investigación de las ds.

Estudios de factores de riesgo de las ds

Al respecto, Bleich et al. (2012) proponen tres categorías como variables de estudio: 
los indicadores de mortalidad tales como la expectativa de vida al nacer o la morta­
lidad infantil; los factores de riesgo comportamentales de los cuales mencionan as­
pectos como el tabaquismo, la actividad física o el consumo de frutas y verduras, y 
los factores metabólicos por ejemplo, hipertensión u obesidad. También se pueden 
incorporar variables que evalúen la dimensión perceptual de la salud, por ejemplo, la 
calidad de vida o el apoyo social. Por otra parte, los estudios de carácter empírico han 
de realizarse en función de variables de clasificación como el nivel socioeconómico, 
estilos de vida, condiciones de vida y nivel educativo. Al respecto, entre las categorías 
de las características poblacionales que se han involucrado en el estudio de las ds se 
encuentran factores físico-ambientales, sociales e individuales.

Estudios epidemiológicos 

Contar con información certera respecto a la determinación de la prevalencia e inci­
dencia de casos en una población, además de cómo evoluciona la enfermedad a lo 
largo del tiempo (estudios longitudinales) son etapas determinantes entre las acciones 
dirigidas a la reducción de las ds. Los estudios deben realizarse considerando tama­
ños de muestras adecuados con representatividad nacional y regional, con medicio­
nes del tamaño del efecto y poder estadístico de los resultados que combinen su 
eficacia en función del tamaño de la muestra tomada. 

Un ejemplo concreto se encuentra en estudios epidemiológicos como los realiza­
dos acerca de la obesidad. Particularmente, México se encuentra ubicado en los prime­
ros lugares del mundo, con sus consecuentes efectos negativos ya que, por ejemplo, se 
duplica o triplica el riesgo de padecer enfermedades crónicas como la hipertensión 
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arterial, los infartos y enfermedades vasculares, cáncer de seno, esófago o de riñón. 
Se estima que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se atribuyen al sobrepeso 
y la obesidad (Olaiz-Fernández et al., 2006).

Se estima que 70% de los adultos en México padecen obesidad, a este porcentaje 
se tienen que sumar 4.5 millones de niños de entre cinco y 11 años, por lo que es mo­
mento de tomar acciones que ayuden a evitar este problema de salud. Frente a estos 
escenarios, en el diseño de las de políticas públicas de salud nacionales, se ha plan­
teado la participación de los diferentes sectores de la sociedad, aunado a la propia 
acción de la estructura del gobierno (ssa, 2008). 

A partir de datos como los que se acaban de mencionar, se considera pertinente 
reflexionar ante la utilidad de los estudios epidemiológicos en ds. Alazraqui, Mota y 
Spinelli (2007) hacen un apunte interesante de las consecuencias resultantes de los 
datos obtenidos en un estudio o serie de estudios epidemiológicos de algún pro­
blema de salud en particular. Los autores reflexionan sobre si se debiera proceder 
con acciones focales o universales y cómo este tipo de decisiones también van de la 
mano con las disposiciones constitucionales y políticas del país. Es evidente que los 
estudios epidemiológicos son muy útiles, y ha de tenerse especial cuidado en cómo 
se utiliza la información derivada de éstos, así como los alcances que pueden generar. 

Efectividad de los programas 

Una vez que se alcanza un grado de conocimiento amplio del fenómeno de estudio 
es factible la realización de investigaciones que den cuenta de aquellas estrategias 
que sean más eficaces en la prevención y tratamiento de los padecimientos de salud. 
El trabajo de los profesionales y científicos de la salud ha de estar fundamentado en 
guías prácticas basadas en evidencia, las cuales han sido consideradas como una 
opción viable que permite acceder a un mayor número de personas que, generalmen­
te, no son derechohabientes a instituciones de salud. Con la práctica basada en evi­
dencia también se puede atender a la población con herramientas protocolizadas más 
homogéneas, que cuentan con fundamentación empírica respecto a su efectividad, y 
con los beneficios que, en cuanto a costos de implementación, representa (Eslava-
Schmalbach, Sandoval-Vargas y Mosquera, 2011). 

Por su parte, Morgan y Ziglio (2010) señalan que la evidencia ha de ir más allá y 
enfocarse en la descripción de cómo funcionan las distintas acciones en diferentes 
grupos y contextos. Además, hay que considerar que ha de fundamentarse también 
en el proceso de elaboración de programas de salud. Específicamente, León (2011) 
hace hincapié en el enfoque de los derechos humanos, así como las consideraciones 
éticas pertinentes. Habría que subrayar que tanto el diseño de los programas, como 
sus estrategias tendrían que considerar la factibilidad de inclusión de toda la pobla­
ción, favoreciendo la reducción de las ds. 

Además, parte fundamental en este proceso de ds es garantizar que los programas 
de promoción de la salud, prevención o intervención sean altamente eficaces. Para 
ello, dichos programas pueden ser sometidos a revisión por institutos especializados 
que acreditan protocolos de intervención y tratamientos. Asimismo, han de someter­
se a prueba en estudios experimentales que demuestren cambios estadísticamente 
significativos en grupos que hayan recibido el tratamiento respecto de los que no lo 
tuvieron.
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Indicadores de la calidad de la investigación de las ds 

Las desigualdades en la salud describen la asociación de circunstancias biopsicoso­
ciales desfavorecidas con los indicadores de salud en los grupos vulnerables. En este 
sentido, se debe considerar que los resultados del trabajo de investigación serían al­
tamente cuestionables si no se contara con sistemas de medición de variables válidas 
y confiables. Al respecto, Eslava-Schmalbach y Buitrago (2010) indican que las medi­
ciones de variables individuales pueden realizarse por medio de dos, absolutas y re­
lativas; en cuanto a las variables poblacionales por índices de desproporcionalidad o 
bidimensionales de apreciación gráfica y cuantitativa. Los autores hacen referencia a 
la posibilidad de recurrir a índices objetivos y sensibles para la realización de inves­
tigaciones en ds.

En cuanto a la situación que prevalece en la investigación en ds en México, a 
pesar de que se comenzaron a realizar publicaciones teóricas y empíricas, lamenta­
blemente la producción de trabajos se ha visto disminuida, y se aprecia la necesidad 
de estudios más amplios y con mayor sustento informativo confiable (Santos, 2011).

Autores como Díez y Peirò (2004) han señalado la importancia de realizar inves­
tigación atendiendo aspectos como la persistencia en la investigación de las ds, cir­
cunscribir objetivos cuantitativos factibles de disminuir las ds en planes y programas 
de salud transversales, atender tanto la prevención como el tratamiento de las enfer­
medades, financiamientos para la investigación de las ds, considerar la conformación 
de bases de datos nacionales, elevar el acceso y beneficio de los servicios de salud 
para todos los subgrupos de alta vulnerabilidad.

Ahora bien, todos los esfuerzos que se llegan a realizar en cuanto a la labor 
científica para subsanar las ds serían en vano si queda de lado la continuidad entre 
la investigación y las políticas públicas traducidas en acciones eficaces para detener 
dicho fenómeno. El nivel de involucramiento de diferentes actores es determinante 
para subsanar las ds.

El psicólogo de la salud y las políticas públicas  
en materia de salud 

La psicología de la salud es uno de los campos de desempeño profesional que ha 
experimentado mayor desarrollo en México en las últimas décadas. Es el conjunto de 
las contribuciones educativas, científicas y profesionales específicas de la disciplina 
de la psicología para la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el 
tratamiento de la enfermedad, la identificación de los correlatos etiológicos y diag­
nósticos de salud, la enfermedad y la

 
disfunción, relacionada con el análisis y mejo­

ramiento del sistema de cuidado de la salud y la formación de políticas de salubridad 
(Matarazzo, 1982).

Esta dilucidación (más amplia) da evidencia de que la definición de la oms pasó 
por alto algunos elementos clave del bienestar. Los factores sociales están enraizados 
en las culturas y no pueden dejarse sobreentendidos. También se ignoran las forta­
lezas o debilidades económicas. Los aspectos psicológicos importantes del bienestar 
también han sido ignorados en estas definiciones. Los procesos psicológicos están 
arraigados en el mundo social, un mundo de interacción con los otros. Por ello, es útil 
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describir y pensar que los procesos psicológicos tienen una naturaleza psicosocial, 
la cual resalta las raíces sociales de todo lo psicológico. Este es el caso particular de la 
salud, la enfermedad y el cuidado de la salud. Desde esta concepción, la salud es un 
estado de bienestar con atributos físicos, culturales, psicosociales, económicos y es­
pirituales, no simplemente la ausencia de la enfermedad. Para alcanzar un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, un individuo o un grupo debe ser capaz 
de identificar y llevar a cabo sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades y cambiar o 
enfrentar el entorno.

Respecto a las reflexiones teórico-conceptuales del campo de acción de la psico­
logía de la salud, es importante destacar las escasas aportaciones que se han centrado 
en la relación o las diferencias entre la psicología de la salud, la clínica y la medicina 
(Becoña y Oblitas, 2000a; Borja, 2000; Carrascoza y Ayala, 2000; Ortiz, 2004; Piña, 
2003a, 2004a; Reynoso y Seligson, 2002; Vázquez, 2002); en la psicología de la salud, 
el ámbito de la prevención de las enfermedades y la promoción de la salud (Becoña y 
Oblitas, 2000b; Piña y Obregón, 2003; Sánchez-Sosa, 2002; Urbina, 2004); en la bioética 
y en la presentación de programas especiales para la prevención de enfermedades y 
educación y promoción de la salud (Durán, Becerra, García y Moreno, 2002; Gonzá­
lez, Padilla y Santacreu, 2001; Hernández, 2001; Urbina y Acuña, 2002).

En este contexto, los psicólogos de la salud pueden desempeñar varias funcio­
nes: como investigadores al proporcionar y mejorar los servicios de salud en hospi­
tales y clínicas; llevar a cabo la promoción de la salud en comunidades; trabajando 
de forma activa en el cambio de las políticas de salud y la sociedad para ayudar 
a mejorar las condiciones de vida, de tal modo que la gente pueda actuar en sus 
propios términos.

Un factor que ha dado pauta al crecimiento de la psicología de la salud ha sido la 
premisa de que los individuos son responsables de su propia salud. El individualismo 
asigna a los sujetos la responsabilidad principal por una buena salud y, por lo tanto, 
se deben convertir en expertos cuidadores de su propia salud y estilos de vida. Mu­
chas industrias satisfacen las necesidades de los consumidores a quienes se les exhor­
ta a vivir un estilo de vida más sano. El ejercicio, la dieta, la ropa deportiva de marca, 
las bebidas alcohólicas bajas en calorías, los cigarros bajos en alquitrán satisfacen el 
deseo por la salud o temor por la enfermedad. Al mismo tiempo, lo que se percibe 
como políticamente correcto con relación a la defensa de la salud ha conducido a una 
reacción violenta por parte de organizaciones que apelan a las ideas de la libertad 
y la elección personal al sugerir que los consumidores adultos pueden ser libres de 
fumar, beber y comer tanto como quieran y cuando elijan hacerlo.

El desengaño con el modelo médico y la progresiva conciencia de la importancia 
de las influencias psicológicas y sociales de la salud y la enfermedad han conducido a 
los científicos sociales y a otros especialistas a proponer nuevas formas de conceptua­
lizar la salud y la enfermedad. Se ha mencionado que los factores psicosociales son tan 
importantes que las causas puramente biológicas del bienestar. Esta postura condujo al 
desarrollo del modelo biopsicosocial. Este modelo ha sido una influencia importante 
en la evolución de la psicología de la salud como un nuevo campo de estudio. 

Por tanto, hay muchas razones por las cuales la psicología de la salud se ha vuelto 
un campo inquietante, dinámico y popular. Han aparecido muchos libros y revistas, y 
los medios de comunicación le han dado una considerable atención. Los programas 
de promoción de la salud emplean cada vez más los conocimientos clínicos, de orien­
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tación y de psicología de la salud, mientras que los cirujanos, anestesiólogos y otros 
terapeutas están empleando cada vez más investigación y prácticas relacionadas con 
la psicología de la salud en su trabajo clínico.

Gran parte del atractivo de la psicología de la salud se deriva de la afirmación se­
gún la cual, por medio de incluir lo psicosocial, existe la posibilidad de proporcionar 
una descripción más significativa y “humana” de los temas relacionados con la salud, 
su cuidado y la enfermedad.

A pesar de que los psicólogos de la salud se oponen al modelo médico y apoyan 
el modelo biopsicosocial, la mayor parte de la práctica de la psicología de la salud 
aún se desarrolla en el contexto de la medicina clínica. 

Algunos psicólogos y otros profesionales de la salud defienden el modelo bio­
psicosocial (mbps), el cual establece que la salud y la enfermedad son el producto de 
una combinación de factores, incluyendo las características biológicas (la predispo­
sición genética), los factores comportamentales (estilo de vida, estrés) y condiciones 
sociales (influencias socioculturales, relaciones familiares y apoyo social).

Desde esta perspectiva, se considera que la psicología de la salud es un campo 
interdisciplinario con muchos vínculos con otras ciencias humanas y también con 
las humanidades. En un intento por abordar problemas comunes con otras disci­
plinas, la psicología de la salud es un campo de investigación con un componente 
social.

En 1986 la oms incorporó el concepto de calidad de vida y planteó lineamientos 
básicos para el desarrollo de la política pública en salud, y subrayó la importancia de 
asegurar la igualdad ante ésta, añadir salud a la vida y aumentar la esperanza de vida. 
Así, se empieza a pensar en una política pública adecuada a la evolución del proceso 
de salud-enfermedad en el mundo y a los cambios en el perfil epidemiológico, que 
además toma los desafíos de modificar los patrones de enfermedad, reducir daños 
no intencionados y aumentar el acceso a los servicios de salud, sin olvidar que en 
muchas ocasiones este beneficio choca con los intereses económicos, políticos y fi­
nancieros de los países y de algunos bloques económicos.

Entre los eventos que afectan el proceso de comprensión e instrumentación de 
la política pública en salud están los cambios en el concepto de lo público a partir 
de la democratización política, cultural y del conocimiento, los avances tecnológicos 
y cambios económicos mundiales que deben ser asumidos como retos para la salud 
pública.

El nuevo modelo de salud pública, propuesto en las distintas conferencias mun­
diales realizadas por la oms, se ha diseñado para que destaquen las estructuras co­
munitarias y se incorporen nuevos profesionales, tecnologías y enfoques en beneficio 
de la salud. 

El cambio en el modelo de salud pública ha ayudado a la introducción paulatina 
de la psicología en la construcción de las políticas públicas en salud, pues se reco­
noce la experticia profesional e investigativa de los psicólogos, lo que ha permitido, 
asimismo, que sean incluidos en el diseño e implementación de programas guber­
namentales de salud (León, 2011), o influyan en la construcción de políticas que 
los sustentan. Igualmente, para aumentar el impacto del trabajo del psicólogo en la 
construcción de política pública es preciso llevar a cabo coaliciones con otras pro­
fesiones y disciplinas para alcanzar un abordaje integral de las preocupaciones más 
importantes de la sociedad.
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A pesar de los avances de la psicología respecto de su participación en política 
pública, la influencia que ha tenido en el entrenamiento de los psicólogos para la 
formulación de políticas públicas ha sido limitada, pues la formación académica no 
los prepara para responder a todas las demandas de la atención primaria de la salud. 
Existe un proceso de despolitización del psicólogo que ocurre en las aulas, ya que 
predomina la visión individualista de los fenómenos sociales y no se desarrolla un 
verdadero compromiso ni sensibilidad social necesaria para que ocurra.

Es fundamental que la formación de los psicólogos en política pública, y específi­
camente de aquellos que laboran en el campo de la salud, incluya acciones encami­
nadas al desarrollo de habilidades políticas soportadas por un interés por participar 
e influir en la formulación de políticas locales y globales. La formación en un nivel 
avanzado debe ocurrir por medio de programas de posgrado que formen especialis­
tas en la prevención y atención de problemas que afectan la salud pública, a fin de 
que basen sus acciones en el reconocimiento del derecho universal e inalienable a 
la salud que tienen todas las personas. Los psicólogos deben recibir entrenamiento 
adicional del campo de la salud pública, y debe, asimismo, favorecerse su colabora­
ción con profesionales involucrados en política pública de salud, administración o 
economía médica. Estos profesionales y sus organizaciones deben mejorar sus rela­
ciones públicas y estrategias de mercado, ser más activos y eficientes para promover 
servicios en muchos niveles, y llegar a los consumidores potenciales mediante las 
relaciones con los medios masivos de comunicación.

Además, los psicólogos deben tratar directamente con los beneficiarios de las 
grandes corporaciones, el gobierno y las asociaciones para explicar el valor de la in­
vestigación y los servicios psicológicos. Finalmente, deben ser más activos en los 
diversos niveles gubernamentales y de política pública, educar a sus representantes 
públicos respecto a políticas acerca de la importancia de las contribuciones que pue­
den hacer para promover la salud y una mejor calidad de vida.

Conclusiones 

El núcleo de la educación para la salud es el proceso de educación y salud, integrado 
por información de los hechos, la entrega efectiva y el impacto motivacional. Esto 
significa que lo más importante es lo bueno y eficiente con que se realiza la función 
al educar a la gente y motivarla a tomar buenas decisiones en su salud.

Hay muchas herramientas disponibles para los educadores de la salud, tales como 
la epidemiología, estadística y planificación de los programas, pero su esencia de ser 
es lo “real” de la salud, que la educación básica y media sea el transporte de una 
información clara y apropiada de la salud. Como educadores se puede tener acceso a 
los mejores conocimientos disponibles, pero si no se es entregado, calificado y eficaz 
en esta información, la utilidad del trabajo está claramente comprometida. Cualquier 
persona que se ha sentado en una presentación o clase aburrida, sin inspiración y mal 
preparada, debe cuestionar el proceso de pensamiento que dio lugar a una experien­
cia tan negativa en los educadores para la salud, por lo tanto, es necesario un enfoque 
sistemático e integral para la selección de las intervenciones educativas. El concepto 
de educador sanitario genérico tiene ramificaciones importantes para la formación de 
los educadores de la salud, ya que pone más énfasis en la adquisición de habilidades 
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que en el contenido de la salud. Finalmente, la práctica de los educadores para la salud 
tiene una variedad de entornos, incluyendo la educación para la salud de la comuni­
dad, y está claro que algunas habilidades se utilizan más en algunos escenarios que 
en otros. Sin embargo, las herramientas básicas son genéricas para todos los entornos, 
los educadores deben adquirir estas habilidades básicas. Es absurdo, por ejemplo, 
para una persona creer que él o ella puede funcionar bien como un educador para 
la salud sin formación en principios educativos.

A pesar de la importancia que tiene la educación de la salud, no se ha logrado 
hasta ahora un impacto real en la población, debido a la escasa participación de la 
comunidad en los programas educativos, cuyas características han sido:

  1.	 Ser verticales; es decir, los contenidos y actividades se plantean con un en­
foque educador-educando, donde el primero es un profesional de la salud 
y es el portador del saber o de los conocimientos, y el segundo (paciente, 
comunidad, alumno) es receptor pasivo del contenido educativo.

  2.	 Los programas en muchas ocasiones no expresan las necesidades específicas 
de la comunidad. Se elaboran con base en los problemas más generales de 
salud en el país y no se adaptan al contexto cultural de los educandos.

  3.	 La presentación de la información se hace de manera esquematizada, descui­
dando su adecuación en el ámbito educativo y las necesidades de las perso­
nas a quienes va dirigida.

  4.	 La participación de la comunidad se limita a la asistencia de la población a 
eventos en los que recibe información y recomendaciones referentes al cui­
dado de su salud, que no siempre puede poner en práctica por sus condicio­
nes de vida.

Los problemas de salud no pueden ser resueltos únicamente por intervención del 
personal médico o por un cambio de comportamiento. Es fundamental que la edu­
cación para la salud tome en cuenta los factores sociales, ambientales y económicos 
que determinan la salud de las personas para poder capacitar a la gente a que cambie 
estas condiciones.

El concepto de una sociedad en proceso de aprendizaje implica una extensa in­
terpretación de lo que es la educación; incluyendo la enseñanza no formal, informal 
y autodidacta en diferentes lugares y contextos. El aprendizaje relacionado con la 
salud es un proceso que debe darse a lo largo de toda la vida y puede llevarse a cabo 
de varias maneras. A medida que las circunstancias de la vida cambian y el cuerpo 
envejece, los factores de riesgo cambian también. Por lo tanto, existe una necesidad 
constante de adquirir nuevos conocimientos de la salud (Londoño, Valencia y Vinac­
cia, 2006).

La ciencia está evolucionando vertiginosamente en el campo de la salud. Para poder 
tomar decisiones bien fundadas y escoger la mejor alternativa, se necesita tener acceso 
a información adecuada y debidamente actualizada. La capacidad para responsabili­
zarse de su salud también es un factor fundamental. La educación más eficaz consiste en 
ayudar a la gente a tomar decisiones con más seguridad y ampliar su campo de op­
ciones. El ser capaz de responsabilizarse de su salud significa ser autónomo en la vida 
diaria, hecho que permite a las personas adquirir más seguridad.
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La capacidad para responsabilizarse de su salud mediante el empoderamiento es 
un concepto nuevo. Para promoverlo como un instrumento en el desarrollo de las 
políticas, es necesario implementar estrategias para incrementar la capacidad y garan­
tizar su propia salud.
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