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Prólogo

Las escuelas son esenciales para que los jóvenes adquieran los 
conocimientos, las habilidades socioemocionales, incluidas la 
autorregulación y la resiliencia, y la capacidad de pensamiento 
crítico que proporcionan las bases para poder alcanzar un 
futuro saludable. Se ha observado que el acceso a la educación 
y los entornos escolares seguros y favorables guardan relación 
con la mejora de los resultados de salud. A su vez, la buena 
salud está relacionada con la reducción de las tasas de 
abandono escolar y con el incremento del nivel y el rendimiento 
educativos, de la ocupación laboral y de la productividad.

Desde hace tiempo, la OMS reconoce el vínculo existente entre 
la salud y la educación, así como el papel central que pueden 
desempeñar las escuelas para salvaguardar la salud y el 
bienestar de los alumnos. En 1995, la OMS puso en marcha la 
Iniciativa Mundial de Salud Escolar, que tenía por objeto reforzar 
las medidas para promocionar la salud en las escuelas. Una de 
las medidas importantes en esa materia consiste en vincular a 
los niños con los servicios de salud.

Hay un gran número de afecciones de salud que se pueden 
tratar o prevenir mejor si se detectan a tiempo. El entorno de 
la escuela y los servicios de salud escolar permiten intervenir 
a tiempo en toda una serie de afecciones, como la ansiedad y 
la depresión, los trastornos del comportamiento, la diabetes, el 
sobrepeso, la obesidad y la desnutrición.

Hay muchas razones por las que los servicios de salud escolar 
ocupan una posición única para contribuir a la salud y el 
bienestar de los niños en edad de escolarización. En primer lugar, 
operan donde están la mayoría de los niños y tienen acceso a 
sus familias. Segundo, son gratuitos en el punto de utilización y 
permiten superar barreras como los problemas de transporte, 
la escasez de servicios comunitarios y los inconvenientes 
derivados de los sistemas de citas o las ubicaciones, de modo 
que permiten atender mejor a las poblaciones desfavorecidas. Y 
en tercer lugar, pueden tener un efecto positivo sobre múltiples 
determinantes de la salud y son muy valorados por los alumnos, 
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los padres y las comunidades. Sin embargo, a pesar de ofrecer 
todas estas ventajas, los servicios de salud escolar han sido 
ignorados durante mucho tiempo y no han recibido la atención 
que merecen por parte de los investigadores, las instancias 
normativas y los asociados para el desarrollo.

Estas primeras Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar contribuyen a colmar esta laguna, y expresan la 
recomendación sin reservas de implementar servicios de salud 
escolar integrales. Esta recomendación llega en un momento 
único de la historia, cuando la COVID 19 ha puesto de manifiesto 
de una forma tan clara el vínculo crucial que existe entre la salud 
y la educación. Aunque todavía estamos en proceso de conocer 
del todo los efectos que han provocado los cierres masivos de 
escuelas sobre la salud, sabemos que han causado ansiedad, 
depresión y angustia psicológica, incapacidad para acceder 
a los puntos de atención habituales, alteración de la actividad 
física y la rutina, aumento del maltrato infantil y exposición a 
los peligros derivados del entorno digital no regulado. Estos 
problemas no solo vienen causados por la COVID-19, sino 
que más bien la pandemia se ha limitado a exacerbar unos 
problemas ya existentes. Por eso, cobra aún más importancia 
el hecho de poder contar con unos servicios de salud escolar 
dotados de los recursos adecuados y bien implementados, que 
ofrezcan una red de seguridad a los niños. 

Espero que estas Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar ayuden a crear un lenguaje común en torno a 
este tipo de servicios, promuevan la atención basada en la 
evidencia a través de su catálogo de intervenciones, fortalezcan 
las profesiones de enfermería escolar y las referentes a la salud 
escolar en todo el mundo y, en última instancia, sirvan para 
mejorar la salud de los niños. La evidencia disponible sugiere 
que los servicios de salud escolar bien implementados ofrecerán 
beneficios duraderos para los alumnos.

Tedros Adhanom
Director General de la Organización Mundial de la Salud.
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xii Directrices de la OMS sobre los servicios de salud escolar. 

Glosario

Alfabetización sanitaria: concepto que hace 
referencia al conocimiento y las competencias 
personales que se acumulan mediante las 
actividades diarias, las interacciones sociales y entre 
generaciones. El conocimiento y las competencias 
personales están mediados por las estructuras 
organizativas y los recursos que permiten a las 
personas acceder, comprender, valorar y utilizar 
la información y los servicios a fin de promover y 
mantener una buena salud y el bienestar, tanto para 
sí mismas como para la gente de su entorno.

Apoyo: prestación de atención de respaldo siguiendo 
las orientaciones ofrecidas por otro servicio de 
salud, como el médico personal o el especialista 
del alumno. Por ejemplo, con arreglo a esta función, 
el trabajador sanitario de la escuela no asumiría la 
responsabilidad principal del tratamiento de un caso, 
pero sí podría administrar o supervisar la toma de los 
medicamentos, cambiar los vendajes de las heridas 
o proporcionar asesoramiento de respaldo.

Cobertura sanitaria universal (CSU): implica que 
todas las personas y comunidades reciban los 
servicios de salud que necesitan sin tener que pasar 
penurias financieras para pagarlos. Abarca toda la 
gama de servicios de salud esenciales de calidad, 
desde la promoción de la salud hasta la prevención, 
el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados 
paliativos (6).

Comité de Examen de Directrices (GRC): es un 
comité formado por personal de la OMS de los 
ámbitos mundial y regional, y por expertos externos, 
que examina las propuestas de directrices y los 
borradores de directrices de la OMS para garantizar 
que cumplen los requisitos de calidad, que se han 
elaborado mediante procesos transparentes y 
explícitos, y que, en la medida de lo posible, sus 
recomendaciones se basan en datos probatorios (2).

Cribado: son las pruebas médicas orientadas a 
detectar enfermedades y afecciones antes de que 
presenten signos o síntomas, y van seguidas de 
atención o derivación, según corresponda. A menudo 
se refiere a las actividades de cribado universal o a la 
consulta sistemática, es decir, al hecho de preguntar 
a todos los pacientes en todas sus citas de atención 
sanitaria.

Desarrollo positivo: transiciones y crecimiento 
saludables durante la infancia y la adolescencia, lo 
que incluye un desarrollo saludable en los ámbitos 
físico, sexual, cognitivo y psicosocial (4).

Educación para la salud: son oportunidades de 
aprendizaje generadas de forma deliberada que 
incluyen actividades de comunicación diseñadas 
para mejorar la alfabetización sanitaria. Por ejemplo, 
la educación para la salud se puede llevar a cabo 
siguiendo un plan de estudios en un entorno de clase 
formal, o mediante actividades dirigidas a grupos de 
niños realizadas en un dispensario. Véase también 
«alfabetización sanitaria».

Escuela promotora de la salud (EPS): es aquella 
escuela que, de manera constante, mejora sus 
capacidades como un entorno saludable para 
vivir, aprender y trabajar. El marco de las escuelas 
promotoras de la salud de la OMS consiste en 
un enfoque holístico y amplio para promocionar 
la salud en las escuelas de forma integral, que 
aprovecha el potencial organizativo de estos centros 
para promover las condiciones físicas, sociales y 
psicológicas que favorecen la salud. Dentro del 
marco de un sistema educativo promotor de la 
salud, una EPS se define a través de ocho estándares 
globales: políticas y recursos gubernamentales, 
políticas y recursos escolares, gobernanza y 
liderazgo escolares, asociaciones entre la escuela 
y la comunidad, plan de estudios escolar, entorno 
socioemocional escolar, entorno físico escolar 
y servicios de salud escolar (3). Es importante 
destacar que el personal que cumple con algunos 
de estos estándares puede solaparse; por ejemplo, 
un profesor puede recibir la ayuda de un trabajador 
sanitario para impartir un plan de estudios sobre 
educación para la salud.

Fuente de la OMS: en las presentes Directrices, el 
concepto de «fuente de la OMS» indica si existen 
publicaciones mundiales de esta Organización que 
brinden respaldo a una intervención, procedimiento 
o actividad referente a un servicio de salud orientado 
al grupo de población de entre 5 y 19 años de edad, e 
informa sobre ciertos rasgos de esas publicaciones. 
Este respaldo o aprobación puede tener un carácter 
general, sin referirse de forma concreta a los SSE. 
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La fuente de la OMS de una intervención puede 
ser de los siguientes tipos:

Pleno respaldo del GRC:
Significa que todos los aspectos de la 
intervención están respaldados por unas 
directrices aprobadas por el GRC.

Respaldo parcial del GRC:
Significa que algunos aspectos de la 
intervención, pero no todos ellos, están 
respaldados por unas directrices aprobadas por 
el GRC. (Además, puede suceder que algunos o 
todos los aspectos de la intervención cuenten 
con «otro respaldo de la OMS».)

Otro respaldo de la OMS:
Significa que algunos aspectos de la 
intervención, o todos ellos, están respaldados 
por otras publicaciones mundiales de la OMS (no 
aprobadas por el GRC). 

Sin respaldo de la OMS:
Significa que en las publicaciones mundiales de 
la OMS no se ha hallado ningún procedimiento 
ni actividad que le brinde respaldo; o que en 
alguna recomendación aprobada por el GRC se 
indica de forma específica que esa intervención 
no se debe llevar a cabo.

GRADE (Clasificación de la evaluación, desarrollo 
y valoración de las recomendaciones): consiste en 
un marco transparente para elaborar y presentar 
resúmenes de datos probatorios; GRADE ofrece un 
método sistemático para realizar recomendaciones 
sobre prácticas clínicas (1).

Grupo de Elaboración de Directrices (GDG): es 
un grupo de expertos no pertenecientes a la 
OMS cuya principal función consiste en elaborar 
recomendaciones basadas en datos probatorios 
para su inclusión en las directrices de la OMS (2).

Intervención: es una combinación de elementos 
o estrategias de los programas de los servicios 
de salud que han sido concebidos para evaluar, 
mejorar, mantener, promover o modificar la salud, el 
funcionamiento o la situación sanitaria. 

Categorización por parte del GDG de las 
intervenciones de los SSE:

Esencial en cualquier lugar La intervención 
debería incluirse en los SSE en cualquier lugar.

Adecuada en cualquier lugar La intervención 
es apropiada, pero no esencial, para los SSE en 
cualquier lugar.

Esencial/adecuada en determinadas zonas La 
intervención solo es esencial y/o apropiada para 
los SSE en determinadas zonas geográficas.

INADECUADA  La intervención no es adecuada 
para los SSE (pero puede serlo para otros tipos 
de servicios de salud).

Intervención preventiva: es una intervención sanitaria 
orientada a prevenir enfermedades, dolencias 
o traumatismos. Las intervenciones preventivas 
pueden incluir cribados, reconocimientos periódicos 
y orientación sobre salud destinados a prevenir 
problemas sanitarios.

Orientación sobre salud: comunicación cara a 
cara de carácter personal orientada a promover el 
bienestar y prevenir los problemas de salud. A través 
de un proceso interactivo, el trabajador sanitario 
ayuda a los pacientes a tomar decisiones sobre su 
salud y acerca de sus comportamientos, y a actuar 
en consecuencia.

Orientación sobre salud mental: son intervenciones 
psicológicas basadas en datos probatorios, como la 
terapia cognitivo-conductual, los enfoques basados 
en la resolución de problemas o las entrevistas 
motivacionales. Véase también «orientación sobre 
salud».

Procedimiento o actividad (PA): línea de actuación 
específica realizada en el marco de una intervención 
más amplia de los servicios de salud. Véase también 
«intervención».

Promoción de la salud: es el proceso mediante 
el cual los individuos pueden incrementar el 
control sobre su salud y mejorarla. Va más allá 
del comportamiento individual, ya que abarca 
una amplia variedad de intervenciones sociales y 
medioambientales. La promoción de la salud se 
puede llevar a cabo de manera formal o informal, 
en grupo o individualmente, y en un entorno clínico 
o a una escala más amplia (lo que incluye la 
movilización social y las actividades de fomento).
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Resultados críticos: son los resultados que 
tienen una importancia crítica para formular las 
recomendaciones al llevar a cabo el proceso GRADE 
(1,2). Véase también «resultados importantes».

Resultados importantes: son resultados que deben 
tenerse en cuenta al llevar a cabo el proceso GRADE, 
pero que no son críticos para tomar las decisiones 
y para formular las recomendaciones (1,2). Véase 
también «resultados críticos».

Servicios de salud escolar (SSE): son servicios 
prestados por un trabajador sanitario a alumnos de 
primaria o secundaria, ya sea en el centro escolar 
o en un establecimiento de salud ubicado fuera 
de dicho centro. Este establecimiento debe haber 
firmado un acuerdo oficial con la escuela para 
brindar servicios de salud a sus alumnos.

Servicios de salud escolar

Cobertura 
Es la proporción de una población estudiantil 
que necesita recibir SSE y los obtiene de manera 
oportuna y con el nivel de calidad necesario 
para lograr los efectos deseados y los beneficios 
posibles para la salud (5). 

Equidad 
Es la ausencia de diferencias evitables, injustas 
o remediables dentro de una población 
estudiantil. La equidad implica que todos los 
alumnos tengan las mismas oportunidades para 
utilizar los SSE y que ninguno esté en desventaja 
para hacerlo. En términos más generales, 
los SSE tienen la capacidad de mejorar la 
equidad sanitaria al permitir que los alumnos 
desfavorecidos reciban una atención de salud 
que de otro modo no podrían recibir (6). 

Calidad 
Es el grado en que los SSE incrementan la 
probabilidad de obtener los resultados deseados 
en términos de salud de los alumnos y se ajustan 
a los conocimientos profesionales actuales (7). 

Servicios de salud escolar vinculados a la escuela: 
son los SSE prestados fuera de las instalaciones 
de la escuela por parte de establecimientos y/o 
proveedores que han firmado un acuerdo oficial con 
la administración del centro educativo para ofrecer 
dichos servicios a sus alumnos/estudiantes.

Servicios de salud escolar integrales: según la 
definición operativa que se usa en estas Directrices, 
los «SSE integrales» son aquellos SSE que abordan 
al menos cuatro áreas de salud pertinentes para 
la población estudiantil (si bien, en condiciones 
ideales las abordarían todas), entre ellas: salud y 
desarrollo positivos; traumatismos no intencionales; 
violencia; salud sexual y reproductiva, incluido el 
VIH; enfermedades transmisibles; enfermedades no 
transmisibles, funciones sensoriales, discapacidad 
física, salud bucodental, nutrición y actividad física; 
y salud mental, consumo de sustancias y conductas 
autolesivas (estas áreas de salud se muestran en la 
sección 3.2 y capitulo 5).

Trabajador sanitario: es toda persona que tiene 
como principal función prestar servicios de 
promoción, prevención, atención y/o tratamiento 
en materia de salud: por ejemplo, son trabajadores 
sanitarios los enfermeros y los psicólogos clínicos, 
pero no los profesores.
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Resumen Ejecutivo

Recomendación 
Deberían implementarse servicios de salud escolar 
integrales.

Intensidad de la recomendación: sin reservas 

Certidumbre de los datos probatorios: 
moderada

Justificación: esta recomendación se formula 
sin reservas porque:

• todos los datos probatorios apuntan 
sistemáticamente en una dirección beneficiosa, 
incluidos los relativos a la aceptabilidad y la 
equidad;

• los datos probatorios sugieren que los SSE bien 
implementados aportarán beneficios duraderos 
a los alumnos;

• el grado de certidumbre general de los datos 
probatorios de las revisiones sistemáticas es 
moderado;

• aunque en los países de ingreso mediano bajo 
no se disponía de estudios que ofrecieran datos 
probatorios de certidumbre alta, los estudios 
observacionales que se llevaron a cabo en 
dichos países también pusieron de manifiesto la 
existencia de beneficios, y no detectaron daños 
significativos; y

• las escuelas ofrecen una oportunidad de 
amplio alcance y relativamente sencilla que es 
obligatorio aprovechar para hacer llegar a los 
niños y adolescentes los servicios integrales de 
salud que necesitan.

Consideraciones para la implementación

• Esta recomendación hace referencia a los SSE 
integrales dotados de los recursos adecuados y 
bien implementados.

• La implementación de los SSE se debe ajustar a 
los criterios de calidad, fidelidad y durabilidad 
a largo plazo. Las consecuencias referentes a 
los recursos se deben identificar, examinar y 
atender de forma adecuada.

• En la práctica, la forma de implementar 
los servicios variará de uno a otro caso. En 
algunos entornos, puede ser difícil, e incluso 
aún inviable, poner en práctica unos SSE 
integrales similares a los que, según las 
revisiones sistemáticas realizadas, se evaluaron 
en los estudios controlados llevados a cabo 
en países de ingresos altos. Es posible que 
para lograrlo se necesiten importantes 
aportaciones en términos de recursos, tiempo 
y liderazgo. No obstante, es posible que en 
muchos países de ingreso mediano bajo ya se 
puedan implementar algunos elementos de 
los SSE integrales, aunque aún no sea posible 
implementarlos todos. 

• Es fundamental proteger la confidencialidad de 
los alumnos, y, por otro lado, los trabajadores 
sanitarios escolares también están obligados 
a evitar posibles discriminaciones o 
estigmatizaciones contra dichos alumnos. 

Esta recomendación se basa en datos probatorios y en 
un proceso de adopción de decisiones que se describen 
a continuación, y que se exponen de forma más 
detallada en el texto principal de las Directrices, así como 
en su apéndice y en sus anexos A- H.
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Antecedentes

Los servicios de salud escolar (SSE), tal como se 
definen en las presentes Directrices, son servicios 
prestados por un trabajador sanitario a alumnos de 
primaria o secundaria, ya sea en el centro escolar 
o en un establecimiento de salud ubicado fuera de 
dicho centro. La mayoría de países cuentan con 
algún tipo de SSE, aunque, actualmente en muchos 
casos, esos servicios no están basados en evidencia, 
no se ejecutan de forma adecuada, padecen 
deficiencias de financiación y/o tienen un alcance 
y un ámbito de aplicación limitados (8). En todas 
las regiones de la OMS, los niños y adolescentes en 
edad escolar (de 5 a 19 años) sufren una serie de 
problemas de salud que son prevenibles en gran 
medida, como traumatismos no intencionales, 
violencia interpersonal, problemas de salud sexual 
y reproductiva, enfermedades transmisibles y 
no transmisibles, y problemas de salud mental. 
Además, los niños y adolescentes en edad escolar 
van experimentando una serie de necesidades de 
salud y desarrollo positivos de naturaleza física, 
sexual, psicosocial y neurocognitiva a medida que 
pasan de la infancia a la edad adulta. Si bien los 
niños y adolescentes de entre 5 y 19 años tienen una 
gran necesidad de recibir una atención sanitaria 
de calidad, a nivel mundial los servicios de salud 
destinados a ellos se caracterizan por su calidad 
variable y por su cobertura limitada. Las escuelas 
ofrecen una oportunidad única para implementar 
servicios de salud eficaces a gran escala destinados 
a los niños y adolescentes.

Las escuelas promotoras de la salud (EPS) son 
aquellas que promueven la salud con base en seis 
pilares: las políticas escolares, el entorno físico 
(incluidos los programas de alimentación y de 
comidas escolares), el entorno social, el plan de 
estudios sobre salud, la implicación de la comunidad 
y los servicios de salud. En 1995, la OMS lanzó la 
Iniciativa Mundial de Salud Escolar, que tiene 
como objetivo mejorar la salud de los niños, los 
adolescentes y la comunidad a través de las EPS. 
Aunque la eficacia de las EPS para mejorar diversos 
aspectos de la salud de los alumnos ha quedado 
demostrada (9), se ha observado que en muchos 
países es difícil crearlas dotándolas de unos niveles 
elevados de cobertura, calidad y sostenibilidad. 
Es importante señalar que, si bien la colaboración 
entre los sectores de la educación y la salud (y entre 
otros sectores y partes interesadas) es un objetivo 
generalizado y deseable para materializar cualquiera 
de los pilares de las EPS, esta colaboración y este 

trabajo intersectorial son indispensables para 
implementar los SSE, que requieren disponer de 
conocimientos médicos y realizar actividades de 
colaboración en todos los niveles del sistema. 
Recientemente, la OMS, la Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y 
la Cultura (UNESCO) y otros asociados de la ONU 
pusieron en marcha una iniciativa para lograr que 
todas las escuelas sean promotoras de la salud 
(denominada en inglés «Making Every School a 
Health Promoting School»), con el objetivo de reforzar 
la capacidad del sector educativo para integrar las 
cuestiones relativas a la salud y el bienestar, y para 
promover la salud mediante un enfoque integral (10). 
En el marco de esta iniciativa se han establecido 
pautas mundiales para las EPS y sistemas, incluida 
una norma que establece un requisito referente al 
acceso a los servicios de salud integrales prestados 
en las escuelas o vinculados a ellas, que aborda las 
necesidades de atención de salud de los alumnos en 
los planos físico, emocional, psicosocial y educativo 
(3).

Las presentes Directrices de la OMS sobre los 
servicios de salud escolar pretenden ser una 
guía detallada para los gobiernos nacionales y 
otras partes interesadas acerca de la eficacia, la 
aceptabilidad y el contenido de los SSE integrales 
que requieren la participación de algún trabajador 
sanitario. La elaboración de estas Directrices se 
ha fundamentado en tres preguntas clave para la 
investigación.

1. ¿Son los SSE integrales un instrumento eficaz 
para mejorar los resultados de salud o para 
incrementar la cobertura de los servicios 
sanitarios destinados a los niños y adolescentes 
en edad escolar? Este concepto de eficacia 
también abarca la determinada mediante 
estudios económicos (con respecto al ahorro 
de costos y a las relaciones costo-beneficio y/o 
costo-eficacia).

2. ¿Gozan de aceptabilidad los SSE integrales entre 
las partes interesadas, tales como los niños 
y adolescentes en edad escolar, los padres 
y cuidadores, los profesores y las instancias 
normativas?

3. ¿Cuál debería ser el contenido de los SSE 
integrales en los diversos contextos? 
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El público destinatario principal de estas Directrices 
sobre los servicios de salud escolar son las instancias 
normativas y los gestores de programas del ámbito 
gubernamental, así como las partes interesadas 
privadas (con o sin ánimo de lucro), de los sectores 
sanitario y educativo que se encargan de velar por 

la salud y el bienestar de los niños y adolescentes 
de entre 5 y 19 años que asisten a la escuela o a 
establecimientos educativos similares. El recuadro 
ES.1 ofrece un resumen del contenido de estas 
Directrices y explica brevemente cómo usarlas.

Recuadro ES.1. Cómo utilizar estas Directrices

Estas Directrices pueden servir a las partes 
interesadas gubernamentales nacionales, y a otros 
actores, para elaborar y mejorar las políticas y los 
programas sobre los SSE. 

PRIMERO: considerar la recomendación formulada 
en las Directrices de implementar servicios de 
salud escolar integrales, y analizar los datos 
probatorios que fundamentan esa recomendación 

Mediante el uso de estas Directrices, las partes 
interesadas nacionales pueden analizar los 
datos probatorios rigurosos que avalan que los 
SSE integrales pueden ser eficaces y gozar de 
aceptación (Sección 4 y anexos D a F). Estos datos 
son el fundamento de la recomendación que 
figura en estas Directrices, citada previamente. Las 
partes interesadas gubernamentales nacionales 
pueden utilizar esta recomendación basada en 
datos probatorios para respaldar sus esfuerzos 
desinados a desarrollar y poner en práctica unos 
SSE integrales en sus respectivos países.

SEGUNDO: utilizar el catálogo de intervenciones 
y la base de datos probatorios de su compendio 
de apoyo como orientación para seleccionar las 
intervenciones a realizar en el marco de los SSE

Las partes interesadas nacionales pueden utilizar 
estas Directrices para revisar la base de datos 
probatorios a fin de determinar las intervenciones 

que podrían incluir en sus políticas y programas 
nacionales de SSE. En concreto, esas partes 
interesadas pueden estudiar el catálogo de 
intervenciones (ver el cuadro, sección 5 y anexo H) 
y la base de datos probatorios de su compendio 
de apoyo que figura en el apéndice cuando 
evalúen qué intervenciones deberían formar parte 
de sus iniciativas referentes a los SSE nacionales. 
Este catálogo ofrece una panorámica general 
sobre 87 intervenciones organizadas por área de 
salud, por tipo de actividad sanitaria, por fuente de 
la OMS y según su categorización como esenciales 
o adecuadas en el marco de los SSE, en función 
de la ubicación. El compendio detalla la base 
de datos probatorios publicados por la OMS que 
sustenta a cada una de las 87 intervenciones. Para 
obtener más información, se pueden consultar las 
fuentes allí citadas.

TERCERO: priorizar e implementar las 
intervenciones en el marco de la política y los 
programas nacionales sobre SSE

Las partes interesadas nacionales pueden utilizar 
estas Directrices a la hora de evaluar cómo 
integrar los SSE en las estrategias sanitarias 
nacionales más amplias, qué tipo de modelo 
organizativo de SSE conviene implementar y cómo 
priorizar y seleccionar las intervenciones a realizar 
en el marco de tales servicios (sección 6). 
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Métodos

Estas Directrices se elaboraron de acuerdo con 
los procedimientos normalizados de la OMS (2). La 
formulación de la recomendación y la elaboración 
del catálogo de intervenciones fueron dirigidas 
por un Grupo de Elaboración de Directrices 
(GDG) externo e independiente, integrado por 
representantes de diferentes sectores, diversificado 
geográficamente y equilibrado en cuanto al género, 
que contó con el apoyo de un Grupo Directivo interno 
de la OMS y la UNESCO (Anexo).

Dado que los SSE se componen de varias posibles 
combinaciones de servicios, y que estas Directrices 
son uno de los primeros documentos de orientación 
de alcance mundial que abordan los SSE, en ellas 
solo se ofrece una recomendación general, referida 
a las preguntas clave 1 y 2. Además, en respuesta a 
la pregunta clave 3, estas Directrices proporcionan 
información práctica sobre un gran número de 
intervenciones concretas cuya aplicación dentro 
de los SSE integrales cabe considerar. Es importante 
destacar que estas intervenciones no han sido 
evaluadas mediante el proceso normalizado 
que se usa para decidir sobre la inclusión de 
recomendaciones en las directrices de la OMS. Por 
contra, tales intervenciones se evaluaron a través de 
un proceso innovador que incluyó una revisión de 
los documentos mundiales de orientación de la OMS, 
una encuesta a expertos sobre las prioridades de 
intervención y la categorización de las intervenciones 
por parte del GDG. A continuación se describen 
brevemente estas distintas metodologías. Para cada 
intervención se ofrece información de referencia y 
datos probatorios de utilidad, pero no se trata de 
recomendaciones formales de las Directrices.

Para evaluar la eficacia y la aceptabilidad de los SSE 
(preguntas clave 1 y 2): se llevaron a cabo una serie 
de ejercicios de investigación complementarios entre 
sí, que se describen a continuación.
1. Un resumen sistemático de revisiones 

sistemáticas de la eficacia de los SSE integrales 
(anexo C).

2. Revisiones sistemáticas de (1) la eficacia y (2) la 
aceptabilidad de los SSE integrales (anexo D). En 
estas revisiones sistemáticas se hizo un cribado 
de los títulos y resúmenes de 8966 registros 
para determinar su posible admisibilidad, y 

posteriormente se evaluó la admisibilidad de 
443 artículos completos. En total, se consideraron 
admisibles 18 estudios controlados de gran 
calidad, y se incluyeron en la revisión. Dado 
que todos esos estudios eran sobre países de 
ingresos altos, se añadieron a la revisión 19 
estudios observacionales sobre países de ingreso 
mediano bajo.

3. Elaboración de síntesis de los datos probatorios 
aplicando el proceso de Clasificación de la 
evaluación, desarrollo y valoración de las 
recomendaciones (GRADE) (anexo F), lo que 
incluyó la elaboración de perfiles y de resúmenes 
de los datos probatorios.

4. Formulación de la recomendación por parte 
del GDG mediante la aplicación de un proceso 
GRADE/OMS para tomar decisiones a partir de 
datos probatorios (anexo F) a fin de evaluar 
la certeza de esos datos y la solidez de la 
recomendación (2). 

Para evaluar el contenido de los SSE (pregunta 
clave 3): se desarrolló una metodología innovadora 
a fin de examinar los posibles contenidos y valorar 
la importancia relativa de las intervenciones que 
forman parte de los SSE integrales. Este proceso 
incluyó una serie de ejercicios complementarios 
entre sí, que se describen a continuación.
 
1. Revisión de documentos mundiales de 

orientación de la OMS: revisión de 149 
publicaciones de la OMS en la que se 
identificaron 531 procedimientos o actividades 
sobre servicios de salud destinados a niños y 
adolescentes de entre 5 y 19 años.

2. Clasificación preliminar de las intervenciones a 
través de una encuesta a expertos (anexo 7): los 
procedimientos y actividades se agruparon en 
un listado inicial de 86 intervenciones. A través 
de una encuesta realizada a 442 expertos en 
salud escolar, de 81 nacionalidades distintas, se 
clasificaron estas intervenciones sobre la base 
de su posible inclusión en los SSE en función de 
su grado relativo de adecuación. Los expertos 
que respondieron a la encuesta también 
pudieron sugerir otras intervenciones adicionales.
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3. Clasificación definitiva de las intervenciones 
por parte del GDG: a partir de las conclusiones 
obtenidas de la encuesta a expertos 
(incluidas sus sugerencias de intervenciones 
adicionales), y tras los nuevos ejercicios de 
revisión y priorización realizados por el GDG, 
este Grupo seleccionó y clasificó un total de 
87 intervenciones que fueron calificadas como 
esenciales o adecuadas para su inclusión 
en los SSE, bien en cualquier lugar o solo en 
determinadas zonas geográficas. 

4. Elaboración de un catálogo y un compendio 
de intervenciones: las 87 intervenciones se 
recopilaron en un catálogo esquemático 
estructurado por área de salud, tipo de actividad 
sanitaria y clasificación definitiva por parte del 
GDG (cuadro 6). En el anexo H se ofrece una 
versión ampliada de este catálogo, y se indica la 
fuente de la OMS relativa a cada intervención. La 
«fuente de la OMS» se basa en la revisión de los 
documentos de orientación de la Organización, y 

hace referencia a si una intervención cuenta con: 
el pleno respaldo de una o más publicaciones 
aprobadas por el Comité de Examen de 
Directrices (GRC); el respaldo parcial de una o 
más publicaciones aprobadas por el GRC; o el 
respaldo de una o más publicaciones mundiales 
de la OMS distintas a las anteriores. En un 
compendio que figura en el Anexo A se ofrecen 
extractos pertinentes de las publicaciones 
de la OMS referentes a cada una de las 87 
intervenciones, y se muestra la información de 
referencia correspondiente.

La principal fuente de datos probatorios para 
las revisiones sistemáticas fueron 18 estudios 
controlados realizados en países de ingresos altos. La 
aplicabilidad de estas fuentes a los países de ingreso 
mediano bajo será limitada, por lo que se incluyeron 
otros 19 estudios observacionales de dichos países 
(11 cuantitativos y 8 cualitativos). Estos 37 estudios 
proporcionaron los datos probatorios para formular 
la siguiente recomendación.
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Resultados: 
recomendación 

Resultados:  
catálogo de intervenciones 

En las escuelas deberían implementarse servicios 
de salud escolar integrales.

Es una recomendación sin reservas, basada en unos 
datos probatorios de certidumbre moderada.

La definición operativa de «SSE integrales» que 
se usa en estas Directrices es la de aquellos SSE 
que abordan al menos cuatro áreas de salud 
pertinentes para la población estudiantil (si bien, en 
condiciones ideales las abordarían todas): salud y 
desarrollo positivos; traumatismos no intencionales; 
violencia; salud sexual y reproductiva, incluido el 
VIH; enfermedades transmisibles; enfermedades no 
transmisibles, funciones sensoriales, discapacidad 
física, salud bucodental, nutrición y actividad física; 
y salud mental, consumo de sustancias y conductas 
autolesivas.

Al elaborar esta recomendación, el GDG destacó que 
la realización de estudios de mayor calidad, como 
los ensayos controlados aleatorizados o los estudios 
controlados no aleatorizados sobre la eficacia y la 
aceptabilidad de los SSE, debería ser una prioridad 
de investigación en el futuro en los países de ingreso 
mediano bajo.

En el cuadro ES.1 se muestra el catálogo de las 
intervenciones que el GDG consideró esenciales o 
adecuadas para su inclusión en los SSE, organizadas 
por área de salud, tipo de actividad sanitaria y 
categorización específica establecida por el propio 
GDG. En el anexo H se ofrece una versión ampliada 
de este catálogo y se indica la fuente de la OMS de 
cada intervención. El Cuadro 6 y el anexo H ofrecen 
una descripción simplificada. Es importante señalar 
que muchas intervenciones podrían haberse 
colocado en varias celdas del catálogo, pero en 
aras de la simplicidad y la claridad, solo se ha 
seleccionado una celda para cada una de ellas. 
Además, en este catálogo se han utilizado nombres 
resumidos de las intervenciones; el título exacto 
completo de cada intervención se indica en el 
capitulo 5. Este catálogo esquemático está vinculado 
a un compendio que figura en el Anexo A, donde se 
detalla la base de datos probatorios mundiales de la 
OMS publicados y los procedimientos o actividades 
específicos de cada una de las 87 intervenciones.
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Capítulo 1

Introducción



2 Directrices de la OMS sobre los servicios de salud escolar.

1.1 Carga y necesidades sanitarias de los niños y adolescentes

La salud de los niños y adolescentes ha 
experimentado grandes mejoras en las últimas 
décadas. Como ejemplos de los importantes 
progresos logrados en todo el mundo cabe citar la 
reducción de las tasas de mortalidad y la mejora de 
la nutrición entre los niños y adolescentes, así como 
la disminución de las tasas de fecundidad entre las 
adolescentes (11-15).

A pesar de estos logros, persiste una importante 
carga de enfermedades y traumatismos entre los 
niños y adolescentes. En todas las regiones de la 
OMS, los niños y los adolescentes siguen sufriendo 
diversos problemas de salud importantes, entre 
ellos los traumatismos no intencionales, la violencia 
interpersonal, los problemas de salud sexual y 
reproductiva, las enfermedades transmisibles, las 
enfermedades no transmisibles y los problemas de 
salud mental, además de los comportamientos de 
riesgo relacionados con ellos (como el consumo de 

tabaco y alcohol, la dieta malsana y la inactividad 
física). Los traumatismos causados por accidentes 
de tráfico son una de las cinco principales causas de 
muerte en ambos sexos y en todos los subgrupos de 
edad de los niños en edad escolar, y las infecciones 
de las vías respiratorias bajas y las enfermedades 
diarreicas figuran entre las cinco principales causas 
de muerte en la mayoría de los subgrupos (figura 
1). Hay otras afecciones que solo aparecen entre las 
cinco principales causas de muerte en algunas de 
las subpoblaciones, como el ahogamiento, entre los 
varones de 5 a 19 años, la malaria, entre las niñas y 
los niños de 5 a 9 años y las hembras de 10 a 14 años, 
el VIH/SIDA, entre las hembras de 10 a 14 años y los 
varones de 10 a 19 años, las conductas autolesivas, 
entre los jóvenes de ambos sexos de 15 a 19 años, 
la violencia interpersonal, entre los varones de 15 
a 19 años, y las afecciones relacionadas con la 
maternidad, entre las jóvenes de 15 a 19 años.
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Figura 1. Estimaciones de las cinco principales causas de muerte entre los niños y adolescentes en edad 
escolar en todo el mundo, por sexo y grupo de edad, en 2016

Nota: las causas de muerte se presentan ordenadas de mayor a menor según su tasa de mortalidad general (considerando la tasa total 
para todos los sexos/grupos de edad), y se muestran las cinco principales causas para de cada sexo/grupo de edad. Por ejemplo, con 
una tasa de 60,0 muertes por 100 000, las lesiones provocadas por accidentes de tráfico son la primera causa de mortalidad para todos 
los niños en edad escolar (5-19 años); en cambio, tanto la meningitis como la tuberculosis tienen una tasa de 4,8 muertes por 100 000 y, 
como tales, son las más bajas de entre las 11 causas mostradas.

Fuente: OMS (14).

La reducción de la carga de enfermedades no 
mortales también ha presentado unos progresos 
limitados a nivel mundial. La estimación de los 
años vividos con discapacidad (AVD) (una medida 
con la que se pretende cuantificar el tiempo 
vivido en estados de salud inferiores a los buenos) 
muestra que las enfermedades de la piel, la 
anemia ferropénica, los trastornos de ansiedad y 
los trastornos del comportamiento infantiles están 
entre las cinco principales causas de AVD en la 
mayoría de los subgrupos (figura 2). Sin embargo, 
algunas afecciones solo se encuentran entre las 
cinco principales causas de AVD en determinadas 
subpoblaciones, como las malformaciones 
congénitas y los errores de refracción no corregidos 
entre las niñas de 5 a 9 años, el asma entre las 
niñas y los niños de 5 a 9 años, las migrañas entre 

las hembras de 10 a 19 años y los varones de 15 a 19 
años, el autismo y el síndrome de Asperger entre los 
varones de 5 a 14 años y los trastornos depresivos 
entre los jóvenes de 15 a 19 años de ambos sexos. A 
diferencia de la mortalidad, en la que los varones de 
15 a 19 años experimentan las tasas de mortalidad 
más elevadas, las tasas de AVD son especialmente 
altas para las jóvenes de 15 a 19 años.

Cabe destacar que el hecho de que una afección no 
aparezca en las figuras 1 y 2 para una subpoblación 
específica de niños y adolescentes no significa que 
no cause en ella un elevado número de AVD o altas 
tasas de mortalidad, sino simplemente que no se 
encuentra entre las cinco principales causas de AVD 
o de muerte en esa subpoblación.
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Figura 2. Estimaciones de las cinco principales causas de AVD en todo el mundo entre los niños y 
adolescentes en edad escolar, por sexo y grupo de edad, en 2016

Nota: a) Los AVD son una estimación de la carga de morbilidad debida a una discapacidad; se calculan multiplicando la incidencia de 
un trastorno por su duración y por un factor de ponderación que refleja la gravedad de la discapacidad causada que varía entre 0 (salud 
perfecta) y 1 (muerte). De este modo se estima la pérdida de salud a corto o largo plazo asociada a esa discapacidad. b) Las causas de 
AVD se presentan ordenadas de mayor a menor, según la tasa general de AVD que provoquen (considerando la tasa total para todos los 
sexos/grupos de edad), y se muestran las cinco principales causas para de cada sexo/grupo de edad. Por ejemplo, con una tasa de 3718 
AVD por 100 000, la anemia ferropénica es la primera causa de AVD para toda la población en edad escolar (5-19 años). En cambio, con 
una tasa de 196 AVD por cada 100 000, los errores de refracción no corregidos (parte superior de una de las columnas) son la causa más 
baja de entre las 10 que se muestran.

Fuente: OMS (14).

En todo el mundo existen algunas subpoblaciones de niños y adolescentes especialmente vulnerables. Estas 
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subpoblaciones están más expuestas a los riesgos 
sanitarios, tienen menos acceso a los servicios 
de salud, presentan peores resultados sanitarios 
y padecen consecuencias sociales más graves a 
causa de la mala salud (16). En estas desigualdades 
subyacen factores como el sexo, el nivel de ingresos, 
la educación y el hecho de residir en una zona rural 
o urbana. Por tanto, para atender de manera eficaz 
las necesidades de salud de los niños y adolescentes 
es necesario realizar intervenciones dirigidas a los 
determinantes sociales estructurales e intermedios 
de la salud y el bienestar, entre otros. La mejora de la 
calidad, la cobertura y la equidad de los SSE puede 
significar un paso importante hacia la consecución 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que 
fijó la Asamblea General de las Naciones Unidas 
en 2015, tales como garantizar una vida sana y 
promover el bienestar para todos en todas las 
edades (ODS 3), lograr la igualdad entre los géneros 
y empoderar a todas las mujeres y las niñas (ODS 5), 
y reducir la desigualdad en y entre los países (ODS 
10).

Asimismo, todos los niños en edad escolar van 
experimentando necesidades de salud y desarrollo 
positivos de naturaleza física, sexual, psicosocial y 
neurocognitiva a medida que pasan de la infancia 
a la edad adulta (4). El periodo de crecimiento que 
va de los 5 a los 19 años es fundamental para el 
desarrollo de las habilidades y comportamientos que 
permiten a los niños y adolescentes desenvolverse 
de manera eficaz en su entorno, relacionarse 
bien con los demás, rendir de forma satisfactoria 

y alcanzar sus objetivos. Por tanto, además de 
abordar los problemas de salud, es importante que 
la atención sanitaria también se centre en aquellos 
factores que favorecen la salud y el bienestar 
positivos de los niños y los adolescentes; este 
objetivo está en consonancia con la aplicación de 
un enfoque salutogénico y de desarrollo positivo 
orientado a potenciar las transiciones, el crecimiento 
y los comportamientos saludables (17). Por ejemplo, 
los niños en edad escolar pueden recibir diversas 
modalidades de educación para la salud, entre 
otras cosas, mediante planes de estudio centrados 
en la nutrición, la actividad física, la higiene o la 
salud reproductiva y sexual. También pueden recibir 
diferentes formas de promoción de la salud, como 
las actividades participativas dirigidas a incrementar 
el bienestar (18), el fomento de los comportamientos 
orientados a mejorar la salud (la búsqueda de un 
tratamiento adecuado para un problema de salud) o 
el refuerzo de las denominadas «5 C» (competencia, 
confianza, conexión, carácter y cuidado) (4). 
Asimismo, a medida que los niños experimentan 
cambios durante la pubertad, les pueden surgir 
preguntas o necesidades de atención sanitaria 
relacionadas con la maduración, la higiene femenina 
(incluida la menstrual) y la higiene masculina (19). 
Los servicios de salud, incluidos los de salud escolar, 
adaptados a los adolescentes están diseñados 
para abordar estas cuestiones de manera que sean 
accesibles y adecuados, y que gocen de aceptación 
(20).
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1.2 Los SSE en el marco de la sanidad escolar y las EPS

Las escuelas ofrecen grandes posibilidades para 
impartir programas de salud intensivos, a largo 
plazo y a gran escala a los niños y adolescentes 
(8). En todo el mundo, la mayoría de los niños y 
adolescentes están escolarizados, y una proporción 
cada vez mayor de los estudiantes acceden a la 
escuela secundaria tras finalizar la primaria. A escala 
mundial, las tasas netas ajustadas de escolarización 
en primaria y secundaria1  son del 89% y del 66%, 
respectivamente (21-23). En consecuencia, es 
posible que la única forma de atender desde las 
instituciones, de manera casi diaria, las necesidades 
de salud de la mayoría de niños y adolescentes 
en edad escolar sea a través de un sistema de SSE 
(24). Al operar en los entornos educativos, los SSE se 
encuentran en el lugar adecuado para aprovechar 
el vínculo inextricable que existe entre la salud y la 
educación.

Los SSE operan en un contexto más amplio de la 
sanidad escolar que fue articulado por la OMS en 
1995 con el lanzamiento de la Iniciativa Mundial de 
Salud Escolar. Esta iniciativa tenía como objetivo 
mejorar la salud de los niños, los adolescentes y la 
comunidad mediante la aplicación de programas 
de salud multifacéticos en las escuelas (25). Tras ser 
ampliada en 2000 a través de la asociación para la 
Focalización de Recursos para una Efectiva Salud 
Escolar (un enfoque FRESH Start) (26,27), mediante 
esta iniciativa se prestó apoyo a los países para 
desarrollar programas de salud escolar y aumentar 
el número de EPS, definidas estas como aquellas 
«escuelas que, de manera constante, mejoran 
sus capacidades como entornos saludables para 
vivir, aprender y trabajar» (28). Cabe resaltar que 
para atender de manera eficaz las necesidades 
de salud de los niños y adolescentes en las EPS es 
necesario llevar a cabo intervenciones basadas 
en datos probatorios orientadas directamente a 
la salud y el bienestar, así como intervenciones 
dirigidas a influir en los determinantes sociales 
estructurales e intermedios de la salud y el 
bienestar (29). Se ha demostrado que las iniciativas 
referentes a las EPS tienen capacidad para mejorar 
los comportamientos relacionados con la salud, 
como la práctica de actividad física, el cuidado de 
la forma física, la ingesta de frutas y verduras, la 
prevención del consumo de tabaco y la prevención 
de la intimidación (9). Las intervenciones que se 
llevan a cabo en las escuelas, como el tratamiento 
vermífugo, la promoción del uso de mosquiteros 

1 La tasa neta de escolarización representa el porcentaje de niños 
en edad escolar oficial que están escolarizados con respecto al 
número total de niños de la población que se encuentran en esa 
misma franja de edad.

tratados con insecticida, la vacunación contra la 
anatoxina tetánica y el papilomavirus humano, la 
promoción de la salud bucodental, los exámenes de 
visión y el suministro de gafas, la administración de 
suplementos de micronutrientes, el uso de alimentos 
multifortificados y las intervenciones en materia 
de alimentación escolar, ofrecen una excelente 
relación costo-eficacia y una relación costo-
beneficio muy elevada (30). Las inversiones en la 
salud y la educación de los adolescentes generan 
beneficios económicos y sociales cuyos rendimientos 
ascienden a entre 6 y 12 veces la inversión realizada 
(31).

Una de las nuevas ocho pautas mundiales para 
las EPS se refiere a ampliar el acceso a los SSE 
integrales. Si bien la eficacia de las EPS ha quedado 
demostrada, se ha observado que en muchos 
países es difícil crearlas dotándolas de unos 
niveles elevados de cobertura, calidad, equidad y 
sostenibilidad (9,32), principalmente debido a la 
escasa integración de las cuestiones referentes a 
la salud y su promoción en los sistemas educativos 
(10). En 2017, el documento titulado Aceleración 
mundial de las medidas para promover la salud de 
los adolescentes (Guía AA-HA!) puso de manifiesto 
esta deficiencia. Esta guía alienta a priorizar 
los programas de salud escolar a fin de dar un 
paso importante hacia el logro de la cobertura 
sanitaria universal (CSU), y afirma que «todas las 
escuelas deben ser promotoras de la salud» (4). 
Para dar respaldo a este objetivo, en 2018 la OMS 
y la UNESCO, en colaboración con otras entidades 
de la ONU, como el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA), lanzaron una 
iniciativa para lograr que todas las escuelas fueran 
promotoras de la salud (denominada en inglés 
«Making Every School a Health Promoting School») 
(10). En el marco de esta iniciativa se han elaborado 
pautas mundiales y orientaciones de ejecución para 
las EPS (3,33). Las ocho pautas mundiales están 
relacionadas entre sí para conformar un sistema 
de EPS que reconozca el importante papel que 
desempeñan los SSE (figura 3).
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Las ocho pautas mundiales para las EPS, que se 
indican en el cuadro 1, fueron concebidas para 
funcionar como un sistema (véase la figura 2). El 
carácter ambicioso de las pautas es intencional, 
puesto que se apunta a la concreción progresiva de 
una visión que dé lugar a escuelas saludables.

Figura 3. Cuadro sinóptico de las normas mundiales y las declaraciones normativas 

1. Políticas 
y recursos 

gubernamentales

2. Políticas y 
recursos de la 

escuela

3. Gobernanza y 
dirección de la 

escuela

4. Asociaciones 
entre la escuela 
y la comunidad

5. Plan de 
estudios de 
la escuela

8. Servicios 
de salud 
escolar

6. Entorno 
socioemocional de la 

escuela

7. Entorno físico 
de la escuela

Cuadro 1. Sinopsis de las pautas mundiales y los enunciados de cada una

1

5

2

6

3

7

4

8

Políticas y recursos 
gubernamentales
Todo el gobierno ha asumido 
el compromiso de lograr 
que todas las escuelas 
sean promotoras de la 
salud y hace las inversiones 
necesarias para ello.

Plan de estudios de la 
escuela
El plan de estudios de la 
escuela ayuda a atender 
los aspectos físicos, 
socioemocionales y 
psicológicos de la salud y el 
bienestar de los estudiantes.

Políticas y recursos de 
la escuela
La escuela ha asumido el 
compromiso de aplicar un 
enfoque de toda la escuela 
para ser promotora de la 
salud, e invierte en ello.

Entorno 
socioemocional de la 
escuela
La escuela ofrece un entorno 
socioemocional seguro y de 
contención.

Gobernanza y 
liderazgo de la escuela
El enfoque de EPS cuenta con 
el respaldo de un modelo de 
gobernanza y dirección de 
toda la escuela.

Entorno físico de la 
escuela
La escuela ofrece un entorno 
físico saludable, seguro e 
inclusivo.

Asociaciones entre 
la escuela y la 
comunidad
Para cumplir el objetivo de 
ser promotora de la salud, 
la escuela interactúa y 
colabora con la comunidad 
local.

Servicios de salud 
escolar 
Todos los estudiantes tienen 
acceso a servicios integrales 
de salud, prestados en la 
escuela o vinculados a 
ella, que satisfacen sus 
necesidades de atención de 
la salud en los planos físico, 
emocional, psicosocial y 
educativo.
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1.3 Necesidad de orientaciones sobre los SSE

Aunque la asociación FRESH y otros asociados 
han elaborado orientaciones claras y basadas en 
datos empíricos sobre algunos de los elementos 
que componen las EPS (34-37), existen pocas 
orientaciones referentes a los SSE (38-43). En 
consecuencia, es importante que la norma mundial 
sobre los SSE cuente con el apoyo de unas directrices 
respaldadas por una revisión rigurosa de la 
bibliografía y la experiencia en la aplicación. 

Los estudios de alcance mundial y regional sobre los 
SSE han puesto de manifiesto que, si bien la mayoría 
de países cuentan con algún tipo de servicio de esta 
naturaleza, en muchos casos esos servicios no están 
basados en datos probatorios, no se implementan 
de forma adecuada, padecen deficiencias de 
financiación y/o tienen un alcance y un ámbito de 
aplicación limitados (8,44). A menudo, los programas 
escolares integrales de los países no contemplan los 
SSE (recuadro 1 y anexo B).

Recuadro 1. Aspectos más destacados de las revisiones a nivel mundial de los programas nacionales 
sobre los SSE

• En al menos 102 países existen servicios 
de salud prestados en las escuelas o 
vinculados a ellas (8). En la mayoría de 
los casos, en el marco de esos servicios 
se realizan vacunaciones, actividades de 
educación en salud sexual y reproductiva, 
exámenes de visión y de nutrición, y 
programas de educación nutricional. En 
la prestación ordinaria de estos servicios 
no se tienen suficientemente en cuenta 
algunas intervenciones importantes, como la 
prestación de servicios de salud mental y la 
prevención de traumatismos y de la violencia.

• Por regla general, los SSE son prestados dentro 
de las instalaciones de los centros por parte 
de personal especializado en sanidad escolar 
(8).

• Los problemas más comunes que afectan a 
los SSE son la escasez de personal, la elevada 
carga de trabajo, la falta de oportunidades 
de formación y de educación continua para 
los profesionales, y la escasa motivación 
del personal dedicado a la sanidad escolar. 
Además, con frecuencia se informa de una 
coordinación inadecuada entre los diversos 
proveedores de servicios o sectores (en 
particular, el de la salud y la educación), así 
como de una financiación insuficiente y de 
problemas relacionados con la calidad de la 
atención (8).

• Incluso en aquellos casos en que los marcos 
nacionales referentes a los SSE reiteran la 

necesidad de abordar la salud desde un 
enfoque escolar integral, a veces se margina 
u omite el componente de los SSE (anexo 2).

• El alcance de los programas nacionales de 
los SSE puede variar desde las intervenciones 
mínimas a cargo de los profesores, pasando 
por las visitas ocasionales de un trabajador 
sanitario (normalmente un enfermero, y a 
veces un médico), hasta los programas de SSE 
relativamente completos y de gran cobertura, 
impartidos por enfermeros que trabajan a 
tiempo completo o parcial en las escuelas, o 
por un equipo de trabajadores sanitarios en 
los centros de salud ubicados en las escuelas 
(CSUE) (anexo B). 

• El carácter esencialmente intersectorial de 
los SSE plantea problemas, por más que sea 
conocida la importancia de la colaboración 
entre los sectores de la educación y la salud. 
Un análisis de estudios de casos de ocho 
países (Australia, Bangladesh, Egipto, los 
Estados Unidos, la República Democrática 
Popular Lao, Rwanda, Sudáfrica y Turquía) 
puso de manifiesto que, en la práctica, un solo 
sector (el de la educación o el de la salud) 
asumía el peso de la implementación de los 
SSE. En aquellos lugares en que la dirección y 
ejecución de los SSE recaían esencialmente en 
el sector de la educación, las intervenciones 
de los SSE eran muy limitadas y solían correr a 
cargo de personas no profesionales carentes 
de formación clínica (anexo B). 



9Introducción

1.4 Público destinatario de las Directrices de la OMS sobre los 
servicios de salud escolar

El público destinatario principal de las Directrices de 
la OMS sobre los servicios de salud escolar son las 
instancias normativas y los gestores de programas 
del ámbito gubernamental, así como las partes 
interesadas privadas (con o sin ánimo de lucro), de 
los sectores sanitario y educativo que se encargan 
de velar por la salud y el bienestar de los niños y 
adolescentes de entre 5 y 19 años que asisten a la 

escuela o a establecimientos educativos similares. 
Entre los públicos destinatarios secundarios cabe 
citar el ámbito académico, los responsables de la 
ejecución (por ejemplo, los trabajadores sanitarios 
escolares), otros trabajadores de las escuelas 
(como gestores, administradores y profesores) y los 
alumnos.

1.5 Objetivo y ámbito de aplicación de las Directrices de la OMS 
sobre los servicios de salud escolar

El objetivo de estas Directrices es ofrecer una 
guía detallada para los gobiernos nacionales y 
otras partes interesadas acerca de la eficacia, 
aceptabilidad y el contenido de los SSE que requieren 
la participación de algún trabajador sanitario. 
Este documento pretende servir de ayuda a los 
gobiernos nacionales y a los asociados nacionales 
e internacionales para elaborar unos programas 
de SSE eficaces y basados en datos empíricos, que 
permitan satisfacer mejor las necesidades de salud 
y desarrollo de los niños y adolescentes en edad 
escolar. 

El ámbito de aplicación de estas Directrices son 
los servicios prestados por un trabajador sanitario 
a alumnos de primaria o secundaria, ya sea en el 
centro escolar o en un establecimiento de salud 
ubicado fuera de dicho centro. En concreto, estas 
Directrices incluyen:

1. una recomendación fundamentada en datos 
probatorios rigurosos que avalan que los SSE 
integrales pueden ser eficaces y gozar de 
aceptación; 

2. un catálogo de intervenciones que podrían 
incluirse en los SSE, acompañadas de las fuentes 
de la OMS que las respaldan. Cabe señalar que: 

a. estas intervenciones han sido categorizadas 
por expertos en SSE como «esenciales 
para los SSE en cualquier lugar», como 
«adecuadas para los SSE en cualquier lugar» 
o bien como «esenciales o adecuadas 
para los SSE en determinadas zonas 
geográficas»; y que

b. esta categorización se elaboró a partir de 
los resultados de una encuesta mundial de 
expertos en SSE, así como de la posterior 
labor de depuración y priorización que 
realizó el GDG; y
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3. unas orientaciones para establecer prioridades 
dirigidas a los gobiernos nacionales, que 
podrán utilizar a fin de decidir cuáles son las 
intervenciones más importantes para satisfacer 
las necesidades específicas de sus programas 
de SSE.

Estas Directrices no abordan otros aspectos de la EPS 
en los que no interviene ningún trabajador sanitario, 
como la educación para la salud que imparten los 
profesores en clase. Además, cabe mencionar que 
tampoco proponen un enfoque único para todos 
los SSE. En términos generales, estas Directrices se 
pueden aplicar a diferentes sistemas de prestación 
de servicios, a saber: tanto a servicios prestados 
en las escuelas como a servicios vinculados a 
ellas, y tanto a servicios ofrecidos por un equipo de 
trabajadores sanitarios con formaciones diversas 
como a servicios prestados por trabajadores 
sanitarios de un mismo perfil. Sin embargo, este 
documento no ofrece recomendaciones específicas 
sobre el contenido o la prestación de los SSE, ya 
que estas cuestiones dependerán del contexto y de 
los recursos disponibles, por ejemplo, del sistema 
general de salud y de los servicios existentes.

Está previsto que estas Directrices formen parte de 
una serie de documentos de orientación detallados 
de alcance mundial sobre salud escolar, que 
aborden también la programación e implementación 
de los servicios relativos a ella. 

En términos más generales, se espera que 
contribuyan a la consecución de metas específicas 
de los ODS, entre ellas, las siguientes:

• poner fin a las epidemias del SIDA, la 
tuberculosis, la malaria y las enfermedades 
tropicales desatendidas; combatir la hepatitis, 
las enfermedades transmitidas por el agua 
y otras enfermedades transmisibles; reducir 
la mortalidad prematura por enfermedades 
no transmisibles mediante la prevención, el 
tratamiento y la promoción de la salud mental y el 
bienestar; fortalecer la prevención y el tratamiento 
del abuso de sustancias; y lograr la CSU (ODS 3); y

• eliminar todas las formas de violencia contra 
las mujeres y las niñas (como la explotación 
sexual); eliminar todas las prácticas nocivas 
(como el matrimonio infantil, precoz y forzado y 
la mutilación genital femenina); y garantizar el 
acceso universal a la salud sexual y reproductiva 
y los derechos reproductivos (ODS 5).

El recuadro 2 muestra los términos clave que se 
definen en estas Directrices, si bien el glosario 
contiene más explicaciones y definiciones.

Recuadro 2. Términos clave de estas Directrices

Un trabajador sanitario es toda persona que 
tiene como principal función prestar servicios 
de promoción, prevención, atención y/o 
tratamiento en materia de salud: por ejemplo, 
son trabajadores sanitarios los enfermeros y los 
psicólogos clínicos, pero no los profesores. 
Los servicios de salud escolar son servicios 
prestados por un trabajador sanitario a 
alumnos de primaria o secundaria, ya sea 
en el centro escolar o en un establecimiento 
de salud ubicado fuera de dicho centro. Este 
establecimiento debe haber firmado un acuerdo 
oficial con la escuela para brindar servicios de 
salud a sus alumnos.

Servicios de salud escolar integrales: según 
la definición operativa que se usa en estas 
Directrices, los «SSE integrales» son aquellos SSE 
que prevén intervenciones en al menos cuatro de 
las siete áreas de salud que figuran en la sección 
3.2 y capitulo 5. Los SSE integrales deben abordar 
al menos cuatro áreas de salud pertinentes para 
la población estudiantil (si bien, en condiciones 
ideales las abordarían todas), entre ellas: 
salud y desarrollo positivos; traumatismos 
no intencionales; violencia; salud sexual y 
reproductiva, incluido el VIH; enfermedades 
transmisibles; enfermedades no transmisibles, 
funciones sensoriales, discapacidad física, salud 
bucodental, nutrición y actividad física; y salud 
mental, consumo de sustancias y conductas 
autolesivas.
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2.1 Estructuras de gobernanza y gestión

Se creó un Grupo Directivo encargado de prestar 
apoyo técnico general durante el proceso de 
elaboración de las Directrices. Este grupo estuvo 
dirigido por el Departamento de Salud de la 
Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, 
y Envejecimiento de la OMS, y contó con 
representantes de otros departamentos y programas 
pertinentes de la Organización, de sus seis oficinas 
regionales y de la UNESCO. El Grupo Directivo propuso 
que se invitara a formar parte del GDG a expertos 
con conocimientos técnicos sobre salud escolar y 
sobre procedimientos de revisión y síntesis de datos 
probatorios.

El GDG estuvo integrado por académicos, 
profesionales de la salud pública y clínicos que 
no trabajaban para ninguna organización de 
las Naciones Unidas y que, entre todos, reunían 
experiencia multidisciplinar en salud escolar, 
adolescente e infantil. A la hora de formar el GDG 
se tuvieron en cuenta la diversidad geográfica y el 

equilibrio entre géneros. Uno de los miembros del 
GDG fue designado para presidir este grupo a fin de 
facilitar y guiar sus debates, aclarar los puntos de 
vista y resumir las cuestiones que surgieran en las 
conversaciones.

Antes de presentar la propuesta de Directrices al 
GRC de la OMS, dos expertos externos la revisaron 
de forma independiente. Para realizar un examen 
colegiado del contenido del proyecto de Directrices 
se nombró un Grupo de Revisión Externa integrado 
por cinco miembros.

En el anexo se mencionan todos los miembros del 
GDG y del Grupo de Revisión Externa, indicando su 
género, nacionalidad y/o país de residencia, y su 
afiliación institucional.

2.2 Declaraciones de intereses y gestión de los conflictos de 
intereses

A fin de cumplir con la Política de Conflicto de 
Intereses de la OMS, el Grupo Directivo se ajustó a lo 
dispuesto en la versión revisada de las Directrices 
para la declaración de intereses (expertos de la OMS) 
(45). Se solicitaron declaraciones de intereses a: 
• todos los miembros del GDG;
• todos los expertos y los asociados externos que 

participaron en el proceso de revisión de los datos 
probatorios;

• todos los expertos y los asociados externos que 
participaron en la elaboración y la redacción de 
las Directrices; y

• todos los expertos y los asociados externos que 
fueron invitados a revisar los perfiles de los datos 
probatorios y el proyecto de Directrices. 

Antes de su nombramiento, se envió una carta a 
todos los posibles miembros del GDG solicitándoles 

que rellenaran un formulario de declaración de 
intereses y presentaran un curriculum vitae. También 
se les pidió que aceptaran que las Directrices 
mostraran un resumen de esas declaraciones. 
Una vez recibida esa documentación, el Grupo 
Directivo examinó los formularios y otra información 
adicional (como los resultados de búsquedas 
en internet y en bases de datos bibliográficas), y 
evaluó si existía algún conflicto de intereses. No se 
observaron conflictos significativos, de modo que no 
fue necesario adoptar otras medidas. En todas las 
reuniones, los miembros del GDG tuvieron ocasión 
de actualizar o modificar su declaración. Todos los 
miembros del GDG tuvieron libertad para formular 
observaciones o expresar sus inquietudes sobre los 
intereses declarados por los demás integrantes del 
grupo. A lo largo de ese proceso no se detectaron 
conflictos relevantes (anexo).
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2.3 Colaboración con los asociados externos

El Stigma and Resilience Among Vulnerable Youth 
Centre (Centro sobre Estigma y Resiliencia en 
Jóvenes Vulnerables) de la Universidad de la 
Columbia Británica (Canadá) ayudó a elaborar estas 

Directrices asumiendo la gestión de la encuesta 
sobre la opinión de expertos y realizando un análisis 
preliminar de los datos que arrojó.

2.4 Gestión de los procesos de grupo y toma de decisiones

Durante los procesos de elaboración de las 
Directrices y de toma de decisiones se celebraron 
tres reuniones del GDG. Dos de ellas tuvieron lugar 
de forma presencial, en Ginebra (Suiza), en mayo y 
octubre de 2019, y la otra se celebró de forma virtual 
por todo el mundo en abril de 2020. En un principio 
estaba previsto que la tercera reunión también fuera 
presencial, pero la aparición de la pandemia de 
COVID 19 obligó a organizarla en una serie de tres 
sesiones virtuales de dos horas cada una para los 
subgrupos de los hemisferios occidental y oriental. 
Fue necesario realizar sesiones de subgrupos por 
separado para poder adaptarse a las diferentes 
zonas horarias del mundo. Los miembros del GDG 
y del Comité Directivo seleccionaron el subgrupo 
al que querían incorporarse y solo participaron en 
las reuniones de ese subgrupo. Las únicas personas 
que asistieron a todas las sesiones de los subgrupos 
fueron la Presidenta del GDG, la experta en el método 
GRADE y dos integrantes de la Secretaría de la OMS.

Previamente a cada una de las tres reuniones del 
GDG, sus miembros recibieron documentos de 
antecedentes detallados para poder examinarlos. 

Además, la información contenida en estos 
documentos se resumió en forma de presentaciones 
en cada reunión, antes de que la Presidenta del GDG 
y/o la experta en el método GRADE tomara la palabra 
para así agilizar el debate y la toma de decisiones 
del GDG. En la tercera reunión, la Presidenta del GDG 
solo participó de forma sustancial en el debate, y 
votó, en las sesiones del subgrupo 1. Se consideró 
que existía consenso entre los miembros del GDG 
cuando todos ellos manifestaban su apoyo a una 
decisión y/o recomendación, también con respecto 
a su redacción. Se contaba con un protocolo de 
votación por si había desacuerdo, según el cual se 
consideraba suficiente una mayoría del 60%, pero 
en la práctica no hubo que utilizarlo para decidir 
ninguna de las preguntas clave de las Directrices.

2.5 Confidencialidad

Se solicitó a todos los miembros del GDG, del Grupo 
de Revisión Externa y de los equipos de revisión y 
síntesis de los datos probatorios que rellenaran y 

firmaran el acuerdo normalizado de confidencialidad 
de la OMS. Además, en cada reunión se recordó a los 
miembros del GDG el requisito de confidencialidad.



14

Capítulo 3

Métodos



15Métodos

3.1 Preguntas clave

La elaboración de estas Directrices se fundamentó 
en tres preguntas clave. 

• Pregunta clave 1. ¿Son los SSE integrales un 
instrumento eficaz para mejorar los resultados 
de salud o para incrementar la cobertura de 
los servicios sanitarios destinados a los niños y 
adolescentes en edad escolar? Este concepto 
de eficacia también abarca la determinada 
mediante estudios económicos (con respecto 
al ahorro de costos y a las relaciones costo-
beneficio o costo-eficacia). 

• Pregunta clave 2. ¿Gozan de aceptabilidad los 
SSE integrales entre las partes interesadas, 
tales como los niños y adolescentes en edad 
escolar, los padres, los profesores y las instancias 
normativas?

• Pregunta clave 3. ¿Cuál debería ser el contenido 
de los SSE integrales en los diversos contextos?

3.2 Áreas de salud y tipos de actividades de los SSE

En estas Directrices se definen y utilizan siete áreas 
de salud generales (véase el capitulo 5). Estas áreas 
de salud fueron adaptadas a partir de las utilizadas 
en el documento titulado Aceleración mundial de las 
medidas para promover la salud de los adolescentes 
(Guía AA-HA!) (4). Son estas:

a. salud y desarrollo positivos;
b. traumatismos no intencionales;
c. violencia;
d. salud sexual y reproductiva, incluido el VIH;
e. enfermedades transmisibles;
f. enfermedades no transmisibles, funciones 

sensoriales, discapacidad física, salud 
bucodental, nutrición y actividad física; y

g. salud mental, consumo de sustancias y 
conductas autolesivas. 

Según la definición operativa que se usa en estas 
Directrices, los SSE integrales son aquellos SSE que 
prevén intervenciones en al menos cuatro de las 
siete áreas de salud anteriores. Esta definición se 
elaboró para distinguir los SSE integrales de aquellas 
intervenciones sanitarias de alcance limitado que, 
por las razones que sean, se llevan a cabo en las 
escuelas (como las campañas de vacunación o de 
tratamientos vermífugos).

En estas Directrices también se definen y utilizan 
siete tipos de actividades de los SSE (capitulo 5), en 
concreto: 
1. promoción de la salud

2. educación para la salud

3. cribado (que dé lugar a atención y/o derivación 
y prestación de apoyo, según corresponda)

4. intervenciones preventivas (tales como las 
inmunizaciones o la administración masiva de 
medicamentos)

5. evaluación clínica (que dé lugar a atención 
y/o derivación y prestación de apoyo, según 
corresponda) 

6. gestión de servicios de salud

7. respaldo a otros pilares de las EPS.
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3.3 Descripción general del método aplicado para elaborar estas 
Directrices

Estas Directrices se elaboraron de acuerdo con los 
procedimientos normalizados de la OMS para realizar 
este tipo de documentos (2). Las recomendaciones 
que se incluyen en las directrices de la OMS son el 
fruto de un complejo proceso de revisión sistemática 
y evaluación de datos probatorios. Dado que los SSE 
se componen de varias posibles combinaciones 
de servicios, y que estas Directrices son uno de los 
primeros documentos de orientación de alcance 
mundial que abordan los SSE, en ellas solo se ofrece 
una recomendación general, referida a las preguntas 
clave 1 y 2.

Además, en respuesta a la pregunta clave 3, estas 
Directrices proporcionan información práctica 
sobre un gran número de intervenciones concretas 
cuya aplicación dentro de los SSE integrales cabe 
considerar. Es importante destacar que estas 
intervenciones no han sido evaluadas mediante el 

proceso normalizado que se usa para decidir sobre 
la inclusión de recomendaciones en las directrices 
de la OMS. Por contra, tales intervenciones se 
evaluaron y categorizaron a través de un proceso 
innovador que incluyó una revisión de los datos 
probatorios y de las recomendaciones que figuran 
en los documentos mundiales de orientación de 
la OMS, una encuesta a expertos para hacer una 
categorización preliminar de las intervenciones 
de los SSE, y su posterior categorización definitiva 
realizada por el GDG. Para cada intervención y su 
categorización se ofrece información de referencia 
y datos probatorios de utilidad, pero no se trata de 
recomendaciones formales de las Directrices.

La figura 4 ofrece una descripción general de los 
pasos seguidos durante la elaboración de las 
Directrices para responder a las tres preguntas clave 
para la investigación.

Figura 4. Metodología aplicada para definir la recomendación y el catálogo de intervenciones de las 
Directrices sobre los servicios de salud escolar.
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3.4 Resumen sistemático y revisiones sistemáticas de la eficacia 
y la aceptabilidad de los SSE integrales

Para llevar a cabo el resumen y las revisiones 
sistemáticas que se presentan en esta sección se 
aplicó el enfoque basado en los Ítems de referencia 
para publicar revisiones sistemáticas y metaanálisis 
(PRISMA) (anexo D) (46). 

Resumen sistemático de revisiones sistemáticas 
de la eficacia de los SSE integrales: el punto 
de partida de las Directrices de la OMS sobre 
los servicios de salud escolar fue un resumen 
sistemático de revisiones sistemáticas. Al realizar 
este resumen sistemático se identificaron 20 
revisiones sistemáticas y se descubrió que los SSE 
son eficaces en una serie de ámbitos de la salud, 
entre ellos la depresión y la ansiedad, la obesidad, 
la salud bucodental y el sueño (47). Estas revisiones 
sistemáticas de los SSE se centraban en la eficacia 
de las intervenciones realizadas dentro de las 
escuelas y enmarcadas en un solo ámbito de la 
salud, aunque algunos autores de esas revisiones 
sugirieron que existía la necesidad de que los SSE 
fueran integrales (de hecho, los SSE suelen abarcar 
diversas áreas de salud (48)). En el anexo C se 
describen los métodos y algunas conclusiones 
obtenidas a través del resumen sistemático. Este 
resumen sistemático de revisiones sistemáticas 
presenta numerosas intervenciones eficaces que 
puede realizar un prestador de atención de salud 
en el marco de los SSE. Sin embargo, se efectuaron 
dos nuevas revisiones sistemáticas a fin de dar una 
respuesta general sobre la eficacia que ofrecen los 
SSE integrales para mejorar la salud de los niños y 
adolescentes en edad escolar.

Revisiones sistemáticas de la eficacia y la 
aceptabilidad de los SSE integrales: se llevaron a 
cabo dos revisiones sistemáticas para estudiar 
las preguntas clave 1 y 2 referidas a la eficacia y la 
aceptabilidad de los SSE integrales (49). El primer 
paso de ambas revisiones sistemáticas consistió 
en definir los cuatro elementos de la pregunta: 
población, intervención, comparador y resultado (2).

En su primera reunión, celebrada en mayo de 
2019, el GDG consideró el uso de varios métodos 
para sintetizar y evaluar los datos probatorios de 
la revisión sistemática. Tras debatir sobre ello, el 
GDG acordó utilizar el método GRADE, que permite 
evaluar la certidumbre o la calidad del conjunto 
de datos probatorios de los estudios para cada 
resultado (1,50). El GDG también consideró el uso 
del instrumento WHO-INTEGRATe evidence, que sirve 
para informar de manera transparente sobre los 
marcos para adoptar decisiones basadas en datos 
probatorios (51). Sin embargo, cuando se diseñaban 
estas revisiones sistemáticas se decidió no utilizar 
este instrumento, ya que no se tenía experiencia 
previa en su uso para elaborar directrices.

De la búsqueda inicial de las revisiones sistemáticas 
se obtuvieron 8523 registros, una vez eliminados 
los duplicados. Los procedimientos de cribado y 
revisión se resumen en el anexo D, donde también se 
ofrece una descripción detallada de la metodología 
utilizada en estas revisiones sistemáticas de la 
eficacia y la aceptabilidad de los SSE integrales.
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3.4.1 Población, intervención y comparador

El cuadro 2 muestra de forma detallada la población, 
la intervención y el comparador correspondientes 
a las revisiones sistemáticas de la eficacia y la 
aceptabilidad de los SSE integrales. Solo se tuvieron 
en cuenta los artículos sobre los SSE que hubieran 
sido brindados o supervisados por un trabajador 
sanitario, de modo que se excluyeron los que 

hubieran sido prestados por profesores formados sin 
la participación de ningún trabajador de la salud. A 
los efectos de las revisiones sistemáticas, al igual que 
en estas Directrices, se definieron los «SSE integrales» 
como aquellos que incluían intervenciones en al 
menos cuatro áreas de salud (sección 3.2 y capitulo 
5).

Cuadro 2. Población, intervención y comparador correspondientes a las revisiones sistemáticas de la 
eficacia y la aceptabilidad de los SSE

Medida Características

Población Niños (5-9 años) y/o adolescentes (10-19 años) escolarizados

Intervención La intervención debe haber reunido las siguientes características:
• enmarcarse en servicios de salud prestados en las escuelas o vinculados a ellas;
• los estudios seleccionados deben haber investigado la eficacia de un SSE que incluyera 

intervenciones correspondientes a al menos cuatro áreas de salud (véase la sección 3.2);
• sobre la base de la numeración de los siete tipos de actividades de los SSE que se exponen en 

la sección 3.2:
 ⸰ la intervención debe haber aplicado al menos una estrategia «clínica» de entre las siguientes: 

3) cribado; 4) intervenciones preventivas (tales como las inmunizaciones o la administración 
masiva de medicamentos); y/o 5) evaluación clínica (que haya dado lugar a atención 
y/o derivación y prestación de apoyo, según correspondiera, con inclusión del apoyo 
a los enfermos crónicos, por ejemplo mediante la administración o la supervisión de la 
medicación);

 ⸰ todo ello puede haber tenido lugar con independencia de que se hayan realizado, o no, 
intervenciones sobre: 1) promoción de la salud; 2) educación para la salud; 6) gestión de 
servicios de salud; y/o 7) respaldo a otros pilares de las EPS (como las políticas escolares 
sobre salud, los entornos escolares de aprendizaje éticos/seguros y la educación para la 
salud basada en la adquisición de aptitudes);

• debe haber sido realizada o supervisada por un trabajador sanitario contratado a tiempo 
completo o parcial;a en el marco de los SSE se definió un trabajador sanitario como un 
profesional de la salud o afín que presta servicios dirigidos a los alumnos de una escuela (unos 
servicios que no están disponibles para otros grupos de población), con independencia del 
lugar donde los preste.

Comparador Se refiere a cualquier comparador que se haya utilizado (por ejemplo, que se contrasten unos 
SSE con la inexistencia de esos servicios, con la aplicación de otro tipo de SSE, o bien con la 
ejecución de un programa similar prestado a través de una clínica comunitaria general o de una 
clínica destinada a niños o adolescentes), o a la ausencia del uso de comparadores.

a El servicio debe haber sido prestado o supervisado por un trabajador sanitario en el marco de los SSE. Se descartaron los servicios 
prestados por profesores formados sin la supervisión de un trabajador sanitario.
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3.4.2 Resultados sobre la eficacia

El equipo encargado de la revisión y el Grupo 
Directivo acordaron conjuntamente qué resultados 
debían considerarse críticos y cuáles importantes, 
y estos fueron aprobados por el GDG basándose 
en las definiciones establecidas por el GRC de la 
OMS, a saber: los resultados críticos son aquellos 
que tienen una importancia crítica para formular 
las recomendaciones, y los resultados importantes 
son los que también deben tenerse en cuenta 
pero no son críticos para la toma de decisiones 
(2). Los resultados críticos en materia de eficacia 

se definieron como aquellos que habían mejorado 
la mortalidad o la morbilidad a corto plazo, y 
que para obtenerlos de otro modo hubiera sido 
necesario realizar un gasto importante en servicios 
de salud o mejorar los indicadores educativos 
clave. Los resultados importantes en materia de 
eficacia se definieron como aquellos que afectan 
a la morbilidad crónica, al contexto académico 
o a la cobertura de los SSE. El cuadro 3 muestra 
los resultados que se consideraron críticos e 
importantes con respecto a la eficacia.

Cuadro 3. Resultados críticos e importantes para la revisión sistemática de la eficacia de los SSE

Resultados Características

Resultados 
críticos en 
materia de 
eficacia 

Resultados sobre la mortalidad o la morbilidad a corto plazo, que para obtenerlos de otro 
modo hubiera sido necesario realizar un gasto importante en servicios de salud o mejorar los 
indicadores educativos clave: 

• resultados relacionados con el suicidio, incluyendo las ideas, los planes, los gestos y los intentos
• hospitalización
• visitas a los servicios de urgencias
• ausencias en la escuela
• rendimiento académico (por ejemplo, en términos de promedio de calificaciones)

Resultados 
importantes 
en materia de 
eficacia

Resultados que afectan a la morbilidad crónica, al contexto académico o a la cobertura de los 
SSE:

• violencia
• salud sexual
• actividad física
• quejas sobre la salud
• calidad de vida
• salud mental
• consumo de sustancias (tabaco, alcohol o drogas)
• expectativas académicas
• compromiso de la escuela
• cobertura

Resultados 
críticos en 
materia de 
eficacia 
económica

• ahorro de costos
• relación costo-beneficio
• relación costo-eficacia
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3.4.3 Resultados sobre la aceptabilidad

Los resultados críticos y los importantes que se iban 
a considerar en la revisión fueron acordados entre el 

equipo de revisión y el Grupo Directivo, y recibieron 
la aprobación del GDG. El cuadro 4 muestra estos 
resultados.

Cuadro 4. Resultados críticos e importantes para la revisión sistemática de la aceptabilidad de los SSE

Resultados Características
Resultado crítico 
en materia de 
aceptabilidad

Satisfacción como usuarios expresada por los niños/adolescentes 

Resultados 
importantes 
en materia de 
aceptabilidad

• Acceso (los alumnos contaban con un prestador regular de atención de salud disponible de forma constante)

• Confidencialidad

• Comunicación

• Seguridad y respeto

• Dedicación de tiempo suficiente a los alumnos por parte del trabajador sanitario

• Satisfacción por parte de los proveedores

• Viabilidad de la implementación desde el punto de vista de los proveedores 

3.4.4 Proceso de revisión sistemática

En las revisiones sistemáticas de la eficacia y 
la aceptabilidad de los SSE integrales se hizo 
un cribado de los títulos y resúmenes de 8966 
registros para determinar su posible admisibilidad, 
y posteriormente se evaluó la admisibilidad de 
443 artículos completos (anexo D). Se encontraron 
estudios de gran calidad, que se definieron 
a priori como revisiones sistemáticas, como 
ensayos controlados aleatorizados o como 
estudios controlados no aleatorizados. En total, 
se consideraron admisibles y se incluyeron en la 
revisión 18 estudios de gran calidad, todos ellos 
realizados mediante un diseño controlado. Dado que 
todos estos estudios eran sobre países de ingresos 
altos, en la revisión también se incluyeron estudios 
observacionales sobre países de ingreso mediano 
bajo. De este modo, se añadieron 19 estudios 
observacionales referentes a este grupo de países.

Se extrajeron datos de todos los estudios admisibles, 
y se evaluó la calidad de todos los estudios incluidos. 
Para realizar el análisis de la calidad de los estudios 
controlados no aleatorizados y de los estudios 
transversales se aplicó la herramienta para evaluar 
el riesgo de sesgo en los estudios de intervenciones 
no aleatorizados (ROBINS-I) (52). La herramienta 
ROBINS-I considera que todos los estudios 
controlados parten de un nivel de certidumbre alto. 
Para evaluar la calidad de los estudios económicos 
se aplicó la lista de comprobación del Programa de 
habilidades en lectura crítica (Critical Skills Appraisal 
Programme), que permite analizar la calidad de las 
evaluaciones económicas (53).

Habida cuenta de la gran variedad de los tipos de 
intervenciones abarcadas y en consonancia con 
las orientaciones de la OMS (2), las conclusiones de 
los estudios incluidos se sintetizaron inicialmente 
de forma narrativa y se organizaron en función 
de los resultados de interés (54). En los casos 
en que los datos lo permitieron y los estudios se 
consideraron metodológicamente similares, los 
datos se agruparon mediante metaanálisis de 
efectos fijos a fin de crear estimaciones del efecto, 
y se indicaron las razones de productos cruzados y 
los intervalos de confianza del 95% cuando los datos 
eran dicotómicos, y las diferencias de medias con 
desviaciones típicas si se trataba de datos continuos.

El grado de certidumbre de las conclusiones de 
los estudios para cada resultado se evaluó de 
acuerdo con la metodología GRADE, que conlleva 
la evaluación del riesgo potencial de sesgo, 
imprecisión, inconsistencia, carácter indirecto y 
sesgo de publicación para cada resultado (55). 
Cuando se aplicó el instrumento ROBINS-I para 
evaluar el riesgo de sesgo (52), se comenzó 
atribuyendo unas calificaciones GRADE altas 
de certidumbre a los estudios de evaluación 
controlados, y posteriormente se fueron degradando 
esas calificaciones. Por ejemplo, la calificación 
correspondiente al riesgo de sesgo se degradaba 
una vez si existía una tasa de respuesta inferior al 
80%, y dos veces si esa tasa era inferior al 60%; la 
calificación correspondiente a la imprecisión se 
degradaba una vez si se habían utilizado intervalos 
de confianza amplios o si el tamaño de la muestra 
era inferior a 300, y dos veces si la muestra era 
inferior a 100 participantes; a su vez, la calificación 
correspondiente a la inconsistencia se degradaba 
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una vez si existía una heterogeneidad no explicada 
entre los estudios indicada por un valor de I2 superior 
al 50%. En cambio, los estudios observacionales 
(transversales) partían de inicio de una calificación 
«baja», y se iba incrementando al valorar los factores 
que reforzaban la base de datos probatorios, como 
la consistencia entre un gran número de estudios 
y participantes, la relación dosis-respuesta, o si el 
efecto persistía a pesar de que existieran factores 
de confusión que tendieran en sentidos opuestos 
(56). Para establecer una calificación general de la 
certidumbre para el conjunto de los resultados se 
utilizó el Manual para la elaboración de directrices 
de la OMS de 2014 (2). Este manual afirma a modo 
de recomendación que, si se cuenta con uno o más 
resultados críticos, avalados por datos probatorios 
de una determinada calidad, que permiten apoyar 
una recomendación, no hay razón para degradar 
la calificación general de la calidad de los datos 
probatorios debido a que esa misma recomendación 
esté respaldada por otro resultado crítico 
fundamentado en unos datos probatorios de menor 
calidad.

En el caso de los estudios cualitativos, se utilizó el 
enfoque GRADE-CERQual (GRADE Confidence in the 
Evidence from Reviews of Qualitative Research, es 
decir, confianza en los datos probatorios obtenidos 
de las revisiones de investigaciones cualitativas) 
para determinar el grado de confianza atribuible a 
las conclusiones generales (57,58). 

3.4.5 Formulación de la recomendación

Una vez identificados y sintetizados los datos 
probatorios obtenidos de la revisión sistemática, 
y tras evaluar su calidad, el GDG, con el apoyo 
del Grupo Directivo, aplicó el método GRADE para 
considerar los factores específicos que podían 
afectar a la recomendación, a su intensidad y a 
su dirección. Para pasar de los datos probatorios 
a las recomendaciones se tuvieron en cuenta los 
siguientes criterios: la calidad o certidumbre de los 
datos probatorios, el balance entre beneficios y 
daños, los valores y preferencias, las consecuencias 
en materia de recursos, la prioridad del problema, la 
equidad y los derechos humanos, y la aceptabilidad 
y viabilidad (2,59). A fin de ayudar a estructurar 
y documentar el debate del GDG, se generaron 
cuadros para pasar de los datos probatorios a 
las decisiones, donde se destacaron los factores 
que influirían en la dirección y la intensidad de las 
posibles recomendaciones.

Por lo general, tal como se expuso previamente, 
las recomendaciones sin reservas de la OMS se 
basan en unos datos probatorios cuyo grado de 
certidumbre es entre moderado y alto, dependiendo 
de los demás factores que se tengan en cuenta (2). 
Formular una recomendación sin reservas basada en 
datos probatorios de certidumbre baja o muy baja 
sería un hecho inusual, y requeriría una justificación 
especial (2).
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3.5 Elaboración del catálogo y del compendio de intervenciones

Para analizar la pregunta clave 3, referente al 
contenido de los SSE integrales en diversos contextos, 
se realizaron varias actuaciones. Entre ellas, cabe 
citar una amplia revisión de los procedimientos y 
actividades de los servicios de salud para el grupo 
de población de entre 5 y 19 años publicados a nivel 
mundial por la OMS, una encuesta de expertos a 
escala mundial, la categorización y priorización de 
las intervenciones por parte del GDG y la elaboración 
de un compendio y un catálogo de intervenciones. 
A continuación se describe cada una de estas 
actuaciones.

3.5.1 Revisión inicial de las intervenciones de los 
servicios de salud de la OMS a nivel mundial 
para el grupo de población de entre 5 y 19 años

Para llevar a cabo la revisión de los procedimientos 
y actividades de los servicios de salud para el grupo 
de población de entre 5 y 19 años se utilizaron los 
motores de búsqueda en línea de la OMS y se buscó 
en las listas de publicaciones de los sitios web de 
los departamentos y en otras recopilaciones de 
recomendaciones de la Organización. En total, se 
revisaron 342 publicaciones mundiales recientes 
de la OMS y páginas web de recomendaciones de 
la Organización para evaluar su posible pertinencia 
para los SSE, y se utilizó parte del contenido de 
149 de esas publicaciones para elaborar una lista 
maestra de 531 procedimientos o actividades de los 
servicios de salud que resultaban pertinentes para 
el grupo de población de entre 5 y 19 años. Entre 
esas publicaciones figuraban directrices mundiales, 
estrategias, normas relativas a la calidad de la 
atención, y documentos de orientación sobre la salud 
de los adolescentes, la salud escolar y afecciones 
específicas. En la lista resultante de actuaciones 
y procedimientos había recomendaciones 
formales incluidas en directrices que habían sido 
aprobadas por el GRC de la OMS, así como otras 
intervenciones publicadas, como las definidas 
como intervenciones basadas en datos probatorios, 
declaraciones de prácticas óptimas, declaraciones 
de buenas prácticas, actuaciones clave, áreas clave 
para la programación, actuaciones prioritarias, 
áreas de calidad, declaraciones sobre calidad, 
recomendaciones y normas. Si bien la mayor parte 
de los procedimientos y actividades recopilados 
se citaron textualmente en la lista compilada, en 
algunos casos se refundieron a partir de un gran 
número de recomendaciones extensas y muy 
específicas de la OMS a fin de definir procedimientos 
o actividades de carácter breve y combinado. 

Además, en esta revisión se incluyó un informe 
mundial de la OMS inédito, en concreto el borrador 
de febrero de 2019 del catálogo de intervenciones de 
la CSU de la OMS, que en aquel momento estaba en 
fase de elaboración.

A principios de 2019, se fusionó la lista provisional 
de procedimientos y actividades con un catálogo 
provisional de intervenciones de la CSU dirigidas 
a niños y adolescentes que se estaba elaborando 
de forma simultánea en la OMS. La lista extensa 
resultante fue consolidada a fin de obtener una 
lista breve que iba a ser revisada por el GDG. En una 
reunión de mayo de 2019, el GDG refinó aún más 
la lista breve para elaborar una lista definitiva de 
86 intervenciones para que fuera incluida en una 
encuesta mundial sobre la opinión de los expertos 
acerca de los SSE. 

3.5.2 Encuesta mundial sobre la opinión de los 
expertos acerca de los SSE

3.5.2.1 Participantes en la encuesta
El conjunto de los expertos en SSE se determinó 
de las siguientes formas: a) mediante búsquedas 
en PubMed y en las bases de datos regionales del 
Index Medicus; y b) seleccionándolos de entre los 
miembros del Grupo Directivo y del GDG, de entre 
otras personas que habían sido designadas como 
posibles miembros del GDG y de entre las personas 
propuestas por los miembros del Grupo Directivo o 
del GDG. 

3.5.2.2 Proceso de la encuesta 
Entre julio y agosto de 2019, 442 expertos participaron 
en la encuesta mundial en línea, que se centró en 
valorar, para cada una de las 86 intervenciones, si 
su inclusión en los SSE era adecuada en términos 
relativos. En concreto, para cada intervención, se 
preguntó a los encuestados si era esencial, muy 
adecuada, adecuada o inadecuada para los SSE, 
bien en cualquier lugar o solo en determinadas 
zonas geográficas. Además, los encuestados tenían 
la opción de indicar otras intervenciones que 
considerasen esenciales para los SSE. El cuestionario 
estaba disponible en árabe, chino, español, francés, 
inglés y ruso.

Los encuestados pertenecían a 81 nacionalidades 
distintas y dos tercios de ellos (63%) tenían un título 
de doctorado o profesional. En el anexo G se detallan 
otras características sociodemográficas declaradas 
por los propios encuestados.



23Métodos

3.5.2.3 Resultados de la encuesta
Todas las intervenciones enumeradas 
en el cuestionario obtuvieron respuestas 
mayoritariamente favorables, y la gran mayoría 
de los encuestados consideraron casi todas las 86 
intervenciones entre adecuadas y esenciales para 
los SSE. 

Varias intervenciones de promoción de la 
salud y educación para la salud obtuvieron la 
clasificación general más alta como «esenciales 
para los SSE en cualquier lugar». Ello indica que 
los encuestados consideraron muy importante 
que los trabajadores sanitarios desempeñaran 
estas funciones en el entorno escolar, si bien este 
patrón podría haberse visto reforzado por el sesgo 
en el orden de las respuestas. Las intervenciones 
clínicas más valoradas como «esenciales para 
los SSE en cualquier lugar» pertenecían a las 
áreas de inmunización y administración masiva 
de medicamentos, cribado, evaluación y atención 
general. Asimismo, las otras 378 intervenciones que 
los encuestados propusieron como esenciales para 
su inclusión en los SSE pertenecían mayoritariamente 
a las áreas de educación para la salud, de otros 
aspectos de las EPS, y del cribado y la atención de las 
afecciones no transmisibles.

El anexo G describe con más detalle la metodología 
y los resultados de la encuesta mundial sobre la 
opinión de los expertos.

3.5.3 Priorización y categorización de las 
intervenciones por parte del GDG

En su reunión de octubre de 2019, el GDG elaboró 
una lista definitiva de 94 intervenciones que fueron 
categorizadas para su posible inclusión en los SSE. 
Este procedimiento incluyó varias actuaciones, entre 
ellas las siguientes.

1. Un examen de los resultados de la encuesta de 
expertos: ninguna de las intervenciones incluidas 
en el cuestionario de la encuesta enviada a los 
expertos en SSE fue considerada inadecuada 
para esos servicios por más del 14% de los 
encuestados. De acuerdo con la categorización 
más generalizada de cada intervención, 62 de 
las 86 intervenciones (72%) fueron consideradas 
por los encuestados como «esenciales para 
los SSE en cualquier lugar». El GDG consideró 
prometedores los resultados de la encuesta, 
al sugerir que todas las intervenciones podían 
tenerse en cuenta para su inclusión en las 
Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar. Sin embargo, el GDG también 
observó que esta circunstancia planteaba un 
problema, ya que al reflejar los resultados unas 

valoraciones tan extremadamente positivas 
orientaban poco acerca de cómo priorizar las 
intervenciones para su posible inclusión en los 
SSE.

2. La consideración de las conclusiones obtenidas 
a partir de la revisión de las intervenciones de 
los servicios de salud de la OMS a nivel mundial: 
el GDG también examinó las conclusiones 
preliminares obtenidas de la revisión de las 
intervenciones de los servicios de salud de la 
OMS a nivel mundial para el grupo de población 
de entre 5 y 19 años. Tanto los datos probatorios 
detallados como las categorizaciones amplias 
de las fuentes de la OMS que se habían 
derivado de esta revisión se tuvieron en cuenta 
en los debates sobre la categorización de las 
intervenciones como esenciales, adecuadas 
o inadecuadas para su inclusión en los SSE, en 
función de la ubicación.

3. Ejercicios de priorización: basándose en los 
resultados de la encuesta y de la revisión 
anteriores, así como en su propia experiencia 
y conocimientos, el GDG llevó a cabo un 
ejercicio para priorizar las intervenciones de 
los SSE. En primer lugar, dos subgrupos del 
GDG revisaron, clasificaron y categorizaron de 
forma independiente las 86 intervenciones que 
abordaba la encuesta. También tuvieron en 
cuenta las intervenciones que los encuestados 
indicaron por escrito, y valoraron si se debía 
ampliar la lista provisional de 86 intervenciones. 
Cada subgrupo debatió ampliamente 
hasta llegar a un consenso acerca de las 
intervenciones que debían incluirse en la lista 
y sobre su categorización como esenciales, 
adecuadas o inadecuadas para los SSE, 
en función de la ubicación. A continuación, 
ambos subgrupos debatieron y resolvieron las 
diferencias por consenso en una sesión plenaria. 
Los resultados generales fueron similares a los de 
la encuesta, ya que el GDG definió 65 de las 86 
intervenciones (76%) como «esenciales para los 
SSE en cualquier lugar». Además, el GDG acordó 
añadir 8 nuevas intervenciones a la lista para 
crear un listado definitivo de 94 intervenciones, 
que fueron categorizadas así:

• 71, como «esenciales para los SSE en cualquier 
lugar»;

• nueve, como «adecuadas para los SSE en 
cualquier lugar»;

• siete, como «esenciales» o «adecuadas» solo 
para los SSE de determinados contextos 
geográficos; y

• siete como «inadecuadas para los SSE en 
cualquier lugar».
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4. Una nueva categorización de las intervenciones 
por área de salud y por tipo de actividad 
de los SSE: el GDG realizó otras actuaciones 
dividido en subgrupos para clasificar las 87 
intervenciones esenciales o adecuadas en 7 tipos 
de actividades de salud (véase la sección 3.2), 
a saber: promoción de la salud, educación para 
la salud, cribado, intervenciones preventivas, 
evaluación clínica, gestión de los servicios 
de salud y respaldo a otros pilares de las EPS. 
Además, clasificó estas intervenciones en 7 áreas 
de salud (véase la sección 3.2), en concreto: 
salud y desarrollo positivos; traumatismos 
no intencionales; violencia; salud sexual y 
reproductiva, incluido el VIH; enfermedades 
transmisibles; enfermedades no transmisibles, 
funciones sensoriales, discapacidad física, salud 
bucodental, nutrición y actividad física; y salud 
mental, consumo de sustancias y conductas 
autolesivas. Se añadió una octava categoría 
para abarcar las intervenciones generales/
transversales.

3.5.4 Diseño y finalización del catálogo y del 
compendio de intervenciones

El GDG propuso que las 87 intervenciones esenciales 
o adecuadas se organizaran en un catálogo 
esquemático para que los gobiernos nacionales 
las tuvieran en cuenta a la hora de desarrollar o 
perfeccionar los SSE de sus respectivos países. Este 
catálogo debería ofrecer una panorámica general 
de cada intervención indicando el área de salud, el 

tipo de actividad sanitaria, la fuente de la OMS y la 
categorización definitiva por parte del GDG como 
esencial o adecuada para su inclusión en los SSE, en 
función de la ubicación. En el recuadro 3 se explican 
las diferentes categorías de «fuente de la OMS» 
utilizadas en estas Directrices.

Además, el GDG dio instrucciones a la OMS para 
que el catálogo esquemático estuviera vinculado 
a un compendio donde se indicaran las fuentes 
de la OMS y se detallaran los procedimientos o 
actividades publicados por la Organización para 
cada una de las 87 intervenciones que se habían 
considerado esenciales o adecuadas. Al igual que 
el catálogo, el compendio fue utilizado por el GDG 
como información de referencia para estudiar la 
posible categorización de las intervenciones de los 
SSE cuando se elaboraban estas Directrices, pero 
también se pretendía incluirlo en ellas como un 
recurso dirigido a los gobiernos nacionales y sus 
asociados.

En noviembre de 2019, se llevó a cabo una nueva 
revisión específica de los documentos de orientación 
mundiales de la OMS a fin de actualizar la revisión 
bibliográfica realizada en febrero del mismo año. 
Esta revisión final sirvió para aclarar las fuentes de la 
OMS de las intervenciones en los casos necesarios, 
y dio lugar a la lista definitiva de 531 procedimientos 
o actividades de los servicios de salud que aportan 
datos probatorios al catálogo y al compendio de 87 
intervenciones. 
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Recuadro 3. Cómo interpretar las fuentes de la OMS de las intervenciones

Para estudiar cómo categorizar las 
intervenciones para su inclusión en los SSE, el 
GDG se basó en múltiples fuentes de información, 
entre ellas su propia experiencia y sus debates, 
la encuesta a los expertos y la revisión de la 
información publicada sobre cada intervención 
en los documentos de orientación mundiales 
de la OMS. La revisión de 149 publicaciones 
mundiales de la OMS dio lugar a la identificación 
de 531 procedimientos y actividades de los 
servicios de salud dirigidos al grupo de población 
de entre 5 y 19 años. Aunque el GDG revisó esta 
información minuciosa en su proceso de toma 
de decisiones, también solicitó disponer de una 
descripción general de la misma, según se indica 
a continuación.

1. En primer lugar, se consideró que una 
publicación mundial de la OMS estaba 
aprobada por el GRC si en ella se detallaba el 
proceso seguido para obtener esa aprobación 
y/o figuraba en una lista de publicaciones 
aprobadas por el GRC dentro de alguna 
recopilación de la OMS.

2. En segundo lugar, se consideró que una 
intervención tenía:

• el «pleno respaldo del GRC» si todos los 
aspectos de esa intervención estaban 
respaldados por unas directrices aprobadas 
por el GRC; 

• el «respaldo parcial del GRC» si algunos 
aspectos de la intervención, pero no todos 
ellos, estaban respaldados por unas 
directrices aprobadas por el GRC (además, 

podía suceder que algunos o todos los 
aspectos de la intervención contaran con el 
respaldo de «otras publicaciones de la OMS»); 
u

• «otro respaldo de la OMS» si algunos 
aspectos de la intervención, o todos ellos, 
estaban respaldados por otras publicaciones 
mundiales de la OMS (es decir, publicaciones 
que no habían sido sometidas al proceso 
de aprobación del GRC); o bien que era una 
intervención 

• «sin respaldo de la OMS» si en las 
publicaciones mundiales de la OMS no se 
había hallado ningún procedimiento ni 
actividad que le brindara respaldo, o si en 
alguna recomendación aprobada por el GRC 
se indicaba de forma específica que esa 
intervención no se debía llevar a cabo.

El concepto de «fuente de la OMS» es una forma 
novedosa de categorización, y no tiene carácter 
de norma probatoria. Las recomendaciones 
que figuran en las directrices aprobadas por el 
GRC están asociadas a datos probatorios con 
distintos grados de certidumbre, de modo que 
con la expresión «fuente de la OMS» no se indica 
la calidad ni la solidez de esos datos. A lo largo 
de estas Directrices y de sus anexos y apéndices 
se citan publicaciones de la OMS para que los 
lectores puedan consultarlas directamente a 
fin de informarse sobre la solidez y la calidad de 
los datos probatorios relativos a intervenciones 
concretas.
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Capítulo 4

Recomendación
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4.1 Recomendación, justificación y consideraciones para la 
implementación

El recuadro 4 muestra la recomendación, la 
justificación, el resumen de los dictámenes para 
pasar de los datos probatorios a la decisión y las 
consideraciones para la implementación.

Recuadro 4. Recomendación, justificación, resumen de los dictámenes para pasar de los datos 
probatorios a la decisión y consideraciones para la implementación 

Recomendación 
Deberían implementarse servicios de salud 
escolar integrales.

Intensidad de la recomendación: sin reservas

Certidumbre de los datos probatorios: 
moderada

Justificación: esta recomendación se formula 
sin reservas porque:

• todos los datos probatorios apuntan 
sistemáticamente en una dirección 
beneficiosa, incluidos los relativos a la 
aceptabilidad y la equidad.

• los datos probatorios sugieren que los SSE 
bien implementados aportarán beneficios 
duraderos a los alumnos.

• el grado de certidumbre general de los datos 
probatorios de las revisiones sistemáticas 
se calificó de moderado. El conjunto total 
de los datos probatorios tenía un grado de 
certidumbre entre moderado y bajo por lo 
que respecta a los resultados críticos, pero 
muchos de los estudios eran extensos y 
diversos en términos de zonas geográficas 
y de tipos de resultados de salud evaluados. 
Es importante señalar que, según las 
estimaciones, los efectos de todos los 
resultados críticos apuntaban a favor de los 
SSE integrales: algunos efectos apuntaban 
muy a favor en términos estadísticos, y no 
se percibieron indicios de daños claros. 
En consecuencia, el GDG estimó que el 
grado general de certidumbre de los datos 
probatorios era moderado. 

• aunque en los países de ingreso mediano 
bajo no se disponía de estudios que ofrecieran 

datos probatorios de certidumbre alta, los 
estudios observacionales que se llevaron a 
cabo en dichos países también pusieron de 
manifiesto la existencia de beneficios, y no 
detectaron daños significativos.

• las escuelas ofrecen una oportunidad de 
amplio alcance y relativamente sencilla 
que es obligatorio aprovechar para hacer 
llegar a los niños y adolescentes los servicios 
integrales de salud que necesitan.

Resumen de los dictámenes emitidos por el 
GDG para pasar de los datos probatorios a 
la decisión

1. ¿Supone el problema una prioridad? -> Sí
2. ¿Cuál es la importancia de los beneficios? -> 

Moderada
3. ¿Cuál es la importancia de los daños? -> 

Incierta o pequeña
4. ¿Cuál es el grado general de certidumbre de 

los datos probatorios? -> Moderado
5. ¿Cuál es el balance entre los beneficios y los 

daños? -> Favorable a los SSE
6. ¿Valoran los alumnos los SSE integrales? 

-> Existe una variabilidad importante y 
posiblemente una incertidumbre importante

7. ¿Qué recursos se necesitan (costos)? -> Son 
variables

8. ¿Qué grado de certidumbre tienen los datos 
probatorios relativos a los costos? -> Muy bajo

9. ¿Cuál es la relación costo-eficacia de los SSE 
integrales? -> Es favorable a los SSE

10. ¿Cómo se verá afectada la equidad sanitaria? 
-> Aumentará

11. ¿Gozan de aceptación los SSE entre todas las 
partes interesadas? -> Probablemente sí
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12. ¿Es viable la implementación de los SSE? -> Sí, 
aunque depende de cada caso

Consideraciones para la implementación
• Esta recomendación hace referencia a los SSE 

integrales dotados de los recursos adecuados y 
bien implementados.

• La implementación de los SSE se debe ajustar a 
los criterios de calidad, fidelidad y durabilidad a 
largo plazo. Las consecuencias referentes a los 
recursos se deben identificar, examinar y atender 
de forma adecuada.

• En la práctica, la forma de implementar los 
servicios variará de uno a otro caso. En algunos 
entornos, puede ser difícil, e incluso aún inviable, 

poner en práctica unos SSE integrales similares 
a los que, según las revisiones sistemáticas 
realizadas, se evaluaron en los estudios 
controlados llevados a cabo en países de 
ingresos altos. Es posible que para lograrlo se 
necesiten importantes aportaciones en términos 
de recursos, tiempo y liderazgo. No obstante, 
es posible que en muchos países de ingreso 
mediano bajo ya se puedan implementar 
algunos elementos de los SSE integrales, aunque 
aún no sea posible implementarlos todos.

• Es fundamental proteger la confidencialidad de 
los alumnos, y por otro lado, los trabajadores 
sanitarios escolares también están obligados 
a evitar posibles discriminaciones o 
estigmatizaciones contra dichos alumnos.

Recuadro 3. Cont.

El GDG observó que, hasta ese momento, la 
investigación sobre la eficacia y la aceptabilidad de 
los SSE había sido limitada (por ejemplo, se había 
llevado a cabo principalmente en países de ingresos 
altos), de modo que el grado de certidumbre o 
calidad de los datos probatorios era moderado. 
El GDG tuvo en cuenta el grado de certidumbre 
moderado de los datos probatorios, junto con otros 
factores (como el balance entre beneficios y daños, 
los valores y preferencias, las consecuencias en 
materia de recursos, la prioridad del problema, la 
equidad y los derechos humanos, la aceptabilidad 
y la viabilidad), a la hora de valorar la solidez de 
los datos probatorios (por ejemplo, todos los datos 
probatorios de los países de ingresos altos y de 
ingreso mediano bajo apuntan sistemáticamente 
en una dirección beneficiosa). Todos estos 
factores contribuyeron a que el GDG formulara la 
recomendación sin reservas de implementar SSE 
integrales. En otras palabras:

• una recomendación sin reservas indica la 
confianza del GDG en que los efectos deseables 
de los SSE integrales superan las posibles 
consecuencias indeseables; y

• un grado de certidumbre moderado de los 
datos probatorios significa que el GDG tenía 
una confianza moderada en la estimación 
del efecto provocado, es decir, que creía 
probable que el efecto real fuera parecido al 
estimado, pero existía la posibilidad de que fuera 
sustancialmente distinto (2). 

La sección 4.2 muestra un breve resumen de los 
datos probatorios relativos a esta recomendación, 
y la sección 4.3 ofrece una descripción general 
del proceso para pasar de los datos probatorios a 
la decisión que fundamentó esa recomendación. 
El anexo E presenta unos resúmenes de datos 
probatorios más detallados procedentes de las 
revisiones sistemáticas sobre la eficacia y la 
aceptabilidad de los SSE integrales. El anexo F 
describe los perfiles de los datos probatorios del 
método GRADE e incluye los cuadros relativos al paso 
de los datos probatorios a la toma de decisiones; 
nótese que los cuadros referentes al método GRADE 
están incluidos dentro de los cuadros relativos 
al paso de los datos probatorios a la toma de 
decisiones.
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4.2 Resumen de los datos probatorios

La principal fuente de datos probatorios de las 
revisiones sistemáticas fueron 18 estudios con 
diseños de investigación de alta calidad. Ninguna 
de las revisiones sistemáticas identificadas en la 
búsqueda abordaba directamente las preguntas 
a analizar, de modo que solo se utilizaron para 
comprobar que las búsquedas habían detectado 
todos los estudios primarios admisibles. No se 
encontró ningún estudio controlado aleatorizado 
admisible.

De los 18 estudios controlados, 11 abordaban 
la eficacia, 8 los resultados económicos y 4 la 
aceptabilidad (había 5 estudios que abordaban dos 
de estos resultados: eficacia y economía (n = 2), y 
eficacia y aceptabilidad (n = 3)). 

Dado que todos estos datos probatorios 
correspondían a países de ingresos altos, también se 
incluyeron otros datos de estudios observacionales 
de países de ingreso mediano bajo, de manera que 
se añadieron otros 19 estudios (11 cuantitativos y 
8 cualitativos). De los 19 estudios observacionales 
de países de ingreso mediano bajo, 2 abordaban 
la eficacia (uno era cuantitativo y otro cualitativo), 
ninguno los resultados económicos y 18 la 
aceptabilidad (un estudio abordaba la eficacia y la 
aceptabilidad).

En el cuadro F.1 del anexo F se muestra el resumen 
de los datos probatorios presentados al GDG. A 
continuación se describen con más detalle. 

4.2.1 Eficacia

4.2.1.1 Resultados críticos sobre la eficacia 
De los 11 estudios con diseños de investigación 
controlada no aleatorizada de alta calidad que 
ofrecían resultados sobre la eficacia (todos ellos 
habían sido realizados en países de ingresos altos), 
siete informaban acerca de al menos un resultado 
crítico sobre la eficacia, mientras que los demás solo 
lo hacían sobre resultados importantes. Todos los 
estudios con diseños de investigación controlada 
no aleatorizada que se pudieron evaluar con el 
método GRADE se habían realizado en países de 
ingresos altos. En concreto, dos estudios realizados 
en los Estados Unidos (número total de participantes 
2762, RP = 0,48 (IC de 95%: 0,31 - 0,73; p = 0,0006); sin 
heterogeneidad; I2 = 0%) ofrecían datos probatorios 
de solidez moderada que indicaban que los SSE 

mejoraban los resultados críticos sobre la eficacia 
referentes a las visitas a los servicios de urgencias 
por asma: según estos datos, los alumnos que 
asisten a escuelas que disponen de SSE integrales 
tienen menos posibilidades de realizar visitas a los 
servicios de urgencias por asma que los alumnos 
que asisten a las escuelas que carecen de esos 
servicios (60,61). Asimismo, se contaba con datos 
probatorios de solidez muy baja sobre las ausencias 
y la asistencia a la escuela (3 estudios de los Estados 
Unidos con 6664, 3181 y 2305 participantes, 12 150 en 
total, RP = 0,78 (IC de 95%: 0,69 - 0,87; p < 0,0001)) que 
contrastaban el riesgo de ausencia escolar entre los 
alumnos que disponían de SSE y los que no disponían 
de esos servicios (heterogeneidad sustancial; I2 = 
64%) (61-63). La heterogeneidad entre los resultados 
de los estudios puede deberse a que uno abarcó 
niños desde preescolar hasta el octavo curso (hasta 
aproximadamente los 14 años), mientras que el otro 
abarcó de los 12 años a más de 18.

Un estudio observacional realizado en Turquía con 
solo 31 participantes ofrecía datos probatorios de 
muy baja solidez sobre los beneficios que aportaban 
los SSE integrales en términos de ausencias escolares 
y progreso académico (64).

4.2.1.2 Resultados críticos sobre la eficacia 
económica 
Los ocho estudios con diseños de investigación 
controlada no aleatorizada de alta calidad que 
informaban sobre resultados económicos se 
habían realizado en países de ingresos altos. 
Concretamente, siete estudios llevados a cabo en 
los Estados Unidos informaban sobre al menos un 
resultado económico crítico, mientras que el octavo, 
realizado en el Japón, lo hacía sobre la disposición a 
pagar.

Cuatro estudios realizados en los Estados Unidos 
aportaban datos probatorios de solidez moderada 
de que los SSE integrales ahorraban costos; el 
número total de participantes en esos estudios fue 
de 7704 (273, 109, 6664 y 658 respectivamente) 
(61,62,65,66).

Otros tres estudios realizados en los Estados Unidos 
(5056, 1430 y 477 163 participantes; 483 649 en total) 
expusieron los costos y beneficios observados (67-
69).
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4.2.1.3 Resultados importantes sobre la eficacia 
De los 11 estudios con diseños de investigación 
controlada no aleatorizada que ofrecían resultados 
sobre la eficacia (todos ellos realizados en países de 
ingresos altos), 5 informaban acerca de, al menos, un 
resultado importante en esta materia. De los estudios 
que se pudieron evaluar con el método GRADE, un 
estudio realizado en los Estados Unidos con 1994 
participantes presentaba datos probatorios de 
solidez moderada sobre la mejora que aportaban los 
SSE en los resultados importantes sobre la eficacia 
en términos del número de alumnos que habían 
declarado haber portado un arma (RP = 0,68 (0,53 - 
0,88)), haber participado en alguna pelea (RP = 0,73 
(IC de 95%: 0,60 - 0,88)), haber mantenido relaciones 
sexuales en alguna ocasión (RP = 0,75 (IC de 95%: 
0,63 - 0,90)), haber practicado ejercicio al menos 
cuatro veces a la semana (RP = 1,21 (IC de 95%: 1,02 - 
1,45)) y haber consumido en alguna ocasión alcohol 
(RP = 0,63 (IC de 95%: 0,52 - 0,76)) o marihuana (RP 
= 0,63 (IC de 95%: 0,52 - 0,76)), y de la capacidad de 
respuesta de los SSE a una necesidad insatisfecha 
(RP = 1,75 (IC de 95%: 1,46 - 2,09)) (70).

Otros resultados importantes procedentes de 
estudios controlados no aleatorizados que no se 
pudieron evaluar con el método GRADE fueron la 
observación de un número relativamente bajo de 
quejas sobre la salud y de una mejora relativa de 
la calidad de vida y del compromiso de la escuela 
(65,71,72).

Un estudio observacional cuantitativo muy limitado, 
realizado con solo 31 participantes en un país de 
ingreso mediano bajo, proporcionó datos probatorios 
de solidez muy baja sobre los beneficios que 
aportaban los SSE integrales en términos de calidad 
de vida (64).

En cuanto a los datos cualitativos de países de 
ingreso mediano bajo, al aplicar el enfoque GRADE 
CERQual se observó que los datos probatorios 
sobre la existencia de políticas relativas a los SSE 
generaban poca confianza. Un estudio realizado con 
30 trabajadores sanitarios reveló que no existían 
planes escritos que orientaran la labor sobre SSE en 
la región de la República Unida de Tanzanía objeto 
del análisis (73). 

4.2.2 Aceptabilidad

4.2.2.1 Resultados críticos sobre la aceptabilidad 
Todos los estudios con diseños de investigación 
controlada no aleatorizada se habían realizado en 
países de ingresos altos. Los estudios que evaluaron 
la aceptabilidad de los SSE integrales ofrecieron 
datos probatorios de solidez moderada acerca de 
una mejora que aportaban los SSE en el resultado 
crítico sobre la aceptabilidad en términos de 
satisfacción de los usuarios en países de ingresos 
altos (74,75).

Los estudios observacionales (transversales) 
de países de ingreso mediano bajo sobre la 

aceptabilidad de los SSE integrales se habían llevado 
a cabo en Egipto y Túnez (2 estudios: 1121 y 625 
participantes; 1746 en total) (76,77). Estos estudios 
sugerían que el grado de satisfacción de los usuarios 
de estos países con sus SSE era inferior al de los 
usuarios de países de ingresos altos, aunque no se 
disponía de información sobre cuál hubiera sido su 
satisfacción con cualquier alternativa viable, o sin 
esos servicios.

4.2.2.2 Resultados importantes sobre la 
aceptabilidad 
Todos los estudios con diseños de investigación 
controlada no aleatorizada que evaluaron la 
aceptabilidad de los SSE integrales e informaban 
acerca de al menos un resultado importante en esta 
materia se realizaron en países de ingresos altos. 
Según estos estudios, existían datos probatorios de 
solidez moderada sobre una mejora que aportaban 
los SSE con respecto a la confidencialidad (1 
estudio realizado en los Estados Unidos con 2076 
participantes; RP = 2,45 (2,04 - 2,95)) (74). Existían 
datos probatorios de solidez baja sobre el acceso 
a los servicios de salud (alumnos que disponen 
de un prestador regular de atención de salud: 2 
estudios realizados en los Estados Unidos: 2076 y 1994 
participantes, respectivamente, 4070 en total; RP = 
1,33 (1,15 - 1,54)) (70,74).

Los diez estudios observacionales (transversales) 
realizados en países de ingreso bajo y mediano 
que abordaban resultados importantes sobre la 
aceptabilidad mostraban datos variables acerca 
del acceso a los SSE cuando se medía en términos 
de su utilización (4 estudios realizados en Egipto, la 
India, México y Sudáfrica con 1577, 360, 3005 y 830 
participantes, respectivamente; 5772 en total) (78-
81). Este acceso mostraba valores muy dispares, 
ya que en un estudio casi todos los alumnos (97%) 
recurrían a los SSE, y en otro solo el 5% de los 
adolescentes solicitaban atención de salud a través 
de un dispensario escolar.

Un estudio observacional (transversal) realizado 
en Túnez con 625 participantes apuntaba a 
que los alumnos estaban descontentos con la 
confidencialidad, la comunicación, el respeto y el 
tiempo que les dedicaban los trabajadores sanitarios 
(77).

Tres estudios observacionales (transversales) 
de países de ingreso mediano bajo reflejaban 
resultados variables en cuanto a la satisfacción de 
los proveedores u otros profesionales (148, 720 y 60 
participantes, respectivamente; 928 en total):
• en el primer estudio, realizado en el Iraq, la 

valoración general de los directores de escuela 
fue «satisfecho en cierta medida» (82);

• en el segundo, realizado en Turquía, 337 (93,6%) 
profesores de escuelas privadas y 338 (93,9%) 
profesores de escuelas públicas consideraron 
que se necesitaba personal de enfermería escolar 
(83); y
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• en el tercero, llevado a cabo en la República 
Islámica del Irán, los porcentajes de participantes 
(formadores sanitarios, gestores de formación y 
profesores de escuelas primarias) que estaban 
de acuerdo en que se cumplían las normas 
eran los siguientes: el 94%, con respecto a las 
funciones de primeros auxilios y cribado a cargo 
del personal de enfermería; el 69%, con respecto 
a las consultas con colegas, compañeros y 
consultores de salud mental; el 72%, con respecto 
a la educación para la salud; el 76%, con respecto 
al diagnóstico; y el 62%, con respecto a la gestión 
conjunta de la planificación sanitaria y los planes 
educativos; pero solo el 39% con respecto al uso 
de un sistema de evaluación adecuado para los 
planes orientados a los alumnos, los padres y el 
personal (84). 

En un estudio observacional (transversal) realizado 
en un país de ingreso mediano bajo se señalaba 
como problema clave la falta de competencia del 
personal de enfermería de las escuelas primarias en 
materia de salud sexual (un estudio realizado en la 
República de Corea con 595 participantes) (85). 

4.2.2.3 Conclusiones sobre la aceptabilidad en 
términos cualitativos 
Los estudios cualitativos reflejaban una confianza 
moderada en los datos probatorios que indicaban 
que los usuarios estaban satisfechos con los SSE. Esta 
afirmación se basa en 3 estudios que determinaron 
las opiniones de 20 profesionales de enfermería 
escolar en Sudáfrica (86), 44 adolescentes en el 
Brasil (87) y 21 profesionales sanitarios y gestores 

también en el Brasil (88) (85 personas en total). 
Como atributos particulares de los SSE se destacó 
que eran integrales, convenientes y necesarios, y 
que ofrecían la oportunidad de recibir información 
y aprendizaje que podían ayudar a mantener la 
salud. Además, uno de los estudios realizados en el 
Brasil señalaba que algunos de los alumnos usuarios 
percibían esos servicios como una «bendición» que 
les inspiraba gratitud (87).

La síntesis de los datos cualitativos obtenidos de 
países de ingreso mediano bajo también mostraba 
una confianza moderada en los datos probatorios 
sobre la viabilidad de implementar SSE (7 estudios 
con un total de 157 participantes). Cuatro de esos 
estudios se realizaron en el Brasil, y en ellos se 
evaluaron las opiniones de 15 profesionales de 
enfermería de atención primaria de salud (89), 39 
profesores, gestores y profesionales sanitarios (90), 
10 profesores (91) y 21 profesionales sanitarios y 
gestores (87). Otro de esos estudios, realizado con 30 
trabajadores sanitarios, tuvo lugar en la República 
Unida de Tanzanía (80), mientras que los dos 
restantes se llevaron a cabo en Sudáfrica y evaluaron 
las opiniones de 20 profesionales de enfermería 
escolar (86) y de 22 prestadores de atención de 
salud (92). Los posibles beneficios de los SSE que 
se indicaban en los 7 estudios eran la detección de 
problemas de salud, por ejemplo, dentales, visuales 
y nutricionales (incluida la obesidad), de retrasos 
en la vacunación y de situaciones de riesgo social, 
así como la integración de la salud, la escuela y la 
familia.
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4.3 Proceso para pasar de los datos probatorios a la decisión

En su reunión de abril de 2020, el GDG analizó 
las conclusiones obtenidas de las revisiones 
sistemáticas. En los casos en que no había datos 
probatorios para evaluar los criterios incluidos en 
los cuadros para pasar de los datos probatorios 
a la decisión, se tomó nota de ello y se pidió a 
los miembros del GDG que fundamentaran sus 
observaciones en su opinión de expertos. Basándose 

en los datos probatorios obtenidos de las revisiones 
sistemáticas y en sus propias opiniones de expertos, 
cada subgrupo del GDG emitió dictámenes 
independientes sobre cada una de las preguntas, 
como se resume en el cuadro 5, donde también 
se muestra la orientación general y los puntos 
principales de los debates del grupo antes de emitir 
los dictámenes. 

Cuadro 5. Cuadro relativo al paso de los datos probatorios a la decisión referente a la recomendación sobre 
los SSE: preguntas, dictámenes emitidos por cada subgrupo del GDG y justificaciones 

Preguntas referentes a la salud de los niños y 
adolescentes en edad escolar y/o a los SSE

Dictamen emitido por el GDG

Subgrupo 1 Subgrupo 2

1. ¿Supone el problema una prioridad? Sí Sí

Justificación: la Convención sobre los Derechos del Niño prevé el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud (93). Los ODS también 
respaldan este planteamiento; por ejemplo, instan a garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades (ODS 3), 
a reducir la desigualdad en y entre los países (ODS 10) y a  construir instituciones eficaces, responsables e inclusivas en todos los niveles (ODS 
16). Además, es sabido que los adolescentes padecen una situación grave de falta de satisfacción de sus necesidades sanitarias, entre ellas 
las relacionadas con la salud mental y la salud sexual y reproductiva. Los problemas que surgen durante la segunda década de la vida afectan 
a la salud y al desarrollo posteriores (4,16). Además del reconocimiento de la salud de los niños y los adolescentes como una prioridad a nivel 
mundial, algunos países (por ejemplo, los Estados Unidos) también han declarado como prioridad nacional apoyar la salud y la educación de los 
estudiantes, y han fijado prioridades concretas a este respecto, como la reducción de los suicidios entre los jóvenes.

2. ¿Cuál es la importancia de los beneficios? Moderada Moderada

Justificación: a través de las revisiones sistemáticas de los estudios controlados se encontraron datos probatorios de los beneficios que aportan 
los SSE integrales en los resultados críticos sobre la eficacia en términos de reducción de la planificación de suicidio (1 estudio; 1994 participantes), 
la hospitalización por asma (1 estudio; 273 participantes), las visitas a los servicios de urgencias por asma (5 estudios; 17 166 participantes en 
total), las ausencias y la asistencia a la escuela (3 estudios; 12 150 participantes en total) y el progreso académico (1 estudio; 2305 participantes). 
Algunos de estos resultados son críticos (como la reducción de la planificación de suicidio). Según el dictamen emitido, la importancia de 
los beneficios era «moderada» porque algunos de ellos se basaban en un solo estudio y dado que entonces había pocos datos probatorios 
fundamentados en las experiencias de los países de ingreso mediano bajo. El GDG señaló que los beneficios obtenidos en este grupo de países 
podían ser distintos.

3. ¿Cuál es la importancia de los daños? Incierta Incierta

Justificación: en las revisiones se consideró una amplia gama de resultados críticos e importantes que podrían haber apuntado tanto en la 
dirección de obtener beneficios como en la de generar daños, pero no se encontraron datos probatorios que apuntaran en esta última dirección. 
Una posible excepción fue un estudio cualitativo sobre la aceptabilidad de los SSE en un país de ingreso mediano bajo, donde se señalaba que 
los trabajadores sanitarios del ámbito escolar indicaron que no tenían planes para orientar su trabajo. Además, la ausencia de datos probatorios 
sobre la generación de daños podría deberse a la falta de mediciones y/o de notificación de posibles daños. Ambos subgrupos evaluaron la 
posibilidad de calificar la importancia de los daños como «pequeña», «trivial» o «incierta». Asimismo, los dos subgrupos reconocieron que un 
diseño de SSE intrínsecamente sólido y beneficioso podría resultar perjudicial si se implementaba de forma inadecuada, por ejemplo, en países de 
ingreso mediano bajo que padecen escasez de recursos, aunque lo mismo podría decirse de cualquier servicio de salud. El subgrupo 1 se decantó 
finalmente por la opción «incierta» porque algunos estudios no preguntaban concretamente si se podían producir resultados negativos. En 
cambio, el subgrupo 2 se decantó por la opción «pequeña», aunque señaló la existencia de incertidumbre, sobre todo porque había pocos datos 
probatorios de países de ingreso mediano bajo.

4. ¿Cuál es el grado general de certidumbre de los datos 
probatorios?

Moderado Moderado

Justificación: los cuadros GRADE presentan cierta variabilidad. Para los resultados críticos, el conjunto de los datos probatorios presentaba un 
grado de certidumbre que oscilaba entre moderado y bajo. Varios de los resultados se basaban en un solo estudio, y no se habían tenido en 
cuenta algunos resultados importantes (como la obesidad, las enfermedades transmisibles, la miopía y el abuso de sustancias). Sin embargo, 
muchos de los estudios eran amplios y diversos en términos de zonas geográficas y tipos de resultados de salud evaluados. Además, la 
dirección de los efectos apuntaba sistemáticamente hacia el lado de la obtención de beneficios, si bien con pequeñas excepciones, entre ellas 
un subconjunto de varones con respecto a las ideas de suicidio (estos efectos no eran estadísticamente significativos). Todos estos elementos 
contribuyeron a que ambos subgrupos del GDG calificaran el grado de certidumbre de los datos probatorios como de «moderado».
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Preguntas referentes a la salud de los niños y 
adolescentes en edad escolar y/o a los SSE

Dictamen emitido por el GDG

Subgrupo 1 Subgrupo 2

5. ¿Cuál es el balance entre los beneficios y los daños? Favorable a los SSE Favorable a los SSE

Justificación: el conjunto de datos probatorios recopilados en las revisiones sistemáticas indicaba que la prestación de servicios podía repercutir 
de forma beneficiosa en indicadores clave de la salud de los niños y los adolescentes. Una vez más, en las revisiones se consideró una amplia 
gama de resultados críticos e importantes que podrían haber apuntado tanto en la dirección de obtener beneficios como en la de generar daños, 
y no se encontraron datos probatorios que apuntaran en esta última dirección, aunque también es posible que la ausencia de datos probatorios 
sobre la provocación de daños se deba a la falta de mediciones y/o de notificación sobre ella. Los miembros del GDG juzgaron que los datos 
probatorios eran favorables a los SSE, pero ambos subgrupos señalaron de forma independiente que si esos servicios no se implementaban 
ajustándose a las normas recomendadas y/o no eran prestados por una persona adecuada, podían producirse daños (por ejemplo, que un 
profesor responsable de los SSE no hiciera una derivación de la que dependiera salvar una vida, o que un trabajador sanitario no respetara los 
derechos de un alumno).

6. ¿Valoran los alumnos los SSE integrales? Hay posibilidad de 
incertidumbre o variabilidad 

importantes

Sí hay variabilidad 
importante

Justificación: según los datos probatorios obtenidos de estudios controlados realizados en países de ingresos altos, los SSE aportan un beneficio 
en el resultado crítico sobre la aceptabilidad en términos de satisfacción del usuario: confidencialidad (1 estudio; 2076 participantes; RP = 2,45 (IC 
de 95%: 2,04 - 2,95)); y acceso (alumnos que cuentan con un prestador regular de atención de salud (2 estudios; 4070 participantes en total; RP 
= 1,33 (IC de 95%: 1,15 - 1,54))). Los 10 estudios transversales realizados en países de ingreso mediano bajo mostraban datos variables acerca del 
acceso a los SSE (4 estudios; 5772 participantes en total): desde un caso en que casi todos los alumnos (97%) tenían ese acceso, a otro en que 
solo gozaban de él un 5,4% de los adolescentes. Un estudio transversal realizado en un país de ingreso mediano bajo (625 participantes) reveló 
que una proporción elevada de alumnos estaban descontentos con la confidencialidad (62%), el respeto a la privacidad (57%), la escucha (85%), 
la comprensión (83%), el diálogo (82%), el apoyo (79%), la información (51%), la empatía (43%), el respeto (53%) y el tiempo dedicado al examen 
(71%). Ambos subgrupos del GDG consideraron que los datos probatorios eran escasos, especialmente en los países de ingreso mediano bajo, lo 
que llevó al subgrupo 1 a responder que «hay posibilidad de incertidumbre o variabilidad importantes». En cambio, el subgrupo 2 consideró que el 
hecho de haber observado unos resultados tan positivos en los países de ingresos altos permitía afirmar con un cierto grado de certidumbre que 
la mayoría de los alumnos valoraban los SSE integrales. Sin embargo, este subgrupo consideró que seguía existiendo una variabilidad importante 
en la prestación de los SSE, lo que a su vez condicionaba la forma en que los alumnos podían valorarlos en la práctica. Por ello, decidió responder 
que «sí hay variabilidad importante».

7. ¿Qué recursos se necesitan (costos)? Son variables Son variables (por ejemplo, 
los costos de puesta en 

marcha y de mantenimiento)

Justificación: esta pregunta no se examinó en las revisiones, y en consecuencia en ellas no se hallaron datos probatorios al respecto. En sus 
debates, los miembros del GDG plantearon varias cuestiones basándose en su experiencia y sus conocimientos. Señalaron que se podían 
necesitar relativamente pocos recursos si los profesionales sanitarios especializados participaban en el desarrollo de la capacidad del personal, 
el control y la supervisión, en lugar de hacerlo en la prestación de servicios. Por ejemplo, en los países de ingreso mediano bajo las necesidades 
de recursos pueden ser moderadas o incluso bajas si se crea un sistema de repartición de tareas, mientras que en los países de ingresos altos los 
costos pueden ser relativamente bajos si los SSE consisten en dar acceso a los servicios de salud existentes, y no en crear otros completamente 
nuevos. Esta serie de factores llevó a ambos subgrupos a determinar que los recursos necesarios «son variables». Por su parte, el subgrupo 2 optó 
además por subrayar que en la mayoría de contextos probablemente se deberían afrontar unos costos elevados para la puesta en marcha, así 
como costos de mantenimiento, pero que estos debían evaluarse en términos de relación beneficio-costo.

8. ¿Qué grado de certidumbre tienen los datos probatorios 
relativos a los costos?

Muy bajo Muy bajo

Justificación: en las revisiones se encontraron pocos datos probatorios relativos a los costos, de modo que ambos subgrupos consideraron que su 
grado de certidumbre era «muy bajo».

9. ¿Cuál es la relación costo-eficacia de los SSE integrales? Favorable a los SSE Favorable a los SSE

Justificación: un total de 4 estudios (7704 participantes en total) ofrecieron datos probatorios de solidez moderada de que los SSE integrales 
ahorraban costos. Tres estudios (483 649 participantes en total) expusieron los costos y beneficios observados. Algunos de los resultados 
evaluados fueron: la reducción del número de hospitalizaciones, la reducción del número de ausencias, el ahorro de Medicaid y la productividad 
de los padres. Aunque todos esos estudios estaban basados en países de ingresos altos, ambos subgrupos consideraron que los datos 
probatorios aportaban argumentos en favor de los SSE.

10. ¿Cómo se verá afectada la equidad sanitaria? Aumentará Aumentará

Justificación: mediante las revisiones se constató que los CSUE de los Estados Unidos ayudaron a los niños y adolescentes afroamericanos de 
familias con bajos ingresos a recibir una atención de salud que de otro modo no habrían recibido, reduciendo así las posibles desigualdades en 
materia de atención de salud (67). A partir de la experiencia y los conocimientos conjuntos, ambos subgrupos coincidieron además en señalar 
que probablemente los SSE aumentarían la equidad sanitaria. El GDG señaló que entre las funciones de los SSE debería figurar, en concreto, la de 
dedicarse a los niños y adolescentes más vulnerables.

Cuadro 5. Cont.
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Preguntas referentes a la salud de los niños y 
adolescentes en edad escolar y/o a los SSE

Dictamen emitido por el GDG

Subgrupo 1 Subgrupo 2

11. ¿Gozan de aceptación los SSE entre todas las partes 
interesadas?

Probablemente sí Probablemente sí

Justificación: los estudios realizados en países de ingresos altos mostraban resultados muy positivos sobre la aceptabilidad de los SSE en 
términos, por ejemplo, de su utilización por parte de los alumnos, de acceso y de confidencialidad. Tres estudios transversales realizados en países 
de ingreso mediano bajo ofrecían resultados variables sobre la satisfacción de los prestadores u otros profesionales (928 participantes en total). 
En un estudio realizado en el Iraq, la valoración general de los directores de escuela fue «satisfecho en cierta medida» (82). En un segundo estudio, 
llevado a cabo en Turquía, una proporción muy elevada de profesores de escuelas privadas (337 de 360, esto es, el 93,6%) y de escuelas públicas 
(338 de 360, el 93,9%) consideraban que se necesitaba personal de enfermería escolar (83). En un tercer estudio, realizado en la República 
Islámica del Irán, los autores indicaban que las normas se cumplían en el 94% de las escuelas, con respecto a las funciones de primeros auxilios 
y cribado a cargo del personal de enfermería; en el 69%, con respecto a las consultas con colegas, compañeros y consultores de salud mental; 
en el 72%, con respecto a la educación para la salud; en el 76%, con respecto al diagnóstico, y en el 62%, con respecto a la gestión conjunta de la 
planificación sanitaria y los planes educativos, pero solo en el 39% con respecto al uso de un sistema de evaluación adecuado para los planes 
orientados a los alumnos, los padres y el personal (84). El GDG analizó la idea de que la mayoría de las partes interesadas podrían aceptar unos 
SSE diseñados e implementados conforme a altos estándares de calidad, pero no se tenía la certeza de que los aceptaran todas esas partes (por 
ejemplo, los alumnos, los padres, el personal escolar, los miembros de la comunidad y las instancias normativas), que era lo que en realidad se 
preguntaba. Esta circunstancia influyó en que ambos subgrupos optaran por responder «probablemente sí».

12. ¿Es viable la implementación de los SSE? Depende Sí

Justificación: en general, en las revisiones sistemáticas se observó que en los países de ingresos altos era viable implementar SSE integrales. Sin 
embargo, esos países pueden encontrar dificultades para poner en práctica tales servicios, como las limitaciones de tiempo y de presupuesto, el 
traslado de niños dentro de las escuelas y entre ellas, los movimientos de personal de los SSE y las dificultades de comunicación entre el personal 
de los SSE y el de las escuelas (por ejemplo, sobre las funciones a desempeñar por los responsables de los SSE). El subgrupo 2 consideró que, a 
pesar de todo, la implementación de los SSE era viable, y respondió «sí». Por su parte, el subgrupo 1 consideró que en los países de ingreso mediano 
bajo posiblemente surgirían problemas similares, y que allí, muy probablemente, la viabilidad de los SSE dependería de los recursos disponibles en 
cada escuela y en cada país, de modo que respondió «depende».

Cuadro 5. Cont.

Después de que cada subgrupo del GDG hubiera 
analizado y respondido a las 12 preguntas del 
cuadro 5, ambos alcanzaron un consenso de forma 
independiente para contestar a tres preguntas 
finales y formular una recomendación. Los dos 
subgrupos del GDG respondieron de forma unánime 
a esas preguntas finales de la siguiente forma.

1. 1. ¿Hay suficientes datos probatorios para 
formular una recomendación? -> SÍ

2. 2. ¿La recomendación es a favor o en contra de 
los SSE? -> A FAVOR

3. 3. ¿Se formula la recomendación sin reservas o 
está condicionada? -> SIN RESERVAS

Seguidamente, ambos subgrupos del GDG acordaron 
de forma independiente y unánime recomendar 
en las Directrices que en las escuelas deberían 
implementarse servicios de salud escolar integrales. 
Se valoró como una recomendación sin reservas, 
basada en unos datos probatorios de certidumbre 
moderada.

Conviene destacar que la principal fuente de 
datos probatorios de las revisiones sistemáticas 
fueron 18 estudios controlados realizados en 
países de ingresos altos, y que la aplicabilidad 
de este tipo de investigaciones en los países de 
ingreso mediano bajo es solo limitada. Si bien fue 
provechoso que para fundamentar las revisiones 
sistemáticas también se utilizaran otros 19 estudios 
observacionales de países de ingreso mediano bajo, 
una prioridad de investigación en el futuro debería 
consistir en realizar estudios de mayor calidad 
en este grupo de países (por ejemplo, ensayos 
controlados aleatorizados o estudios controlados no 
aleatorizados sobre la eficacia y aceptabilidad de los 
SSE). 
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Catálogo y compendio de 
intervenciones
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5.1 Justificación del catálogo y del compendio de intervenciones

Las revisiones de los SSE nacionales descritas en 
la sección 1.3 revelaron que las áreas de salud 
cubiertas y los tipos de actividades que forman 
parte de los programas nacionales de SSE varían 
considerablemente de un país a otro. Las revisiones 
sistemáticas de la eficacia y la aceptabilidad de 
los SSE integrales realizadas para proporcionar 
información de base para estas Directrices arrojaron 
resultados similares, ya que en los estudios de los 
SSE integrales se describieron diversas áreas de 
salud y diferentes tipos de actividades relacionados 
con estos servicios (véase el capitulo 4). Sin 
embargo, a través de las revisiones sistemáticas se 
encontraron muy pocos estudios que compararan 
la eficacia de los SSE con la de diferentes conjuntos 
de intervenciones. Por tanto, al GDG le resultó muy 
difícil hacer recomendaciones específicas sobre el 
alcance deseable de los SSE basándose en la revisión 
bibliográfica y las revisiones sistemáticas.

A fin de aclarar y priorizar mejor las áreas de salud 
y las actividades que se deberían incluir en los 
SSE, el GDG solicitó a la OMS que recopilara todas 
sus recomendaciones sobre servicios de salud 
destinados a niños y adolescentes de entre 5 y 19 
años (sección 3.5.1) y que realizara una encuesta 
mundial de expertos en SSE (sección 3.5.2). A partir 

de las conclusiones obtenidas, el GDG clasificó 94 
intervenciones como esenciales para los SSE en 
cualquier lugar (n = 71), adecuadas para los SSE en 
cualquier lugar (n = 9), esenciales» o «adecuadas» 
solo para los SSE de determinados contextos 
geográficos (n = 7) o inadecuadas para los SSE en 
cualquier lugar (n = 7) (sección 3.5.3).

A fin de ayudar a los países y a los responsables de 
los programas a elegir las intervenciones concretas 
a incluir en sus SSE, el GDG creó un catálogo 
de intervenciones. En el cuadro 6 se muestra el 
catálogo de las intervenciones que el GDG consideró 
esenciales o adecuadas para su inclusión en los SSE, 
organizadas por área de salud, tipo de actividad 
sanitaria y categorización específica establecida por 
el propio GDG. En el anexo H se ofrece una versión 
ampliada de este catálogo, y se indican las fuentes 
de la OMS relativas a las intervenciones (sección 
3.5.4). Tanto en el cuadro 6 como en el anexo H se 
muestra un resumen simplificado del catálogo. 
Este catálogo esquemático está vinculado a un 
compendio que figura en el apéndice, donde se 
detalla la base de datos probatorios mundiales de la 
OMS publicados y los procedimientos o actividades 
específicos de cada una de las 87 intervenciones.
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5.2 Denominación completa de las intervenciones

Las denominaciones de las 87 intervenciones que el 
GDG calificó como esenciales o adecuadas para los 
SSE figuran numeradas y abreviadas en el catálogo 
del cuadro 7 y en el anexo H, a fin de facilitar su 
lectura. La denominación exacta completa de cada 
intervención aparece en el cuadro 7 y en el Anexo 
A. Por ejemplo, la denominación abreviada de la 
intervención I-69 es «Derivación a rehabilitación y 
prestación de ayuda por discapacidad» (cuadro 
6), pero su denominación extensa es «Derivación y 
apoyo para la rehabilitación, habilitación, tecnología 
de asistencia, asistencia y servicios de ayuda para 
personas que sufren traumatismos o discapacidades 

(por ejemplo, las que padecen deficiencias visuales 
o auditivas o problemas oculares/de oído, las 
que padecen discapacidades físicas o trastornos 
motrices o las que sufren lesiones)» (cuadro 7).

Asimismo, para cada una de las 87 intervenciones 
que figuran en el cuadro 6 se citan publicaciones 
de la OMS que la respaldan. Para obtener más 
información se puede acceder directamente a 
estas publicaciones, pero además en el anexo A se 
recopilan extractos de las publicaciones citadas 
que respaldan y explican con más detalle cada 
intervención.

Cuadro 7. Denominación completa de las 87 intervenciones categorizadas como esenciales o adecuadas en 
el marco de los SSE, en función de la ubicación

Clasificación de las intervenciones según su categorización por parte del GDG  
(a-c) y según el tipo de actividad de los servicios de salud (1-7)

Fuente de la OMS

a) Intervenciones esenciales para los servicios de salud escolar en cualquier lugar

1. Promoción de la salud

I-01. Promoción de la solicitud de atención oportuna a un proveedor adecuado (7,94,95) Respaldo parcial del GRC

I-02. Promoción de la alfabetización sanitaria (4,7,94,96,97) Otro respaldo de la OMS

I-03. Promoción de la higiene personal y del lavado de manos con jabón (7,36,94,98–100) Otro respaldo de la OMS

I-04. Promoción de la atención de salud bucodental (32,38) Otro respaldo de la OMS

I-05. Promoción de la reducción del consumo de azúcar y de bebidas azucaradas (4,98,101–103) Pleno respaldo del GRC

I-06. Promoción del aumento de la actividad física y de la reducción de los comportamientos sedentarios 
(4,94,98,101–105) 

Pleno respaldo del GRC

I-07. Promoción del uso adecuado de los dispositivos electrónicos, tales como la televisión, internet o los 
juegos (19,94,97,106,107) 

Respaldo parcial del GRC

I-08. Promoción de hábitos de sueño adecuados (94,97,107) Respaldo parcial del GRC

I-09. Promoción de la gestión de la higiene menstrual (4,19,39,94,100,108) Otro respaldo de la OMS

I-11. Promoción de la exposición adecuada al sol según el contexto (por ejemplo, prevención de quemaduras 
solares o sobrecalentamientos; promoción de la exposición adecuada para obtener vitamina D) (108,109) 

Otro respaldo de la OMS

2. Educación para la salud

I-13. Prestación de educación para la salud sobre nutrición (4,7,94,97,101,108) Pleno respaldo del GRC

I-14. Prestación de educación para la salud sobre actividad física (4,94,97,98,99,101–103,105,108) Pleno respaldo del GRC

I-15. Prestación de educación para la salud sexual y reproductiva (4,19,94,102,110–116) Pleno respaldo del GRC

I-16. Apoyo a un plan de estudios que promueva la salud (por ejemplo, educación sobre sexualidad basada 
en un plan de estudios; plan de estudios sobre nutrición y actividad física) (4,39,94,97,100–102,110,111,113,115,117) 

Pleno respaldo del GRC

I-48. Prestación de educación para la salud orientada a prevenir traumatismos no intencionales comunes 
(por ejemplo, para prevenir traumatismos no intencionales en el hogar, jugando o practicando deporte y en 
la carretera) (105,108, 118,119)

Respaldo parcial del GRC

I-49. Prestación de educación para la salud orientada a prevenir la violencia, incluyendo la violencia de 
pareja, la violencia sexual, la violencia de género, la intimidación y la violencia de pandillas (por ejemplo, 
prestación de información universal sobre la prevención de la violencia y el abuso) (98,106–108,113,120) 

Respaldo parcial del GRC

3. Cribado que dé lugar a atención y/o derivación y prestación de apoyo, según corresponda

I-27. Evaluar y garantizar el cumplimiento de los requisitos de salud para ingresar en la escuela (por 
ejemplo, sobre historial médico, examen físico integral e inmunización) (7,100,104,121) 

Otro respaldo de la OMS
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I-28. Realización de reconocimientos de salud periódicos preventivos (por ejemplo, al comienzo de 
preescolar, primaria y secundaria para evaluar el crecimiento físico, el desarrollo motor, la maduración 
social y emocional y los problemas de alimentación y sueño, y para ofrecer la atención necesaria o realizar 
las derivaciones que correspondan), que cumplan los criterios de la OMS para los programas de cribado 
(7,38,94,96,108,122) 

Otro respaldo de la OMS

I-31. Cribado para detectar problemas oculares y de visión (32,94,123) Otro respaldo de la OMS

I-32. Cribado para detectar problemas otológicos y audiológicos (121,122,124–126) Otro respaldo de la OMS

I-33. Cribado para detectar problemas de salud bucodental (32,38) Otro respaldo de la OMS

I-34. Cribado para detectar problemas de nutrición (por ejemplo, anemia, malnutrición y obesidad) 
(7,38,127) 

Otro respaldo de la OMS

4. Intervenciones preventivas (por ejemplo, inmunizaciones o administración masiva de medicamentos)

I-38. Administración de las vacunas recomendadas para todos los niños (por ejemplo, contra la difteria, 
el tétanos y la tos ferina, la hepatitis B, el virus de los papilomas humanos (solo a niñas), el sarampión y la 
rubéola) (4,43,94,100,104,128–131) 

Pleno respaldo del GRC

5. Evaluación clínica que dé lugar a atención y/o derivación y prestación de apoyo, según corresponda

I-29. Realización de evaluaciones HEADSSS o equivalentes, es decir, evaluaciones de comportamientos 
de riesgo por parte de adolescentes relacionados con el hogar, la educación/empleo, la alimentación, la 
actividad, las drogas, la sexualidad, la seguridad y los pensamientos suicidas/depresión (para detectar 
problemas de salud y desarrollo en los adolescentes; comportamientos que los ponga en riesgo de sufrir 
resultados de salud negativos; y factores importantes en su entorno que aumenten la probabilidad de tener 
estos comportamientos) (4,107,108) 

Otro respaldo de la OMS

I-30. Identificación de dificultades y discapacidades del desarrollo (94,132) Otro respaldo de la OMS

I-44. Orientación y atención para el desarrollo físico y psicosocial de los niños (por ejemplo, sobre pubertad, 
cambios en la piel, imagen corporal, higiene y matrimonio infantil) (4,7,39,94,97,98,102,107,108,115,117,133,134) 

Respaldo parcial del GRC

I-47. Orientación sobre el consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias (94,102,107,108,135–139) Respaldo parcial del GRC

I-50. Orientación para prevenir la violencia, incluyendo la violencia de pareja, la violencia sexual, la violencia 
de género, la intimidación y la violencia de pandillas (por ejemplo, aplicando enfoques terapéuticos 
específicos para jóvenes de alto riesgo) (95,120,140,141) 

Respaldo parcial del GRC

I-51. Orientación en materia anticonceptiva (por ejemplo, en forma de comunicaciones breves sobre 
sexualidad; orientación sobre anticoncepción que permita tomar decisiones voluntarias e informadas; 
y derivación o provisión de anticonceptivos de forma legal si se solicitan después del asesoramiento) 
(39,102,103,115,142) 

Pleno respaldo del GRC

I-52. Orientación sobre métodos de prevención del VIH/infecciones de transmisión sexual (por ejemplo, en 
forma de comunicaciones breves sobre sexualidad; orientación sobre el uso correcto de los preservativos 
que permita tomar decisiones voluntarias e informadas; y derivación o provisión de preservativos de forma 
legal si se solicitan después del asesoramiento) (4,39,101,112,116,142,143) 

Respaldo parcial del GRC

I-54. Derivación y apoyo para la profilaxis previa y/o posterior a la exposición al VIH (144–146) Respaldo parcial del GRC

I-55. Derivación y apoyo a los servicios de prueba de detección del VIH (4,7,94,112,116,144,147) Pleno respaldo del GRC

I-56. Prestación de primeros auxilios, es decir, detección y priorización de los problemas, prestación 
de atención inmediata y derivación a un tratamiento médico completo, si es necesario (por ejemplo, 
afecciones agudas como el asma, la diabetes o las convulsiones; hemorragias o lesiones; problemas 
de salud mental, incluidas las conductas autolesivas; alergias que puedan poner en peligro la vida; 
intoxicaciones y envenenamientos; y abusos de sustancias) (4,7,98,104,105,118,148–156) 

Pleno respaldo del GRC

I-57. Administración por parte de un prestador de atención de salud escolar de medicamentos de venta libre 
y prescritos (7,94,96,98,127,149,155,157–161) 

Respaldo parcial del GRC

I-58. Derivación y apoyo para el control y el tratamiento del dolor, por ejemplo, la cefalea (7,94,98, 
107,108,153,158) 

Pleno respaldo del GRC

I-59. Derivación y apoyo para el tratamiento de síntomas no específicos (por ejemplo, diarrea y fiebre) 
(4,7,41,94,104,154,155,162) 

Respaldo parcial del GRC

I-61. Derivación y apoyo para el tratamiento de infecciones comunes (por ejemplo, del oído, oculares, 
bucodentales, de la piel, de la garganta o de las vías urinarias) (4,7,94,107,108,123,133,155) 

Respaldo parcial del GRC

I-62. Derivación y apoyo para el tratamiento de las enfermedades infecciosas menos comunes (por ejemplo, 
infecciones óseas, cólera, dengue, disentería, helmintos, infecciones articulares, malaria, meningitis, otras 
enfermedades tropicales desatendidas, tos ferina, neumonía, fiebre reumática, septicemia, fiebre tifoidea, 
tuberculosis y encefalitis viral) (7,32,94,98,102,154,155,163–170) 

Respaldo parcial del GRC

I-64. Derivación y apoyo para la atención crónica de niños infectados por el VIH 
(4,94,98,103,112,116,143,147,155,162,171–176) 

Pleno respaldo del GRC

I-65. Derivación y apoyo para el tratamiento de la anemia (por ejemplo, con suplementos de hierro) 
(7,41,94,100,105,107,108,177–179) 

Respaldo parcial del GRC

I-66. Derivación y apoyo para hacer frente al sobrepeso y la obesidad (94,97,101,105,149) Pleno respaldo del GRC

I-67. Derivación y apoyo para el tratamiento del asma (94,98,105,149,154,155,161) Pleno respaldo del GRC

I-68. Derivación y apoyo para el tratamiento de otras afecciones crónicas (por ejemplo, discapacidades/
retraso del desarrollo, diabetes, enfermedades cardíacas, convulsiones y drepanocitosis) (4,7,94,98,101,104–
106,132,149,150,180) 

Respaldo parcial del GRC

I-69. Derivación y apoyo para la rehabilitación, habilitación, tecnología de asistencia, asistencia y servicios 
de ayuda para personas que sufren traumatismos o discapacidades (por ejemplo, las que padecen 
deficiencias visuales o auditivas o problemas oculares/de oído, las que padecen discapacidades físicas 
o trastornos motrices, las que han sido objeto de mutilación genital femenina o las que sufren lesiones 
derivadas de la práctica de deporte) (4,94,104,121,123–126,151,181–183) 

Respaldo parcial del GRC

Cuadro 7. cont.
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I-70. Derivación y apoyo para el tratamiento de traumatismos infantiles comunes (por ejemplo, lesiones en 
la cabeza, el pecho y el abdomen; fracturas; y heridas) (4,104,105,118,151,152,154,184) 

Pleno respaldo del GRC

I-71. Derivación y apoyo para el tratamiento de quemaduras (4,94,104,153,185) Otro respaldo de la OMS

I-72. Derivación y apoyo para el tratamiento de ahogamientos no mortales y las complicaciones conexas 
(por ejemplo, deficiencia respiratoria; y discapacidad de larga duración) (94,118) 

Respaldo parcial del GRC

I-73. Derivación y apoyo para las víctimas de violencia (por ejemplo, maltrato y desatención de los niños 
por parte de sus padres u otros cuidadores; violencia colectiva; violencia de género o sexual; prácticas 
culturales nocivas, como la mutilación genital femenina, el matrimonio infantil y el matrimonio forzado; 
violencia entre adolescentes; y violencia de pareja) (4,7,39,94,95,98,102,104,106–108,113,117,120,136,143,144,181,184) 

Pleno respaldo del GRC

I-74. Derivación y apoyo para la gestión del embarazo, que incluya la posibilidad de que las adolescentes 
embarazadas o con hijos continúen en la escuela o regresen a ella (4,39,102,107,108,115,116,185–187) 

Pleno respaldo del GRC

I-75. Derivación y apoyo para el tratamiento de las infecciones de transmisión sexual 
(4,104,107,108,112,120,143,144,185,188–192) 

Pleno respaldo del GRC

I-76. Prestación de orientación a corto plazo o realización de intervenciones para ayudar a abordar 
situaciones de crisis centrándose en la salud mental o en preocupaciones situacionales (por ejemplo, de 
duelo o referentes a transiciones difíciles) (4,19,32,104,108,193,194) 

Respaldo parcial del GRC

I-78. Derivación y apoyo para el tratamiento de los trastornos del comportamiento habituales en los niños 
(por ejemplo, el trastorno de déficit de atención con hiperactividad) (4,19,94,98,104,159,195,196) 

Pleno respaldo del GRC

I-79. Derivación y apoyo para el tratamiento de los trastornos emocionales, de ansiedad y depresivos 
(4,19,32,98,102,104,144,160,181,197–199) 

Pleno respaldo del GRC

I-80. Derivación y apoyo para el tratamiento de los trastornos alimentarios (por ejemplo, la anorexia y la 
bulimia) (19,94,103,107,108) 

Otro respaldo de la OMS

I-81. Derivación y apoyo para el tratamiento del estrés (19,32,104,108,144,181,193,194) Respaldo parcial del GRC

I-82. Derivación y apoyo para neutralizar el riesgo de suicidio y para el tratamiento de las conductas 
autolesivas (4,184,200) 

Pleno respaldo del GRC

I-83. Derivación y apoyo para el tratamiento de los trastornos somatoformes (es decir, síntomas físicos 
que sugieren la existencia de una enfermedad o lesión, pero que no pueden explicarse completamente por 
una afección médica general o por el efecto directo de una sustancia) y otras afecciones psicosomáticas 
(19,32,104,201) 

Pleno respaldo del GRC

I-84. Derivación y apoyo para el tratamiento de los trastornos psicóticos (19,32,104,160) Pleno respaldo del GRC

I-85. Derivación y apoyo para el tratamiento del consumo perjudicial de sustancias (por ejemplo, alcohol o 
drogas ilícitas) (4,102,104,135,136,148,160) 

Pleno respaldo del GRC

I-86. Derivación y apoyo para el tratamiento de la dependencia de sustancias (por ejemplo, alcohol o 
drogas ilícitas) (4,102,135–139,160) 

Pleno respaldo del GRC

I-87. Derivación y apoyo para el tratamiento del síndrome de abstinencia (4,102, 135–139,160) Pleno respaldo del GRC

6. Gestión de servicios de salud

I-25. Uso adecuado de datos poblacionales para planificar las medidas sobre salud escolar 
(4,94,108,113,121,202) 

Otro respaldo de la OMS

I-26. Recopilación, análisis y uso de datos sobre la utilización de los servicios de salud escolar y la calidad de 
la atención prestada, a fin de monitorear el rendimiento, facilitar la mejora de la calidad y realizar labores de 
evaluación y planificación (4,7,94,96,202) 

Otro respaldo de la OMS

I-60. Implementación de un plan de gestión de riesgos para los establecimientos de salud vinculado con los 
sistemas de atención primaria, secundaria y terciaria, y obtención de respaldo para ello (por ejemplo, un 
protocolo en caso de que los servicios de salud escolar deban prestar servicios esenciales en situaciones de 
emergencias complejas) (4,7,94,99,101,104,105,151,154,188,203–205) 

Otro respaldo de la OMS

I-63. Gestión de brotes de enfermedades infecciosas en la escuela,  incluidas la vigilancia, la notificación 
de presuntos brotes a las autoridades sanitarias y la aplicación de protocolos de aislamiento o cuarentena 
(por ejemplo, de cólera; conjuntivitis; coronavirus; disentería; enfermedad de manos, pies y boca; 
gripe; enfermedad meningocócica; rubéola; sarna; escarlatina; tuberculosis; fiebre tifoidea; y varicela) 
(98,100,154,204–212) 

Respaldo parcial del GRC

7. Respaldo a otros pilares de las escuelas promotoras de la salud

I-17. Respaldo a las políticas escolares de promoción de la salud en general (por ejemplo, orientadas a las 
afecciones crónicas, la higiene y la nutrición) (4,39,94,97,100,101,104,105) 

Respaldo parcial del GRC

I-18. Respaldo a las políticas escolares de promoción de la salud mental, incluidos los servicios de escucha 
(previos a la prestación de orientación) (4,7,94,100,102,105,117) 

Respaldo parcial del GRC

I-19. Respaldo a las políticas escolares de reducción de riesgos y prevención de enfermedades/
traumatismos (por ejemplo, prevención de embarazos en la adolescencia, violencia escolar y abuso de 
sustancias) (4,32,39,94,95,102,104,105,112–115,118,119,143,213,214) 

Respaldo parcial del GRC

I-20. Respaldo a las políticas escolares de lucha contra la intimidación y el acoso (4,7,19,94,102,105,106,114–
116,140,184) 

Respaldo parcial del GRC

I-21. Respaldo a las políticas escolares de prevención y respuesta a la anafilaxia (4,104,156,215) Respaldo parcial del GRC

I-22. Respaldo a otros aspectos de las escuelas promotoras de la salud (por ejemplo, referentes al 
contenido nutricional establecido en los programas de alimentación escolar; la inspección de la inocuidad 
de los alimentos; y el compromiso con la comunidad para que la escuela sea un lugar saludable) 
(4,7,41,94,100,101,105,114) 

Respaldo parcial del GRC

Cuadro 7. cont.
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b) Intervenciones adecuadas para los servicios de salud escolar en cualquier lugar

1. PROMOCIÓN DE LA SALUD

I-10. Promoción de las habilidades para la crianza responsable de los hijos dirigida a todos los alumnos (4,216) Otro respaldo de la OMS

3. CRIBADO QUE DÉ LUGAR A ATENCIÓN Y/O DERIVACIÓN Y PRESTACIÓN DE APOYO, SEGÚN CORRESPONDA

I-37. Cribado para detectar problemas de salud mental (por ejemplo, para identificar a los alumnos en 
riesgo de padecer deficiencias de salud mental y/o que puedan necesitar un seguimiento o una derivación) 
(4,19,32,104,141,200,217) 

Otro respaldo de la OMS

4. INTERVENCIONES PREVENTIVAS (POR EJEMPLO, INMUNIZACIONES O ADMINISTRACIÓN MASIVA DE MEDICAMENTOS)

I-40. Administración de las vacunas recomendadas para los niños pertenecientes a algunas poblaciones de 
alto riesgo (por ejemplo, contra el cólera, el dengue, la hepatitis A, el meningococo, la rabia y la fiebre tifoidea) 
(94,100,130,209) 

Pleno respaldo del GRC

5. EVALUACIÓN CLÍNICA QUE DÉ LUGAR A ATENCIÓN Y/O DERIVACIÓN Y PRESTACIÓN DE APOYO, SEGÚN CORRESPONDA

I-43. Intervención psicosocial orientada a promover el bienestar y el correcto funcionamiento (por ejemplo, 
alentar y/o ayudar a los niños a: dormir suficiente; comer de forma regular; realizar actividad física; participar 
en actividades sociales; pasar tiempo con amigos y familiares de confianza; evitar el consumo de alcohol, 
drogas y nicotina; y desarrollar habilidades interpersonales, de regulación de las emociones, de resolución de 
problemas y de gestión del estrés) (4,19,100,102,104,117) 

Pleno respaldo del GRC

I-45. Orientación y respaldo para los cuidadores infantiles sobre el desarrollo físico y psicosocial de los niños 
(por ejemplo, sobre nutrición, actividad física, pubertad, desarrollo positivo en la adolescencia y salud sexual y 
reproductiva) (4,7,19,39,94,97,98,101,102,104,105,107,108,143,147,160,180,193,196,197,218) 

Respaldo parcial del GRC

I-46. Orientación sobre nutrición y actividad física, y planes de gestión, si son necesarios 
(7,94,101,104,105,107,108) 

Respaldo parcial del GRC

7. RESPALDO A OTROS PILARES DE LAS ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD

I-23. Formación del personal escolar en primeros auxilios, promoción de la higiene, etc. (4,38,105,110,113,128,151) Otro respaldo de la OMS

I-24. Inspección del entorno físico de la escuela (por ejemplo, para prevenir lesiones, o para supervisar las 
instalaciones de agua, saneamiento e higiene) (4,7,94,98,99,106,113,119,154) 

Otro respaldo de la OMS

I-77. Derivación y apoyo para cuidadores infantiles (por ejemplo, estudiantes que ofrecen ayuda no 
remunerada a padres que no podrían salir adelante sin ella)

Sin fuente conocida de la 
OMS

c) Esenciales o adecuadas para los servicios de salud escolar solo en determinadas zonas geográficas

1. PROMOCIÓN DE LA SALUD

I-12. Provisión y promoción del uso de mosquiteros tratados con insecticida (41,94,104,154) Otro respaldo de la OMS

3. CRIBADO QUE DÉ LUGAR A ATENCIÓN Y/O DERIVACIÓN Y PRESTACIÓN DE APOYO, SEGÚN CORRESPONDA

I-35. Cribado para detectar la diabetes de tipo II (127) Otro respaldo de la OMS

I-36. Cribado para detectar enfermedades infecciosas (por ejemplo, la tuberculosis; las enfermedades 
tropicales desatendidas, como la enfermedad de Chagas; o la COVID 19) (114,188,205) 

Otro respaldo de la OMS

4. INTERVENCIONES PREVENTIVAS (POR EJEMPLO, INMUNIZACIONES O ADMINISTRACIÓN MASIVA DE MEDICAMENTOS)

I-39. Administración de las vacunas recomendadas para los niños residentes en determinadas regiones (por 
ejemplo, contra la encefalitis japonesa) (94,100,130) 

Pleno respaldo del GRC

I-41. Administración masiva de medicamentos (por ejemplo, contra los helmintos transmitidos por el suelo, la 
esquistosomiasis, el tracoma, la malaria y la filariasis linfática) (32,41,94,98,100,103,127,154,167,219,220) 

Pleno respaldo del GRC

I-42. Administración de suplementos de hierro, ácido fólico y otros micronutrientes (94,100,102,104,127,177–179) Pleno respaldo del GRC

5. EVALUACIÓN CLÍNICA QUE DÉ LUGAR A ATENCIÓN Y/O DERIVACIÓN Y PRESTACIÓN DE APOYO, SEGÚN CORRESPONDA

I-53. Derivación y apoyo para realizar la circuncisión médica masculina voluntaria (4,103,104,112,116) Pleno respaldo del GRC

Nota: esta lista contiene la denominación exacta de cada intervención; en algunos casos, en el catálogo se utilizan denominaciones 
abreviadas.

Cuadro 7. cont.
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El recuadro 5 incluye las siete intervenciones que el 
GDG categorizó como inadecuadas para su inclusión 
en los SSE. Estas intervenciones pertenecen a las 
categorías de las actividades sanitarias de cribado 

y de intervenciones preventivas (inmunizaciones). 
Es importante destacar que algunas de estas 
intervenciones pueden ser adecuadas para otros 
tipos de servicios de salud.

Recuadro 5. Intervenciones inadecuadas para su inclusión en los SSE

El GDG categorizó siete intervenciones como 
inadecuadas para su inclusión en los SSE. 
Algunas cuentan con el apoyo de orientaciones 
de la OMS para su uso en otros entornos 
sanitarios, varias de ellas no se mencionan en las 
orientaciones de la OMS actualmente existentes, 
mientras que otras sí aparecen citadas en 
recomendaciones de la OMS, pero para indicar 
que NO deben realizarse en ningún entorno 
sanitario. 
Las orientaciones de la OMS respaldan la 
realización de las siguientes intervenciones en 
otros entornos sanitarios:

1. administración de las vacunas recomendadas 
para los niños con afecciones concretas (por 
ejemplo, vacunar contra la gripe estacional a 
niños que padecen determinadas afecciones) 
(43); y 

2. cribado para detectar consumo de sustancias 
(por ejemplo, tabaco, alcohol y drogas ilícitas) 
(217).

Los documentos de orientación de la OMS 
actualmente existentes no mencionan estas 
intervenciones:

3.  cribado para detectar hipertensión; 
4.  cribado para detectar escoliosis; y 
5.  cribado para detectar otras enfermedades 

crónicas que podrían no estar diagnosticadas, 
como el asma y la drepanocitosis.

Las orientaciones de la OMS recomiendan NO 
realizar estas intervenciones:

6.  Actividades de cribado (universal) para 
detectar maltrato por parte de padres/madres 
o tutores (95) 

7.  Actividades de cribado (universal) para 
detectar exposición a violencia de pareja (120).
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5.3 Categorización definitiva y fuentes de la OMS de las 
intervenciones

El cuadro 8 resume la categorización definitiva de 
las 94 intervenciones que el GDG consideró para su 
inclusión en los SSE e indica sus fuentes de la OMS. 
Cabe destacar que 61 de las 87 intervenciones que 
el GDG categorizó como «esenciales» o «adecuadas» 
cuentan con el respaldo total o parcial del GRC. 
En la revisión no se pudo encontrar ninguna 

recomendación explícita en ninguna fuente mundial 
de la OMS sobre una de las intervenciones que el 
GDG incluyó en la lista (I-77. Derivación y apoyo para 
cuidadores infantiles, por ejemplo, estudiantes que 
ofrecen ayuda no remunerada a padres que no 
podrían salir adelante sin ella).

Cuadro 8. Número de intervenciones correspondientes a cada fuente de la OMS y a cada categoría atribuida 
por el GDG como esencial, adecuada o inadecuada en el marco de los SSE, en función de la ubicación

Fuentes de la OMS Categorización como esencial/adecuada/inadecuada 
 en función de la ubicación

TOTAL

Esenciales en 
cualquier lugar

Adecuadas en 
cualquier lugar

Esenciales o 
adecuadas en 
determinados 

zonas geográficas

Inadecuadas

Pleno respaldo del GRC 26 2 4 1 33

Respaldo parcial del 
GRC

27 2 0 0 29

Otro respaldo de la OMS 18 4 3 1 26

Sin respaldo de la OMS 0 1 0 5 6

TOTAL 71 9 7 7 94



47

Capítulo 6

Aplicación de las Directrices de 
la OMS sobre los servicios de 
salud escolar
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6.1 Difusión de las Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar

Las presentes Directrices se difundirán en forma de 
publicación impresa, y también estarán disponibles 
con sus anexos en el sitio web de la OMS. Para 
realizar esta difusión se contará con la ayuda de 
una amplia red de asociados internacionales, 
entre ellos las oficinas nacionales y regionales de 
la OMS, ministerios de educación y salud, centros 
colaboradores de la OMS, universidades y otros 
organismos de las Naciones Unidas y organizaciones 
no gubernamentales. Las Directrices se redactaron 
en inglés y se traducirán a otros idiomas oficiales de 
la OMS para darles mayor difusión, en colaboración 
con las oficinas regionales de la OMS.

Asimismo, se estudiará cómo utilizar la tecnología 
digital para difundir y aplicar el presente documento. 
En el recuadro 6 se describen las modalidades 
de intervenciones digitales que pueden utilizarse 
para difundir y llevar a la práctica estas Directrices. 
En la sección 6.2 se indican brevemente otras 
consideraciones relativas a la aplicación, aunque 
está previsto que en los próximos años la OMS 
ofrezca materiales de orientación precisos sobre la 
implementación de los SSE, a fin de facilitar la puesta 
en práctica de la recomendación y del catálogo de 
intervenciones que incluyen estas Directrices.

Recuadro 6. Uso de la tecnología digital para facilitar la difusión y la aplicación de las Directrices

La OMS ha señalado una amplia variedad de 
mecanismos digitales de atención de salud que 
pueden resultar útiles dentro de los sistemas 
sanitarios (221,222), algunos de los cuales 
también podrían emplearse para difundir 
y aplicar las Directrices de la OMS sobre los 
servicios de salud escolar, dependiendo del 
contexto de cada país. A continuación se ofrecen 
algunos ejemplos de usos de la tecnología digital 
cuya utilidad para los SSE cabría analizar (223):

• alumnos y familias: comunicación 
específica y no específica (con inclusión 
de la transmisión de información sanitaria 
o las alertas sobre eventos sanitarios); 
presentación de información basada en 
los ciudadanos (por ejemplo, información 
sobre las opiniones recabadas por el sistema 
sanitario o eventos de salud pública);

• prestadores de atención de salud: prestación 
de formación y provisión de contenidos 
educativos a los trabajadores sanitarios; 
apoyo a la toma de decisiones de los 
prestadores; telemedicina (por ejemplo, 
para monitorear a distancia la salud de los 
alumnos); registro de alumnos y gestión 
de expedientes médicos; seguimiento del 

estado de salud de los pacientes y de los 
servicios; comunicación con los prestadores; 
coordinación de las derivaciones; 
planificación y programación; formación; 
gestión de la medicación; y gestión de los 
laboratorios y de los sistemas de diagnóstico 
por imagen;

• gestores de los sistemas de salud: gestión de 
recursos humanos; notificación de existencias 
y gestión de productos; notificación de 
eventos de salud pública; financiación de 
los sistemas de salud; gestión de equipos y 
activos; gestión de las instalaciones; y

• servicios en materia de datos: recopilación, 
gestión y utilización de datos; y mapeo de la 
ubicación. 

El hecho de que muchas de estas actividades 
pueden realizarse a través de dispositivos 
móviles las hace factibles en entornos con pocos 
recursos, donde tal vez no haya amplios sistemas 
informáticos, ni sea viable contar con ellos. Sin 
embargo, estas actividades también pueden 
llevarse a cabo utilizando dispositivos digitales 
no móviles, por ejemplo, computadoras de 
escritorio (221).
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6.2 Adaptación de las Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar al ámbito nacional

Estas Directrices son de ámbito mundial, de modo 
que cabe esperar que los Estados Miembros de la 
OMS adapten la recomendación y el catálogo de 
intervenciones referentes a los SSE a su contexto y 
a las posibilidades de su país. Para llevar a cabo 
estos procesos podrán solicitar ayuda a las oficinas 
regionales y nacionales de la OMS. 

6.2.1 Los SSE en el marco de las estrategias 
nacionales de salud de mayor alcance

La mayoría de países ya disponen, de algún modo, 
de programas de SSE, de manera que en la mayor 
parte de los casos sus gobiernos no crearán un 
programa nacional para este tipo de servicios 
desde cero, sino que evaluarán y mejorarán 
estratégicamente los programas ya existentes para 
ampliar su alcance y reforzar su fundamentación en 
datos probatorios. En cualquier caso, el desarrollo 
o la mejora de los programas nacionales de SSE 
debe realizarse dentro de la definición de una 
estrategia nacional de salud más amplia. La OMS 
ha elaborado orientaciones prácticas sobre la 
definición de estrategias nacionales de salud que 
pueden adaptarse a esas iniciativas (224-226). Por 
ejemplo, en la publicación de la OMS de 2016 titulada 
«Strategizing national health in the 21st century: a 
handbook» (225) (Manual para definir estrategias 
nacionales de salud en el siglo XXI) se describen 
los pasos fundamentales para elaborar estrategias 
nacionales de salud, que pueden adaptarse para 
definir estrategias nacionales de SSE, a saber:

• consulta a la población sobre las necesidades y 
expectativas

• análisis intersectorial de la situación
• establecimiento de prioridades de las políticas, las 

estrategias y los planes nacionales
• planificación estratégica (transformar las 

prioridades en planes)
• planificación operativa (transformar los planes en 

actuaciones)
• estimación de los costos de las políticas, 

estrategias y planes
• elaboración de presupuestos en materia de salud
• seguimiento, evaluación y revisión de políticas, 

estrategias y planes
• legislación, reglamentación y elaboración de 

estrategias
• elaboración de estrategias sanitarias a nivel 

subnacional
• planificación intersectorial de la salud y la 

equidad
• elaboración de estrategias en contextos difíciles.

6.2.2 Un modelo organizativo para los SSE

La figura 5 muestra un modelo organizativo básico 
para los SSE donde aparecen las principales partes 
interesadas que intervienen en la programación de 
este tipo de servicios. Desde el nivel nacional hasta 
el local, es importante que la dirección de los SSE se 
lleve a cabo mediante una estrecha colaboración 
entre los sectores de la salud y la educación. Para 
implementar cualquiera de los pilares de las EPS 
es ideal contar con la colaboración entre estos dos 
sectores, pero para poder ofrecer unos SSE integrales 
eficaces es imprescindible que esa colaboración sea 
genuina y estrecha.

6.2.2.1 Política, planificación y financiación 
nacionales
Además del sanitario y el educativo, hay otros 
sectores que también pueden desempeñar un 
papel importante en la política, la planificación 
y la financiación a nivel nacional, por ejemplo, 
los ministerios gubernamentales dedicados a 
otros ámbitos (como servicios sociales o agua y 
saneamiento), el sector privado y las organizaciones 
no gubernamentales.

6.2.2.2 Implementación local
Los SSE pueden implementarse a través de diferentes 
estructuras a nivel local. Lo más habitual es que se 
trate de servicios de salud prestados en las escuelas, 
es decir, servicios suministrados únicamente por 
personal sanitario de las escuelas, por personal 
sanitario de las escuelas y visitante o únicamente 
por personal sanitario visitante (8). Sin embargo, los 
SSE también (o alternativamente) pueden prestarse 
a través de servicios vinculados a las escuelas; 
según esta modalidad, los SSE no se prestan 
físicamente en los colegios, sino fuera de ellos (por 
ejemplo, en establecimientos de atención primaria 
o en centros comunitarios). Estos establecimientos 
y/o prestadores de SSE vinculados a la escuela han 
firmado un acuerdo oficial con la administración 
de la escuela para prestar dichos servicios a 
sus alumnos. Cabe esperar que el personal que 
preste los SSE esté integrado principalmente por 
trabajadores sanitarios formados (como enfermeros, 
clínicos, médicos, auxiliares médicos, fisioterapeutas, 
dentistas, psicólogos y asesores). Estos profesionales 
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deben colaborar estrechamente con el personal 
educativo (incluidos los directores de escuela, los 
administradores y los profesores) y con el personal 
de otros ámbitos de los servicios sanitarios y sociales 
(por ejemplo, de atención primaria de salud, de 
servicios especializados o con asistentes sociales). 
Además, deben comunicarse directamente con los 
padres para coordinar la atención de los alumnos, 
entre otras cosas, para realizar derivaciones y 
seguimientos.

6.2.2.3 Beneficiarios 
Los principales beneficiarios de los SSE son los 
alumnos/estudiantes. Por otro lado, estos últimos 
y sus familiares pueden ayudar a conformar y 
supervisar estos servicios a través de la investigación 
participativa y de otras actividades.

Figura 5. Un modelo organizativo para los SSE

a Son los SSE prestados fuera de las instalaciones de la escuela por parte de establecimientos y/o proveedores que han firmado un 
acuerdo oficial con la administración del centro educativo para ofrecer dichos servicios a sus alumnos/estudiantes.  
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6.2.3 Definición de prioridades con respecto a 
las afecciones y las intervenciones sanitarias 
en los SSE

Al programar los SSE los gobiernos nacionales deben 
determinar y abordar sus propias prioridades, ya 
que:

• las necesidades de salud de los niños y 
adolescentes tienen una naturaleza, unas 
dimensiones y unas repercusiones únicas en cada 
país; 

• todos los gobiernos tienen unos recursos 
limitados, por lo que deben tomar decisiones 
difíciles para garantizar el uso más efectivo 
posible de los que vayan a destinar a los SSE; y

• la estructura y el funcionamiento del sistema 
general de salud varían de un país a otro.

Hay varios documentos mundiales que ofrecen 
orientación a los gobiernos nacionales acerca de 
cómo priorizar las afecciones y las intervenciones 
sanitarias en el ámbito de su población. Las 
instancias normativas y los responsables de elaborar 
los programas pueden adaptar esos documentos a 
sus necesidades cuando decidan las intervenciones 
que deben incluir los SSE. El recuadro 7 enumera 
algunos recursos clave que se pueden utilizar en este 
proceso.

Por ejemplo, en la Guía AA-HA! de alcance mundial 
(4) y sus anexos y apéndices (19) se indica a los 
gobiernos cómo pueden priorizar las intervenciones 
de salud dirigidas a los adolescentes siguiendo 
tres pasos, a saber: realizar una evaluación de las 
necesidades, un análisis de la situación general y 
un ejercicio de establecimiento de prioridades. Del 
mismo modo, las instancias normativas dedicadas a 
los SSE y los responsables de elaborar los programas 
en esta materia pueden evaluar el contexto y las 
necesidades de salud de los niños y los adolescentes 
de su país antes de desarrollar, o mejorar, los 
programas de los SSE. Para ello, deberían realizar, 
entre otras, las siguientes actuaciones:

• una evaluación de las necesidades a fin de saber 
qué afecciones tienen un mayor impacto en la 
salud y el desarrollo de los niños y adolescentes, 
tanto en su conjunto (agrupados por edad, sexo y 
zona del país) como entre los más vulnerables; 

• un análisis de la situación general de:

• los programas, las políticas, la legislación, la 
capacidad y los recursos existentes en materia 
de salud escolar, y evaluar su relación con los 
demás sistemas de salud y de educación del 
país;

• las orientaciones mundiales y locales 
vigentes sobre intervenciones basadas 
en datos probatorios: un punto de partida 
para este proceso puede ser el catálogo 
de intervenciones (cuadro 6 y anexo H) y 
su compendio de apoyo (véase el anexo 
A), donde se recopilan extractos de las 
orientaciones de la OMS específicas para 
cada intervención y se citan las fuentes de la 
Organización a las que se puede acceder para 
obtener más información; y

• el establecimiento de prioridades considerando:

• la gravedad, la frecuencia, la magnitud y las 
consecuencias de cargas concretas;

• las necesidades de los adolescentes más 
vulnerables;

• la existencia de intervenciones eficaces, 
adecuadas, aceptables, viables y/o 
costoeficaces que permitan reducir las cargas;

• la disponibilidad de recursos y de capacidad 
para implementar o ampliar las intervenciones 
prioritarias de forma equitativa en el marco de 
los SSE; y

• la categorización de las intervenciones por 
parte del GDG como «esenciales para los SSE 
en cualquier lugar», «adecuadas para los SSE 
en cualquier lugar», «esenciales o adecuadas 
para los SSE solo en determinadas zonas 
geográficas» o «inadecuadas para los SSE en 
cualquier lugar» (catálogo de intervenciones 
del cuadro 6 y del anexo H; compendio de 
intervenciones del anexo A). 

La figura 6 ofrece una panorámica general de cómo 
se definen las prioridades de las intervenciones de 
los SSE a nivel nacional.  
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Recuadro 7. Recursos para priorizar las intervenciones al realizar la programación nacional de los SSE

Además del catálogo (tabla 6 y anexo H) 
y del compendio de intervenciones (véase 
el Anexo A), las siguientes publicaciones 
ofrecen orientaciones genéricas para 
detectar las subpoblaciones desfavorecidas 
y/o para establecer prioridades al realizar la 
programación nacional de la sanidad. Estos 
documentos pueden servir de ayuda a las 
partes interesadas cuando deban priorizar las 
intervenciones al llevar a cabo la programación 
nacional de los SSE:

• OMS, Making fair choices on the path to 
universal health coverage, 2014 (227) 

• OMS, Strategizing national health in the 21st 
century: a handbook, capítulo 4, 2016 (225)

•  OMS, Aceleración mundial de las medidas 
para promover la salud de los adolescentes 
(Guía AA-HA!), capítulo 4, 2017 (4) 

• OMS, Handbook for conducting an adolescent 
health services barriers assessment (AHSBA), 
with a focus on disadvantaged adolescents, 
2019 (6)6

• OMS, Accelerated Action for the Health of 
Adolescents (AA-HA!): a manual to facilitate 
the process of developing national adolescent 
health strategies and plans, 2019 (226) 

• Baltussen et al., Priority setting for universal 
health coverage, 2016 (228) 

• Tromp & Baltussen, Mapping of multiple 
criteria for priority setting of health 
interventions, 2012 (229).
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6.2.4 Consideraciones para la implementación 
a fin de garantizar la cobertura, la calidad, la 
equidad y la confidencialidad

La cobertura efectiva de los SSE es la proporción de 
una población estudiantil que necesita recibir esos 
servicios y los obtiene de manera oportuna y con el 
nivel de calidad necesario para lograr los efectos 
deseados y los beneficios posibles para la salud 
(5). La calidad de los SSE es el grado en que esos 
servicios incrementan la probabilidad de obtener 
los resultados deseados en términos de salud 
de los alumnos y se ajustan a los conocimientos 
profesionales actuales (7). La equidad de los SSE 
es la ausencia de diferencias evitables, injustas o 

remediables dentro de una población estudiantil. 
Implica que todos los alumnos tengan las mismas 
oportunidades para utilizar los SSE y que ninguno 
esté en desventaja para hacerlo. En términos más 
generales, los SSE tienen la capacidad de mejorar 
la equidad sanitaria al permitir que los alumnos 
desfavorecidos reciban una atención de salud 
que de otro modo no podrían recibir. La prestación 
de estos servicios podría significar dar un paso 
importante hacia la consecución de la CSU y evitar 
dejar atrás a ningún niño o adolescente (6). En 
el recuadro 8 se describen con más detalle las 
posibilidades que ofrecen los SSE para incrementar la 
equidad sanitaria.

Figura 6.  Pasos para definir las prioridades de las intervenciones de los SSE a nivel nacional. 

1. EVALUACIÓN DE LAS 
NECESIDADES a fin de saber 
qué afecciones tienen un 
mayor impacto en la salud 
y el desarrollo de los niños y 
adolescentes

2. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN 
GENERAL a fin de aclarar qué se 
está haciendo ya en relación 
con los SSE, y quién lo hace

3. ESTABLECIMIENTO DE 
PRIORIDADES a fin de definir 
qué afecciones deben abordar 
los SSE y decidir el conjunto 
de intervenciones a aplicar, 
teniendo en cuenta:

• En su conjunto (agrupados por edad, sexo y zona del país)

• Entre los más vulnerables

• Examinar los programas, las políticas, la legislación, la capacidad y los recursos existentes 
en materia de salud escolar, y evaluar su relación con los demás sistemas de salud y de 
educación del país

• Evaluar las orientaciones mundiales y locales vigentes sobre intervenciones basadas en datos 
probatorios, con inclusión del catálogo de intervenciones (cuadro 6) de estas Directrices y su 
compendio de apoyo de datos probatorios publicados por la OMS (Anexo A).

• La urgencia, la frecuencia, la magnitud y las consecuencias de cargas concretas

• A los adolescentes más vulnerables

• La existencia de intervenciones eficaces, adecuadas y aceptables que permitan reducir las 
cargas

• La disponibilidad de recursos y de capacidad para implementar o ampliar las intervenciones 
prioritarias de forma equitativa en el marco de los SSE

• La categorización de las intervenciones por parte del GDG como «esenciales para los SSE en 
cualquier lugar», «adecuadas para los SSE en cualquier lugar», «esenciales o adecuadas para 
los SSE solo en determinadas zonas geográficas» o «inadecuadas para los SSE en cualquier 
lugar», así como los datos probatorios de la OMS que les brindan respaldo.
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6.2.4 Consideraciones para la implementación 
a fin de garantizar la cobertura, la calidad, la 
equidad y la confidencialidad

La cobertura efectiva de los SSE es la proporción de 
una población estudiantil que necesita recibir esos 
servicios y los obtiene de manera oportuna y con el 
nivel de calidad necesario para lograr los efectos 
deseados y los beneficios posibles para la salud 
(5). La calidad de los SSE es el grado en que esos 
servicios incrementan la probabilidad de obtener 
los resultados deseados en términos de salud 
de los alumnos y se ajustan a los conocimientos 
profesionales actuales (7). La equidad de los SSE 
es la ausencia de diferencias evitables, injustas o 
remediables dentro de una población estudiantil. 
Implica que todos los alumnos tengan las mismas 
oportunidades para utilizar los SSE y que ninguno 
esté en desventaja para hacerlo. En términos más 
generales, los SSE tienen la capacidad de mejorar 
la equidad sanitaria al permitir que los alumnos 
desfavorecidos reciban una atención de salud 
que de otro modo no podrían recibir. La prestación 
de estos servicios podría significar dar un paso 
importante hacia la consecución de la CSU y evitar 
dejar atrás a ningún niño o adolescente (6). En 
el recuadro 8 se describen con más detalle las 
posibilidades que ofrecen los SSE para incrementar la 
equidad sanitaria.

La confidencialidad es otro aspecto clave de 
la programación de los SSE que merece una 
consideración especial, como ocurre con cualquier 

servicio de salud destinado a niños y adolescentes. 
Es importante que los programas nacionales de SSE 
establezcan procedimientos para garantizar: 

• que la información sobre los alumnos no se revele 
a terceros;

• que la información personal, incluidos los 
expedientes de los alumnos, se guarde de forma 
segura;

• que existan requisitos claros sobre la distribución 
del espacio físico de los establecimientos 
dedicados a los SSE, y que se garantice la 
privacidad visual y auditiva durante el registro 
y las consultas con los prestadores de esos 
servicios; y

• que las consultas que se realicen a los alumnos 
adolescentes acompañados por sus padres o 
tutores incluyan sistemáticamente un tiempo a 
solas con el adolescente (4). 

Además, deberían revisarse las leyes y políticas 
nacionales para indicar, de forma clara e 
inequívoca, en qué situaciones se puede violar la 
confidencialidad en los SSE, con quién y por qué 
motivos (por ejemplo, para revelar abusos sexuales 
a un menor, pensamientos suicidas significativos, 
conductas autolesivas o intenciones homicidas). 
Deben establecerse procedimientos operativos 
normalizados para abordar las situaciones en 
las que se pueda violar la confidencialidad por 
exigencias legales (4). 

Recuadro 8. De qué manera los SSE pueden incrementar la equidad sanitaria

Los SSE tienen la capacidad de mejorar la 
equidad sanitaria entre los niños y adolescentes 
al permitir que los alumnos puedan acceder 
a unos servicios de salud que de otro modo 
no recibirían (6). Los alumnos desfavorecidos 
(por ejemplo, los pertenecientes a poblaciones 
de bajos ingresos o marginadas socialmente) 
tienen menos probabilidades de recibir atención 
médica y más de desarrollar problemas de salud 
crónicos. Posiblemente, padezcan más estrés 
y cansancio crónicos y más hambre que otros 
alumnos, y además tengan más probabilidades 
de sufrir deficiencias visuales y auditivas.
En una revisión de 46 estudios se evaluaron 
principalmente los dispensarios ubicados 
en escuelas que atendían a estudiantes de 
secundaria de zonas urbanas, con bajos 
ingresos y pertenecientes a minorías raciales 
o étnicas en los Estados Unidos. Esta revisión 
puso de manifiesto que el uso de los centros 
de salud ubicados en las escuelas (CSUE) por 
parte de los alumnos estaba asociado con unos 
mejores resultados académicos (medidos en 
términos de promedio de calificaciones y de 
tasas de promoción de curso, de expulsiones 

temporales y de no finalización de los estudios) 
y con los resultados de salud (medidos a partir 
de la vacunación y del uso de otros servicios 
preventivos, la morbilidad por asma, la utilización 
de los servicios de urgencias y los ingresos 
hospitalarios, el uso de anticonceptivos entre las 
alumnas, la atención prenatal, el peso al nacer, el 
consumo de sustancias ilegales y el consumo de 
alcohol) (24). Además, se estableció una relación 
entre un mayor número de servicios y de horas 
de disponibilidad con una mayor reducción del 
uso excesivo de los servicios de urgencias.
Dado que en esta revisión se consideraron 
principalmente SSE brindados en los Estados 
Unidos, el alcance de sus conclusiones está 
acotado, y es posible que no se puedan 
generalizar a otros países, especialmente a 
los de ingreso mediano bajo. No obstante, los 
resultados son prometedores, ya que sugieren 
que los SSE pueden incrementar la oferta de 
los servicios médicos que necesitan los niños 
desfavorecidos, y con ello mejorar la equidad 
sanitaria; y más prometedores son aun si los 
programas de SSE dan prioridad a lograr la 
equidad sanitaria.
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6.2.5 Utilización del catálogo de intervenciones 
y su compendio de apoyo

En el recuadro 9 se presenta un ejemplo hipotético 
y simplificado que muestra a las partes interesadas 

cómo pueden utilizar el catálogo (cuadro 6 y anexo 
H) y el compendio de intervenciones (véase el 
Anexo A) para elaborar o actualizar los programas 
nacionales de SSE.

Recuadro 9. Ejemplo hipotético de cómo utilizar el catálogo y el compendio de intervenciones para 
elaborar los programas nacionales de SSE

Tomando un ejemplo simplificado situado 
en un país hipotético, en primer lugar, los 
representantes de alto nivel de los sectores de 
la salud y la educación acuerdan desarrollar 
y codirigir un programa nacional de SSE y, 
posteriormente, reúnen a un grupo de trabajo 
intersectorial integrado por partes interesadas 
gubernamentales, de organizaciones no 
gubernamentales y del sector privado para 
trabajar en ello. El grupo de trabajo inicia 
una evaluación de las necesidades relativas 
a la salud de los niños en edad escolar, a 
continuación realiza un análisis de la situación 
general de los SSE, y por último establece las 
prioridades de los SSE. Las conclusiones de 
la evaluación de las necesidades ponen de 
manifiesto la existencia de muchas afecciones 
o problemas que podrían abordarse a través 
de los SSE, como los problemas de nutrición, las 
discapacidades, el maltrato infantil y el estrés, 
que serán los ejemplos que se analizarán más 
adelante.
A continuación, en el análisis de la situación 
general, el gobierno evalúa cómo se están 
abordando actualmente estas afecciones y 
determina las posibles intervenciones que 
desearía introducir o reforzar en los SSE, como la 
prestación de educación nutricional, el cribado 
para detectar maltrato por parte de padres/
madres o tutores, la derivación y el apoyo para 
atender las discapacidades, y la derivación y el 
apoyo para neutralizar el riesgo de suicidio o de 
conductas autolesivas.
Al consultar el catálogo de intervenciones de 
las Directrices de la OMS sobre los servicios de 
salud escolar (cuadro 6), las partes interesadas 
nacionales observan que tres de ellas (I-13, I-34 
y I-69) están categorizadas como «esenciales 
para los SSE en cualquier lugar». A continuación, 
consultan las orientaciones detalladas sobre 
cada una de estas tres intervenciones que 
figuran en el Anexo A.
Además, las partes interesadas nacionales 
observan que la cuarta intervención (cribado 
para detectar maltrato por parte de padres/
madres o tutores) aparece clasificada como 

«inadecuada para los SSE en cualquier lugar» en 
el recuadro 5 de estas Directrices. El recuadro 5 
cita el documento titulado WHO guidelines for 
the health sector response to child maltreatment 
(98), por lo que consultan directamente esa 
fuente y observan que recomienda que los 
prestadores de servicios de salud no apliquen 
un enfoque de cribado universal del maltrato 
infantil. Además, comprueban que la OMS 
recomienda otras tres intervenciones para que el 
sector de la salud responda al maltrato infantil. 
Examinan a fondo estas tres intervenciones y 
deciden incorporarlas a su programa nacional 
de SSE. Son las siguientes:

1. los prestadores de atención de salud deben 
estar atentos a las manifestaciones clínicas 
del maltrato infantil y a los factores de riesgo 
asociados a él, y evaluar el maltrato infantil sin 
exponer al niño a un riesgo mayor;

2. los prestadores de servicios de salud deben 
tener en cuenta la exposición al maltrato 
infantil al examinar a los niños con afecciones 
que pueden ser causadas o complicadas por 
ese maltrato, a fin de mejorar el diagnóstico y 
el cribado, así como la atención posterior, sin 
exponer al niño a un riesgo mayor; y

3. en los centros de salud debe existir información 
escrita sobre el maltrato infantil en forma 
de carteles y folletos (que incluyan las 
advertencias oportunas sobre la conveniencia 
de llevárselos a casa en caso de que eso 
pueda poner en riesgo la seguridad).

El cuadro 9 ofrece un resumen simplificado de la 
información recopilada a partir de estas fuentes 
referentes a las cuatro intervenciones. Sobre 
la base de estas conclusiones, las instancias 
normativas nacionales y los responsables de 
elaborar los programas deciden seguir adelante 
con el desarrollo y la planificación de tres de las 
cuatro intervenciones del catálogo al elaborar 
el programa nacional de los SSE (I-13, I-34 e 
I-69), pero descartan incluir en ellos la cuarta 
intervención.
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En las referencias que figuran en los anexos de 
estas Directrices se enumeran las 149 publicaciones 
de la OMS que constituyen las fuentes de los 
procedimientos y actividades basados en datos 
probatorios que se detallan en el compendio. Esta 
lista incluye un gran número de directrices de la OMS 
y otros documentos mundiales de orientación que 
se pueden consultar en línea. En el recuadro 10 se 
muestran algunos ejemplos.

6.2.6 Seguimiento y evaluación de la 
implementación de las Directrices de la OMS 
sobre los servicios de salud escolar

En todos los procesos de implementación de estas 
Directrices deben incorporarse actividades de 
seguimiento y evaluación para valorar la eficacia, 
documentar las lecciones importantes a aprender y 
orientar la ejecución posterior.

La OMS utilizará principalmente su encuesta mundial 
sobre la política de salud reproductiva, de la madre, 
el recién nacido, el niño y el adolescente, que se 

realiza de forma periódica, para evaluar cómo 
se incluye la recomendación sobre los SSE en las 
políticas nacionales. Esta encuesta se realiza cada 
dos o tres años. Asimismo, también se analizarán 
otras encuestas para evaluar la inclusión de los SSE 
en las políticas nacionales, los planes de estudio y 
los cursos de formación. La OMS colaborará con las 
autoridades nacionales para que las evaluaciones 
sistemáticas nacionales de la formación, la vigilancia 
de la salud y las prácticas de supervisión pertinentes 
incluyan preguntas sobre la nueva recomendación, 
y acerca de cómo han percibido los educadores, 
el personal sanitario y otros miembros de la 
comunidad su puesta en práctica. Además, se hará 
un seguimiento de los avances en la aplicación y de 
los obstáculos encontrados.

La OMS y la UNESCO han elaborado pautas e 
indicadores mundiales para las escuelas y sistemas 
promotores de la salud (3,230). Dado que una de las 
ocho pautas se refiere a los SSE, se han propuesto 
herramientas e indicadores que permitan realizar el 
seguimiento y la evaluación de esos servicios (3).

Recuadro 10. Selección de recursos de la OMS para obtener orientaciones más detalladas sobre las 
intervenciones basadas en datos probatorios

Las referencias que figuran en los anexos de 
estas Directrices contienen información sobre 
las 149 publicaciones de la OMS que se citan 
en el compendio de intervenciones. Esta lista 
de recursos puede servir para obtener más 
información sobre diversos temas relacionados 
con los SSE. A continuación se muestran algunos 
ejemplos.

• Convenio Marco de la OMS para el Control del 
Tabaco: directrices para la aplicación, 2009 
(137) 

• Directrices de la OMS para la prevención 
del embarazo precoz y los resultados 
reproductivos adversos en adolescentes de 
los países en desarrollo, 2011 (115) 

• IMAI district clinician manual: hospital care 
for adolescents and adults: guidelines for 
the management of illnesses with limited-
resources, 2012 (133) 

• Persisting pain in children package: WHO 
guidelines on the pharmacological treatment 
of persisting pain in children with medical 
illnesses, 2012 (158) 

• Prevención y control de las enfermedades 
no transmisibles: directrices para la atención 
primaria en entornos con pocos recursos, 2012 
(149)

• Guideline for the management of conditions 
specifically related to stress, 2013 (193) 

• Directriz: actualizaciones sobre la atención de 
la desnutrición aguda severa en lactantes y 
niños, 2013 (173)

• Guidelines for the treatment of malaria, third 
edition, 2015 (167)

• Update of the Mental Health Gap Action 
Programme (mhGAP) guideline for mental, 
neurological and substance use disorders: 
WHO mhGAP guideline update, May 2015, 2015 
(160) 

• WHO guideline on the use of safety-
engineered syringes for intramuscular, 
intradermal and subcutaneous injections in 
health-care settings, 2015 (157) 

• Updated guideline: paediatric emergency 
triage, assessment and treatment: care of 
critically-ill children, 2016 (150) 

• Consolidated guidelines on HIV prevention, 
diagnosis, treatment and care for key 
populations – 2016 update, 2016 (116) 

• Guideline: daily iron supplementation in adult 
women and adolescent girls, 2016 (178) 

• WHO guideline: daily iron supplementation in 
infants and children, 2016 (177) 

• Cómo responder a niños, niñas y adolescentes 
que han sufrido abuso sexual. Directrices 
clínicas de la OMS, 2017 (144)

• Guideline: implementing effective actions for 
improving adolescent nutrition, 2018 (103) 

• WHO guidelines for the health sector response 
to child maltreatment. Technical report, 2019 
(95). 
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6.3 Necesidades adicionales de orientación e investigación

6.3.1 Orientación sobre los SSE 

Está previsto que las presentes Directrices de la OMS 
sobre los servicios de salud escolar formen parte de 
una serie de documentos de orientación detallados 
de alcance mundial sobre salud escolar. Estas 
Directrices pretenden sentar las bases para futuras 
orientaciones a partir de la recomendación de que 
se implementen SSE integrales, dada la existencia 
de datos probatorios rigurosos que sugieren que 
son eficaces y que gozan de aceptación. Además, 
el presente documento ofrece un catálogo de 87 
intervenciones, respaldadas por datos probatorios 
de la OMS, que deberían tenerse en cuenta para 
ser incluidas en los SSE, al tiempo que señala 7 
intervenciones que no son adecuadas para formar 
parte de esos servicios. Estas Directrices también 
ofrecen algunas orientaciones a los gobiernos 
nacionales sobre cómo priorizar las intervenciones, 
pero son de carácter general.

6.3.2 Investigación sobre los SSE 

A la vista de las numerosas áreas y actividades 
de salud que podrían incluirse en los SSE, hay 
muchos temas sobre los que se necesitan 
más investigaciones y datos probatorios para 
fundamentar este tipo de servicios. A partir de 
las carencias en materia de investigación que se 
detectaron durante la redacción de estas Directrices, 
el GDG elaboró la siguiente lista de investigaciones 
que conviene realizar. No se trata de una lista 
exhaustiva de temas a investigar, sino únicamente 
una serie de ejemplos de importancia. 

6.3.2.1 Gobernanza y organización
Es necesario evaluar:
• los resultados asociados a las diferentes 

formas de gobernanza de los SSE (por ejemplo, 
contrastando los resultados obtenidos bajo 
los liderazgos del sector educativo y del sector 
sanitario, a nivel nacional y local);

• los diferentes modelos de infraestructura u 
organización que se derivan de las diferentes 
formas de gobernanza;

• los resultados asociados a las diferentes 
cualificaciones de los trabajadores sanitarios 
que intervienen en los SSE (por ejemplo, 
enfermeros y asistentes médicos) y a las diversas 
composiciones de los equipos que trabajan en 
esos servicios (considerando, por ejemplo, sus 
cualificaciones, especialidades y sectores);

• la gestión de los SSE, considerando, entre otros, los 
datos sobre transparencia, rendición de cuentas 
y seguimiento a nivel escolar y nacional, por 
ejemplo, acerca de si la inclusión de indicadores 
de seguimiento sencillos y pragmáticos mejora 
los resultados; y

• la manera de satisfacer eficazmente las 
necesidades de salud de los niños y adolescentes 
desfavorecidos (incluidos los no escolarizados) 
cumpliendo los criterios de calidad, cobertura y 
equidad. 

6.3.2.2 Normas sobre atención, modos de prestación 
y resultados en materia de eficacia
Es necesario investigar acerca de:
• las normas sobre la atención y los resultados en 

materia de eficacia;
• los modos de prestación de servicios y los 

resultados en materia de eficacia;
• la diferenciación por sexo y edad de los resultados 

en materia de eficacia, en particular para los 
alumnos pertenecientes a los grupos de edad de 
5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 19 años, diferenciados por 
sexo;

• los posibles daños causados por los SSE 
(por ejemplo, los relacionados con la 
confidencialidad);

• el impacto general sobre el bienestar (más allá de 
los resultados 1 y 2 medidos);

• los efectos combinados de un paquete de SSE en 
diversos resultados, incluidos los educativos;

• los efectos combinados de los seis pilares de las 
EPS en diversos resultados; y

• la calidad y los aspectos éticos de los SSE, como 
la inclusión y la confidencialidad.

Si bien los ensayos controlados aleatorizados podrían 
ser el método de referencia para realizar algunos 
tipos de investigaciones médicas, es posible que 
no sea viable utilizarlos para evaluar intervenciones 
sociales o de salud pública como los SSE, ya que son 
muy caros, requieren tiempo y plantean desafíos 
complejos, como la asignación aleatoria de escuelas 
o ciudades a los SSE integrales. En su lugar, el GDG 
sugiere que se adopte un enfoque científico de 
la ejecución utilizando otros métodos, como los 
estudios controlados de tipo antes-después y los 
estudios de series temporales interrumpidas.
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6.3.2.3 Resultados sobre la aceptabilidad
Se necesitan:
• investigaciones cualitativas sobre la satisfacción 

de los alumnos y las familias o sobre la 
aceptabilidad de los SSE;

• investigaciones participativas en las que 
intervengan jóvenes sobre las prioridades, las 
mejores prácticas, la aceptabilidad y la equidad 
de los SSE; y

• estudios en los que se diferencien por sexo y edad 
los resultados sobre la aceptabilidad, por ejemplo 
para los alumnos pertenecientes a grupos 
de edad de 5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 19 años, 
diferenciados por sexo. 

6.3.2.4 Investigación sobre la implementación de las 
intervenciones
Es necesario investigar acerca de:
• cómo mejorar la administración o el liderazgo en 

el ámbito de los SSE;
• cómo se evalúa la organización de la formación y 

la fidelidad de las intervenciones;
• la implementación de los SSE en entornos 

humanitarios o frágiles; y
• la mejor manera de adaptar los SSE en momentos 

de crisis, por ejemplo utilizando la telemedicina 
durante una epidemia (100,205). 

6.3.2.5 Relación costo-eficacia
Se necesitan:
• estudios sobre la relación costo-eficacia para 

saber, por ejemplo, la inversión mínima necesaria 
para maximizar los efectos.

6.3.2.6 Países de ingreso mediano bajo
Se necesitan:
• estudios controlados y/o prospectivos de países 

de ingreso mediano bajo, que abarquen diversos 
entornos culturales, por ejemplo en África 
subsahariana y Asia sudoriental; y

• estudios de casos sobre los SSE de diferentes 
países de todas las regiones de la OMS.

6.3.2.7 Innovación
Es necesario investigar acerca de:
• la tecnología de telesalud o telemedicina (con 

inclusión de las conexiones desde las escuelas a 
los centros de atención terciaria, y de las «visitas» 
de salud mental de alumnos remotos/rurales con 
especialistas ubicados en zonas urbanas); y

• otras posibilidades relativamente baratas para 
ofrecer SSE, como la distribución de tareas y las 
clínicas móviles. 

6.4 Actualización de las Directrices de la OMS sobre los servicios 
de salud escolar

El Grupo Directivo, en consulta con los miembros del 
GDG y los expertos técnicos, seguirá estudiando los 
avances que se produzcan en las investigaciones 
sobre los SSE, especialmente en relación con 
aquellas cuestiones sobre las que actualmente se 
disponen de datos probatorios de certidumbre baja 
o muy baja. Si surgen nuevas informaciones que 

dejen obsoleta la revisión de datos probatorios que 
sustenta estas Directrices, la OMS coordinará una 
actualización siguiendo los procedimientos formales 
que establece el Manual para la elaboración de 
directrices de la OMS (2).
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Anexo

Experta en el método GRADE, 
Grupo de Elaboración de 
Directrices y Grupo de Revisión 
Externa: afiliaciones, áreas de 
especialización y gestión de 
los conflictos de intereses

En este anexo se ofrece información adicional sobre la experta en el 
método GRADE y sobre los miembros del Grupo de Elaboración de 
Directrices y del Grupo de Revisión Externa. Las declaraciones de intereses 
de todas estas personas quedaron documentadas y fueron evaluadas 
por la Secretaría de la OMS. Se entendió que los intereses declarados 
no obstaculizaban la participación de ninguna de estas personas en el 
proceso de elaboración o revisión de las recomendaciones.

Cuadro A1.1. Experta en el método GRADE

# APELLIDO Nombre Sexo Nacionalidad y/o país 
de residencia

Institución Título Intereses 
declarados

Decisión 
acerca de 

los interesesRegión 
de la 
OMS

País

1. SIEGFRIED                               Nandi F África Sudáfrica Médico 
especialista en 
salud pública, 
Ciudad del Cabo 
(Sudáfrica)

Experta 
en el 
método 
GRADE 

Financiación 
dependiente 
de que se 
finalicen las 
Directrices

No se requirió 
ninguna otra 
actuación
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Para obtener más
información, escriba a: 

healthpromotion@who.int
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