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RESUMEN  

La Educación para la Salud, constituye una herramienta esencial para 

informar, motivar y ayudar a la población a mantener estilos de vida saludables 

que le lleven a elevar su salud a un nivel óptimo en todas las esferas del ser humano 

y así, otorgarle una destacada libertad dentro de su entorno. 

La escuela se entiende como el escenario socializador prioritario, donde 

confluyen los principales protagonistas que van a estar implicados en el desarrollo 

de hábitos y comportamientos saludables de los futuros integrantes de nuestra 

sociedad, por ello, en las estrategias a nivel Mundial se considera sumamente 

importante incluir conocimientos de salud en las materias que se imparten en los 

colegios desde edades tempranas, con el fin de incorporarlos a su vida de un modo 

natural y efectivo. De este modo, se espera que generen los mejores resultados de 

salud en los individuos. En el entorno escolar se establecen relaciones integrales 

con todos los miembros de la comunidad, en ella, se puede implicar a los sectores 

familiares, sociales y sanitarios, con el fin de establecer un ambiente seguro y sano.  

Por otro lado, el profesional de enfermería posee dentro de sus competencias, 

una función de Educación y Promoción de la Salud, la cual, debe ser incorporada a 

nivel comunitario. Uno de los entornos en los que su actividad educativa puede 

desarrollar mejores resultados de salud, es el entorno escolar. Debido a que tanto 

el entorno sanitario como el educativo poseen intereses comunes a favor de la 

promoción de la salud, el profesional de enfermería ocupa un importante papel 

como agente de la salud en el entorno escolar. 

En este trabajo pretendimos analizar la eficacia que ejerce la Educación para 

la Salud impartida por un profesional de enfermería, en los conocimientos de Salud 

de alumnos del último tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia.  

La metodología utilizada fue cuantitativa y el diseño de investigación se 

definió como un estudio experimenta l controlado de corte longitudinal y 

prospectivo; comprendió una primera fase de aproximación al entorno de forma 

descriptiva, previa a la intervención; una segunda fase de intervención; una tercera 

fase de análisis tras la intervención y una fase final analítica-comparativa entre los 

conocimientos de los sujetos del grupo control, adscrito al Plan de Educación para 

la Salud en la Escuela de la Región de Murcia frente a los del grupo experimental, 



no adscrito a dicho plan y que recibió los conocimientos de salud impartidos por 

un profesional de enfermería. 

De los resultados obtenidos podemos indicar que los alumnos del grupo 

experimental partían de unos conocimientos de salud inferiores a los del grupo 

control. Tras nuestra intervención los conocimientos de salud del grupo 

experimental se vieron incrementados de un modo extraordinario, superando los 

conocimientos del grupo control. Entre el incremento analizado, podemos destacar 

el referente a los conocimientos sobre prevención de accidentes y primeros auxilios. 

La literatura relacionada con la temática del estudio es escasa y pone de 

manifiesto que el profesorado se encuentra diversas barreras para llevar a cabo esta 

función educativa dentro del planteamiento trasversal que indica nuestra actual 

Ley de Educación 

Como conclusión de este trabajo podemos afirmar que la intervención de EpS 

impartida por un profesional de enfermería mejora los conocimientos en los temas 

de salud seleccionados en los alumnos del último tramo de Educación Primaria en 

la ciudad de Mur cia. Esos magníficos resultados ponen de manifiesto el éxito del 

diseño e implementación de nuestra intervención, lo que plantea la necesidad de 

introducir este tipo de profesional para promocionar y educar en salud a todos los 

miembros de la comunidad edu cativa. 

 

Descriptores: educación en salud, enfermera, escuela, infancia, promoción  

de la salud.  



 

ABSTRACT  

Health Education is an essential tool for informing, motivating and helping 

the population to maintain healthy lifestyles, which can raise their healt h to an 

optimal level in all spheres of the human being and thus give them an outstanding 

freedom within their environment.  

The school is understood as the imperative socializing place, where the main 

protagonists involved in the development of habits and healthy behaviours of the 

future members of our society converge. Therefore, in the global strategies it is 

considered extremely important to include knowledge of health in the subjects that 

are taught in the schools from early ages, in order to incorporate them into your 

life in a natural and effective way. In this way, they are expected to generate the 

best health outcomes in individuals. In the school environment, integral 

relationships are established with all members of the community, in which the 

fami ly, social and health sectors can be involved, in order to establish a safe and 

healthy environment.  

On the other hand, the nursing professional has within its competences, a 

function of Education and Health Promotion, which, must be incorporated at the 

community level. One of the environments in which their educational activity can 

develop better health outcomes is the school environment. Because both the health 

and educational environment have common interests in favour of health 

promotion, the nursing pr ofessional plays an important role as a health agent in 

the school environment. 

In this paper we intend to analyse the efficacy of Health Education given by 

a nursing professional in the Health knowledge of students of the last section of 

Primary Education  in the city of Murcia.  

The methodology used was quantitative and the research design was defined 

as a controlled, longitudinal and prospective experimental study. It was formed by 

a first phase of approach to the environment in a descriptive way, prior to  the 

intervention; A second phase of intervention; A third phase of analysis after the 

intervention and an analytical -comparative final phase between the knowledge of 

the subjects of the control group, attached to the Plan of Education for Health in 

the School of the Region of Murcia compared to those of the experimental group, 



not attached to that plan and that received the knowledge of health given by a 

professional of nursing.  

From the results we can indicate that students in the experimental group 

started from a health knowledge inferior to those of the control group. After our 

intervention the health knowledge of the experimental group was increased in an 

extraordinary way, surpassing the knowledge of the control group. Among the 

increment analysed, we highlight the knowledge regarding accident prevention 

and first aid.  

The literature related to the subject of the study is poor and shows that 

teachers have several barriers to carry out this educational function within the 

cross-curricular approach propos ed by our current Education Law.  

As a conclusion of this work we can affirm that the intervention of Health 

Education provided by a nursing professional improves the knowledge on the 

health topics selected in the students of the last section of Primary Education in the 

city of Murcia. These great results demonstrate the success of the design and 

implementation of our intervention, which raises the need to introduce this type of 

professional to promote and educate in health to all members of the educational 

community.  

 

Key words: Health Education , nurse, school, childhood, Health Promotion .  
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I ɬ INTRODUCCIÓN  

Es un hecho conocido que la infancia representa una etapa prioritaria en la 

vida del individuo. Los procesos de crecimiento y desarrollo humanos otorgan, en 

este momento de la vida, un momento excepcional para la conformación de hábitos 

de vida saludables, de aprendizaje de conocimientos y desarrollo de conductas 

generadoras de salud; pero a su vez, la infancia también implica determinados 

factores de riesgo, aspecto que resulta determinante para que la infancia se conciba 

como grupo vulnerable. Por ello, todos los procesos relacionados con el 

mantenimiento, la pro moción de la salud y prevención  de la enfermedad 

(primaria, secundaria y terciaria), representan un objetivo prioritario a alcanzar en 

todos los países del mundo, independientemente de las coordenadas sociales, 

culturales, políticas y económicas que dibujen el escenario del momento histórico 

actual en cada caso. 

 La Conferencia de la OMS, celebrada en Alma Ata, en 1978,  supuso un 

momento crucial en el devenir de las corrientes que iban a desarrollarse en  las 

políticas sanitarias de más de 150 países del mundo; todo un hito, sin lugar a dudas, 

en cuanto al consenso por y para la salud de las personas; un ejercicio de 

razonamiento y análisis de la necesidad común de las poblaciones humanas 

procedentes de contextos múltiples y extremadamente distintos entre sí; contextos 

que precisaban de una misma estrategia lo suficientemente adaptable y versátil 

como para asumirse con carácter casi mundial. 

  Desde ese momento, en España, como en otros muchos países, se asumió 

un nuevo enfoque dentro de nuestro sistema sanitario; una nueva estrategia que 

supuso la integración de las corrientes preventivistas en armonía con la actividad 

asistencial, centrada hasta ese momento en los procesos curativos principalmente. 

Se inició un camino que implicaba cierto recorrido hacia la desmedicalización 

imperante en el momento y una lucha por el abandono del ideario del 

hospitalocentrismo, siendo la implantación de Atención Primaria de Salud la 

estrategia más adecuada para conseguir estos fines de promoción y prevención. 

Este movimiento no resultó un ejercicio rápido, ni sencillo, pues reordenar 

todos los flujos asistenciales y dispositivos de atención a la salud abarcó más de 

una década en nuestro país; pero quizá lo más dificultoso no ha sido la 

reorganización de los servicios sanitarios desde un punto de vista operativo, sino, 

modificar las formas de pensamiento para asumir verdaderamente la cosmovisión 
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preventivista. En este tránsito, la Educación para la Salud toma forma y 

extraordinario valor como instrumento altamente efectivo en  sus fines, y tan 

maleable como para poder adaptarse a nivel individual, grupal, familiar, 

comunitario o en diferentes grupos humanos delimitados según estados de salud.  

El valor de la Educación para la Salud aplicada a grupos de niños se ha 

evidenciado con la experiencia en actividades de Educación para la Salud en la 

Escuela durante estas últimas décadas. Así, los entornos escolares han sido el 

escenario que ha permitido implementar parte de las estrategias preventivistas 

destinadas a la población infantil, resultando ser el espacio idóneo para conseguir 

alcanzar objetivos de salud a medio y largo plazo, minimizando los obstáculos que 

puedan suponer factores como las desigualdades sociales. 

La Educación para la Salud en la Escuela se ha normalizado adquiriendo 

diferentes formas dictaminadas según la legislación en materia de Educación. Si 

atendemos a la evolución de dichas leyes desde un punto de vista cronológico, 

podemos presuponer una incorporación progresiva y paulatina de los contenidos 

de salud en los currículos formativos de los niños en nuestro país; sin embargo, tal 

y como desarrollaremos en siguiente apartado,  Marco Teórico, la realidad viene 

marcada por un movimiento que no sigue una progresión exponencial, sino que 

tiende a la variabilidad y al  cambio en la asunción de dicho compromiso tácito. Por 

ello, en las últimas modificaciones normalizadas por ley, sigue sin reflejarse una 

óptima estrategia de incorporación de dichos contenidos en materia de salud a los 

currículos info -juveniles. 

Esta realidad, viene también determinada por la variabilidad añadida que 

supuso la concesión de las transferencias de las competencias educativas a los 

Servicios Autonómicos en nuestro país. Así, bajo unas directrices generales, en cada 

Comunidad Autónoma se aplica n variables determinadas por las circunstancias de 

cada entorno, viéndose claramente comprometida  la equidad en educación, 

entendida como valor último.  

Por todo ello, encontramos en España una situación ciertamente dispar en 

cuanto a las actividades desarrolladas de Educación para la Salud en la Escuela, no 

sólo en cuanto a recursos, sino en muchos sentidos, aludiendo uno de ellos a la 

figura de la implantación de la Enfermera Escolar. Una de las funciones definidas 

para los profesionales de Enfermería es la promoción y prevención a través de la 

Educación para la Salud, cuyas competencias vienen determinadas y reconocidas 

como profesión sanitaria regulada. Existen experiencias muy beneficiosas, 
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satisfactorias y absolutamente productivas a efectos de salud en muchos  centros 

educativos de España, pero continúa siendo una necesidad por demostrar; una 

necesidad sentida, pero no lo suficientemente reconocida como para ser 

normalizada en todo el país. Así pues, ante esta situación de heterogeneidad en la 

praxis y una ausencia de argumentos comunes que de manera definitiva respalden 

la implantación de la figura de la Enfermera Escolar en todos los centros educativos 

españoles, sigue siendo necesario demostrar los beneficios de su intervención y las 

ventajas de su incorporación en la comunidad educativa, así como su integración  

en  el equipo interdisciplinar escolar con una proyección integral de su intervención 

ȹÈÚÐÚÛÌÕÊÐÈÓȮɯ×ÙÌÝÌÕÛÐÝÈȮɯÌËÜÊÈÛÐÝÈȮɯÔÌËÐÈËÖÙÈȮɯÌÛÊȱȺȭɯ 

Hemos ido relacionando nuestras diferentes áreas de interés para dibujar 

las los trazos que conforman el problema de estudio en esta investigación. Como si 

de un puzle se tratase, identificamos diferentes piezas que toman forma en el 

problema de investigación; partimos de la base filosófica promovida po r la 

Enfermería Comunitaria, la Educación para la Salud, la Promoción de la Salud y la 

Prevención de la Enfermedad en la infancia hasta llegar a la pieza clave que, no 

puede ser otra que la figura de la Enfermera Escolar.  

Continuamos en la búsqueda de la legitimidad, del reconocimiento que 

otorga la sociedad cuando realmente se conquista un nuevo espacio social, cuando 

padres, niños y profesores demanden la necesidad de atención de  enfermería en el 

entorno escolar. El presente estudio es un paso más en ese movimiento en la lucha 

por la conquista de ese espacio social y por la defensa de las competencias 

profesionales de Enfermería en los entornos escolares, así como del valor, en última 

instancia, de la Educación para la salud en los niños, que, lógicamente, serán los 

adultos del mañana. Una investigación que propone y demuestra cómo se puede 

mejorar la vida de las personas desde la infancia; sin duda, este es el valor más 

importante de esta tesis doctoral, lo que verdaderamente hace que todo proceso de 

inv estigación cobre sentido.  

 

  



 

  



 

 

 

OBJETIVOS 

 

  



 

 

  



 

 

II  - OBJETIVOS  

2.1. OBJETIVO GENERAL 

- Analizar la eficacia que ejerce la Educación para la Salud impartida por un 

profesional de Enfermería, en los conocimientos de salud de alumnos del último 

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia  

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Describir el nivel de conocimientos de salud de los alumnos del último 

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia.  

- Implementar una intervención de Educación para la Salud impart ida por 

un profesional de Enfermería sobre alimentación, actividad física, adi cciones, salud 

emocional, prevención de accidentes y primeros auxilios.  

- Describir el nivel de conocimien tos de salud de los alumnos del último 

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia,  después de la intervención 

de Educación para la Salud impartida por un profesional de Enfermería.  

- Analizar la eficacia de la intervención educativa, comparando el nivel de 

conocimientos y hábitos saludables, antes y después de dicha intervención. 

- Realizar un análisis comparativo del nivel de conocimientos de salud entre 

los alumnos del último tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia, que 

recibieron una intervención de Educación para la Salud, con los que no la recibieron 

por parte del profesional de Enfermería. 
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3.1. LA SALUD Y SU INCLUSI ÓN EN LOS ENTORNOS ESCOLARES 

3.1.1. El concepto de salud 

El concepto de salud, (del latín ɁÚÈÓľÚɂ), va a estar determinado por la 

época, cultura o civilización en la que nos ubiquemos y su escenario social 

(Costa y López, 1986). Como indica San Martín, nuestra aproximación al concepto 

estará por tanto condicionada por el  universo cultural. (San Martín y Pastor, 1988). 

Podríamos comenzar por la definición cláÚÐÊÈɯØÜÌɯÏÈÉÓÈÉÈɯËÌɯɁÓÈɯÈÜÚÌÕÊÐÈɯ

ËÌɯÌÕÍÌÙÔÌËÈËɂȮɯɯàɯØÜÌɯÌÚÛÜÝÖɯÝÐÎÌÕÛÌɯÏÈÚÛÈɯÓÈɯÔÐÛÈËɯËÌÓɯÚÐÎÓÖɯ77ȭɯ ÓɯÍÐÕÈÓÐáÈÙɯÓÈɯ

II  Guerra Mundial, floreció una comprensión innovadora de la salud, donde la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Carta de Constitución, la define 

ÊÖÔÖɯɁÜÕɯÌÚÛÈËÖɯËÌɯÊÖÔ×ÓÌÛÖɯÉÐÌÕÌÚÛÈÙɯÍąÚÐÊÖȮɯÔÌÕÛÈÓɯàɯÚÖÊÐÈÓȮɯàɯÕÖɯÚÖÓÈÔÌÕÛÌɯÓÈɯ

ÈÜÚÌÕÊÐÈɯËÌɯÌÕÍÌÙÔÌËÈËɂ (OMS, 1946, p.100). Sin embargo, esta definición también 

fue muy discutida ya que desprendía un concepto estático, utópico y subjetivo de 

la salud, dependiendo del individuo y de su percepción particular (Salleras, 1985).  

Tal crítica al concepto definido por la OMS estimuló otras muchas 

acepciones del término donde no sólo se tenía en cuenta la afectación de esas esferas 

del ser humano, sino que evolucionó hacia una diversidad de significados 

empujados por el desarrollo de la sociedad y las preocupaciones que 

condicionaban al ser humano en cada momento y que exponían la libertad del 

individuo como propuesta de salud.   

A modo de resumen, la evolución del concepto de salud puede ser 

entendida en base a la propia historia de la humanidad y al contexto social y 

cultural de cada momento. Así se refleja en la Tabla 1 según Gavidia y 

Talavera (2012). 
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Tabla 1. Trayectoria y aportaciones que ha n ido conformando el concepto de salud  

Elaboración propia. Fuente: (Gavidia y Talavera, 2012) 

De acuerdo con esta evolución del concepto y adentrándonos en el 

metaparadigma de la enfermería, encontramos una definición de salud propuesta 

por la teórica Virg inia Henderson, definida a partir de la capacidad del individuo 

de realizar por sí solo y sin ayuda las 14 necesidades básicas; en su teoría 

Henderson (1966), detalla que la salud es el máximo grado de independencia, 

teniendo la mejor calidad de vida y par a ello debe cumplir las catorce necesidades 

básicas que propone. 

Una de las últimas definiciones que velan por este conjunto de conceptos 

relacionados con la independencia y autonomía del ser humano es la de Monsalve, 

que la define como ɁÌÚÛÈËÖɯËÌɯÉÐÌÕÌÚÛÈr bio-psico-social que permite al individuo 

tener un equilibrio funcional, mental y físico para vivir de una manera autónoma 
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àɯ×ÖËÌÙɯ×ÈÙÛÐÊÐ×ÈÙɯÈÊÛÐÝÈÔÌÕÛÌɯÌÕɯÓÈɯÝÐËÈɯÚÖÊÐÈÓɯËÌɯÓÈɯÊÖÔÜÕÐËÈËɯËÖÕËÌɯÝÐÝÌɂȰɯ

(Monsalve, 2013 p. 59). 

La salud, es pues, un haber primordial de la población y se ha de atender, 

proteger y potenciar. Obedece a los propios comportamientos y estilos de vida. La 

salud es consecuencia de un quehacer continuo que comprende aspectos como una 

alimentación sana, actividad física adecuada, actividad intelectual,  descanso y 

sueño, relaciones personales, posibilidad de compartir ideas, sentimientos y control 

emocional, consumo de sustancias, etc. El conjunto de todas estas actividades hace 

que los individuos puedan estar más o menos próximos a un completo bienestar 

(Charro, 2013).  

3.1.2. De la enfermedad y su curación , a la prevención  

Históricamente, la preocupación por la salud y la lucha contra la enfermedad 

siempre han sido un fenómeno presente en todas las sociedades; una constante 

caracterizada principalmente por un enfoque eminentemente curativo y bajo una 

gran diversidad de sistemas de atención a la salud, que operan estructuralmente 

para producir ese bien, reproduciendo a su vez, todo un conjunto de saberes y 

prácticas de demostrada eficacia tanto a nivel simbólico como de mejora de la 

salud, y en última instancia, de supervivencia.  

El devenir histórico de cada país ha modelado la constitución de sus propios 

mecanismos de control de la salud y enfermedad en cada lugar del M undo, con la 

influencia de variables muy distintas de corte social, cultural, histórico, político, 

biológico, etc., y bajo esta premisa, las distintas formas de relación de los grupos 

humanos con la salud ofrecen una panorámica ecléctica, con proyecciones hacia 

dimensiones absolutamente diferentes, pero con algunos puntos en común 

marcados por los avances científicos y los logros sociales. Poco a poco, se fue 

dibujando así un mapa marcado por coordenadas de salud distintas, y ante las 

cuales, la mayor parte de los países del mundo decidieron aplicar una estrategia 

común que cada sociedad debía adaptar a su propia realidad (Guillén, 2013). 

Es en la década de los años 70 donde debemos fijar el punto de inflexión que 

marcó un antes y un después en el desarrollo de lo que hoy entendemos como 

sistemas sanitarios. 
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El progreso tecnológico creciente, la subespecialización y el 

hospitalocentrismo, son tres de los elementos fundamentales que definen la 

atención a la salud de la segunda mitad del siglo XX, la cual, ha estado centrada 

eminentemente en los mecanismos por los que se producen las enfermedades, su 

diagnóstico y su tratamiento, alcanzando elevados grados de sofisticación 

científico-técnica. (Guillén, 2013). La rapidez en la introducción de nuevos 

conocimientos y tecnologías y la impo sibilidad de dominarlos todos , justifican el 

origen de la subespecialización creciente de las profesiones sanitarias, y el hospital 

representa la institución donde se aglutinan, desarrollan y aplican la mayoría de 

los últimos avances tecnológicos en salud (Martín, Cano & Gené, 2014). 

Todos estos elementos confluían en el tiempo con la aparición de otros dos 

fenómenos muy importantes: por un lado, la aparición de las enfermedades 

crónicas como nuevo problema de salud, aumentando el número de casos en la 

población rápidamente, sin identificarse procesos de atención a la salud que 

permitieran una adecuada evolución del problema evitando las complicaciones; y 

por otro lado, se manifestó un importante problema con respecto al control del 

gasto sanitario; las nuevas tecnologías resultaban ser muy costosas, precisando 

profesionales muy cualificados para su aplicación y manejo. Es evidente que 

aparecen nuevas necesidades de salud en la población, ante las cuales, los sistemas 

sanitarios sólo podían responder con un enfoque predominantemente curativo y 

medicalizado, cuyo núcleo central se basaba en los beneficios que reportaba el 

manejo de la tecnología hospitalaria en la lucha contra la enfermedad, y que resultó 

no sólo ser claramente inadecuado e insuficiente sino también, insostenible 

(Guillén, 2013). 

Al asumir que los sistemas sanitarios centrados esencialmente en las 

aplicaciones tecnológicas no son eficientes en términos de salud poblacional 

(Martín & Cano, 2003), se impulsó una línea de pensamiento distinta, aunque 

complementaria con la visión biomédica predominante hasta el momento. 

Irrumpe, por un lado, el concepto de salutogénesis definido por Aaron 

Antonovsky, en los últimos años de la década de los 70, partiendo de la simple 

ÊÜÌÚÛÐĞÕɯɁȴØÜõɯÊÙÌÈɯÚÈÓÜËȳɂɯ(ÕÐÊÐÈndo una nueva contemplación en positivo del 

concepto de salud (Antonovsky, 1988).  Para el modelo salutogénico se tienen en 

cuentas todos los componentes o recursos de los individuos o comunidades que 

fomenten o potencien la capacidad de las personas, de las comunidades y de las 
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poblaciones para conservar la salud y el bienestar; y se denominan activos en salud. 

Algo que hasta ahora era totalmente contrario al resultado de relacionar y 

diagnosticar los déficits de los individuos y comunidades . Este modelo, busca las 

ventajas y reconoce los talentos, habilidades, intereses y experiencias de cada uno, 

rompiendo el vigente modelo biomédico, donde la salud se focaliza en riesgos y 

patologías. Este modelo supuso un avance hacia un concepto salutogénico, en el 

que se estudian los factores que contribuyen a que la población conserve y aumente 

su bienestar en todas las dimensiones de la persona. Además, en relación con este 

pensamiento, Antonovsky postulaba que en el caso de que las personas actuaran 

en su vida con conductas promotoras de salud, los riesgos se minimizarían y las 

personas ahorrarían sufrimiento (Juvinya-Canal, 2013). 

/ÈÙÈÓÌÓÈÔÌÕÛÌȮɯÌÓɯ,ÐÕÐÚÛÙÖɯËÌɯ2ÈÓÜËɯËÌɯ"ÈÕÈËâȮɯ,ȭɯ+ÈÓÖÕËÌɯÌÕɯÌÓɯÐÕÍÖÙÔÌɯɁA 

new perspective on the health of CanadiansɂȮɯØÜÌɯÔÈÙÊĞɯÜÕɯÏÐÛÖ en la era preventivista, 

exponía cómo la prevención emergía como la solución a  gran parte de las muertes 

prematuras e incapacidades;  proyectó así la necesidad de reorientar los servicios 

sanitarios desde un enfoque curativo hacia uno preventivista (Lalo nde, 1974).  

Este documento de trabajo fue el que modeló el lanzamiento de lo que se 

designó la Nueva Salud Pública (Ashton, 1990), una perspectiva capaz de integrar 

los problemas biológicos y los aspectos sociales en el enfoque de la salud. A estos 

factorÌÚɯÚÌɯÓÌÚɯËÌÕÖÔÐÕĞɯɁ#ÌÛÌÙÔÐÕÈÕÛÌÚɯËÌɯÓÈɯÚÈÓÜËɂɯØÜÌɯÚÌɯÊÓÈÚÐÍÐÊÈÙÖÕɯËÌÓɯ

siguiente modo (Lalonde, 1974) (Tabla 2): 
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Tabla 2. Determinantes de la Salud de Lalonde  

Fuente:A New perspective on the health of Canadians (Lalonde,1974).Elaboración propi a 

Tras este documento y la definición de los determinantes de salud se 

reformularon unas nuevas formas de afrontar los problemas de salud, y tras una 

reunión celebrada en Alma Ata en 1977, la OMS y UNICEF establecieron una 

estrategia global a la que denomÐÕÈÙÖÕɯɁ2ÈÓÜËɯ×ÈÙÈɯ3ÖËÖÚɯÌÕɯÌÓɯÈęÖɯƖƔƔƔɂȭɯ+ÈÚɯ

propuestas formuladas en esta conferencia consistieron en transformar los servicios 

sanitarios acrecentando la participación comunitaria, en promover la acción 

intersectorial y en orientar las intervenciones hacia la salud.  

Es a partir de este momento cuando comenzaron a darse las condiciones 

necesarias para iniciar una nueva forma de atender y entender la salud, que 

apostara por el equilibrio entre la curación y la prevención, la salud frente a la 

enfermedad, la educación para la salud frente a la curación. En este momento fue 

cuando se llevó a cabo la reforma de Atención Primaria de Salud y se desarrolló lo 

que hoy conocemos como atención a la salud comunitaria, llevando a cabo la 

asistencia de salud a todos los puntos donde las personas, viven, trabajan y se 

desarrollan. 



III  ɬ MARCO TEÓRICOƃ59 

 

La reunión de Alma Ata marcó históricamente el cambio de paradigma, tanto 

en Salud Pública como en Salud Escolar, planteándose la promoción de la salud 

como estrategia de intervención e incorporándose nuevos elementos en la salud 

escolar que otorgaron cierto protagonismo a la comunidad educativa (OMS, 1978). 

3.1.3. La promoción de la salud  

La I primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud 

conformada en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986 culmina con la emisión de 

una carta dirigida a la obtención del objetivo "Salud para Todos en el año 2000". En 

ella se definió el concepto de Promoción de la Salud como ɁÓÖÚɯ×ÙÖÊÌÚÖÚɯØÜÌɯ

favorecen el control de los individuos y grupos sobre las variables que condicionan 

ÚÜɯ×ÙÖ×ÐÈɯÚÈÓÜËɂɯȹ"ÈÙÛÈɯËÌɯ.ÛÛÈÞÈɯ×ÈÙÈɯÓÈɯ/ÙÖÔÖÊÐĞÕɯËÌɯÓÈɯ2ÈÓÜËȮɯ.,2Ȯɯ&ÐÕÌÉÙÈȮɯ

1986, p.1). Este documento se diferencia del resto, porque parte de un acercamiento 

holístico de la salud y no estrictamente biomédico; acoge una perspectiva de 

actuación no paternalista que favorece las iniciativas personales y grupales, 

promoviendo el empoderamiento de los individuos y comunidades; y relaciona su 

progreso con el logro de la equidad y la reducción de las desigualdades de salud 

entre las naciones. 

Las líneas estratégicas propuestas en esta carta (Tabla 3), fueron formuladas 

anteriormente en el primer programa de Promoción de la Salud elaborado por la 

Oficina Europea de la OMS (OMS, 1984), y van orientadas a distintos campos de 

actuación que como veremos más profundamente, son los fundamentos sobre los 

que se conforman los modelos de salud escolar en la actualidad. 
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Tabla 3. Líneas estratégicas y principios bási cos de la Promoción de la salud 

Líneas estratégicas Principios básicos  

Construir políticas públicas saludables  

Implicar al conjunto de la población en el 

contexto de su vida diaria, no sólo a los grupos 

de población en riesgo de padecer 

enfermedades específicas 

Crear ambientes que favorezcan la salud 

Centrar la acción en los determinantes de la 

salud para asegurar que el entorno que está 

por encima del control de los individuos sea 

propicio para la salud  

Fortalecimiento de la acción comunitaria 

Combinar diversos métodos y no necesaria-

mente complementarios para que abarquen la 

comunicación, educación, legislación medidas 

fiscales, cambio organizativo y ante todo el 

desarrollo comunitario  

Desarrollar habilidades personales 

Anhelar a la participación segura de la 

población, favoreciendo la autoayuda y 

animar a las personas a encontrar su 

condición de promocionar la salud de sus 

comunidades. 

Reorientación de los servicios de salud 

Conseguir que los profesionales sanitarios, 

especialmente los de atención primaria, 

desempeñen un papel importante facilitando 

y apoyando la promoción de la salud. 

Fuente: Carta de Ottawa. Oficina Europea de la OMS, 1986 

Todas estas áreas se relacionan entre sí a través de las políticas de salud como 

interconexión del resto de factores, pues sin ellas es difícil que un estado logre 

obtener beneficios en materia de salud (Figura 1). 
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Figura 1: Áreas de actuación en EpS. Fuente: OMS. 1986 

 

En relación a la Carta de Otawa, Colomer y Álvarez-Dardet, (2001), proponen 

que para la consecución de estas interconexiones es sumamente necesario que se 

lleven a cabo una serie de enunciados clave para la Promoción de la Salud, los 

cuales son: 

- ɁImplicar a la población en su conjunto y en el contexto de su vida diaria, en 

lugar de dirigirse a grupos de población con riesgo de enfermedades 

específicasɂ. 

- ɁCentrar la acción sobre las causas o determinantes de salud para asegurar 

que el ambiente que está más allá del control de los individuos sea favorable 

a la saludɂ. 

- ɁCombinar métodos o planteamientos diversos pero complementarios, 

incluyendo comunicación, edu cación, legislación, medidas fiscales, cambio 

organizativo y desarrollo comunitario ɂ. 

- ɁDesear la participación efectiva de la población, favoreciendo la autoayuda 

y animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud en 

sus comunidadesɂ. 
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Debemos aclarar que la Promoción de la Salud se dirige al todo el conjunto 

de la población y no sólo a los grupos con factores riesgo o sujetos que padezcan 

una enfermedad, por ello se establece como fin, instruir  a toda la población para 

que sean capaces de tener el control sobre su propia salud y enfermedad, para 

obtener el objetivo de ser más autónomos.  No obstante, la promoción de la salud 

es esencialmente una actividad que combina el ámbito de la salud y el ámbito 

social, y no solamente un servicio médico. Los responsables salud, principalmente 

los de Atención Primaria, libran un significativo papel en apoyar y facilitar la 

promoción de la salud, ya que ésta no solo proporciona a las personas la posibilidad 

de adoptar creencias, hábitos y actitudes saludables, sino que también soporta una 

concienciación de la comunidad para entender los factores que influyen en su salud 

y cómo potenciarlos y transformarlos.  

3.1.4. La Educación para la Salud 

La Educación para la Salud (EpS) es un concepto relativamente reciente. Los 

comienzos se sospechan en 1920, donde el término de educación sanitaria se 

asociaba a la Salud Pública (Winslow, 1920); la idea de salud comunitaria no 

aparece hasta más tarde (Schwartz, 1974), y con ella, la EpS.  

Para enfrentarse a los nuevos problemas de salud, surge la investigación 

basada en la teoría de la etiología multicausal (Mc Mahon, 1975), que identificó los 

factores de riesgo de las enfermedades crónicas, concentrándose únicamente en el 

estudio de los comportamientos individuales (Lilienf eld & Lilienfeld, 1980). 

Trabajar en la actuación sobre los determinantes asociados con los estilos de vida y 

los comportamientos de la población pasó a considerarse un factor clave en la 

prevención de las enfermedades. Por ello la EpS como estrategia de intervención, 

se vio reforzada durante los años 60 y 70 (Kickbusch, 1996). 

Salleras, la definió resaltando la importancia de la trasmisión de los 

conocimientos necesarios para que la población supiera cómo adquirir el estado 

máximo de salud dentro de su entorno (Salleras, 1985, p. 88):  

ɁUn proceso que informe, forme, motive y ayude a la población a adoptar y 

mantener conductas y estilos de vida saludables, y propugne los cambios 

ÈÔÉÐÌÕÛÈÓÌÚɯÕÌÊÌÚÈÙÐÖÚɯ×ÈÙÈɯÍÈÊÐÓÐÛÈÙɯÌÚÛÖÚɯÖÉÑÌÛÐÝÖÚȭɂ  
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Esa definición, muy usada en los programas actuales de EpS, es una 

evolución de la propuesta por la OMS, que la definía como (OMS, 1983, p. 42): 

Ɂ"ÜÈÓØÜÐÌÙɯÊÖÔÉÐÕÈÊÐĞÕɯËÌɯÈÊÛÐÝÐËÈËÌÚɯËÌɯÐÕÍÖÙÔÈÊÐĞÕɯàɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯØÜÌɯÓÓÌÝÌɯ

a una situación en la que la gente desee estar sana, sepa cómo alcanzar la salud, 

haga lo que pueda individual y colectivamente para mantener la salud y 

ÉÜÚØÜÌɯÈàÜËÈɯÊÜÈÕËÖɯÓÈɯÕÌÊÌÚÐÛÌȭɂɯ 

Teniendo en cuenta las corrientes que se estaban generando, donde se 

relacionaba el medio ambiente social en el individuo,  la Organización Mundial de 

la Salud presenta un Glosario donde incluye el conjunto de estos aspectos (WHO, 

1998, p. 13): 

ɁLa educación para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje 

creadas conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada 

a mejorar la alfabetización sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la 

población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales 

que conduzcan a la salud individual y de la comunidad ȭɂ 

Y así, la Educación para la Salud se entiende: (Alonso Sanz y cols., 2004, p.65): 

Ɂ2ÌɯÛÙÈÛÈɯÍÜÕËÈÔÌÕÛÈÓÔÌÕÛÌɯËe la actividad educativa diseñada para ampliar 

el conocimiento de la población en relación con la salud y para desarrollar la 

motivación y las habilidades personales que la promueven. No se dirige 

solamente a los individuos, sino también a los grupos, organizaciones y a la 

comunidad en general. Es una herramienta que forma parte de las estrategias 

contempladas en la Pro-moción de la Salud. 

Salud y Educación para la Salud son términos que parecen unidos, como 

indica Serrano (2003, p.8) que define la salud y su educación en los siguientes 

términos:  

Ɂ+ÈɯÚÈÓÜËɯàɯÓÈɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯÚÖÕȮɯ×ÜÌÚɯËÖÚɯÊÖÕÊÌ×ÛÖÚɯÕÖɯÚĞÓÖɯÊÖÔ×ÈÛÐÉÓÌÚɯÚÐÕÖɯÛÈÕɯ

interrelacionados que no puede existir el uno sin el otro. Cuando se habla del 

pleno desarrollo de las personas se contemplan tanto los aspectos físicos y 

psíquicos como los sociales. Los objetivos de la educación coinciden en esta 

×ÌÙÚ×ÌÊÛÐÝÈɯÊÖÕɯÓÈÚɯÔÌÛÈÚɯËÌɯÓÈɯ×ÙÖÔÖÊÐĞÕɯËÌɯÓÈɯÚÈÓÜËɂȭ 
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La consultora McKinsey, en su Instituto de Investigaciones Glo bales, 

establece cuatro conclusiones clave, cuya aplicación en el ámbito de la Salud 

Pública podrá ayudar a que se tomen decisiones informadas a la hora de diseñar 

políticas y que además se elijan soluciones sanitarias vitales que sean rentables 

(MGI, 2014):  

- Las iniciativas aisladas no funcionan. 

- La educación y la llamada a la responsabilidad individual,  es decir, la 

concienciación, es útil, pero no suficiente. 

- Ningún componente de la sociedad puede luchar contra la obesidad 

aisladamente. 

- Ninguna campaña funcionará sin establecer unas premisas 

fundamentales. Cuantos más actores participen para poner en marcha 

una iniciativa, en todas las escalas y todos los niveles, basándose en el 

principio de la cooperación, más efectiva será. 

Estas conclusiones se pueden extrapolar a la EpS en general y vienen a 

reafirmar el creciente interés que se produjo a principios de los años 90 para la 

mejora de la salud infantil y un reconocimiento explícito del papel que la escuela 

podía desempeñar en la mejora de la salud escolar a través de la EpS en sus estilos 

de vida a edades tempranas (Mendoza, 1993). 

Enfocado hacia el ambiente, cabe destacar que con la EpS responsabilizamos 

y preparamos al alumno, focalizando sus comportamientos hacia la adopción de 

un estilo de vida plenamente saludable y unas conductas de salud positiva s. 
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3.2. INCLUSIÓN DE LA EDUCA CIÓN PARA LA SALUD E N EL SISTEMA EDUCATI VO 

ESPAÑOL 

3.2.1. La escuela promotora de salud y la Educación para la Salud en la escuela  

La nueva ocupación que adquiere la escuela en el desarrollo de la Promoción 

y Educación para la Salud (PES), hizo necesaria la reformulación de los programas 

de Salud Escolar (OMS, 1997). Inicialmente, el aumento de la evidencia, otorga a la 

PES una reducción en las diferencias en salud entre los grupos más desfavorecidos 

y los más aventajados; esto benefició a que se valorase la escuela como una 

institución desde la que es posible construir la salud desde una temprana edad y el 

bienestar en la sociedad en general (OMS, 1998). 

Por ello, el Ministerio de Educación, Ciencia y Deporte (1998), determinó que 

los ámbitos socializadores clave son los centros escolares y el hogar, ya que allí 

tiene lugar el desarrollo temprano de la población y es en ese periodo donde se va 

a realizar un importante papel en la configuración de la conducta, los valores y  los 

aspectos sociales de la infancia y la adolescencia, que marcarán su edad adulta. 

Además, encontramos que el logro de buenos resultados académicos en un 

centro educativo, está estrechamente relacionado con la obtención de unos niveles 

óptimos de salud dentro de toda la comunidad educativa; y esto se puede reflejar 

en el concepto de salud según la OMS, es decir, como un Ɂestado completo de 

bienestar físico, mental y social y no solamente como la ausencia de enfermedadɂɯ

(OMS, 1946; p.100). Con lo cual, atendiendo a esta realidad, los centros escolares 

que incorporen de un modo efectico la promoción de la salud están edificando las 

bases que les permitirán conseguir los mejores objetivos educativos, abarcando con 

ellos los académicos (Salvador, 2008). 

La entrada en vigor de la Ley 14/1986, de 25 abril, General de Sanidad (LGS), 

relaciona la reorientación de los servicios sanitarios para la Promoción de la Salud 

(BOE, 1986) tal y como marcaba la Carta de Ottawa (1986), dicha ley conllevó que 

a partir de ese momento el sistema sanitario se orientase prioritariamente hacia la 

Promoción de la Salud, la prevención de enfermedades, promover el interés 

individual y colectivo por la salud, la pre vención de enfermedades y la EpS como 

herramienta fundamental dentro del Sistema Nacional de Salud para conseguir los 

niveles de salud anheladas. 
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Paralelamente, hacia la mitad de los años 80, en Europa y Norte -América nace 

el concepto de Escuela Promotora de Salud siguiendo las bases de la Carta de 

Ottawa de la Promoción de la Salud en 1986. Este concepto germina con la idea de 

fomentar las alianzas entre los Ministerios de Educación y Salud de los distintos 

países, y que otros actores que pudieran estar comprometidos en la creación y 

mantenimiento de unas escuelas promotoras de salud. Las impulsoras de este 

concepto fueron la OMS y la Organización Panamericana de Salud (OMP), creando 

una cooperación técnica dedicada a la elaboración, implementación y evaluación 

de los programas de EpS en el contexto de la reforma educativa. La idea que surge 

de esta alianza es de fortalecer las acciones conjuntas entre comunidad y escuela. 

Las actividades principales con que se inician las Escuelas Promotoras de Salud son 

(Monsalve, 2013): 

- Desarrollo curricular y de programas de formación de profesores.  

- Utilización de dinámicas educativas en el aula: métodos didácticos y 

materiales educativos. 

- Diseñar instrumentos para el seguimiento y la evaluación de cambios en 

conocimientos, actitudes y prácticas que inciden en la salud. 

- Plantear herramientas de diagnósticos rápido para identificar y vigilar las 

prácticas y las condiciones de riesgos a la salud. 

Así, en 1996 la OMS hace una amplia definición de Escuela Promotora de 

Salud, que es todavía relevante hoy (OMS, 1996) (p.2):  

Ɂ4ÕÈɯÌÚÊÜÌÓÈɯËÌɯ×ÙÖÔÖÊÐĞÕɯËÌɯÚÈÓÜËɯÌÚɯÈØÜÌÓÓÈɯÌÕɯÓÈɯØÜÌɯÛÖËÖÚɯÓÖÚɯ

miembros de la comunidad de la escuela trabajan juntos para proveer a los 

alumnos de experiencias integradas y positivas y con estructuras, que 

promueven y protegen su salud. Esto incluye tanto el nivel formal como el 

plan de estudios informal en la salud, la creación de un ambiente seguro y sano 

de la escuela, la provisión de Seguridad Social apropiada, con la participación 

de la familia y la comunidad en sentido amplio, en los esfuerzos para 

×ÙÖÔÖÝÌÙɯÓÈɯÚÈÓÜËɂɯ 
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Posteriormente García (1998) define de nuevo a las Escuelas Promotoras de 

Salud, con una definición más adaptada al contexto español: 

Ɂ4ÕÈɯ $ÚÊÜÌÓÈɯ /ÙÖÔÖÛÖÙÈɯ ËÌɯ 2ÈÓÜËɯ ÌÚɯ ÈØÜÌÓÓÈɯ ØÜÌɯ ×ÙÖporciona unas 

condiciones óptimas para el desarrollo emocional, intelectual, físico y social 

de los alumnos. Se trata de promover, fomentar y permitir la adquisición de 

habilidades personales y sociales que conduzcan a crear valores y actitudes 

positivos hacia la salud, desde la propia capacidad de toma de decisiones 

personales, la participación y la igualdad, acorde siempre con el desarrollo 

intelectual, físico y mental del niño. El papel del profesorado es favorecer y 

permitir el desarrollo de estas habilÐËÈËÌÚɂɯȹ×ȭɯƖƜƙȺȭ 

Según este autor para cumplir esta definición una Escuela Promotora de 

Salud debe reunir una serie de características que recogemos a continuación 

(García, 1998): 

- ɁConsiderar todos los aspectos de la vida del centro educativo y sus relaciones 

con la comunidad educativa así como con el entorno que lo rodea. 

- Incluir la interacción de los aspectos físicos, mentales, sociales y ambientales. 

- Participación activa de todo el personal docente y de los alumnos. 

- Programar los contenidos de EpS como parte del currículo.  

- Entender que el desarrollo de la autoestima y la autonomía personal son 

fundamentales para la promoción de una buena salud. 

- Incluir el entorno físico, ya que cumple un papel fundamental sobre 

profesores, personal no docente y alumnos. 

- Creer en la promoción de la salud en la escuela como algo muy importante 

para toda la comunidad escolar. 

- Reconocer y trabajar sobre el papel ejemplarizante de los profesores. 

- Reconocer el papel de los alumnos como protagonistas de su salud. 

- Integrar a los padres como parte esencial de la escuela promotora de saludɂ. 

La Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS) se constituyó en 

Europa en 1991, representada por los Estados Miembros de la Unión Europea en 

sus inicios. En nuestro país, el Ministerio de Educación en 1993 facilitó e impulsó 

la EpS en los centros escolares mediante la adhesión a la REEPS. (Davó, 2005). 
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Con la entrada de la Ley Orgánica 1/1990 de 3 de Octubre, General del 

Sistema Educativo (LOGSE) (BOE, 1990), se definen los contenidos de aprendizaje 

que debían estar presentes a través de las diferentes áreas. Se trata de lo que se 

ËÌÍÐÕÌɯÊÖÔÖɯɁÛÌÔÈÚɯÛÙÈÕÚÝÌÙÚÈÓÌÚɂȮɯÌÕÛÙÌɯÓÖÚɯØÜÌɯÚÌɯÌÕÊÜÌÕÛÙÈɯÓÈɯ$×2ȮɯÊÖÕɯÓÖÚɯØÜÌɯ

favorecer el desarrollo integral de los alumnos. Dentro de esta línea de acción, las 

Escuelas como Promotoras de Salud son una estrategia que reconoce la integración 

de elementos esenciales de Promoción de la Salud y de prevención de la 

enfermedad en el ámbito de una comunidad educativa (Gavidia, 2001). 

La Ley 2/2006 de 3 de mayo, Orgánica de Educación (LOE) (BOE, 2006), 

propone trabajar una serie de temas que, aunque no disfrutan de un puesto 

determinado en el currículo, han de trabajarse a lo largo de la escolaridad. Estos 

ÚÖÕɯÓÖÚɯÓÓÈÔÈËÖÚɯɁÌÑÌÚɯÛÙÈÕÚÝÌÙÚÈÓÌÚɂȮɯÓÖÚɯÊÜÈÓÌÚȮɯÚÌɯËÐÙÐÎÌn a un objetivo básico: 

Ɂ/ÙÖÔÖÝÌÙɯÌÓɯËÌÚÈÙÙÖÓÓÖɯËÌɯÊÖÕËÜÊÛÈÚɯÊÙąÛÐÊÈÚɯàɯÙÌÍÓÌßÐÝÈÚɯÌÕɯÓÖÚɯÌÚÛÜËÐÈÕÛÌÚɂɯàɯ

entre estos ejes se sitúa la EpS. Por tanto, hasta este momento, la EpS debe tratarse 

de manera transversal, pero no indica de qué modo, por lo que no todos lo 

consiguen, y en función del nivel de transversalidad que se alcance, podemos 

clasificar las propias Escuelas y detectar que muchos de estos centros no alcanzan 

el nivel de Escuela Promotora de Salud (Gavidia, 2001). 

En el ámbito autonómico, la Ley de Salud de la Región de Murcia de 1994 y 

los Decretos de Currículo de 1991 para la Educación Infantil y de 2002 para la 

Educación Primaria, Secundaria Obligatoria y Bachillerato, entre otros, avalan 

igualmente el desarrollo de intervenciones en esta materia. El intento de facilitar la 

labor de la escuela ha sido el punto de partida de la elaboración, en los últimos 

años, de órdenes conjuntas entre distintas consejerías con el fin de coordinar las 

actuaciones en materia de educación medioambiental, EpS, para el consumo de 

sustancias adictivas, prevención de riesgos, integración de inmigrantes, juventud, 

etc. (Gutiérrez, y cols., 2005). 

Para conseguir estos objetivos, la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la 

Región de Murcia, establece que ha de existir una colaboración estrecha entre las 

instituciones y profesionales de la sanidad y de la docencia. En la Orden de 15 de 

marzo de 1992, de la Consejería de Sanidad, de creación de los Consejos de Salud 

de la Zona (BORM, 1992, p.2802),  donde se expone en su  ÙÛąÊÜÓÖɯƕȯɯɁ2e crean los 

Consejos de Salud de Zona como órganos de participación de carácter social en los 

programas de salud y de información y colaboración con los equipos de Atención 
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Primaria . El Artículo 4 hace referencia a las funciones de este Consejo, entre las que 

se encuentran (p. 2803-4): 

- Ɂ"ÖÕÖÊÌÙɯàɯ×ÈÙÛÐÊÐ×ÈÙɯÌÕɯÌÓɯËÐÈÎÕĞÚÛÐÊÖɯËÌɯ2ÈÓÜËɯËÌɯÓÈɯ9ÖÕÈɂ 

- Ɂ$ÚÛÜËÐÈÙɯ ÓÈɯ ÈËÌÊÜÈÊÐĞÕɯ ËÌɯ ÓÈÚɯ ÈÊÛÜÈÊÐÖÕÌÚɯ ÌÕɯ ÓÈɯ 9ÖÕÈɯ ËÌɯ 2ÈÓÜËɯ Èɯ ÓÈÚɯ

peculiaridades de las mismas, y en base a las directrices de la política sanitaria 

ËÌɯÓÈɯ"ÖÔÜÕÐËÈËɯ ÜÛĞÕÖÔÈɯËÌɯ,ÜÙÊÐÈɂ 

- Ɂ"ÖÓÈÉÖÙÈÙɯÌÕɯÓÈɯËÌÛÌÙÔÐÕÈÊÐĞÕɯËÌɯÓÖÚɯ×ÙÖÉÓÌÔÈÚɯËÌɯÚÈÓÜËɯËÌɯÓÈɯ9ÖÕÈɂ 

- Ɂ/ÈÙÛÐÊÐ×ÈÙɯÌÕɯÓÈɯÌÓÈÉÖÙÈÊÐĞÕȮɯÙÌÈÓÐáÈÊÐĞÕɯàɯÌÝÈÓÜÈÊÐĞÕɯËÌɯÓÖÚɯ×ÙÖÎÙÈÔÈÚɯ

ÌÚ×ÌÊąÍÐÊÖÚɯËÐÚÌęÈËÖÚɯ×ÖÙɯÌÓɯ$ØÜÐ×ÖɯËÌɯ ÛÌÕÊÐĞÕɯ/ÙÐÔÈÙÐÈɂ 

- Ɂ/ÙÖÔÖÝÌÙɯÓÈɯ×ÈÙÛÐÊÐ×ÈÊÐĞÕɯàɯ$ËÜÊÈÊÐĞÕɯ2ÈÕÐÛÈÙÐÈɯÌÕɯÓÈɯ9ÖÕÈɂ 

- Ɂ"ÖÕÖÊÌÙɯÓÈɯÔÌÔÖÙÐÈɯÈÕÜÈÓɯËÌɯÈÊÛÐÝÐËÈËÌÚɯËÌÓɯ$ØÜÐ×ÖɯËÌɯ ÛÌÕÊÐĞÕɯ/ÙÐÔÈÙÐÈɂ 

Podemos indicar que esta idea traslada el concepto de EpS que se define en 

la legislación, a su inclusión en los aspectos básicos de los currículos de las 

enseñanzas de educación infantil, primaria y secundaria, teniendo como objetivos 

la adopción de hábitos de salud y bienestar, y el conocimiento de las consecuencias 

para la salud individual y colectiva de los actos y decisiones personales. Objetivos 

estos recogidos por la OMS en su definición de salud y que serán trabajados en 

todos los centros docentes que aspiren a ser Escuelas Promotoras de Salud 

(Monsalve, 2012).  

3.2.2. Red de escuelas para la salud 

Asumimos que controlar la EpS desde los centros escolares, es pretender 

conseguir una educación integral de los alumnos, como futuros adultos autónomos 

y responsables. Con ello, se puede asegurar el derecho a la salud y a la educación 

en la infancia como un compromiso de todos, y como parte de la inversión que el 

conjunto de la sociedad debe tener para conseguir el germen de la capacidad 

creadora y productiva de los jóvenes, teniendo un futuro más social y humano de 

un modo sostenible (Talavera, 2008). 
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Con esta misma idea, la OMS (1983) indica que:  

Ɂ2ÐɯÌÕÍÖÊÈÔÖÚɯÓÈɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯÚÈÕÐÛÈÙÐÈɯËÌÚËÌɯÜÕɯÔÖËÌÓÖɯ×ÈÙÛÐÊÐ×ÈÛÐÝÖɯàɯ

adaptado a las necesidades, la población adquirirá una responsabilidad en su 

aprendizaje y éste no estará centrado en el saber, sino también en el saber 

ÏÈÊÌÙɂɯȹ×ȭƗȺȭɯ 

Para conseguir este propósito, la propia OMS partiendo de las 

recomendaciones de la Conferencia sobre la Promoción de la Educación para la 

Salud de Estrasburgo (20-22 de septiembre de 1990), promueve la creación de Redes 

de Escuelas Promotoras de Salud (OMS, 1990). 

La red de Escuelas para la Salud (red SHE) es una plataforma de Escuela para 

la Salud en Europa (Schools for Health in Europe network), cuyo principal objetivo 

es apoyar a organizaciones y profesionales en el campo del desarrollo y 

mantenimiento de la promoción  de la salud en la escuela. La coordinación de esta 

red en Europa es responsabilidad del NIGZ, (Centro Colaborador de la OMS para 

la Promoción de la Salud Escolar) y en España, es responsabilidad del Instituto de 

Formación del Profesorado, Investigación e Innovación Educativa ( IFIIE), del 

Ministerio de Educación. El IFIIE como regulador nacional tiene una fuerte base en 

la experiencia desarrollada por su precursora, la Red Europea de Escuelas 

Promotoras de Salud (REEPS). Esa experiencia ha proporcionado una estrategia de 

trabajo colaborativo entre los sectores educativo y sanitario. El programa ha 

ayudado así a elevar el perfil y el compromiso con la promoción de salud en la 

escuela (Monsalve, 2013). 

En los últimos 20 años de experiencia, se muestra un proceso sistemático de 

trabajo conjunto, una intermediación, una planificación, un desarrollo y una puesta 

en marcha del proyecto, proporcionando un apoyo técnico, como componentes 

para el éxito. Siguiendo un orden cronológico, podemos señalar un devenir tal que 

(Monsalve, 2013): 

- En la I Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada 

en Tesalónica, Grecia (1997), se definieron los principios para la promoción 

de la salud en las escuelas. Toda la población infantil y juvenil tiene el 

derecho a la educación, la salud y la seguridad, así como el derecho a ser 

educada dentro de una escuela promotora de salud. 
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- En la II Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada 

en Egmond aan Zee, Holanda (2002), se enfatizó la importancia de la 

colaboración entre los sectores educativo y sanitario. La Agenda de Egmond, 

es una herramienta para ayudar a establecer y desarrollar la promoción de 

salud en las escuelas en toda Europa. 

- En la III Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada 

ÌÕɯ5ÐÓÕÈȮɯ+ÐÛÜÈÕÐÈɯÌÕɯƖƔƔƝȮɯÉÈÑÖɯÌÓɯÕÖÔÉÙÌɯɁ$ÚÊÜÌÓÈÚɯ,ÌÑÖÙÌÚɯÈɯÛÙÈÝõÚɯËÌɯÓÈɯ

2ÈÓÜËɂȮɯÏÈɯØÜÌÙÐËÖɯËÈÙɯÜÕɯ×ÈÚÖɯÔâÚɯÌÕɯÓÈɯ×ÙÖÔÖÊÐĞÕɯËÌɯÚÈÓÜËɯÌÕɯÓÈÚɯÌÚÊÜÌÓÈÚɯ

en Europa, con acciones comunes intersectorial e internacional. Durante la 

conferencia la población juvenil tuvo un principal protagonismo, y estuvo 

compartiendo y trabajando conjuntamente, con el fin de conseguir hacer de 

su escuela un lugar mejor para aprender y trabajar. 

- En la IV y última Conferencia Europea de Escuelas Promotoras de Salud se 

celebró en la ciudad de Odense (Dinamarca), a finales de 2013, se presentaron 

como objetivos: consolidar, fortalecer, diseminar y compartir investigación, 

políticas y prácticas en el campo de la promoción de salud en las escuelas. El 

tema central de este año será la equidad en la salud, vinculando la promoción 

de la salud en el ámbito escolar con asuntos clave como la sostenibilidad, la 

inclusión social, la innovación y los cambios.  

Tres organizaciones internacionales son las que confeccionan e inician la Red 

SHE: el Consejo de Europa, la Comisión Europea y la Oficina Regional de la OMS 

para Europa; que han actuado unidas como Comité Internacional de Planificación 

(MEC, 2015). 

La implicación activa de estas tres organizaciones internacionales, otorga a la 

REEPS la importancia de considerarse como uno de los programas internacionales 

más avanzados para la promoción de salud en las escuelas en el mundo (Monsalve, 

2013). 

La SHE actualmente está formada por 43 Estados Miembros, que tienen un 

responsable nacional que se encarga de coordinar cada uno de los programas o 

proyectos que se llevan a cabo a nivel nacional. Ese responsable es nombrado 

oficialmente por los Ministerios de Educación y de Sanidad, lo que lo vincula el 

programa a las políticas de sanidad y de educación. El  NIGZ (centro colaborador 

de la OMS) realiza las funciones de coordinador a nivel europeo de la  red SHE. Es 
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el encargado de planificar las reuniones de la asamblea y de todos los 

coordinadores nacionales, así como de la elaboración y distribución de los 

materiales didácticos, revista, etc., (Monsalve, 2013). 

El coordinador nacional de la red SHE en España es el IFIIE, y éste a su vez 

realiza la coordinación de todas las Comunidades Autónomas, las cuales preservan 

la idoneidad para establecer los criterios de selección de los centros escolares que 

constituirán la red SHE. Las CC.AA. Los centros que deseen unirse a la Red SHE 

deben solicitar a la Consejería de Educación o Sanidad de su Comunidad 

Autónoma su adscripción a la red. Deben cumplir los requisitos establecidos por 

dicha Comunidad, y expresados en la convocatoria oportuna (Monsalve, 2013). 

La Red ofrece a los centros educativos una serie de apoyos para desarrollar 

sus proyectos (MEC, 2015):  

- Acreditación como Escuela Promotora de Salud y homologación de acuerdo 

a los criterio impulsados por la Red Europea de Escuelas Promotoras de 

Salud; Subvención económica del Departamento de Salud y Consumo para 

apoyar las situaciones específicas de cada centro. 

- Asesoramiento y seguimiento por parte de la Comisión Mixta Salud -

Educación. 

- Recursos y materiales didácticas de educación para la salud de la Dirección 

General de salud Pública. 

- Participación en actividades de intercambio de experiencias y formación. 

En España las Comunidades que están adheridas a la red SHE son: Aragón, 

Principado de Asturias, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valenciana, 

Junta de Extremadura y Región de Murcia (Monsalve, 2012). 

Actualmente, forman parte de la red SHE en España, aproximadamente 160 

escuelas, de seis Comunidades Autónomas. En España se considera que este 

proyecto está en consonancia con los objetivos y capacidades recogidas en la Ley 

de Educación, y se completa su implementación con legislación educativa y 

sanitaria posterior (Monsalve, 2012).
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3.3. LA EDUCACIÓN PAR A LA SALUD EN EL CURRÍCULO DE EDUCACI ÓN PRIMARIA  

3.3.1. Política Educativa Española y la Salu d Escolar en Educación Primaria  

El marco legislativo de la educación determina cuáles son los objetivos que 

se deben alcanzar, siendo el que determina los criterios y la vía en que las acciones 

deben desarrollarse para alcanzarlos. Además, debido a los cambios que demanda 

nuestra sociedad y a los determinantes políticos, esta normativa es cambiante. Así, 

nuestro país ha sido sometido a distintas reformas en las últimas décadas, las cuales 

han tenido también implicaciones en la manera de tratar la salud en el currículo 

escolar. 

En este capítulo se hace una revisión de la legislación educativa desde la 

inclusión de la Educación para la salud, desglosando paso a paso cómo ha ido 

evolucionando cronológicamente hasta la actual ley de Educación. 

Comenzaremos tomando la Constitución Española (1978) como primer 

referente; en el AÙÛąÊÜÓÖɯƘƗɯÐÕËÐÊÈɯØÜÌɯɯɁȻȱȼɯlos poderes públicos fomentarán la 

educación sanitaria [ȱ]ɂɯ(art. 43). 

La Ley Orgánica 8/1985, 3 julio del Derecho a la Educación (LODE), enfatiza 

la participación de todo el colectivo de la sociedad en el sistema educativo. Entre 

los elementos que deben cumplirse figura en el capítulo 2.3 que la actividad 

educativa debe conseguir ÜÕÈɯ ɁÍÖÙÔÈÊÐĞÕɯ ×ÌÙÚÖÕÈÓÐáÈËÈɯ ØÜÌɯ ×ÙÖ×ÐÊÐÌɯ ÜÕÈɯ

educación integral en conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos, 

en todos los ámbitos de la vida personal, familÐÈÙȮɯ ÚÖÊÐÈÓɯ àɯ ×ÙÖÍÌÚÐÖÕÈÓɂɯ

(BOE, 1985, cap. 2.3). 

Por primera vez se trata la educación para la salud en la legislación sanitaria 

en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS). El artículo 6, apartado 

ƕɯÐÕËÐÊÈȯɯɁ+ÈÚɯÈÊÛÜÈÊÐÖÕÌÚɯËÌɯÓÈÚɯ ËÔÐÕÐÚÛÙÈÊÐÖÕÌÚɯ×ĶÉÓÐÊÈÚɯÚÈÕÐÛÈÙÐÈÚɯÌÚÛÈÙâÕɯ

orientadas: 1. A la promoción de la salud y 2. A promover el interés individual, 

familiar y social por la salud mediante la adecuada educación sanitaria de la 

×ÖÉÓÈÊÐĞÕɂȮɯȹ!.$, 1986, art. 6). 

En 1989, los Ministerios de Educación, Política Social y Deporte y el 

Ministerio de Sanidad y Consumo rubric an un convenio de colaboración para 

establecer la PES en la escuela, y se confecciona una guía para las Administraciones 

Educativas y Sanitarias (MEPSyD; MSC, 1989). 
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En la Ley orgánica 1/1990, de 3 de octubre de 1990. General del Sistema 

Educativo (LOGSE), se incluyen en los Decretos del Currículo de Educación 

Infantil, Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre los que 

encuentran: Educación Vial, Educación para el Consumidor, Educación Ambiental, 

Educación para la Paz y Educación para la Salud (BOE, 1990) (Tabla 3). 

Dentro de la LOGSE, encontramos el área de Conocimiento del medio 

natural, social y cultural, estableciéndose como la materia designada en ese 

momento para integrar los contenidos de salud y desarrollo personal, en lo que 

conforma el Bloque 3 en cualquiera de los tres ciclos de la Educación Primaria (de 

ƕŵɯÈɯƚŵȺȮɯØÜÌɯÚÌɯËÌÍÐÕÌÕɯËÌɯÔÈÕÌÙÈɯÎÓÖÉÈÓɯÊÖÔÖɯɁ"ÖÕÖÊÌÙɯàɯÈ×ÙÌÊÐÈÙɯÌÓɯ×ÙÖ×ÐÖɯÊÜÌÙ×Öɯ

y contribuir a su  desarrollo, practicando ejercicio físico y los hábitos elementales 

de higiene y alimentación, valorando positivamente su repercusión sobre la salud 

àɯÓÈɯÊÈÓÐËÈËɯËÌɯÝÐËÈɂɯ(BOE, 1990a) (Tabla 3).  

La incorporación de EpS en el currículo es un rasgo fundamental del Modelo 

de Escuela Promotora de Salud, pero, además la LOGSE introdujo otras novedades 

que estaban en concordancia con los principios de este modelo de salud escolar. 

Una de las novedades incluidas en esta ley fue la flexibilidad y apertura del 

currículo para que éste lograse ser adaptado a las características de las escuelas, de 

su alumnado y de su entorno social (Davó y Ruiz, 2000), lo cual, establece uno de 

los principios que cimientan a las Escuelas Promotoras de Salud (Sierra y 

Zurriarain, 1988). 
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Tabla 4. Contenidos del Bloque 3: la salud y el desarrollo pers onal, en el currículo de 

Educación Primaria según la LOGSE (BOE, 1990a). 
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Fuente: Ley Orgánica 1/1990, de la Organización General del sistema educativo (LOGSE) 

La Ley Orgánica 9/1995, de Participación, Evaluación y Gobierno de los 

Establecimientos Educativos (LOPEG), del 1995, desarrolló la apertura de la 

escuela a la comunidad y la gestión democrática de los centros, la cual, otorgó más 

protagonismo a los padres y a la comunidad, para generar conjuntamente cambios 

favorables a la salud (BOE, 1995). 

En el año 2000 comenzaron ÓÈÚɯÛÙÈÕÚÍÌÙÌÕÊÐÈÚɯÌÕɯÔÈÛÌÙÐÈɯÌËÜÊÈÛÐÝÈɯɁ-Öɯ

ÜÕÐÝÌÙÚÐÛÈÙÐÈɂȮɯÈɯÓÈÚɯ""ȭ  ȭɯàɯÊÖÕɯÌÓÓÈɯÚÌɯÐÕÐÊÐÈɯÜÕÈɯÕÜÌÝÈɯÌÛÈ×ÈɯÌÕɯÓÈɯØÜÌɯÓÈÚɯ

diferencias en cuanto al contenido de la EpS en los currículos de las asignaturas 

(Peris, 2014). 

La EpS fue incluida también en la Ley Orgánica 10/2002, de 23 de diciembre, 

de Calidad de la Educación (LOCE), la cual modificaba tanto la LODE, como la 

LOGSE y la LOPEG. Podemos destacar, entre las capacidades que incluía esta ley 

en las diferentes etapas, que en Infantil se dio prioridad a la autonomía personal y 

en la Educación Primaria al área de conocimiento, control de su propio cuerpo y 
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autonomía personal, contenida en las áreas de Ciencias, Geografía e Historia y 

Educación Física (BOE, 2002). 

En la LOCE, las menciones a la salud respondían a una idea de salud 

relacionada con los hábitos y estilos de vida individuales y con la prevención de la 

ÌÕÍÌÙÔÌËÈËȮɯ ÓÖɯ ÊÜÈÓȮɯ ÊÖÔÖɯ ÐÕËÐÊĞɯ &ÈÝÐËÐÈȮɯ Ɂȱɯ ÚÌɯ ÖÉÝÐÈÕɯ ÓÖÚɯ ÊÖÕÛÌÕÐËÖÚɯ

actitudinales en las áreas curriculares, excepto ÌÕɯ$ËÜÊÈÊÐĞÕɯ%ąÚÐÊÈȱɂȮɯÓÖɯØÜÌɯ

suscitó una llamada de atención sobre los efectos que esto podría tener para la 

adquisición de nuevos comportamientos y para la modificación de hábitos entre el 

alumnado, ya que, en ellos, las actitudes juegan un papel fundamental (Gavidia, 

2003). 

La Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE), incluye a la EpS 

directamente dentro de algunas áreas de Educación Primaria y Educación 

Secundaria: Conocimiento del Medio, Ciencias de la Naturaleza, Educación Física 

y Educación para la Ciudadanía, y se diseñan programas estables sobre educación 

y promoción a la salud dentro del ámbito escolar (LOE, 2006).  

Como novedad en esa ley, cabe destacar la definición y nomenclatura de las 

competencias básicas que el alumnado debe adquirir en la Educación Primaria y 

lograr en la Educación Secundaria, las cuales permitían identificar los aprendizajes 

que se consideraban imprescindibles desde un planteamiento integrador para un 

desarrollo permanente a lo largo de la vida. 

Se incorporan de nuevo las referencias a los temas transversales, los cuales 

aparecen ligados a la educación en valores y se diseñan objetivos y contenidos que 

hacen referencia de forma explícita a la salud, tanto en la etapa de Educación 

Infantil como en la etapa de Educación Primaria, donde se incluyen, las 

competencias relacionadas con la salud (BOE. 2006 y 2007). 

En la LOE, la salud se asocia al bienestar y al desarrollo personal, a la 

autoestima y a los hábitos de y estilos de vida saludables. Responde a una 

concepción multidimensional que contempla el cuidad físico, mental y social. La 

LOE se aproxima a los criterios del Modelo de Escuelas Promotoras de Salud 

(Davó, 2009). 

Según la modificación actual de la Ley Orgánica 8/2013, de 9 de diciembre, 

para la mejora de la Calidad Educativa (LOMCE), los conceptos asociados a la EpS  
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desaparecen de los bloques de contenido específicos de las asignaturas y se 

enmarcan dentro de los contenidos transversales.  

En la actual ley de educación, cuyo calendario de implantación va desde el 

curso 2014-2015 hasta el curso 2017-2018,  se establecen 7 competencias básicas en 

el currículo de Educación Primaria. Dentro de ellas, las administraciones 

educativas pueden complementar los contenidos del bloque de asignaturas 

troncales y establecer los contenidos en los bloques de asignaturas específicas y de 

libre configuración autonómica según su criterio.  Los contenidos de la EpS sí se 

mencionan de forma parcial en 3 puntos dentro de los 14 objetivos a conseguir 

(LOMCE, 2013): 

1. Valorar la higien e y la salud, aceptar el propio cuerpo y el de los otros, respetar 

las diferencias y utilizar la educación física y el deporte como medios para 

favorecer el desarrollo personal y social. 

2. Desarrollar sus capacidades afectivas en todos los ámbitos de la personalidad 

y en sus relaciones con los demás, así como una actitud contraria a la violencia, 

a los prejuicios de cualquier tipo y a los estereotipos sexistas. 

3. Fomentar la educación vial y actitudes de respeto que incidan en la prevención 

de los accidentes de tráfico.  

Dentro de los contenidos transversales que deben fomentar las 

administraciones educativas se incluyen concretamente los siguientes conceptos 

relacionados con la EpS: desarrollo sostenible y medio ambiente; actividad física y 

dieta equilibrada; v ida activa, saludable y autónoma; educación y seguridad vial; 

y el abuso sexual, el cuál  es específicamente mencionado como concepto a tratar. 

Llama la atención que se indique que los temas relacionados con la EpS deben ser 

asumidos en su diseño, coordinación y supervisión por el profesorado con 

cualificación o especialización adecuada en dichos ámbitos. 

Por otra parte, la EpS no se encuentra mencionada dentro de ningún bloque 

específico de las asignaturas publicadas, habiendo algunos contenidos puntuales 

que se incluyen en determinadas asignaturas como son: el deporte, fitness y wellness 

en la asignatura de Educación Física, de modo que los contenidos de EpS ya no 

están dentro del bloque de la asignatura de Ciencias de la Naturaleza, como sucedía 

en la LOGSE. 
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Todo lo anteriormente explicado queda resumido en el sigui ente cuadro 

ilustrativo (Tabla 5 ):  

Tabla 5. La EpS en el ámbito escolar. Currículo de Educación Primaria  

LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN EL ÁMBITO ESCOLAR  

CURRICULO DE EDUCACIÓN PRIMARIA  

AÑO  NORMATIVA  CONTENIDO  

1978 
Constitución 

Española 
Ɂ+ÖÚɯ×ÖËÌÙÌÚɯ×ĶÉÓÐÊÖÚɯÍÖÔÌÕÛÈÙâÕɯÓÈɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯÚÈÕÐÛÈÙÐÈȱɂ 

1985 LODE 

Ɂ%ÖÙÔÈÊÐĞÕɯ×ÌÙÚÖÕÈÓÐáÈËÈɯØÜÌɯ×ÙÖ×ÐÊÐÌɯÜÕÈɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯÐÕÛÌÎÙÈÓɯÌÕɯ

conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos, en 

todos los ámbitÖÚɯËÌɯÓÈɯÝÐËÈɯ×ÌÙÚÖÕÈÓȮɯÍÈÔÐÓÐÈÙȮɯÚÖÊÐÈÓɯàɯ×ÙÖÍÌÚÐÖÕÈÓɂ 

1986 LGS 

Ɂ+ÈÚɯ ÈÊÛÜÈÊÐÖÕÌÚɯ ËÌɯ ÓÈÚɯ  ËÔÐÕÐÚÛÙÈÊÐÖÕÌÚɯ ×ĶÉÓÐÊÈÚɯ ÚÈÕÐÛÈÙÐÈÚɯ

estarán orientadas: 1. A la promoción de la salud y 2. A promover 

el interés individual, familiar y social por la salud mediante la 

ÈËÌÊÜÈËÈɯÌËÜÊÈÊÐĞÕɯÚÈÕÐÛÈÙÐÈɯËÌɯÓÈɯ×ÖÉÓÈÊÐĞÕɂ 

1990 LOGSE 

Se incluyen en los Decretos del Currículo de Educación Infantil, 

Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre 

los que encuentran: Educación Vial, Educación para el 

Consumidor,  Educación Ambiental, Educación para la Paz y 

$ËÜÊÈÊÐĞÕɯ×ÈÙÈɯÓÈɯ2ÈÓÜËȮɯÊÖÔÖɯɁ"ÖÕÖÊÌÙɯàɯÈ×ÙÌÊÐÈÙɯÌÓɯ×ÙÖ×ÐÖɯ

cuerpo y contribuir a su  desarrollo, practicando ejercicio físico y 

los hábitos elementales de higiene y alimentación, valorando 

positivamente su repÌÙÊÜÚÐĞÕɯÚÖÉÙÌɯÓÈɯÚÈÓÜËɯàɯÓÈɯÊÈÓÐËÈËɯËÌɯÝÐËÈɂ 

1995 LOPEG 
Apertura de la escuela a la comunidad y la gestión democrática de 

los centros 

2000 3ÙÈÕÚÍÌÙÌÕÊÐÈÚɯÌÕɯÔÈÛÌÙÐÈɯÌËÜÊÈÛÐÝÈɯɁ-ÖɯÜÕÐÝÌÙÚÐÛÈÙÐÈɂɯÈɯÓÈÚɯ""ȭ  ȭ 

2002 LOCE 

/ÙÐÖÙÐËÈËɯÈɯɁÓÈɯÈÜÛÖÕÖÔąÈɯ×ÌÙÚÖÕÈÓɂ y en la Educación Primaria al 

âÙÌÈɯ ËÌɯ Ɂ"ÖÕÖÊÐÔÐÌÕÛÖɯ àɯ ÊÖÕÛÙÖÓɯ ËÌɯ ÚÜɯ ×ÙÖ×ÐÖɯ ÊÜÌÙ×Öɯ àɯ ÓÈɯ

ÈÜÛÖÕÖÔąÈɯ×ÌÙÚÖÕÈÓɂ 

Se elimina la transversalidad de la EpS. 

2006 LOE 

Determinación de las competencias básicas. 

Planteamiento integrador para un desarrollo permanente  a lo largo 

de la vida. 

Se incorporan nuevamente referencias a los temas transversales. 

La salud se asocia al bienestar y al desarrollo personal, a la 

autoestima y a los hábitos de y estilos de vida saludables. 

2013 LOMCE 

Los conceptos asociados a la EpS  desaparecen de los bloques de 

contenido específicos de las asignaturas y se enmarcan dentro de 

los contenidos transversales. 

La EpS no se encuentra mencionada dentro de ningún bloque 

específico de las asignaturas publicadas, EXCEPTO EN 

EDUCACIÓN FÍSICA.  

Fuente: Elaboración Propia. 



80ƃDANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ  

3.4. PLAN DE EDUCACIÓN PAR A LA SALUD EN LA ESC UELA DE LA REGIÓN DE MURCIA  

2005-2016 

3.4.1. Objetivos y Estrategias de Intervención  

ɁEl Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia es un 

proyecto promovido por las Co nsejerías de Educación y Sanidad de la Región 

de Murcia, cuyo objetivo es ser el marco de referencia de la EpS en el entorno 

educativoɂɯȹ&ÜÛÐõÙÙÌáɯàɯÊÖÓÚȭȮɯ2016, p.13).  

Supone una iniciativa que reconoce que la salud y su mantenimiento 

constituyen la mejor meta e inversión posible, entendiéndola desde su aspecto 

positivo de conservación y Promoción de la Salud. Su pretensión es actuar sobre 

los determinantes de la salud y favorecer la adquisición y mantenimiento de estilos 

de vida saludable. 

Para ello, se considera necesaria la implantación en el entorno escolar de una 

serie de programas con carácter permanente de Promoción de la Salud y EpS, de 

manera que los centros docentes puedan constituirse como Escuelas Promotoras 

de Salud. 

Desde la Carta de Ottawa de 1986 y tras el I Encuentro Nacional de 

Responsables de Promoción y Educación para la Salud de las Comunidades 

Autónomas de 1989, la Región de Murcia ha mantenido relaciones entre los 

responsables de Educación y de Salud para el desarrollo de la EpS en la escuela, 

estableciendo una coordinación operativa y fructífera que dio como resultado la 

puesta en marcha de programas de formación del profesorado, la elaboración de 

materiales didácticos y el fomento de la colaboración entre los Centros de Salud y 

los Centros Escolares.  

Posteriormente, al producirse las transferencias sanitarias y educativas se 

facilitaron el trabajo compartido por ambas Consejerías y en el año 2000 se creó, 

mediante la promulgación de normativa, la Comisión de Coordinación en materia 

de Educación para la Salud en Centros Docentes no Universitarios, órgano de 

cooperación y decisión para la programación de actividades y para el estudio de 

las propuestas que sobre esta materia se realizan en las escuelas. Esta normativa 

fue revisada y actualizada en 2005 para facilitar la puesta en marcha y desarrollo 
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del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia 2005-2015 

(PESERM), comenzando su implantación durante el curso 2006-2007. 

ɁEl Plan de Educación para la Salud en la Escuela establece las estrategias y 

objetivos orientados a favorecer el desarrollo de la educación para la salud en 

ÓÖÚɯ ÊÌÕÛÙÖÚɯ ËÖÊÌÕÛÌÚɯ ËÌɯ ÓÈɯ ÙÌÎÐĞÕȮɯ ÊÖÕɯ ÓÈɯ ÍÐÕÈÓÐËÈËɯ ËÌɯ ɁËÌÚÈÙÙÖÓÓÈÙɯ ÜÕÈɯ

educación en conocimientos, destrezas y valores de los alumnos en todos los 

ámbitos de la vida, personal, familiar, social y profesional, que facilite su 

desarrollo integral y la adquisición  ËÌɯÌÚÛÐÓÖÚɯËÌɯÝÐËÈɯÚÈÓÜËÈÉÓÌÚɂɯ(Guti érrez 

y cols., 2016, p.13).  

En 2016, dando continuidad al Plan de Educación para la Salud en la Escuela, 

se publica La Adenda del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 2016, un  

documento con el objetivo de facilitar el desarrollo de programas y proyectos  

educativos eficaces y efectivos en el entorno escolar, contribuyendo en la mejora 

de la salud de las comunidades educativas y de la sociedad. 

 El Plan adopta el concepto de Escuela Promotora de Salud entendida 

como (Guti érrez y cols., 2016, p.13) (Figura 2): 

ɁUn Centro Educativo que refuerza constantemente su capacidad como lugar 

saludable para vivir, aprender y trabajar; impulsa la mejora de la salud del 

alumnado, del profesorado y personal del centro, de las familias y la 

comunidad; refuerza la autoestima del individuo; ofrece múltiples 

oportunidades de desarrollo; reconoce los logros personales y comunitarios; 

favorece las relaciones interpersonales de calidad y promueve el desarrollo 

×ÌÙÚÖÕÈÓɯàɯÚÖÊÐÈÓɂ 
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Figura 2: Elementos y Principios de la Escu ela Promotora de Salud . 

Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia  (2016). 
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La transformación de esta meta en acciones concretas requiere la 

participación y el consenso de todos. Para ello, se encomendó a profesionales de 

los ámbitos sanitarios y educativos, entre otros, la especificación de los aspectos 

que se han de conseguir, es decir, la definición de objetivos (Figura 3): 

 

Figura 3: Objetivos generales del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia  (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 4: Objetivos 

específicos del Plan 

de Educación para la 

Salud en la Escuela de 

la Región de Murcia  

(2005-2010). Fuente: 

Gutiérrez y cols., 

2005. 
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Figura 5: Adenda del Plan de Educación para la Salud en la Escuela, 2016. 

Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia  (2016). 
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Figura 6: Objetivos Generales de la Adenda del Plan de Educación para la Salud en la 

Escuela, 2016. Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de 

Murcia  (2016). 
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Figura 7: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Murcia  (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 8: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Murcia  (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 9: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Mu rcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 

 


