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INTRODOCCION 

La presente tésis es un modesto esfuerzo cuyo propósitos 

es demostrar, la necesidad de que los alumnos cuenten con un -

instrumento de trabajo en el área de la salud Pública, y con­

tribuir a satisfacer tal necesidad, para que sirva de apoyo a 

los docentes y alumnos durante el período te6rico-práctico del 

trabajo en comunidad. Esta ayuda se reflejará en las visitas 

domiciliarias realizadas por los alumnos en la comunidad, ya -

que, deben estar mejor orientadas al proceso salud enfermedad 

de la familia. Para la docente formadora de recursos para la 

salud, le será de alguna utilidad ya que podrá cambiar las es­

trategias de enseñanza-aprendizaje por otras más objetivas, a­

ceptables y prácticas según el caso. 

En tésis consta básicamente, en el p:imer capítulo. la 

fundamentaci6n del tema de investigaci6n, en el se describe 

la situaci6n problema y la justificaéi6n del trabajo. 

El segundo capitulo, es el desarrollo del marco te6rico 

y contiene los enunciados científicos que describen cada una de 

las variables incluidas. 

En el tercer capitulo, se establecen las hipótesis, ~ 

con las variables, independiente y dependiente y los indicado-

l. 



res de cada una de ellas. Se presenta también el modelo de 

relación causal de las variables, as! como el tipo y diseno 

de la investig·ación. 

El siguiente cap!tulo, contiene la instrumentación e~ 

tad!stica con información acerca del universo, población y la 

muestra en donde se realiza.ténel estudio, los métodos e ins­

trumentos utilizados para ello, y el análisis e interpreta-­

ci6n de resultados. 

El siguiente cap!tulo, se refiere a la propuesta de un 

manual de Enfermer!a Comunitaria, de acuerdo al programa de la 

asignatura, y a los Programas Vigentes del Plan Nacional de 

Salud. 

Siguiendo el 6rden numérico, se presentan las conclu­

siones a las que se llegaz:d.n. En el siguiente apartado se -­

agregan los apéndices utilizados, considerados necesarios para 

la interpretación del trabajo. 

El siguiente cap!tulo, que es el glosario de términos 

en el que se dan definiciona operacionales del trabajo, y que 

facilitan la comprensión de éste. 

Por Gltimo, se presenta una relación de las fuentes -

consultadas. 

2. 
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l.- FUNDAMENTACION DEL TEMA DE lNVESTIGACION. 

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA. 

El primer contacto del alumno en la comunidad no 

es un paso fácil, requiere de un apoyo teórico práct~ 

co que lo pueda encauzar en su trabajo de comunidad: 

el estudiante debe fijar su atención en el cliente y 

su família, saberlo entrevistar, y ser capaces de ex-· 

presar el pzop6sito de su entrevista. en términos que 

la familia puada entender y aceptar colaborar. 

En el Plan de Estudios de la Escuela Nacional -

de Enfermería y Obstetricia de la Unive_rsidad Nacio-_; 

nal Autónoma de México, en la asignatura de introduc­

ción a la Salud Püblica se ha observado de que no exi~ 

te suficiente aprendizaj~ para los estudiantes de en­

_fermería que empiezan a int~rvenir en los asuntos de 

la comunidad, porque no hay un instrumento de trabajo 

que los guíe en su práctica de campo. 

El adaptarse a~ trabajo de la comunidad requiere 

decisión y conocimientos que puedan ser difer~dos a la 

comunidad: sin embargo, hay situaciones que se presen­

tan y que los estudiantes no saben solucionar. se --



cree que en la mayoría de los casos se debe a que falta un 

instrumento de trabajo para que el aprendizaje de los al~ 

nos se proyecte a la comunidad, este instrumento se llama­

rá Manual de Procedimientos de Enfermería comunitaria. 

l..2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

¿Las necesidades de aprendizaje teórico-práctico de 

los al.umnos de la carrera. de Enfermería de la Escuel.a Naci2. 

nal. de Enfermería y Obstetricia. en la asignatura de Intro­

ducción a la salud P~blica, se sol.ucionaría con un Manual. 

de Técnicas y procedimientos de Enfermería comunitariaZ 

l..3. ·JUSTJ:F:CCACION DE IA :i:NVEST:CGAC:CON. 

El. alumno al. transl.adarse al. campo de trabajo, debe 

sabe~ identificar la realidad existente en l.as comunidades 

sobre todo l.as que pueden constituir una amenaza para l.a -

salud, tal.es como: l.a pobreza, desnutrición, falta de agua 

potabl.e,al.cantarill.ado y mal.os hábitos sobre higiene pers2_ 

nal.. 

Mediante la presente investigación se pretende demo~ 

trar que no <p<iste suficiente aprendizaje teórico-práctico 

de l.os al.umnos para instrumentar su trabajo de comunidad, 

4. 



dicha práctica se debe desarrollar con un enfoque epi-­

demiológico, para asegurar que sus practicantes manten-­

gan pleno .conocimiento de los problemas de salud y orie~ 

ten en este sentido las acciones de promoción y protec~ 

ción de la salud, y participar en la curación y rehabili_ 

taci6n del enfermo en comunidad. 

s. 

Para lograr que los alumnos pueden manejar todas y 

cada una de las situaciones existentes en la comunidad, 

deben contar con una gµía que permita el aprendizaje de los 

alumnos en el trabajo con la comunidad. 

1.4. UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO. 

El tema de estudio está ubicado en las siguientes -

disciplinas: la Sal.ud Ptiblica porque todos l.os pro_gramas 

de salud son ejecutados por el personal de _Enfermería~ con 

el. aprendizaje porque prepara a l.os estudiantes a conver~ 

tirse en miembros ütil.es a la comunidad: con la Enfermería 

porque es l.a disciplina sobre l.a cual. se desarrol.la esta 

investigación. 

1.5. OBJETIVOS DE LA JNVESTIGACION. 

l..S.l. Objetivo Gllneral.. 

Identificar l.as necesidades de aprendizaje de los 
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estudiantes de l.a carrera de Enfermería de 'ia Escuel.a 

Nacional. de Enfermería y Obstetricia en l.a asignatura 

Introducción a l.a salud Públ.ica, que permita proponer 

un Manual de Enfermería comunitaria. 

1.5.2. Objetivos Específicos. 

Analizar l.a metodología util.izada en el proceso 

enseñanza-aprendizaje en la proyección de les prácticas 

de los al.urnnos en la comunidad. 

Examinar l.a rel.ación existente entre los objeti-­

vos del. período práctico de l.a asignatura, con el. tra~ 

jo qué los estudiantes realizan en l.a.comunidad. 
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2.- MARCO TEORICO.-

2.1. IA SALUD.-

En la historia de todos los pueblos se ha manifestado. 

una profunda preocupación por conocer los fenómenos 

que afectan 1a salud del hombre. En las sociedades 

más primitivas hay antecedentes de que la enfermedad 

se interpretaba como castigo de los dioses, o bien -

por causas extraterrenas. 

E1 hombre a través de su evo1ución histórica ha ido 

conociendo y transformando su medio ambiente para 

adaptarse a él. La satisfacción o insatisfacción de 

sus necesidades de salud ha dependido de las relacio­

nes con e1 ambiente físico socia1, y de1 funciona~ie~ 

to de los mecanismos psicosomáticos que paulatinamen­

te e1 individuo fué adquiriendo y condicionando su -

conducta. se acepta que.e1 hombre en su historia es 

más bien un producto de su medio que de su dotación 

biológica; dotación que a través de su desarrol1o ha 

sabido aprovechar mejor. 

Así, la evolución de los conceptos de sa1Ú~ han veni­

do sufriendo cambios, se han ampliado y modificado -

seg(in la época y el avance de los conocimientos. La 
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dificultad está en el intento de llegar a la definición 

más completa. (l) 

2.1.l. Concepto de Salud. 

Por muchos ai'!os se consideró a la salud como el esta-

do en que se encuentra quien no padece ninguna enfe:cmedad. 

Desde el punto de vista fisiológico, la salud traduce 

·el funcionamiento armónico de las diversas partes que in-

tegran organismo. "E1 medio interno" o "fisio16gico" re-

gula la complejidad de los fenómenos físico-químicos gen~ 

rados como respuesta a los estímulos del "medio•, mante­

niendo de esta manera la armonía y por ende la salud~2 ) 

En los ültimos decenios, La Organización Mundial de -

la salud (O.M.S.), mediante su comité de Expertos~ defi-

nen la salud como: "El estado de completo bienestar fís.!_ 

co, mental y social da individuo y no sólo la ausencia -

de enfermedad o invalidez". 

Esta definición ha tenido la ventaja que superó el -

criterio de la salud física, dándole la importancia al -

l) Roberto Margotta. Historia de la Medicina. Ed. Organización 
Novare. lra. ed. México, 1972. p. 13 

2) Manuel Sánchez Rosado. Elementos de salud Püblica. Ed. Fra~ 
cisco Méndez Cervan.tes. lra. ed. México, 1983. p. 3 
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asp6cto mentai y social. En estos términos la salud no es so-

lo bienestar, en su relaci6n con el ambiente socio-cultural 

porque el hombre es una unidad biopsicosocial. 

Esta definición es un tanto imprecisa e incluso ut6pi­

ca, al seí'lalar que es un "estado", demuestra que la salud es 

estática, dando idea de permanencia, de estabilidad y lo que 

caracteriza a la salud es lo dinámico e inestable de su equil~ 

brío, con los diversos factores que en alguna forma pueden al­

terarla. 

Por otro lado no se disponen de índices que permitan -

valorar la salud en forma práctica, determinando cuándo .un :.Or­

ganismo satisface los requisitos que seí'lala la definici6n de -

la O.M.S. ~s dif.í'.cil ha sido encontrar parámetros para valo-­

rar la salud mental. 

Recientemente el desarrollo de la EcoLog1a, la teoría 

de sistemas y los métodos de las ciencias sociales, han hecho 

concebir a la salud, como un proceso que se establece a partir 

de la interrelaci6n del hombre con el ambiente, de lo que resul 

ta siempre una condici6n estructural donde la salud y la enfer­

medad están en ura relaci6n equilibrada y que se expresa de la -

siguiente manera: 
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"Salud es la capacidad del individuo para cumpl.ir con 

sus rol.es sociales". 

Este enfoque ecológico permite establecer que la salud 

es una consecuencia directa de la conducta del hombre, y para 

la sociedad es la relación que existe entre la conducta ~e to­

dos los hombres. <
3

> 

2.1.2. Proceso Salud-Enfermedad. 

La Ecología humana demuestra que la salud y la enferm~ 

dad no constituyen estados opuestos, sino grados de 

equilibrio entre los organismos y el medio ambiente en 

que vive el. individuo, cuando los factores que se in--

· cluyen en este equilibrio guardan una cierta armonía, 

condicionan.la salud, y cuando actüan en algün sentido 

que puedan producir el desequilibrio se presenta la e~ 

fennedad en el individuo, repercutiendo ésta en la fam~ 

lia y comunidad. 

Factores condicionantes: 

- El medio ambiente 

3) Napoléon González salda~a. et al. Infectoloqía clínica. Ed. 
Trillas. 2a. ed. México, 1984. p. 2 



La herencia biológica 

r.a cul. tura 

El. folkl.ore 

El aspecto socio-económico. 

En 1a práctica médica moderna, el. médico no debe tener 

una idea esquemática y rigida de las enfermedades: por e1 co!!. 

trario, a de comprender que cada enfermo es diferente aunque 

padezca la misma enfermedad, debe tomar en cuenta el. medio ª!!l 

biente de donde proviene: viéndolo asi, es prácticamente imP2_ 

sib1e que ocurran dos casos iguales, dentro del orígen bio16-

gico, económico y social las circunstancias variarán. 

11.. 

s6io con el enfoque de la historia natural de la enfeL 

medad se logrará ese ideal de que "el médico vea al paciente -

en forma integral como un caso único y no como una enfermedad 

g~neral". <4 > 

En las ·--poblaciones, donde la mayoría de los habita!!. 

tes carecen de los recursos para satisfacer las necesidades -

minimas de salud, tienen entre otras características un marco 

general de miseria, ignorancia, insalubridad y enfermedad. 

4) Manuel Sánchez Rosado. =º•P"-'-~-"c:..:i:.t-"". p~ 15 
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La estimación del riesgo, está supeditada a las -

caracter!sticas de la población, la eda, sexo, ocupa--

ción de los miembros que la integran. Las peculiarida_ 

des que adoptan las enfermedades, es segün se trate de 

ninos, o adultos; personas nutridas o desnutridas: hac~ 

namiento, promiscuidad, fauna nociva, el mal manejo, -

desde el punto de vista sanitario de los alimentos. -

son entre otros factores que requieren ser tomados en 

cuenta para determinar las necesidades de salud de la 

población55 > 

2.1.3. Historia Natural de la Enfermedad. 

El concepto Historia Natural de la Enfermedad, fué 

introducido por Sir. Mac Falen Burnet, en 1940, aplicá!!_ 

se exclusivamente a las enfermedades infecciosas, para 

lograr su control. eoy día en los países desarrollados 

dichas enfermedades forman parte del pasado: ello se ha 

logrado gracias a la aplicación de los grandes descubr~ 

mientos de la ciencia como son: las vacunas, los anti-

bióticos, los insecticidas, el aislamiento del ~nfermo 

y el control de sus contactos. 

5) Leopoldo Vega Franco. Bases esenciales de la Salud Póblica. 
Ed. La prensa M6dica MeXicana. 6a. reimpresión. México, 1982. 
p. 10. 
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Posteriormente Leavell y Clark, derivaron de esa 

base concepcual de la Historia Natural de la Enfermedad 

infecciosa, su aplicación a cualquier tipo de enferme--

dad. Y dentro de ese esquema general, se estructuró t~ 

do un sistema de prevención, que ahora permite visuali-

zar la acción de la medicina con un claro sentido de pr~ 

ver.ción en cualquier etapa de evolución en que se encue!!_ 
(6) 

tre etapa de evolución en que se encuentre el paciente. 

En el individuo se observa la evolución de la en-

fermedad con el esquema propuesto por Leav.ell y Clark -

en su historia natural de la enfermedad, el cual compre!!_ 

d~ dos períodos: prepatogénico y patogénico. 

El primei::.o ocurre en el medio ambiente en que se 

desarrolla e.l individuo, antes de ser afectado por los 

agentes patógenos, el segundo ocurre en el organismo una 

vez que ha sido afectado. estos períodos se describen en 

forma didáctica para su mejor comprensión por los alum--

nos. 

?odemos conceptuar a la historia natural de la en-

fermedad: 

6) Napoleón González 5aldafia. op. cit. p. 20 
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"Como el. seguimiento paso a paso, de la evolución -

del.a enfermedad, ~in la intervención del.. hombre P!!. 

ra modificarla" !7
> 

2.l..3.1. Período Prepatogénico. 

La enfermedad tiene su orígen en la interrelación 

del medio ambiente, los agentes y el huésped (hombre) 

entendiéndose como ambiente todo aquello que los ro-

dea, agente o elemento capaz de producir daí'!o al h6e~ 

pea, por presencia, ausencia o exceso y el. huésped, 

como el organismo humano. A cada componente del pe-

ríodo prepatogénico se le estudian las caracteristi-

cas que son de importancia para investigar la manera 

en que se presenta l.a enfermedad. 

La interrel.ación de éstos factores. por compl.ejas V!!. 

riabl.es que sean los componentes, en un momefito dado 

l.legm a ser desfavorabl.e para el huésped que es sus-

ceptible y se produce el. estímulo que inicia l.a en­

fermedad~S) 

7) Instituto Mexicano del Seguro Social.. Historia Natural de 
la Enfermedad. Subdirección General Médica Jefatura de los 
Servicios Médicos. México~ 1983. p. 8. 

8) Ibídem. p. 9 



15. 

2.1.3.2. Periodo Patogénico. 

Se refiere a la evolución de la enfermedad en el -­

huésped, cómo se inicia, las alternativas que presen­

ta según la enfermedad y las diferentes etapas hasta 

au terminación. 

~l producirse el estimulo que dana al huésped que no 

tiene defensas (susceptible), se producen alteracio­

nes bioquímicas en los tejidos. Esto sucede en un -

silencio orgánico. De aquí hasta la aparición de 11'2. 

lestias se le conoce como período de incubación de la 

enfermedad (latencia). La incubación de la enfermedad 

se produce por abajo de lo qu~ se identifica como h~ 

rizonte clínico. cuando la evolución de la enferme­

dad rebasa el horizonte, aparecen las molestias que 

se llaman siqnos y síntomas, que son la manifestación 

franca de las alteraciones orgánicas es la etapa clí­

nica, que puede continuar a varias alternativas: 

La primera, es la curación espontánea 

- Otro camino •. es la cronicidad del padecimiento 

esto es,- el huésped continúa enfermo por mucho 

tiempo, y en ocasiones por toda la vida. 

Otra posibilidad, es que varíe en etapas de -

curación aparente y etapas de signos y sínto--
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tomas, y final.mente en una etapa de mol.estias hasta 1.1.egar a 

1.a muerte. 

En resumen, sin 1.a intervenci6n del. hombre para modi-

ficar 1.a enfermedad, pueden presentarse varias posibil.idades: 

El. individuo puede curar sol.o. 

Puede permanec~r enfermo toda su vida y en al.gün m~ 

mento tener compl.icaciones y agravamiento que 1.o 

conduzca a 1.a muerte. 

O en una instancia más afortunada, permanezca con 

incapacidad parcial., total. por 1.as al.teraciones 

permanentes que ocurran y están 1.imitando en su c~ 

pacidad productiva y creativa al. hombre!
9 l. 

2.1.4. NIVELES DE PREVENCJ:ON. 

A pertir del. conocimiento de 1.a presentación de l.~= e!!_ 

fermedades en el. hombre y de 1.os factores que 1.as cau-

san, es posible establ.ecer medidas preventivas desde -

el. periodo prepatogénico, tanto para evitar 1.a enferm.!!_ 

dad, como para dis~inuir el. daf'io ya detectado. A es--

tas acciones se 1.es 11.ama nivel.es de prevenci6n y se -

9)"J:bidem. p. 10 



clasifica de la siguiente manera: 

Prevención Primaria 

ler·~ Nivel.: 

2o. Nivel: 

Promoción general de la salud. 

Protección especifica. 

Prevención secundaria. 

17., 

-3er. Nivel.: Diagnóstico precoz y trata1níento~-,-oportun'o. 

Prevención Terciaria: 

So. Nivel: Rehabil.itaci6n 

2.1.4.1. Prevención Primaria. 

corresponde al periodo prepatogénico y su prop6sito 

es evitar que se produzca la enfermedad, bloqueando 

la interrelación del huésped con los agentes y modi­

ficando el medio ambiente a su favor. Las medidas -

que se toman son en dos niveles: 

Promoción general de la salud. 

Objetivo. Aplicar medidas de carácter gl.obal. que ayu..:. 

den a mantener o mejorar un nivel. aceptabl.e. 

de sal.ud en general, el. bienestar del. indiv.:i:_ 

duo y de l.a comunidad. 



Y comprende los siguientes programas: 

Educación para la salud 

Nutrición 

Salud ocupacional 

Programas contra las adicciones 

EXamen periódico de salud y 

consejo. genético~lO) 

Protección específica. 

18. 

Objetivo: Proteger al individuo contra una determinada enfer-

medad, con métodos comprobados y positivos, ~ntes 

que se comprometa el hombre. 

Los temas a tratar son los siguientes: 

Higiene Personal 

vacunaci6n 

Protección contra ries,gos de traba jo. 

Protección contra accidentes. 

Uso de nutrientes específicos 

Protección contra agentes carcinógenos. 

10) Secretaría de Salud. cuaderno Técnico de Planeaci6n. Vol. 
I No. 6. Programa Nacional de Salud 1964-1966. Subsecreta­
ría de Planeaci6n. México, 1984. p. 75. 



( l.l.) 
- Protección contra agentes alérgenos. 

2.1.4.2. Prevención Secundaria. 

se efectüa en e1 período patogénico, cuando el. hués-

l.9. 

ped ha sido daftado y se inició l.a enfermedad. E1 pre_ 

pósito es interrumpir el. curso de l.a enfermedad y tr~ 

tar de l.imitar el. dafto al. organismo. 

Para este fín, se util.izan recursos químicos, farma-

céuticos, físicos, biol.ógicos, material.es y recursos 

humanos, de una manera adecuada y racional., c1asifi--

cándose en dos nivel.es: 

Diagnóstico precoz o temprano y 

Tratamiento oportuno. 

Objetivo: rdentificar prematuramente l.a enfermedad -

para determinar su proceso. 

Prevenir l.a diseminación a otras personas 

si se trata de una enfermedad transmisib1e. 

curar o detener el. proceso patógeno para --

11) .Ibídem. p. 76 
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prevenir comp1icaciones o secuelas. incapacidades pro-

1ongadas. 

Las medidas más frecuentes usados son: 

Descubrimiento de la enfermedad en sus primeros est~ 

aloa. 

Descubrimiento de casos y contactos. 

Estudio de grupos para determinar enfermos. 

EXámenes selectivos a grupos de población en riesgo. 

Tratamiento inmediato y adecuado a·casos diagnostic~ 

dos. 

Limitación de1 daño. 

Objetivo: Evitar un mal mayor. y prevenir o retardar las ~on-

secuencias de una enfermedad clínicamente avanzada 

que no se diagnóstico en etapas anteriores. 

E1 hecho de que e1 da.ñ:> haya llegado al extremo. señala 

el fracaso de la prevención en períodos más tempranos de la -

historia natural de 1a enfermedad. 

Se aplican las siguientes medidasJ12 ) 

12) Ibídem. p. 78 



- Tratamiento adecuado para evitar complicaciones y se­

cuelas. 

Atención que limita el danD y evita· la mue.rte. 

2.1.4.3. Prevención Terciaria. 

21.. 

Se aplica cuando la enfermedad ha evolucionado hasta 

los ültimos estadios del periodo patogénico y ha dej!!_ 

do secuelas (daños definitivos) , que incapacitan al 

individuo de una manera total o parcial. Aquí, aún 

es posible realizar acciones de prevenc;ón para evi-­

ta r la muerte • 

Rehabilitación:-

Objetivo: Reintegrar al individuo cono elemento üti1 

a la familia y a la sociedad: obtener el -­

máxim:> de sus capacidades restantes. 

Restablecer en lo posible su relación bio-psicosocial 

y evitar que represente una carga para la familia y sociedad. 

Esto es posible obtenerlo a través de medidas como: 

contar con hos,pitales con instalaciones de rehabili­

tación. 

Habilitar con instalaciones de rehabilitación a la 
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industria y a la comunidad. 

Educar a la industria para emplear al incapacitado. 

- Aplicar terapia ocupacional con programas permanentes 

en las un~dades de rehabilitación. 

Desarrollar en las industrias programas de salud ocu­

pacional !13) 

Estas actividades se desarrollan con el objeto de di~ 

minuir el número de enfermos, las complicaciones e. incap~ 

cidades de los que enferman y hasta donde sea posible ev~ 

tar la muerte. 

La rehabilitación t_iene componentes físicos, mental.es 

y sociales. Al cual debe de asistir el enfermo con sus -

familiares más cercanos, puesto que depende muchas veces 

la comprensión familiar para lograr un alto grado de re­

habil.itaci6n!14) 

2 .2. SALUD PUBLICA. 

La salud Pública como profesión, tuvo sus principios 

hace unos cien affos, su principal responsabilidad fué com-

batir los problemas de salud-enfermedad de la comunidad. 

13) Ibídem. p. 79 

14) Ibidem. p. 80 



La Salud Pública pasó a ser considerada como la -

integración de la ciencia sanitaria y la ciencia médica. 

Ya en 1874, salomón Neumann, en Berlin afirmaba "La me-

dicina es .una ciencia social en tanto que observa y es­

tudia a los individuos y a sus familias en su interac--

ción con la sociedad, pero esto, discutido y aceptado -

universalmente, sólo recientemente ha comenzado a util!_ 

zarse como un apoyo para la toma de decisiones en los -
(15) 

programas de salud para el individuo y para la sociedad. 

2.2.l. concepto de Salud Pdblica. 

Winslow, quien condenso en su pensamiento todas las 

ideas e inquietudes de esa época, formuló la definición 

que ha llegado a ser tal vez la más aceptada y la más -

acertada de Salud PÜblica, por su relación con las demás 

ciencias de la salud, se expresa asi: 

Salud Pública es la ciencia y el arte de: 

Prevenir las enfermedades. 

Prolongar la vida. 

Promover la salud y la eficiencia. 

----------~-----------------
15) Napoleón González Saldaaa. op. cit. p. 15 

23 
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Mediante el esfuerzo organizado de la comuniqad para: 

El saneamiento del medio 

El control de las enfermedades transmisibles. 

La educación de los individuos sobre higiene personal 

La organización de los servicios médicos y de enfer-

mería para el diagnóstico y el tratamiento temprano. 

El desarrollo de un mecanismo social que asegura a -

todos los ciudadanos un nivel de vida adecuado para 
Cl6L 

el mantenimiento de su salud. 

Resulta interesante observar cómo han evolucionado 

las prácticas de la salud Pública, dedicadas primero a --

los problemas del medio físico, orientadas después y la 

medicina preventiva, para volver más recientemente al i!!_ 

dividuo y a su ambiente: pero considerado ahora en térm,!_ 

no~ de la relación con las complejidades del medio social. 

2.2.2. ciencias que apoyan a la Salud PG.blica. 

Siendo la ecología la parte de la Biología que se 

respcnsabiliza del estudio de las relaciones mutuas en-

tre los organismos y su universo, animado o inanimado, la 

16) John J. Banlon. Principios de Administración sanitaria. Ed. 
Organización MUndial de la Salud, Oficina sanitaria Paname­

ricana. Publicación Científica No. 11 washington 6. C.D. -­
E.U.A •• 1954. p. 20 
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salud colectiva puede ser·enfocada dentro de este marco 

de referencia • La unidad de observación es, en este --

campo. la de un grupo de seres viviendo en un ambiente 

natural. de esta manera surgió, como disciplina. la ECQ. 

logía Médica (epidemiología). e.'C¡;>lica los problemas de 

salud-enfermedad como fen6!.l'.eno de población, que tradu 

cen el tipo de relación entre el hombre y su medio ex--

terno. 

Las ciencias de la Comunicación, la Pedagogía y la 

Sociología contribuyen significativamente a la Salud 

Ptíblica, educando a la población. MÍentras que la :rn­

. genieríá sanitaria y l~ Arquitectura aportan sus técn~ 

nas para cuprir las necesidades de los conglomerados -

humanos !17
> 

La AntropoJ_ogía Social, la Administración PCíblica, 

la Psicología y en general todas las ciencias Sociales. 

contribuyen con la Salud PCíblica, con su acervo de in-

formación y con sus métodos específicos de encuestas -

para adquirir información adicional sobre: estado eco-

nómico, hábitos, costumbres, actividades y otros facto-

l 7) Ibidem. p. 20 
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res sociales que pueden influir sobre la salud. 

La salud es un recurso biológico que favorece la -

productividad del hombre, y la economia de la población, 

elevando el nivel de vida y en consecuencia el bienestar 
(18) 

social. 

2.2.3. Funciones de la Salud Pública. 

El derecho de la protección a la salud conlleva a -

que el Estado, la sociedad y los individuos compartan -

responsabilidades. El estado ha venido concretando estas 

responsabilidades en institucioiones, facultades de auto_ 

ridad, recursos, acciones y programas que en una concep-

ción moderna han formado servicios de salud que, por na-

turaleza, se clasifican en Atención Médica, salud Públi-

ca y Asistencia Social·~ El. objetivo de esos servicios es. 

proteger, proroover, y restaurar la salud del. individuo. 

Las funciones de l.a salud Públ.ica es atender los 

problemas que rebasan el nivel individual y requieren p~ 

ra su solución acciones organizadas de carácter colecti-

vo. Dichas funciones se orientan básicamente a: 

18) Leopol.do Vega Franco. op. cit. p. 7 
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27. 

Al control de la madre y el nif5o. 

Planificación familiar. 

Prevención y control de padecimientos transmisi~ 

bles y no transmisibles. 

Vigilancia e investigación epidemiológica. 

Vigilancia y control sanitario. 

Educación para la salud. 

saneamiento ambiental 

Investigación sobre aspectos de salud. 

El eje articular de acciones en esta materia es -

el sector coordinado por la Secretaría de salud (s.s.), 

con la participación relevante del consejo General de -

salubridad y otras dependencias de la Administración 

(19) 
Pública Federal y de los GOb~ernos locales. 

Medicina Pre~entiva. 

Dividir a 1a medicina en "curativa" y "preventiva" 

ha sido principalmente con fines de ensenanza. LOs objet.!_ 

vos de la medicina preventiva, tendientes a prevenir las 

enfermedades, y promover la salud, son de la competencia 

de quien ejerza la medicina, ya sea a nivel individual o 

19} Secretaría de Salud. cuaderno técnico de planeaci6n. 
op. cit. p. 12 
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colectivo. 

Mustar y Stebbis, consideran esta disciplina co-
mo: 

"un cuerpo de conocimientos y prácticas que con-­

tribuyen a la salud colectiva, ya sea con medidas pre­

ventivas, curativas, o con ambas". 

En el concepto elaborado por Leavell y clark, la 

definen de la siguiente_ manera: 

"Medicina preventiva es la ciencia y el arte de 

prevenir las enfermedades, prolongar la vida y promo-­

ver la salud y la eficiencia f1sica y mental", ejerci­

da con el f1n de "interceptar las enfermedades en cua!_ 

quier fase de su evoluci6n". 

Estos autores describen t:ées niveles de acci6nes 

preventivas: 

La prevención primaria, que tiene como finali­

dad, avitar que la enfermedad se presente. 

La prevención secundaria, cuya meta es detener. 

la progresi6n de los procesos patol6gicos, y -

La· prevención terciaria, que se realiza con el 

propósito de limitar las secuelas o rehabilitar 



(20) 
a las personas ya inválidas. 

29. 

Todos los niveles de ejecución de la medicina pr~ 

ventiva sen del interés de la Sal~d Pública: cabe, sin 

embargo, reconocer que el fomento de la salud y la pro-

tecci6n específica de las enfermedades alcanza cierta 

prioridad en esta última. 

2.2.s. rnmunidad. 

La inmunidad o resistencia es la suma de mecanis-

mos biológicos que actúan como barreras contra el proc~ 

so de la invasi6n de agentes infecciosos o t6xicos. Al-

9unos de estos mecanismos están presentes normalmente -

en el organismo humauo y actúan contra cualquier eleme~ 

to extraño a él; constituyendo la resistencia inespecí-

fica, general o local. 

Los mecanismos específicos, en cambio no están -

presentes normalmente en el organismo, sino que son pro-

ducidos como respues~a a un escímulo definido que actúa 

sensibilizando a ciertos tejidos capaces de producir -­
(21) 

substancias llamadas anticuerpos y células sensibles. 

20) Leopoldo Vega Franco. oo. cit. p. 9 

21) claude ville A. Biología. Ed. rnteramericana. 7a. ed. Méxi­
co, 1982 p. 314. 



30. 

2.2.s.1. concepto de Inmunidad. 

Es la capacidad que tiene cada orqanisrno de re-

sistencia especifica asociada con la producción de a~ 

ticuerpos y/o cálulas sensibles como consecuencia de 

la respuesta de los tejidos frente al contacto con un 

(22) 
inmunóqeno. 

As! la inmunidad, es en una de sus formas, un 

mecanismo de protección contra las enfermedades tran~ 

misible·s 1 otra forma es la hipersensibilización ante 

una substancia inocua, que lleva a la anafilaxia y d~ 

termina los cuadros clínicos. conocidos generalmente 

en el ser humano como alerqias; la inmunidad contra -

cál~las del propio cuerPO forma otra variedad que or!_ 

ginan enfermedades c~~ocidaacorno padecimientos de au-

·toinmunidad1 por último loa an~1genos de histocompa~ 

tibilidad o de transplante, oriqinan otra clase de ~ 

munidad que provoca el rechazo de tejidos o de órga--

nos injertados: o transplantados de un ser a otro. 

La concepción y la qestaci6n son otro feñomeno de 

22) Hernán San Mart!n. salud y Enfermedad. Ed. La Prensa Médi­
ca Mexicana. 4a. ed. México, l.984·. p. 273. 
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inmunidad de extraordinario interés y de gran valor. El 

conocimiento de todas estas variantes de la inmunidad, 
(23) 

han dado origen a la especialidad de Inmunología. 

2.2.s.2. Inmunidad Heredada. 

La inmunidad heredada, mediante la cual el ser h.!:!_ 

mano, en su constante evolución biológica, se ha hecho 

resistente a muchos microorganismos que son patógenos 

para otras especies animales, ee dice que existe cierta 

inmunidad racial. 

LO más importante de la inmunidad heredada es el 

desarrollo temprano y suficiente del sistema fagocita-

rio en el reticulo endoteleal, la inmunidad natural (p~ 

siva), es aquella que la madre pasa a través de la pla-

·centa y por el calostro los anticuerpos a su hijo. E~ 

ta ·inmunidad es inespecífica su duración se prolonga 

hasta los dos meses de edad, tiempo en que se encuentra 

en perfecto estado de maduración funcional el sistema -

inmunológico en el nuevo ser. 

23) claude ville A. op. cit. p. 314 
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Inmunidad Adquirida. 

La inmunidad adquirida se inicia cuando la i~ 

vasi6n de gérmenes patógenos penetran por las cavid~ 

des naturales del recién nacido, desencadenando la f~ 

gocitosis contra esos microorganismos, mediante célu­

las embrionarias que emigran al timo y/o a la bolsa 

para su maduración, se convierten más tarde en "lin-

focitos T, y B". 

Les linfocitos T, o del timo, son los fundame~ 

tales encargados de la inmunidad celular, los linfoci_ 

tos B, o de la bolsa son los encargados de la produc­

ción de anticuerpos específicos circulantes, o sea de 

la inmunidad humoral, las células B, tienen mayor de~ 

sidad que las células T. 

Las células madres de médula ósea, siguen su -

camino por la sangre pasando al timo o bien a los si~ 

temas linfoides bursales asociados con el tubo diges­

tivo, amígdalas, apéndice y algunos grupos de células 

linfoides en la pared del intestino. Les linfoci.tos 

T, son células que viven mucho tiempo y que, en pre­

sencia de antígenos, se transforman en linfoblastos, 

estos no secretan anticuerpos, se ocupan de la inmu-
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nidad celular. Las células madres ·no maduran en los tejidos 

bursales se transforman en linfocitos B, y colonizan otras -

porciones del bazo y ganglios linfáticos. LOs linfocitos s. 

al antrar en contacto con un antígeno, se transforma en cél~. 

las plasmáticas que producen inmunoglubulinas. originando la 
(24) 

inmunidad humoral. 

se tienen identificadas cinco inmunoglobulinas cada 

una con formas específicas para establecer la resistencia. 

Inmunoglobulina M (IgM), capaz de provocar la de.!!_ 

trucci6n bacteriana en presencia del complemento 

en el suero. 

Inmunoglobulina G (IgG), al infiltrarse entre los 

espacios intercelulares, produce la neutraliz~ci6n 

de las toxinas bacterianas. 

Xnmunoglobulina A (IgA) • sus anticuerpos se orig!_ 

nan en el tejido linfático. conectado con las mu-

cosas impide la degradación enzimática, determina!!_ 

do la resistencia contra múltiples infecciones, 

principalmente del conducto gastrointestinal. 

24} Claude Ville A. op. cit. p. 315 
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rnmunoglobina E (rgE), responde al desencadena--

miento de reacciones alérgicas. 

Inrnunoglobulina D (IgO), cuyos anticuerpos no es-

tan bien identificados. 

Todas la inmunoglobulinas determinan la inmunidad 

adquirida serica o plasmát:i.ca, que actQa por mecanismos 

diferentes a la celular, dependiendo del tamano y de --

las características del antígeno, en el laboratorio se 

pone de manifiesto los anticuerpos si es particulado -

por reacción de aglutinación, si es soluble por reac-­

ción de precipitación!25 l 

2.2.5.4. clasificación de la inmunidad. 

La inmunidad adquirida puede ser: natural o inducida. 

La inmunidad adquirida en forma natural, se es~ 

blece cuando el ser humano sufre una enfermedad trans-

misible como el sarampión, tosferina, el organismo hu-

mano elabora los anticuerpos específicos en contra de 

un gérmen patógeno, esta inmunidad es duradera. 

La inmunidad adquirida en forma activa, se esta-

25) Claude Ville A. op. cit. p. 315 
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blece por medio de la vacunación, recibe el organismo prepara-

ciones inmunogénicas que son intencionalmente introducidas con 

el propósito de estimular la inmunogénesis para protegerlo co~ 

tra un inmunogeno (antígeno) dado, a esta substancia se les -

da el nombre genérico de vacunas. 

La inmunidad adquirida en forma pasiva artificial se -

lleva a cabo al introducir al organismo los anticuerpos elabg_ 

rados, dicha preparaci6n se llama suero hiperinmune, esta in-

munidad es temporal. 

La inmunización es el método por el cual se puede lo--

grar mayor protección en contra de las enfermedades transmis!, 

bles, estimulando la inmunogénesis en cada individ~ a q_u1enes 

se les ministra, cuando se hace en forma oportuna y adecuada, 

siguiendo los esquemas de vacunaciones específicas para cada 

regi6n, según el panorama epidemiológico que dicha enfermedad 

establezca en cada lugar! 26 ) 

La protección en contra de las enfermedades transmis!, 

bles y de sus secuels, es uno de los aspectos de mayor impor--

tancia en la protecci6n específica y hay tres formas de que --

26) claude Ville A. op. cit. p. 316 
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ocurra a nive1 de prevención primaria: 

Inmunización a los grupos más expuestos al riesgo. 

Ataque a los vectores y reservorios. 

Diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado de los 

(2.7) 
casos detectados. 

2.2.6. Epidemiología. 

La epidemiología aporta un marco metodológico fll!!, 

damenta1 para el desarrollo de la medicina preventiva. 

igual de importante que el modelo para el análisis de 

la enfermedad, denominado historia natural de la enfe~ 

_medad, proporciona beses para interpretar a la medicina 

preventiva. como un componente. inseparable, esencial -

de la atención de la buena atención médica y la exten-

sión natura1 a la salud Púb1ica. 

Aúnque históricamente, la epidemiología nació as~ 

ciado a1 estudio de las enfermedades que afectaban mas.!_ 

vamente a la población, constituyendo verdaderos azotes 

denominados epidemias y que hasta afias relativamente r~ 
(28) 

cientes constituían pavorosas amenazas para la salud. 

27) Hernán San Martin. op. cit. p. 274 

28} Napoleón González Saldaffa. op. cit. p. 30 
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La epidemiología estudia la salud como fenómeno de 

grupo. 

- La epidemiología describe patrones de salud y enfeE_ 

medad, da origen a la epidemiología descriptiva, e 

induce al prediagnóstico de la salud de una comuni-

dad. 

Al analizar y describir problemas y variables da l~ 

gar a la epidemiología analítica obteniéndose así el 

diagnóstico definitivo de la comunidad estudiada. 

Tiene como fin tomar medidas técnicas "para prevenir 

y/o controlar la enfermedad. 

Al introducir variables dentro del estudio y control 

de gruposr es decir, se realiza epidemiología exper~ 

mental. 

Por lo anterior destacamos tres tipos de fases dentro de 

la epidemiologia: 

Epidemiología descriptiva. 

E~idemiología analítica 

129) 
Epidemiología experimenta • 

29) René Bustos castro. Medicina Preventiva. Ed. Francisco Mé!l_ 
dez Otero. la. ed. México, 1983. p. 100 
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2.2.6.1. usos de la Epidemiología. 

M:>rris, desde 1955 habló de siete usos específ,h 

cos de la epidemiología, pero Leavell y Clark, ~sta 

relación la extienden a trece usos. 

Estudia las variaciones temporales de la ocurrencia 

y distribución de las enfermedades. 

Hacer un diagnóstico comunitario de la presencia, 

naturaleza y .distribución de la salud y enfermedad. 

- Ayuda en la investigación de las causas de salud y 

enfermedad. 

- Estimar los riesgos y oportunidades individuales. 

Ayuda a completar la descripción clínica de las ea, 

fermedades. 

Ayuda a clasificar síndromes clínicos. 

Resolver problemas en la administración de salud. 

Determinar, los detalles, la importancia y las in­

teracciones de todos los factores del agente, hué~ 

ped y ambiente. 

Detectar por medio de la búsqueda masiva estados 

preclínicos, subclínicos e incipientes de enferme­

dades • 

Est~diar actitudes sociales, conducta y problemas 



de educación para la salud. 

Mejorar la práctica de la medicina 

Determinar necesidades y métodos para el control y 

prevenci6n de las enfermedades. 

Investigar las epidemias para su control presente y 

(30) 
su prevención futura. 

2.2.7. Estadísticas Vitales. 

La estadística se aplica en todos los campos del 

39. 

saber humano, y cuando su ap1icaci6n se restringe a los 

fen6menos biológicos, al conjunto de métodos estadísti-

cos ahí utilizados se le denomina Bioestadística. 

En el campo de la Salud E'tíblica, se hacen invest_!, 

gaciones y por lo tanto se usan estadísticas, sobre las 

características y los hábitos de una localidad (documen-

tal, observacional y descriptiva)~ sobre el diagn6stico 

y fuentes de infección de un padecimiento transmisible 

(de casos), sobre la proporción de personas enfermas, -

en un momento determinado, de cierto padecimiento en --

una localidad. 

30) Napoleón González saldaña. op. cit. p. 39 
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2.2.7.1. concepto. 

De acuerdo a la definici6n de las Naciones Uni-

das, las estadísticas vitales constituyen la informa-

ci6n recogida sistemáticamente y recopilada en forma -

numérica, que se refiere a los actos de los hechos vi-

tales o que se derivan de ellas. 

Un hecho vital se debe entender: un naci-do. -'-•-

vivo, una defunci6n fetal, un matrimonio, un divorcio, 

una adopci6ri, una legi.timaci6n·"de nacimiento, o una -

. (31) 
separación legal. 

Para que la recopilación de los datos sea sist!!_ 

mática debe existir un formato que las Naciones Unidas 

llaman parte estadística, y tiene las siguientes apli-

caciones. 

La inscripción del nacimiento en el registro -

civil, proporciona al individuo la prueba legal de su 

·identidad y de su situaci6n civil: nombre, edad, naci2_ 

nalidad, dependencia, legitimidad, etc., de los cuales 

dependerán muchos derechos del individuo en su vida f~ 

31) César Aburto Galván. Elementos de Bioestadística. Ed. 
Addison-Wesley Iberoamericana. la. ed. México, 1986. p.183. 
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tura. 

Para fines administrativos, los registros de nacirnien--

tos constituyen la base de los programas de: materno-infantil, 

de vacunación, cuidados de ni.t'!os prematuros, asistencia de los 

minusválidos. Los registros de las defunciones se usan como 

indicadores iniciales de la existencia de enfermedades infeccie_ 

sas y epidémicas y de la necesidad de adoptar medidas urgentes 

de centro. Los registros de matrimonios se utilizan como prue-

ba de la constitución de una familia o de un hogar, y por lo 

tanto para poner en marcha los programas de protección a la -

familia en relación con la salud, la vivienda, etc. 

La obtención y el análisis de las estad~sticas de los 

hechos vitales es esencial para la calificación de los resul-

tados de algunos planes sociales y económicos, como también lo 

son las tendencias de los indicadores demográficos, de nivel 

de vida, tales como la esperanza de vida al nacer y la tasa -

de mortalidad infantil. 

El interés intrínseco del análisis demográfico y la 

utilidad de las conclusiones derivadas de dichos análisis maE 

cha a la par del interés y la utilidad de las estadísticas v~ 

tales, en la sanidad y en la investigación médicJ~2 ) 

32) ~- p. 185 
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2.2.7.2. ~rtalidad. 

La planificación. ejecución y evaluación de los 

programas de salud han descansado fundamentalmente en 

la información de la mortalidad. en función de su po­

sición en el proceso productivo. varían los riesgos -

de muerte, enfermedad e incapacidad. 

Defunción es la desaparición permanente de to-

dos los signos vitales. Todos las defunciones ocurr!_ 

das dentro de una localidad, deben ser certificadas -

mediante la elaboración de un documento legal denomi­

nado certificado de defunción, elaborado y firmado -­

por un médico acreditado, con número de cédula otorg~ 

da por la Dirección General de Profesiones, y con r~ 

gistro del título en la Secretaria de salud. 

con el certificado de defunción se levanta un 

acta en la Delegación local del Registro civil. Es -

fundamental que dicho documento sea llenado en forma 

correcta y con absoluta veracidad, por el médico que 

comprobó la defunción. 

Hay cuatro puntos importantes en el certif!_ 

cado: el individuo fallecido, la causa del fallecí--
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do, la causa del fallecimiento, las circunstancias del mismo 

y los datos del médico. Lo que hace Gtil y válido al docume~ 

to es la exactitud que determina la causa de la muerte: causa 

inmediata, causas originarias, estados morbosos concomitantes.-

La causa de la muerte es la enfermedad, anormalidad, traumati.!!_ 

mo, accidente o intoxicación que conduce al individuo directa 
(33) 

o indirectamente a la muerte. 

Los datos del médico que firma el certificado como 

son: nombre, dirección, nGrnero de registro del titulo ':i de la 

cédula de profesiones. 

Existe un modelo internacional que con ligeras varian-

tes ha sido adoptado en la mayoria de los países, asi como la 

terminología del diagnóstico de la muerte. 

r.os certificados, son clasificados, concentrados a la 

Dirección General de Estadística, para realizar las tasas de 

mortalidad. 

"M:>rtalidad es. el nGrnero de muertes ocurridas dentro 
(,3;¡,) 

de un espacio y un tiempo determinado"~ 

33) Hernán san Martín. op. cit. p. 273 

34) César Aburto Galván. op. cit. p. 201 
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2.2.7.3. MOrbilidad. 

Las estadísticas de morbilidad son las que se 

refieren al resumen de informaci6n sobre las enferme­

dades que sufre una poblaci6n dentro de un limite de 

tiempo. 

LO ideal sería contar con un sistema de infoE 

maci6n en el que haga referencia a todas las enfermed2_ 

des que puedan considerarse de importancia en los niv!!.. 

les locales o nacionales incluyendo las de relevancia 

internacional. 

Los objetivos serían los siguientes: 

Proveer el tratamiento de los casos consigna­

dos, orientando la ubicación de camas hospi­

talarias, consultorios para el diagnóstico y 

tratamiento. 

Permitir la acción administrativa local, ya 

sea en términos de aislamiento, en casos in­

fecciosos o de fuentes de infecci6n, de pro­

filáxis o de rehabilitación. 

Disponer de la información que permita el con_ 
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tro1 de epidemias y 1a obtención de índices de morbi1~ 

dad. 

Obtener 1a información básica que permita 1a investig~ 

ción epidemio16gica para precisar 1a historia natura1 

de la enfermedad infecciosa~ 35 l 

Los sitios en los que se reco1ecta la información para -

1a rea1izaci6n de las estadísticas de morbi1idad, son muy di--

versos, en la mayoría de los casos es por solicitud de consu1-

ta, cuando se so1icitan exámenes de sa1ud para ingresar a ins­

tituciones educativas. a la industria, para obtener licencias 

para 1a manipu1aci6n de a1imentos, para contraer matrimonio, 

etc. Los servicios donde se rea1izan 1os exámenes, con fre--

cuencia no dan la información con oportunidad, y por el1o 1a 

poca información captada en consecuencia es muy deficiente. 

Ciertas enfermedades han sido consideradas tan impor­

tantes para 1a sa1ud Púb1ica, que se requiere su notificación 

de la aparición a las autoridades sanitarias loca1es, como son 

todas 1as enfermedades transmisib1es, principa1mente en época 

de epidemia, excepto para seis enfermedades, cuya notificación 

35) Ibídem. p. 203 
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es obligatoria, fué establecida por el Reglamento Sanitario 

Internacional y son~ 

- Cólera 

- Peste 

Fiebre recurrente 

Viruela 

- Fiebre amarilla( 3G) 

La not~ficación de casos de enfermedades transmisibles 

constituye el punto de partida para la realiza~ión de estu-­

dios más completos, comúnmente denominados estudios epidemio­

lógicos, se obtiene información más detallada en cuento al -· 

sexo, edad, área geográfica donde se presenta y época·del afio 

en que es mayor su incidencia,y poder establecer las tasas de 

morbilidad que es última instancia nos interesa conocer para 

la implementación de los programas de salud. 

2 .2 .a. Salud Ambi<n tal. 

salud ambiental es crear y mantener condiciones ec~ 

lógicas que promuevan la salud y por lo tanto prevengan 

36) René Bustos castro. op. cit. p. 124 



las ~nfermedades de una localidad determinada Para -

ello, es sumamente importante estudiar la comunidad que se 

va a trabajar~ este conocimiento incluye factores como: el 

abastecimiento de agua potable, la eliminación de desechos, 

la vivienda, la contaminación del suelo, de la atmQsfera, los 

ruidos, etc. 

47. -

como resultado del desarrollo urbano, existe un alto -

grado de contaminación y deterioro del ambiente que conlleva 

un elevado costo_ económico y social. J?Or esta razón el Esta­

do ee orienta a la prevención y control del deterioro de la -

calidad de la atmósfera, el agua,_ el suelo y los elementos que 

afectan a la salud de la población. 

co.nt~minación del agua: se debe en gran parte por ser 

utilizada como medio de transporte de toda clase de desechos, 

su uso irracional produce caudales importantes de aguas resi­

duales. 

contaminación de los suelos: destaca a la erosión y 

desertificación, salinización por lavado, uso de plagicidas, 

pesticidas, irrigación con agua negras no tratadas, desechos 

industriales y basura. 

contaminación atmosférica, el 65% procede de veh1c!:!_ 
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los y el 35% de fuentes industriales; otros problemas son el 

ruido de la ciudad incluyendo el tránsito. las tolvaneras; el 

incremento en el uso de radiaciones ionizantes, y la quema de 

desechos a cielo abeirtoJ3?) 

contaminaci6n de alimentos. no se conoce a nivel nacio-

nal la magnitud real de la contaminaci6n química y biol6gica-

de los alimentos; en forma descontinua y aleatoria se han en-

contrados contaminados los siguientes: moluscos bivalvos. arroz 

trigo.alimentos enlatados. cacahuates japoneses entre otros. 

control sanitario: de productos, establecimientos. pG-

blicos, órganos, tejidos, y cadáveres en seres humanos. 

Para tratar de solucionar dichos problemas se desarro­

llan dos programas de acci6n: 

salud ambisntal y 

Saneamiento básico. 

cuyos objetivos son los siguientes: 

Vigilar y proteger la salud de la poblaci6n de los 

riesgos y daños derivados del deterioro del medio-

37) Ibidem. p. 84 



ambiente, causados por el. ser hwnano y por cir--

custancias especial.es. 

coadyuvar a proteger y vigil.ar l.a sal.ud de la po-

blación de los riesgos, dafios y enfermedades ori-

ginados por 1as .deficiencias de l.os servicios de -

saneamiento básico~38 ) 

Las funciones para al.canzar los objetivos seguirán los 

lineamientos que marca l.a Dirección General. de Desarrol.lo 

urbano y Ecol.ogia. 

2.3. ENFERMERIA COMUNITARIA. 

2.3·.1. Evolución histórica. 

La enfermería de Sal.ud Públ.ica en México, es el r~ 

sul.tado de la lucha contra las epidemias, 1a igno-

rancia y la insalubridad, su rol, ha corrido para-

1el.o a la situación politica, económica y social 

que el. pais sufría con la Revo1ución de 1910, des-

conociéndose muchos datos de el.la por la desorgan~ 

zación que preval.ecía entonces. 

38) Ibídem. p. 84 

49. 
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Estructurado el Estado por la constitución de 1917, -

se reorganiza al consejo de Salubridad, se crea el Departame!!. 

to de salud Pública, en la Secci6n de Higiene Infantil, se --

planea utilizar enfermeras, con actividades destinadas a la --

atención de la madre y el nii'lo. 

La Enfermeria de salud Pública, se inicia en la déca-

de los veintes, con las epidemias de: ti=o. viruela y la lu--

cha contra la oftalmia purulenta, su paso fué decisivo como -

gremio1 participar en las campañas sanitarias. su adiestramie!!_ 

to era responsabilidad de los médicos jefes de las campafias. 

sus primeras actividades solo fueron vacunar, amplia!!_ 

dose a medida que su preparación se lo permitió. 

En 1925, fundada la Eacuela de Salubridad, establ~ 

ció los cursos de adiestramiento para. el personal técnico, in­

cluyendo al de enfermer1J: 9 > 

En 1929, se organiz6 el Servicio de Enfermeras Visi-

tadoras para los centros de Higiene Infantil, su misi6n era: 

impartir en los hogares las ensei'lanzas de la Higiene, especia.!. 

40) Margarita Navarro y Esperanza Sosa .Evoluci6n de la Enferme 
ra de salud Pública en los últimos Cincuenta años. Trabajo 
presentado en el primer congreso de Salud Pública del 3 al 
9 de Diciembre. México, 1960. p. l 



mente por lo que toca al cuidado de 1os niños y de la mujer­

embarazada". 

51. 

La extensión de los servicios sanitarios Federales 

y a las zonas rurales, de la Dirección de Bienestar Social Ru­

ral, crearon la necesidad de contar con personal preparado 

que se responsabilizara de las jefaturas de Enfermería. 

El Instituto Rockefeller, otorga las primeras becas 

a tres enfermera~, para su adiestramiento en Enfermería Sani­

taria en los países de Canadá y E.U.A. A su regr~so se les 

encargó la organización de la Oficina Genera1 de Enfermería 

en el Distrito Federal (D.F.) 

En 1949, la Escuela de Salud Pública estableció los 

cursos postbásicos de Enfermería Sanitaria con duración de un 

año escolar; todas las enfermeras con este curso ocuparon las 

plazas de jefes de enfermeras y supervisoras en los nive1es: 

central, estatal, distrital y local. Se estableció la supe.E_ 

visión de los servicios 'de enfermería y se determinan las n~ 

cesidades de los servicios, para atender mejor a la población. 

El auge de la !práctica de la enfermera de salud Pú-­

blica se pro.duce en la década de los cincuentas, con la crea­

ción de los centros de· salud, con toda la tecnología sanita--
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ria. La creación y organización de la Dirección céneral de -

Enfermería son prueba evidente de la evolución obtenida, sien 

do la Directora la c. Enf. en s, P. Carmen G6mez Siegler y la 

. ' . (41) 
Subdirectora la c. Enf. en S.P. Margarita Navarro Salazar. 

Se inicia en 1959, en la Escuela Nacional de Enfermería 

y Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México, 

la integración de las asignaturas de Introducción a la Salud 

pública y Enfermería Sanitaria en el Plan de Estudios de la c~ 

rrera de Enfermería, para continuar después en otras escuelas. 

Las enfermeras de salud pública continúan preparándo-

se cada vez en mayor nt'.imero y_eficiencia, en aspectos: admini~ 

tra~iVÓs y docentes; tienen !a oportunidad de asistir a cursos 

y congresos de la e~pecialidad y en relación con la salud, en 

el país y en el extranjero, y promover el desarrollo de las e~ 
. {42) 

fermeras qeu trabajan bajo su responsabilidad. 

En 1977, se establecer el Sector salud, con base en la 

Nueva Ley Orgánica de la Administración Pública, se reorganiza 

la Secretaría de Salubridad y Asistencia, desapareciendo la D~· 

recci6n General de Enfermería, hecho que trunca el desarrollo 

41) Ibi:dem. p. 8 

42)" Cuaderno Técnico de Trabajo. op. cit. p. 10 
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alcanzado en Enfermería. al perder pÍazas a nivel de decisión. 

Al instalarse el Programa Nacional de Salud, cuyo pr~ 

pósito fundamental fué elevar el nivel de salud de la población 

tratante de aumentar la cobertura de los servicios de salud a 

población marginada, por medio de la regionalización y niveles 

escalonados para la atención de la salud, estableciendo como -

estrategia básica la atención primaria, cuyas acciones son di-

rigidas al individuo y comunidad, perdiendo la enfermera de S~ 

lud P6blica su proceso histórico al quedar subordinada a un m~ 

delo de atención médica, que le cambia su denominación a enfeE 

mera comunitaria, responsabilizáñdola en la promoción y resta.!! 

ración_ y vigilancia de la salud, en el primer nivel de aten-­

ción!42) 

2.3.2. Concepto de Enfermería comunitaria. 

La definición de la Enfermería comunitaria, depende del 

marco de referencia en que se opera el grupo definido.La 

siguiente proposición es un concepto que se adapta al -

momento actual de crisis por la cual atraviesa el país. 

42) cuaderno Técnico de Trabajo. op. cit. p. 10 
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NI.a enfermería comunitaria, es una disciplina de ser-

vicio, cuyos propósitos es contribuir, en lo indivi-

dual; y como integrante del equipo interdisciplinario 

de salud, a promover el nivel funcional 6ptimo (NFO) 

del cliente mediante la enseñanza y prestación de la 

atención" !43
) 

Esta definición se inspira con la descripción clásica 

que hace Winslow sobre la salud Pública. 

Independientemente del contenido específico inherente 

al cargo de la enfermera comunitaria, las actividades se diri-

gen a ayudar a los clientes a alcanzar su nivel funcional ópt~ 

mo de salud, mediante la prevneicón primaria, que trata de la 

promoción de la salud y de la p~otección específicai en la 

prevención secundaria, que se encarga de realizar el diagnóst~ 

co precoz y la pronta intervención para reducir las incapacid~ 

des y la rehabilitación. 

Utilizamos el término de cliente, no sólo para refe-

rirse al individuo, en sentido genérico se incluye a una fami-

lia a una variedad de grupos y a la misma comunidad. El térm~ 

no supone que los clientes no necesariamente tienen que estar 

43) Kahteen Leahy w. Enfermería para la salud de la comunidad. 
Ed. La Prensa Médica Mexicana. ira. ed. en español. México 
1980. p. 7 
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enfermos, pero que si necesitan del servicio, para evitar el 

riesgo de enfermar, o corregir algún factor que pudiera en a.!_ 

gún momento dado afectar la salud. 

La Dirección General de salud Pública en el D.F. en --

1981, la define asi: 

" En el conjunto de acciones de e.nfermeria que están -

enfocados primordialmente, hacia los niveles de pro-

moción, prevención y curación, de la comunidad, a tr~ 

vés del módulo. 

- con la responsabilidad de colaborar en investigaciones 

epidemiológicas. 

- En la consulta médica, orientando a la población sobre 

su tratamiento. 

- y la organización de grupos en la comunidad, logrando 

responsabilizar a la propia comunidad del cuidado de 

la salud." <44> 

2.3.3. Filosofia de la Enfermeria. 

La filosofía de la Enfermeria comunitaria, como la de 

toda la Enfermeria, siempre se ha basado sobre el ---

44) Secretaría de Salud. Manual de Técnica y Procedimientos -
de Enfermería en Sector. Dirección General de salud Públi 
ca en el D.F. México, 1981. p 9 -
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concepto del. "valor del. individuo". 

La práctica de la enfermer~a ayuda a los indivi­

duos y a la familia a reso~ver sus necesidades de salud. 

cada enfermera desarrolla su propia filosof1a. de 

acuerdo a sus antecedentes familiares. experiencias y 

personalidad. 

una condición b,t;sica es la formulación de concep­

tos y principios filosóficos que fundamenten la orienta­

ción de las acti~idades de salud hacia la comunidad. De 

acuerdo con estas bases filosóficas se debe contemplar 

los siguientes objetives y actividades: 

Desarrollar el juicio cr1tico y la capacidad 

de iniciativa entre las necesidades de sal.ud 

de la población. 

Actuación interdisciplinaria docencia-alumno. 

Incroporar a la enseffanza. experiencias de 

aprendizaje centradas en 1.a comunidada, en las 

que se ponga en práctica docencia-asistencia. 



2.3.4. 

- y aprendiendo haciendo situaciones reales de pres­

tación de servicio545 l 

Preparación de la Enfermera. 

57. 

La enfermera comuni.taria constituye el mayor pe= 

tencial al alcance del país, su iniciativa la llevará 

a la adopción de modelos innovadores para la atención 

de la salud, y hacer realidad el derecho a la atención 

de la salud. Por ello surge la necesidad de revisar -

los programas del Plan de Estudios de la carrera de E~ 

fermería, para que el egresado pueda re~ponder a las 

necesidadas de salud de la población, y su perfir sea 

acorde con el Plan Nacional de Salud. 

La Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, 

propone "que de acuerdo a l.a estructura pol.ítica, so--. 

cial y económica del país, se requiere de la formación 

de tres niveles de preparación para el personal de en-

fermería": 

- Auxiliar de enfermería 

Enfermera Nivel técnico 

45) OrganizaciónMundial de la salud.- Oficina sanitaria- Sani­
taria Panamericana. El papel de la Enfermera en la Atención 
Primaria a la salud. Publicación científica No. 348. washin!i! 
ton, o.e. 20037, 1977. p. 9 
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- Licenciatura en Enfermería y Obstetricia. 

Todas instituciones que contratan personal de en-

enfermería se ven precisados a organizar y ejecutar pr~ 

gramas de orientación al puesto para el personal solí-

citante, y será su responsabilidad preparar al personal· 

auxiliar. 

Los egresados de la Escuela Nacional de Enfermería 

y Obstetricia, han pasado por un "P=ceso de aprendizaje 

que los "prepara", para proporcionar cuidados de en fer-

roería para el segundo y tercer nivel, hecho que se fun-

damenta por el número de horas práctica en las institu­

ciones hospitalarias!
46

) 

La realidad es que en el primer nivel de atención se n~ 

cesita mejorar la calidad de atención que se proporcio-

na, al individuo y su comunidad. En este nivel hay n~ 

cesidad de recursos humanos, no importa que categoría 

tengan, lo único que se necesita es el deseo de querer 

trabajar, y servir, se buscará la forma de organizar -

los diferentes niveles de enfermería en los Centros e~ 

46) Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. Plan de Estu­
dios de la carrera de Enfermería v Licenciatura en Enferme­
ría y Obstetricia. U.N.A.M. México, 1978. pp. 9-11 



munitarios de salud. 

2.3.5. Posición de la Enfermera. 

Las limitaciones del mercado de trabajo para enfeE_ 

rnería en el primer nivel de atención, acentúan el dista~ 

ciarniento de enfermería y la comunidad. 

Enfermería necesita tener mejores incentivos econ~ 

rn1cos que satisfagan sus necesidades personales y socia­

les, con la inflación los costos de vida se han elevado, 

lo anterior impide a la enfermera actualizar sus conoci­

mientos científicos en cursos post-básicos, solamente lo 

puede hacer mediante becas otorgadas por las institucio­

nes oficiales del sector salud. 

Otro problema que surge en el primer nivel de ate~ 

ción es, que enfermería perd1Ó su modelo h~stórico fo~ 

do por su trayectoria en la atención a la salud, por un 

modelo médico que surge por una política de salud, donde 

la enfermera se subordina a la toma de decisiones reali­

zadas por el médico. sin tornar en cuenta el criterio de 

enfermería que trabaja en la comunidad, sobre todo ante 

la solución de problemas. 

59. 
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2.3.6. El nuevo papel de la Enfermera en la comunidad. 

Las enfermeras están llamadas a di.sefiar nuevos 

modelos en la prestaci6n de servicios a la comunidad,; 

basados en la realidad de la crisis por la que atravi.!! 

sa el país, repercutiendo en la escasez de recursos y 

elementos humanos, aumentando los problemas sobre to­

do los de salud.el terremoto de 1985, hecho que dej6 

una huella indeleble en la poblaci6n. 

La enf~rmera en comunidad debe optimizar su hor~ 

rio contratado, y p.'.)rporcionar una mejor atenci6n, so­

bre todo en los sigui·entes problemas•. 

Forma de actuar individual y colectiva entre 

el siniestro. 

En el incremento y la transici6n demográfica. 

Ante las nuevas epidemias comó el SIDA 

Formas de aumentar la cobertura a poblaci6n 

marginada. 

La adecuaci6n de los servicios de salud ante la 

crisis. 

Orientaci6n nutricional con nuevos nutrientes. 

Enseñanza de nuevas tácnicas de germinaci6n y 
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producción de al.imentos. 

Fomentar l.a formación de grupos para el. intercambio de 

ideas en relación al aspecto económico-social.. 

son algunos de los aspectos que lograrán reivindicar 

a la enfermeria en Máxico. 

2.4. APREND:tZAJE. 

El aprendizaje consiste en asimil.ar todas l.as experiea 

cias ocurridas en l.a vida y que de al.guna manera producen 

el. cambio, l.o importante del. aprendizaje no consiste en -

tener experiencias, sino en vivirl.as en tal. forma que és­

tas puedan ser asimil.adas e incorporadas a l.a vida, por -

esto se dice que aprender es cambiar. 

2.4.l.. concepto de aprendizaje. 

El. aprendizaje, es un proceso que se real.iza en el. 

interior del. individuo,mediante el. cual. se obtienen 

nuevos conocimientos,habil.idades, o actitudes, a tr~ 

vés de experiencias vivida.a que producen al.gún c~ 

bio en el modo de ser o de actuar. 

El. aprendizaje, da la oportunidad de crecer, de as~ 

mil.ar l.a real.idad y aún de transformarl.a, en tal. fO,!;. 
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(47) 
ma que se logre una existencia más plena y más profundá. 

Los cambios producidos en el individuo no son si~ 

pre pósitivos, hay experiencias que traen cambios negat!_ 

vos en la conducta. 

El hombre está en posibilidad de aprender siempre 

en todo lugar, puesto que la vida es una continua suce--

ci6n de experiencias que pueden ser significativas. 

2.4.2. Teorias del aprendizaje. 

Existen diez teorias del aprendizaje y cada una 

de ellas ha dado valiosas aportaciones para dirigir el 

aprendizaje. 

Las cuatro primeras se desarrollaron antes del 

Siqlo xx. y siguen ejerciendo una gran influencia en las 

escuelas de la actualidad, son las teorías de la: 

Familia mentalista: 

Disciplina mental teista 

Disciplina mental humanista 

Desenvolvimiento natural. 

47) Guillermo Michel. Aprende a Aprender. Ed. Trillas, 9a. ed. 
México, 1985. p. 18 



- La apercepci6n·~49 > 

La "Disciplina Mental", de los dos tipos, significa que 

el aprendizaje consiste en disciplinar o adiestrar la mente. 

El ~senvolvimiento natural.", es un procedimiento en el. 

que l.os nii'1os desarrol.l.an lo que la naturaleza le ha dado. 

"La a percepción", es un proceso en el. cual. nuevas ideas 

se asocian con las antiguas que ya constituian la mente. 

Las teorias del Sigl.o XX, pueden cl.asificarse dentro 

de dos farnil.ias: las teorias de condicionamiento,estimul.o res-

puesta (ER), de la familia conductista y las teorias cognosci-

tivistas de l.a famil.ia de l.a Gestal.t. 

Familia Conductista: 

Asociación E .R. 

condicionamiento sin 
reforzamiento. 

condicionamiento con 
reforzamiento. (49) 

Conexio.nismo 

Conductismo 

Reforzamiento. 

Para los teoxicos conductistas o del. condicionamiento, 

el aprendizaje es un cambio conductual, se produce por medio -

de estimules y respuestas, que se rel.acionan de acuerdo con -

48) rbidem. p. 23 

49) rbidem. p. 26 

63. 
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estimulos mecánicos. LOs estimulos son agentes ambientales -

que actúan sobre un organismo. para que respondan o emitan una 

resp_uesta de un tipo dado. las respuestas o efectos son ].as 

reacciones fisicas de un organisno ante l.a estimul.ación inte~ 

na o externa. 

Familia del. campo de l.a Gestal.t 

- rntrospección Psicológica de la C-estal.t 

rnsight de metas cnnfiguracionalismo. 

campo cognoscit{va Psicologia del. campo o 

Relativismo Positivo. 

Para los "teóricos del. campo de la Gestal.t" • el. apren-

dizaje es un proceso ~ modificación de insight. perspectivas o 

patrones de pensamiento. Al pensar en. los procesos de aprend~ 

zaje de los al.umnos. dichos teóricos prefieren los términos de 

persona a organismo. ambiente psicológico a medio fisico o bi~ 

l.ógico, e interacción a acción o reacción, tienen l.a convicción 

de que los conceptos de que persona, ambiente psicológico e i!!_ 

teracción, le permitan a un maestro ver inmediatamente a una 

persona, su ambiente, y su interacción con el. medio1 éste es 

el. significado de la palabra campo!SO) 

50) rbidem. p. 27 
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Para resumir 1a diferencia entre 1as dos fami1ias sobre 

e1 aprendizaje diremos, en consecuencia para un maestro condus 

tista querrá modificar 1as conductas de sus a1wnnos, un profe 

sor de1 campo de 1a Gesta1t, ayudará a sus discípu1os a cambiar 

e1 modo en que comprendieron diversos prob1emas. 

2.4.3. Principios de1 Aprendizaje. 

E1 progreso científico se debió a 1a sistematización de1 

pensamiento, como sucede en e1 área de 1a física con 1a 

teoría de 1a re1atividas. Sin embargo, 1a mayoría de -

1os científicos reconocen también un diferente nive1 de 

principio, 1o que se denomina "principio de trabajo", -

debido a su ap1icabi1idad inmediata en 1a práctica. La 

condición primordia1 que debe satisfacer un principio de 

trabajo es que no sea incompatib1e con 1os principa1es 

sistemas a 1os que se adhiere quienes los practican: -

sin embargo, pueden ser igua1mente consistentes con va­

rios sistemas en competencia. 

LOs nombres de 1os pxincipios de trabajo fueron t2_ 

mados por e1 materia1 ana1izado en e1 Centro de Didáct!_ 

ca de 1a U.M.A.M. 



66. 

si consideramos al aprendizaje como un proceso que 

obviamente debe seguir una secuencia, agruparemos a los pri~ 

cipioa del aprendizaje en tres grupos según la etapa en que 

se tomaron en cuenta; nos referimos al aprendizaje intensivo 
(51) 

y sistemático que se promueve en las instituciones escolares. 

En la fase preparatoria rigen principios de: 

- Realidad 

Satisfacción 

Preparación 

Finalidad 

En la fase de realización principios de: 

Adecuación 

Cl.ima propicio 

Objetividad 

Ejercicio activo. 

Durante todo el proceso: 

-- Principios de verificación. 

Realidad: 

El aprendizaje, debe partir de la realidad del -

51) Ibidem.· p:- 326 
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alumno, del grupo y la comunidad, utilizando fuentes de inte­

.tes. 

Satisfacción: 

La persona desea repetir experiencias satisfactorias 

el aprendizaje debe planearse de acuerdo a esas necesida­

des e intereses. 

Preparación: 

Todo nuevo aprendizaje debe basarse, en los aprend!_ 

zajes previos y en los posteriores, para darle una secuea 

cia y un valor en el aprendizaje del individuo. 

'Finalidad: 

El alumnn debe conocer el alcance de los objetivos 

de aprendizaje que se pretenden alcanzar, colabora en su 

elaboración~ llega al éxito porque no desperdicie esfue~ 

zos. 

Adecuación: 

El aprendizaje tratará de ser adaptado a las neces!_ 

dades de cada alumno y a sus circunstancias. 

clima propicio: 

Para propiciar el aprendizaje hay que crear un am--
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biente de cordialidad, cooperación, el trabajo debe desarro­
(52) 

llarse, en un ambiente físico adecuado. 

Objetividad: 

El aprendizaje se logra a medida que aumentan las expe-

riencias multisensoriales, hacer objetivo el parendizaje, es 

propiciar e~aa.experiencias, para facilitar la comprensión. 

Ejercicio activo: 

Vivir una experiencia significativa puede propiciar el 

cambio, vivir experiencias similares, promueve el aprendizaje 

con mayor seguridad, es beneficio buscar esas experiencias. 

Ritmo: 

El conocimiento, la comprensió, y la aaimiliaci6n son 

diferentes niveles de profundización del aprendizaje, paca --

llegar a la asimilación, establecer las pautas indispensables. 

verificación: 

Todo logro en el aprendizaje necesita ser confrontado 

con los objetivos propuestos, la verificación estimula al al~· 

no cuando los logros son positivos, y de rectificar el camino 

52) Ma. Guadalupe Moreno aayado. Didáctica Fundamental y Prác 
~· Ed. Progreso. 2a. ed. Máxico, 1983. p. 25 
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del. al.umno que l.o hizo li'quivocado. 

El. aprendizaje se ajusta a varios de l.os principios de 

(53) 
trabajo antes mencionados. 

2.4.4. Aprendizaje y Ensefianza. 

Tradicional.mente. ensefiar era esencial.mente un proceso 

de transmisión (acción de dar). y aprender un proceso de rece~ 

ción (acción de recibir), que se daba normal.mente entre dos su-

jetos: el. mastro (trasmisor) , y el. al.umno (receptor) .• 

Refl.exionemos primero ¿cómo manifiesta una persona que 

ha aprendido al.ge?. esencial.mente cuando proyecta que se ha re!!_ 

lizado en el.la un cambio, o bien sea: l.a adquisición de una 

destreza, una ectitud nueva. l.a adquisición de un conocimiento. 

LOs cambios que manifiesta que ha habido aprendizaje no 

ocurrieron por si sol.os; se debe a l.a presencia de agentes di-

versos: un instructor. l.a observación directa, un consejo, un 

deseo de superación, l.a l.ectura de un l.ibro. etc. 

53) Ibidem. p. 26 
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El cambio se realiza en el interior del individuo y sólo 

con la aceptación de éste, aunque no en todos los casos son con~ 

cientes de que se está enfectuando un cambio interno. 

Promover a la persona en la adquisición de conocimientos 

hábitos, actitudes, habilidades y destrezas traerá como cense--

cuencia la verdadera formación integral. 

Ensenar no es un proceso de dar sino de promover. Apre~ 

der no es un proceso de recibir, sino de transformar la conduc-

(54) 
ta. 

2.4.5. La Transferencia del aprendizaje. 

se ha explicado la transferencia del aprendizaje como 

el hecho de aplicar lo adquirido: conocimientos, hábitos 

habilidades, capacidades, etc. , para el dominio de otro 

problema de aprendizaje. 

También se le ha definido como "I.a aplicación de ex~ 
(55) 

riencias previas a nueva~ situaciones". 

La importancia de transEerir lo aprendido como un -

medio para resolver problemas nuevos. se capta si nos --

55) TOmás Vill.areal canseco. Didáctica General. Ed. Secretaría 
de Educación Pública. Instituto Federal de capacitación del 
Magisterio. Libro No. 49 México, 1986. p. 53. 



concepto que de e11a se tiene, ha inf1u!do en 1a elaboración 

de programas y en 1a aplicación de métodos y procedimientos 

didácticos. 

La importancia de 1a transferencia, se capta en e1 -

concepto que de e1la se tiene, ha inf1u!do en 1a e1aboraci6n 

de programas y en la aplicación de métodos y procedimientos. 

didácticos. 

La transferencia del aprendizaje da a 1o aprendido -

funcionalidad, lo extiende, lo transporta, lo hace ap1icab1e, 

a nuevas situaciones que tanto se mu1tip1ican en la vida ese~ 
{56) 

1ar·y extraescolar del educando. 

El valor de lo aprendido, de 1a medida en que se h~ 

ya logrado su posibilidad de transferencia. La habi1idad pa-

ra transfeiir lo aprendido no se forma tan expontáneamente c~ 

mo pudiéramos decirlo, también se debe fomentar. 

2.4.6. Evaluación del Aprendizaje. 

En los medios educativos hay concenso respecto a -

que la evaluación, más que un tema es un problemar todo prof~ 

sor al analizar el terna de la eva1uaci6n, es puntualizar con 

-~~~~-~~~~~~~~Z.:.~-~~-~~~-~nstrumentos o técnicas para 11evar1o 

56) Ibidem. p. 54 

71. 



a cabo, sino del concepto de aprendizaje de que se parte, 
(57) 

tanto de su fundamentación como de su instrumentación. 

72. 

TOdo aprendizaje consiste en una serie de acciones 

orientadas a determinadas metas , estas acciones o conductos 

son todas reacciones del ser humano ante estímulos externos e 

internos en su permanente adaptaci6n al medio. 

Otro concepto.importante para explicar la evaluación 

es la conducta. Bleger dice: "Que la conducta del ser humano 

es siempre molar, es decir, total con la que el individuo se 

.expresa en todo momento com un todo integrado. En estas ci.;_ 

cunstancias, debemos ser conscientes de que no es posible ca~ 

tar una manifestación de aprendizaje, dada la ~omplejidad de 

este proceso mental, es un hecho que el aprendizaje se objet~ 

visa y se convierte en el área del mundo externo, esta mani-

festación no agota el fenómeno. 

En este contexto, el profesor antes de seleccionar 

el método y la técnic~ para cualquier acción evaluatoria, nec~ 

sita cuestionarse sobre la·naturaleza del objeto de estudio de 

la evaluación: el aprendizaje como proceso, concibe al alumno 

57) Margarita Panza. et al. Operatividad de la Didáctica. Ed. 
Ediciones Gernika. la. ed. TOmo·No. 2. México, 1986. p. 106 
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como una totalidad, y sobre todo, que parta de la complejidad 

del ser humano. 

La evaluación constituye un proceso, amplio, complejo 

y profundo, que abarca todo el acontecer de un grupo: sus pro-

blemas, miedos, evaciones, ansiedades y satisfacciones, etc., 

que le hacen ser una realidad distinta a las demás. La acr~ 

ditación se refuere a aspectos más concretos relacionados con 

ciertos aprendizajes importantes planteados en los planes y 

programas de estudios y que tiene que ver con el problema de 

los resultados y eficacia de un curso. 

Se concibe a la evaluación y a la acreditación como -

dos procesos paralelos, aunque con diferente complejidad e in­
(59} 

dependientes, que tienen lugar en una experiencia grupal. 

2.4.7. Evaluación de la Enseñanza-Aprendizaje. 

La docencia como actividad sistemática y como obje-

to de investigación, debe ser evaluada con fines de ~ 

plicación, comprensión y retroalimentación permanen-

tes, en lo que respecta al plan de estudios, a la praÉ_ 

58)Ibidem. p. 106 
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tica pedagógica y a los efectos de la formación de los partici-

pantes para su inserción en el mercado laboral. 

concebir a la evaluación c 0 mo proceso. es necesario sen.e_ 

lar algunos lineamientos metodológicos y pensar en los instrume!l. 

tos seleccionados, para la evaluación deben ser sistemáticos, -

flexibles y dinámicos. 

Es indispensable que desde la primera sesión de trabajo 

se realice con todo el rigor metodológico, un análisis de expe5. 

tativas de los principiantes en el curso con respecto al evento 

en cuestión, de tal manera que permita dia~osticar intereses, 

inquietudes y aspiraciones personales y profesionales y confro!!. 

tar e intercambiar experiencias de su quehacer docente y/o prás:_ 

tica educativa que coadyuve a la conformación de un marco de r!!_ 

ferencia hasta cierto punto compartido que propicie el aborda-

. . . {59) 
je de las tareas y el logro de los obJetivos del curso. 

Es decir, se pc!lnen las bases y reglas del juego que van 

a normar el trabajo grupal, un contrato que participantes y --

coordinador se comprometen cumplir. 

Este encuadre se planea en dos niveles: 

59) Ibidem. p. 114 



Institucional, se refiere a horario, número y dura­

ción de 1as sesiones, asistencias, criterios de a­

creditación. 

Grupal, discusión del programa, explicación de ta-­

reas, metodologia de trabajo, responsabilidades de -

los participantes y del coordinador, criterios y mo­

mentos de evaluación. 

Bajo estas condiciones la evaluación se plantea como 

una revisión constante del proceso grupal, con la flexibili­

dad que se estime pertinente. Al finalizar de cada sesión -

se revisará lo más significante de la vivencia y analizar los 

problemas surgidos que pudieran entorpecer la dinámica del -

grupo en el trabajo y el aprendizaje. cada determinado nG.me­

ro de sesiones se puede seguir con la misma tónica, obviamen­

te dependerá de las necesidades del grupo. 

Al término del curso. Como etapa de culminación, 

se recomienda realizar a manera de recapitulación una sesión 

de evaluación grupal, como un balance histórico del aconte-­

cer más· significativo que vivió el curso. 

Estas sesiones de evaluación grupal, tanto las parci~ 

les como las finales, involucran a los participantes como el 

coordinador. 

75. 
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La evaluación, a manera de síntesis final, se realizará 

en dos lineas de análisisa 

- Lo relacionado con el proceso grupal: para que se au-

toanalicen y autocritiquen y el desempeno en el trab~ 

jo grupal y como observó el participante el trabajo -

de los demás. 

- El coordinador: seBala como percibió al grupo y a cada 

uno de ellos y como se percibió asi mismmo dentro de -
(60) 

dicho proceso. 

60) J:bidem. p.ll.S 
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3. - METODOLOGl:A. 

3.1. HIPOTESIS. 

3.1.l. Hipótesis General. 

a 1 La necesidad de aprendizaje de Enfermeria comun~ 

taria y la necesidad de una guia de aprendizaje 

de Enfermeria comunitaria, de los alumnos de la 

carrera de Enfermeria de la Escuela Nacional de 

Enfermeria y Obstetricia en la asignatura de In. 

troducci6n a la salud Pública, se solucionaria 

con la elaboración de un Manual de Enferrneria -

Comunitaria. 

3.1.2. Hipótesis de Trabajo. 

a2 A mayor necesidad de aprendizaje de enfermer1a 

comunitaria, de los alumnos de la carrera de en. 

fermer1a de la Escuela Nacional de En~ermeria y 

Obstetricia en la asignatura de Introducción a 

la salud Pública, mayor necesidad de una guia 

de aprendizaje de enfermería Comunitaria. 

a 0 No existe ninguna relación entre la necesidad -

de aprendizaje de Enfermería comunitaria de los 
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alumnos en la asignatura de Introducción a la Salud 

Pública de la Escuela Nacional de Enfermería y Obst~ 

tricia y las prácticas de enfermería comunitaria re!!_ 

lizadas. 

3.2. VARIABLES 

3.2.1. Independiente. 

Necesidad de aprendizaje en enferm~ría comunitaria. 

Indicadores: 

Asistir ·a la práctica de Enfermería comunitaria. 

Manifestar sus dudas. 

Preparar el material indicado. 

Realizar las observaciones. 

Puntualidad en la práctica 

Elaboración del informe diario. 

Participar con el equipo. 

Realización de procedimientos en la comunidad. 

Identificarse con la comunidad. 

- LOgro de objetivos de la práctica. 

Aceptación de la comunidad. 

- Actitud de participación con el grupo_. 



2.2. Dependientes. 

Necesidad de una guía de aprendizaje de enfermería co­

munitaria (Manual de Enfermería comunitaria). 

Indicadores• 

- Inseguridad en el manejo de las técnicas. 

- Miedo de atender a la comunidad. 

-.Dudas en el manejo de técnicas 

Expresión en el lenguaje técnico 

- Manejo bibliográfico inmediato. 

consulta gráfica inmediata 

Dificultad de abordar a la comunidad. 

Pasividad en la participaci6n grupal 

Ausentismo del alumno 

TOrpeza en el trabajo 

Dificultad en la reda~ci6n del informe final. 

Dificultad de lograr los objetivos de la práctica~ 

79. 



3.2.3. MODELO DE REIACION CAUSAL. 

INDEPEND. 

NECESIDAD DE APRENDI­
ZAJE EN ENFERMERIA 

COMUNITARIA • 

3.3. TIPO Y DISEÑO. 

(+), 

3.3.1. Tipo de investigación. 

80. 

DEPEND. 

NECESIDAD DE UNA GUIA 
DE APRENDIZAJE DE EN-

FERMERIA COMUNITARIA. 

(+) 

..-~~~---"Y'~~~~~~~~ 
EIABORACION DE UN -

1

1 

1

¡ MANUAL DE ENFERMERIA 

COMUNITARIA. 

1 

E1 tipo de investigaci6nj se considera empirica poE_ 

1 

que parte de un Marco Te~rico de referencia que ªP2. 
1 

ya 1as hipótesis y se basa en datos recabados a 

través de 1a ap1icaci6n de cuestionarios y 1a ob-

vaci6n directa. Además es causa1 porque uti1iza -

1a re1aci6n causa-efecto de dos variab1es, una in-

dependiente y otra dependiente. 



Se utiliza el método analítico porque descompone el to­

do en las partes que lo integran para explicar las cau­

sas del fen6meno. 

se considera que ésta investigaci6n está relacionada -

con el proceso ensenanza-aprendizaje, porque existe ne­

cesidad de que los alumhos aprendan mejor la materia -

de enfermería comunitaria. 

Las hip6tesis son de relaci6n y se trata de un problema 

multivariable. 

3.3.2. Diseno 

Para la recopilaci6n del marco te6rico, se utilizaron -

los fundamentos te6rico-metodol6gicos de las investiga­

ciones relacionadas en torno al problema y las varia-­

bles. 

81. 

Para recolectar los datos, se utilizaron como instrumen­

tos la aplicaci6n de cuestionarios y la observaci6n y P!!.. 

ra el recuento de datos, las tarjetas simples. 

Para desarrollar la investigaci6n se utilizaron los alll!!!. 

nos de la Escuela Nacional de En.fermer!a y Obstetricia -

que cursan la asignatura de salud PÜblica. 



a:z. 

3 .4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE OBSERVACION UTILIZADOS. 

Observaci6n~ la observación directa permiti6 dete~ 

tar el fen6meno . estudiado y taffibién apoyar el establ~ 

cimiento de las hipótesis. 

Cuestionarios: se disen<sron por una pregunta para 

cada indicador de la variable, con respuesta cerrada. 

Fichas de trabajo: para realizar el acopio de los -

contenidos encontrados en las fuentes bibliográficas, se 

utilizadon las fichas de trabajo. En ellas se tienen co!!. 

centrados los planteamientos y razonamientos emitidos por 

los autores consultados para cada una de las variables. 



4.- INSTRUMENTACION ESTADISTICA. 

4.1. UNIVERSO, POBLACION Y .MUESTRA. 

El ~~sP de trabajo está constituido por todos -

los alumnos de la Escuela Nacional de Enfermería y Obste­

tricia, que hacen un total de 2041, la poblaci6n en ~stu­

dio está integrada por los alumnos de nivel Licenciatura 

y nivel técnico son 551. Se tom6 una muestra representat~ 

va de 90 alumnos de dos grupos de Licenciat~ra y dos de -

nivel técnico, que cursaron la asignatura de Introducci6n 

a la sa-lud P(tblica. 

La muestra determina estudiar dos grupos de la po­

blación la cual se eligi6 por muestreo aleatorio simple -

sin reemplazo. 

4. 2 • METODOS TECN ICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION. 

El método empleado para la recolección de los datos 

es la encuesta, mediante cuestionarios estructurados, se 

disen6 el instrumento utilizado y la técnica de recopil~ 

ci6n de ~a información, se llevó a cabo a través de la 

aplicación de dichos cuestionarios·~ 

83. 



84. 

4.3. PROCESAMIENTO DE DATOS. 

4.3.1. Clasificaci6n y Recuento, 

Para la clasificación de los datos se utilizó el -­

método de tarjetas simples, se asignó un código para cada 

respuesta, ·una vez obtenida la información, se procedió -

a efectuar ~as operaciones.de codificación y recuento de 

los dato!!I. 

4.3.2. Presentación y Tabu1ación Gráfica. 

Para la presentación de la información obtenida se 

utilizaron cuadros estadísticos y gráficas de barras Rim­

ples. y sectoriales que a continuación se presentan. 



CUADRO No. 1 

ALUMNOS QUE FALTARON A LA PRACTICA COHUNITAROA 

1987 

OPCIONES F.O. % . 

MAYORIA DE LAS VECES 1 

RARAS VECES 4 

NUNCA 86. 95.5 

TOTAL 90 100.0 

FUENTE: CUESTIONARIO APLICADO A LOS ALUMNOS DE LA E.N.E.O. 

U.N.A.M. QUE CURSARON LA ASIGNATURA DE INTRODUCCION 

A LA SALUD PUBLICA; SOBRE LA NECESIDAD DE APRENDIZA._ 

JE DE ENFERMERIA COMUNITARIA, EL 26 DE MAYO DE 1987 

85. 
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GRAFICA No_, 1 

ALUMNOS QUE FALTARON A LA PRACI'ICA COMUNITARIA 

1.1% 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

1987 

4.4% 

RARAS 
VECES 

FUENTE>- LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

95.5% 

NUNCA 

DESCRIPCION: LA GRAFICA MUESTRA QUE EL 95.5% DE LOS ALUMNOS 
NUNCA FALTO A LA PRACTICA, Y SOLAMENTE FAL­
TARON EL 1.1% 

86. 



CUADRO No, 2 

ALUMNOS QUE LLEGARON CON PUNTUALIDAD A LA PRACTICA 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

FUENTE' , : LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

00 

10 

90 

87. 

00 

11.l'. 

100.0' 
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GRAFICA No. 2 

ALUMNOS QUE LLEGARON CON PUNTUAÍ:LDAD A LA.PRAcITCA 

100 

88.9% 1987 
90 

80 

70 

60 

so 

40 

30 

20 

11.1% 
10 

o-L.L.---

MAYORIA DE LAS VECES RARAS VECES NUNCA 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

DESCRIPCION: EL 88.9% 'DE LOS ALUMNOS LLEGO PUNTUALMENTE A SU PRACTICA. 



CUADRO No, 3 

ALUMNOS QUE PRF.GUNTARON AL MAESTRO SUS DUDAS 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. l. 

63 

17 

10 

90 

89. 

'.100.0::. 
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GRAFICA No. 3 

ALUMNOS QUE PREGUNTARON AL MAESTRO SUS DUDAS 

70% 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

1987 

18.9% 

RARAS 
VECES 

11.1% 

NUNCA 

DESCRIPCION: EL 70% DE LOS ALUMNOS PREGUNTO AL MAESTRO SUS DUDAS. 

90. 



CUADRO No. 4 

ALUMNOS QUE REALIZARON SUS OBSERVACIONES EN LA COMUNIDAD 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

F.O. 

78 

9 

3 

90 

FUENTRE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

% 

86.7: 

10.0 

3.3· 

ioo.o: 

91.. 



GRAFICA No. 4 

ALUMNOS QUE REALIZARON SUS OBSERVACIONES EN LA COMUNIDAD 

1987 
100 

90 86.7% 

80 

70 

60 

so 

40 

30 

20 
10% 

3.3% 

o -J.'------' -:-:·:·:·:·:·:-:·:·:·:·:·:·:·:·:-:·:·:·:·: 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

RARAS 

VECES 

FUENTEaLA .NISMA DEL CUADRO NO. l 

NUNCA 

DilSCRIPCION: EL 86.7% DE LOS ALUMNOS REALIZARON SUS OBSERVACIONES 
EN LA COMUNIDAD. 

92. 
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CUADRO No, 5 

ALUMNOS QUE CUMPLIERON CON EL MATERIAL PARA LA PRACTICA 

1987 

OPCIONES. 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 5 5.6. 

TOTAL 90 .J,00.0 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 



GRAFICA No. 5 

ALUMNOS QUE CUMPLIERON CON EL MATERIAL PARA LA PRACTICA 

100 
92% 1987 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 5.6% 3.3% 
º,_._,_ __ _ 

MAYORIA DE LAS RAR~ NUNCA 
VECES VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

DESCRIPCION: EL 92% DE LOS ALUMNOS CUMPLIERON LLEVANDO EL MATERIAL 
PARA REALIZAR LA PRACTICA DE CAMPO. 

94. 



CUADRO No, 6 

ALUMNOS QUE SUPIERON R'IDACTAR EL INFORME DIARIO 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VF.CES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAT. 

1987 

73 

7 

·. 10 

90 

FUENTE: MISMA ·oEL CUADRO No. 1 

95. 

l.l.r' 

100.0% 
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GRAFICA No. 6 

ALUMNOS QUE SUPIERON REDACTAR EL INFORME DIARIO 

81.1% 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

1987 

7,8% 

RARAS 
VECES 

FUENTE: LAMISMA DEL CUADRO NO. 1 

NUNCA 

DESCRIPCION: COMO SE PUEDE OBSERVAR EL 81.1% DE IDS ALUMNOS ESTIJVIERON 
POSIBILIDAD DE REDACTAR EL INFORME DIARIO. 

96. 
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CUADRO No. 7 

PARTICIPACION DE LOS ALUMNOS EN LA REALIZACION DEL TRABAJO GRUPAL. 

1987 

OPCIONES 

'~: '~, .,X~'- :\;-y·- .}::" 

MAYORIA DE LAS VECES 80 •·<aa~s;?' 

RARAS VECES 

NUNCA 8 8.9''.. 

TOTAL - 90 ioo.o: 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No, 1 
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GRAFICA No. 7 

ALUMNOS QUE PARTICIPARON EN LA REALIZACION DELTRABAJO 

88.9% 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

GRUPAL 

2.2% 

RARAS 
VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

1987 

8.9% 

NUNCA 

DESCRIPCION: EL 88.9% DE LOS ALUMNOS COOPERO EN LA PRODUCCION DEL TRABAJO 
GRUPAL. 

98. 
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CUADRO No, 8 

ALUMNOS QUE REALIZARON PROCEDIMIENTOS EN LA COMUNIDAD 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 78; 

RARAS VECES 4 

NUNCA 8 

TOTAL 90 100.0 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. l 
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GRAFICA NO. 8 

ALUMNOS QUE REALIZARON PROCEDIMIENTOS EN LA COMUNIDAD 

MAYORIA DE LAS 
VECES 

1987 

4.4% 

RARAS 

VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADR O NO, L 

8.9% 

NUNCA 

DESCRIPCIO~: COMO SE OBSERVA EL 86.7% DE LOS ALUMNOS PUDO REALIZAR 

PROCEDIMIENTOS EN LA COMUNIDAD. 

100. 



CUADRO No.9 

ALUMNOS QUE FUERON ACEPTADOS POR LA COML':l!DAD AL REALIZAR LA PRACTICA 

OPCIONFS 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

3 

90 

FUENTE: LA MISMA DEL éuADRO No. 1 

100.0 

101. 
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GRAFICA No. 9 

ALUMNOS QUE FUERON ACEPTADOS POR LA COMUNIDAD AL REALIZAR SU 
PRACTICA 

1987 

87.S:'.: 

8.9% 
3.3% 

º--'--'-----
MAYORIA DE LAS 
VECES 

RARAS 

VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, l 

NUNCA 

DESCRIPCION: LA COMUNIDAD ACEPTO AL 87.8% DE LOS ALUMNOS CUANDO REALI­
ZÁBAN SU PRACTICA. 

102. 
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CUADRO No. 10 

ALUMNOS QUE SE IDENTIFICARON CON LA COMUNIDAD AL REALIZAR LA PRACTICA 

1987 

OPCIONFS F.O. % 

MAYORIA DE LAS VECF.5 8o 88.9 

RARAS VECFS 2 2.2 

NUNCA 8 8.9 

TOTAL 100.0 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 10 

ALl".'t:-\OS QUE SE IDENTIFICARON CON LA COMUNIDAD AL REALIZAR SU 

PRACTICA 

MAYORIA DE LAS 

VECES 
RARAS 

VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

1987 

14.4% 

5.5% 

NUNCA 

DESCRIPCION: EL 80.1% DE LOS ALUMNOS SE IDENTIFICO CON LA CO~ruNIDAD AL 

RE ALIZAR SUS PRACTICAS DE CAMPO. 

104. 
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CUADRO NO 1 ll 

ALUMNOS QUE LOGRARON LOS OBJETIVOS DE LA PRACTICA COMUNITARIA 

1987" 

OPCIONES F.O. 

MA YORIA DE LAS VECFS 71 

RARAS VECES 10 

NUNCA 9 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 11 

ALUMNOS QUE LOGRARON LOS OBJETIVOS DE LA PRACTICA 

78.9% 

MAYORIA DE LAS 

VECES 

1987 

RARAS 
VECES 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

11.1% 10 % 

NUNCA 

DESCRIPCION: EL 78.9% DE LOS ALUMNOS ESTINO EN POSIBILIDADES DE LOGRAR 
LOS OBJETIVOS DE LA PRACTICA 

106. 



CUADRO No. 12 

ALUMNOS QUE PARTICIPARON ACTIVAMENTE .CON EL.GRUPO 

OPCIONES 

HAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

1937 

70 

18 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

% 

77.8 

20;0 

107. 
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GRAFICA No. 12 

ALL'MNOS QUE PARTICIPARON ACTIVAMENTE CON EL GRUPO 

77.8% 

MAYORIA DE LAS 

VECES 

1987 

RARAS 

VECES 

20% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADR O No, l 

2.2% 

1'1JNCA 

DESCRIPCION: EL 77 .8% DE LOS ALUMNOS PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL TRABAJO 

GRUPAL DURANTE LA PRACTICA COMUNITARIA. 

108. 



CUADRO No 13 

ALUMNOs QuE DESARROLLARON TECNICAS EN LA COMUNIDAD 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1 

90 

109. 

100.0 



}.10. 

GRAFlCA No. 13 

·-'-"'""'' - SE-· OOS"""ª EN LA GRAF1CA EL e>.3 > D" LOS ALUMNOS PUDO REALIZAR TECN!CAS Df. f.N~!A 
coMUN!TARlA. 



CUADRO No, 14 

ALUMNOS QUE SUPIERON ORIENTAR A LA COMUNIDAD EN SU PRACTICA 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

FUENTE: LA MISMA DEL .. CUADRO No. 1 

~ - •••• > 

74~4, ,. e'' 

·~::,: :;;'. . ··, ~ ' 

'2füo '{:: 
-._·•-:,' >:···-:- .>. "",-

{¡/ · 

ioo.o 

111. 
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GRAFICA No. 14 

ALUMNOS QUE SUPIERON ORIENTAR A LA COMUNIDAD EN SU PRACTICA 

1987 

20.% 

5.6% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1 

DESCRIPCION: ESTA GRAFICA INDICA QUE 
ESTUVO EN POSIBl:LIDADES DE 
COMUNIDAD. 

74.41% DE LOS ALUMNOS 
ORIENTA! A LA 

EL20% 'DE LOS ALUMNOS RARAs VECES, Y EL 5.65 NUNCA 
LO LOGRARON. 

ll.2. 



CUADRO No, 15 

ALUMNOS QUE MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO EN LA COMUNIDAD 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

1987 

FUEN.TE. i LA . MISMA DEL CUADRO No, 1 

F.O. 

39 

26 

25 

% 

43.3 

28.9 

27~8 

l.l.3. 



GRAFICA No, 15 

ALUMNOS QUE MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO EN LACOMUNIDAD 

1987 

27.8% 
28.9% 

43.3% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO NO, L 

DESCRIPCIOÑ: EN LA GRAFICA SE OBSERVA QUE EL 43.3% DE LOS ALUMNOS 
MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO QUE VISITARON EN 
COMUNIDAD 28.9%' RARAS VECES-LO HIZO ·a 27~8':' NUNCA:. 

REALIZO. 



l.l:S. 

CUADRO No, 16 

ALUMNOS QUE UTILIZARON APOYOS DEL CENTRO COMUNITARIO DE SALUD 

l.987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 90 l.00.0 

FUENTE:. LA MISMA DEL CUADRO No. l. 



GRAF!CA No. lb 

ALUMNOS QUE trrILIZARON .APOYOS, DEL CENTRO COMUNITARIO DE SALUD 

1987 

22.2% 

44.5% 

33.3% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1 

DESCRIPCION: SE OBSERVA·EN LA GRAFICA QUE EL '44.5% DE LOS ALUMNOS 
l.Tl'IZO LOS APOYOS GRAFICOS DISPONIBLES EN EL CENTRO 
CO~ITARIO DE SALUD 22.2 % RARAS VECES LO HIZO Y EL 
33.3% NUNCA LO REALIZO. 

116. 



ll. 7. 

CUADRO No, 17 

SEGURIDAD DE LOS ALUMNOS AL ABORDAR A LA COMUNIDAD 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS 

RARAS VECES 

NUNCA 

TpTAL 

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No. 1 



118. 

GRAFICA No. 17 

SEGURIDAD DE LOS ALUMNOS AL ABORDAR A LA COMUNIDAD 

J.987 

15.·% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 

DESCR!PCION: LA GRAF!CA INDICA QUE EL 75.6% DE LOS ALUMNOS TUVO 
SEGURIDAD AL ABORDAR A LA COMUNIDAD EL 16.9% DE ELLOS 

RARAS VECES LO HIZO , EL 5. 5% NUNCA LO PUDO HACER. 



l.19. 

CUADRO No. 18 

ALUMNOS QUE SE MOSTRARON PASIVOS EN LA PRACTICA GRUPAL 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 90 100.0 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. l. 



GRAFICA No 18 

ALUMNOS QUE SE MOSTRARON PASIVOS EN LA PRACTICA GRUPAL 

l.987 

56.7% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, l. 

DESCRIPCION: EN LA GRAFICA SE PUEDE OBSERVAR QUE EL 56.7% DE LOS 
ALUMNOS SE MOSTRO PASIVO EN LA PARTICIPACION GRUPAL 
EL 24.4% RARAS VECES Y EL 18.9% NUNCA. 

1.20. 



121. 

CUADRO No. 19 

ALUMNOS INSEGUROS EN LA PRACTICA COMUNITARIA DE ENFERMERIA 

1987 

MAYORIA 27.9 

RARAS VECES. · 25.s 

NUNCA 

'OOTAL 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1 



1.22. 

GRAFICA No 19 

ALUMNOS INSEGUROS EN LA PRACTICA COMUNITARIA DE ENFERMERIA 

1987 

25.5% 

46.7% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. l 

DESCRIPCION: EN LA GRAFICA SE OBSERVA QUE EL 27 .9% LA MAYORIA DE 

LAS VECES FUE INSEGURO EN SU PRACTICA COMUNITARIA 

EL 25.5% RARAS VECES LO FUE Y EL 46.7% NUNCA. 



123. 

CUADRO No. 20 

ALUMNOS QUE SUPIERON REDACTAR EL INFORME FINAL DE LA PRACTICA 

1987 

___________________________ ..:.;,_·_· -~-__.:..--~--· --_.:,:_·· --..::_.::,:_· -·--_..:-__ . ·-· 
OPCIONES 

.MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 90 100.0 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. l 



GRAFICA No 20 

ALUMNOS QUE SUPIERON REDACTAR EL INFORME FINAL DE LA PRACTICA 

71.1% 

1987 

15.6% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1 

DESCRIPCION: EN LA GRAFI-CA INDICA QUE EL 71.1% DE LOS ALUMNOS 

SUPO REDACTAR EL INFORME FINAL. 

EL 13.3% DE ELLOS RARAS VECES LO HIZO Y EL 15.6% 

NUNCA LO LOGRO. 

124-



i25. 

CUADRO No. 21 

ALUMNOS QUE TUVIERON DIFICULTAD EN EL l.OGRO DE LOS óBJi:;r1vos 

1987 _'·~:.f.i~:·:_~·:~ <-' 
;: 

----------------·-~ _ _:;..:___·_· ·-···-·-··~-~;~~~~t~~~~~~~L~-;-' 
OPCIONES ·;:fso~; 1~~;,:::/· 

.:~:::?-~.,., .... •.,·y.:, ~1· 

-,:_'-~::...:,::~ ;t;'.~'.__±'~:-2.;:;f· --- ':_,~:::-.-.t: ---o--

RARAS 

··<·3o;c'. '' ·: '';: · 33.'3 

,,,. ~< !~'.\ ,. '(· J7:s 
--.--.~:.)~~-:':-, ..... .',ij~.- ..... . '• .-;: 

~· ;-· .-/~r:.~~-: ~:·. ,:~~~:·<~'-: &;>-

VECES 

NUNCA 

TOTAL . 28~9 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No.· 1 



GRAFICA No. 21 

ALUMNOS QUE TUVIERON DIFICULTAD EN EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS 

1987 

28.9% 

33.3% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, l 

126. 

DESCRIPCION: SE OB?ERVA EN LA GRAFICA QUE LA MAYORIA DE LOS 
ALUMNOS TUV.O DIFICULTADES PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS 
EL 37.8% RARAS VECES Y EL 28.9% NUNCA. 



127. 

CUADRO No. 22 

ALUMNOS QUE REALIZARON EDUCACION PARA LA 'SALUD EN LA COMUNIDAS 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VECES 

RARAS VECES 

NUNCA 14 10.6 

TOTAL 90 100.0 

·FUENTE:LA MISMA DEL CUADRO No. 1 





129. 

CUADRO No. 23 

ALUMNOS QUE l.TI'ILIZARON LENGUAJE TECNICO EN LA COMUNIDAD 

1987 

OPCIONES 

MAYORIA DE LAS VF.CES 

RARAS VECES 

NUNCA 

TOTAL 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No.l 



130. 

GRAFICA No. 23 

ALUMNOS QUE trrILIZARON LENGUAJE TECNICO EN LA COMUNIDA 

1987 

64% 

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, l 

DESCRIPCION: LA GRAFICA MUESTRA QUE LA MAYORIA DE LAS VECES 
LOS ALuMNOS UTILIZARON LENGUAJE TECNICO EN UN 
15.6% RARAS VECES EN UN 20% NUNCA EN UN 64.4%. 



131. 

CUADRO No. 24 . 

ALUMNOS QUE DESEAN SE CUENTE CON UM MANUAL DE ENFERMERIA CO~fiJNITARIA 

1987 

OPCIONES F.O. % 

MAYORIA DE LAS VECES 88 

RARAS VECES 2 

NUNCA o 

TOTAL 90 100~0. 

. FUENTE: MISMA DEL CUADRO No. l 





13-:!. 

4.4. COMPROBACrON DE HrPOTEsrs. 

El análisis propuesto para esta investigación es -

una prueba de coeficiente de correlaci6n de Pea~son, con 

un coeficiente de .OS de confiabilidad, a continuación~~ 

se presenta: • 
TABLA MATRrZ DE CONCENTRACrON DE DATOS 

X x2 y y2 -.XY 

1 1 1 5 25 : 5 

2 80 6400 67 4489 5360 

3 3 289 25 625 425 

4 78 6084 30 900 2340 

5 82 6724 68 4624 5576 

6 7 49 51 2601 357 

7 80 6400 25 625 2000 

8 78 6084 64 4096 4992 

9 79 6241 30 900 2370 

10 ·72 5184 9 81 648 

11 71 5041 14 196 994 

12 70 4900 80 6400 5600 

rx'OTAL 715 53397 468 25562 30667 



134 

Que utiiizando 1a f6rmu1a de Pearson: 

_N.€Jcy' {%.Y) 

'!_Y) 2 

y· ap1icando a 1os datos obtenidos: 

r = 90 (30667) - (715) (468) 

~ 90 {53397) (715) 2 (90 (25562) ··-··(463) 2 

r = 2760030 334620 

~ (4805730 511225) (2300580 219024 

r = 2425410 

~ 4294505 X 2081556 

r = 2425410 

~ '0. 9392526512 



r 24 25 410 
29 89 858 

de: 

Da como resultado una correlación fuertemente positiva 

.81 con 

POr tanto: 

se considera que: 

La necesidad de 

Aprendizaje de 

Enfermería Com. 

.os de confiabilidad 

.81 
1 Necesidad de una 

(+l ....:_, guía de Aprendi-
-"."""., zaje de Enf. com. 

Dep .• 
• 81 

(+) 

El.aboraci6n de 

Manual de Enferm~ 

ría Comunitaria. 

· Se comprueba el modelo de relación causal de las varia-

bles independiente y dependiente. 
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4. 5. ANALrsrs E INTERPRETACrON DE RESULTADOS. 

En este apartado se anal.izan l.os datos y se interpretan 

l.os resul.tados obtenidos para encontrar el. significado de l.as 

respuestas obtenidad. 

En el. cuadro número uno, se observa q-~e l.os al.umnos cum­

pl.ieron con ~a práctica, l.o que significa que raras veces fa.1 

tar•:>n. Esto pod=ía interpretarse que. asistir a l.a práctica -

resul.ta de interés para el.l.os. 

En el. cuadro número dos, se puede ver que en su mayoria -

l.os al.umnos l.l.egaron al.a práctica al.a hora indicada, l.o.que 

significa que raras veces l.l.egaron tarde, podemos interpretar 

que l.os al.wnnos que l.l.egaron tarde, no pudieron cumpl.ir con el. 

pl.an de trabajo. 

El. siguiente cuadro número tres, muestra que l.a mayoria 

de l.as veces l.os al.umnos preguntaron al. maestro sus dudas, es­

to significa que si contaron con una gúia de aprendizaje, el.l.os 

podrían resol.ver sus dudas sin l.a ayuda del. maestro. 

El. cuadro número cuatro, demuestra que l.a mayoría de las 

veces los al.umnos real.izaron sus observaciones, pero hay estu­

d~antes que nunca las hicieron, probablemente por ser el. pri­

mer contacto del. al.umno con l.a comunidad, no es fácil, se re-



quiere de un apoyo te6rico-práctico, que l.o encauce en el. tra­

bajo de campo. 

El. siguiente cuadro, el. cinco, se puede observar que l.a 

mayoría de l.as veces l.os alumnos cumpl.ieron l.l.evando el. mate·-­

rial. para real.izar la práctica, hay al.umnos que nunca lo ll.e­

var~n, podemos interpretar que €1.dos no supieron como el.abo-­

rarl.o, o por desconocer l.a importancia·del. mismo. 

El cuadro siguiente, indica que la mayoría de las veces 

l.os al.umnos redactaron el. informe dia.rio, hay alumnos "que nun­

ca l.o hicieron, esto se puede interpretar que falt6 una demos­

traci6n para su el.aboraci6n, o bien en el manual. de Enfermería 

comunitaria se indica como elaborarl.o. 

El. cuadro número siete, se refiere a·l. número de al.umnos 

que participaron en el. trabajo grupal, y la mayoría de las ve­

ces destac6 su par.ticipaci6n, hay al.umnos que nunca cooperaron 

probablemente por fal.ta de comprensión del. trabajo comunitario, 

por l.a fal.ta de una guia "de aprendizaje llamada Manual de Enfe!:_ 

meria comunitaria. 

El. cuadro aíguiente expl.ica, que en su mayoría los al.U!!!. 

nos realizaron procedimientos en la comunidad, sin embargo, hay 

estudiantes que nunca l.os real.iz6, podemos deducir, que esos -
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estudiantes no tienen seguridad en sus conocimientos, para -­

realizar los procedimientos. Si contaran con un ~~nual de P%"2. 

cedimientos todos los alumnos hubieran estado en condiciones 

de realizarlos. 

El cuadro nGmero nueve, demuestra que la mayoría de los 

alumnos fueron aceptados por la comunidad, hay estudiantes que 

nunca lo lograron, esto se puede interpretar que para realizar 

trabaj.o comunitario, se requiere de conocimientos te6rico-prás_ 

ticos para proyectarlos a la comunidad y una guía ~ue dé apoyo 

en la realización de estos procedimientos. 

El siguiente cuadro, demuestra que en la mayoría de 

las veces los alumnos se identificaron con la comunidad, tam­

bién hay estudiantes que nunca lo lograron. significando que 

esos estudiantes, no supieron explicar a l.a comunidad los ob­

jetivos de su práctica. 

El cuadro siguiente, indica que en la mayoría de l.as v~ 

ces, los alumnos lograron los bojetivos pl.aneados para la prá~ 

tica, y por tanto l.a orientación de los maestros fué muy buena 

sin embargo, hay alumnos que nunca l.ograron los objetivos, ~ 

probablemente porque desconocían l.os objetivos planeados para 

cada una de las funciones real.izadas. 
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Ei cuadro número doce, demuestra que ia mayoría de ias 

veces ios aiumnos participaron activamente con ei grupo, ta~ 

bién hay aiumnos que nunca participaron, esto se puede inte.E_ 

pretar que dichos estudiantes tienen necesidad de aprendizaje 

para poder participar activamente con ei grupo, por eiio se -

necesita que ios aiumnos cuenten con ei .Manuai de Procedimim_ 
tos de Enfermería comunitaria. 

Ei siguiente cuadro estadístico, se observa que ia ma-

yoría de ias veces ios aiumnos rea1izaron técnicas en ia comu-

nidad, hay aiumnos que manifestaron.inseguridad en sus conocí-

mientes por e1io no rea1izaron 1as técnicas seHa1adas en 1a 

práctica, esto se puede so1ucionar si 1es proporcionamos un 

Manua1 de Procedimientos. 

E1 cuadro número catorce, confirma que 1a mayoría de 

1os aiumnos supieron orientar a 1a comunidad, sin embargo, e1 

5.6.% de ios estudiantes no 1o 1ograron, esto se puede ínter-

pretar que dichos a1umnos 1es fait6 seguridad en sus conocí-

mientes para poder1os transferir a 1a comunidad. 

Los datos que se presentan en e1 cuadro número diec.!_ 

seis, confirman que ia mayoría de ios estudiantes utilizaron 

apoyos gráficos de1 centro comunitario de sa1ud para 1a atención 
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de la comunidad, tambi~n hay alumnos que nunca utilizaron, la 

interpretación de estos datos sirven para poyar el comentario 

del cuadro anterior. 

El siguiente cuadro sefiala la seguridad que la mayoría 

de los estudiantes demostró al abordar a la comunidad, sin em­

bargo, hay alumnos que nunca lo pudieron realizar, esto se i~ 

terpreta que para abordar a la comunidad se requier~ de conoc.!_ 

mientos teórico-prácticos, que le den al alumnos confianza en 

si mismos y puedan abordai a la comunidad. 

El siguiente cuadro, el nGmero dieciocho, sefiala que 

la mayoría de las veces los estudiantes, se mostraron pasivos 

en la participación grupal, por lo tanto ppdemos deducir que la 

inseguridad en los procedimientos se traduce en una actitud ~ 

siva del estudiante ante el trabajo grupal. 

El cuadro·nGmero diecinueve, se puede complementar con 

los datos del cuadro anterior, se observa que el 27.9% de los 

estudiantes, la may~ría de las veces, demostraron inseguridad 

en el trabajo comunitario, esto confirma la necesidad de co~tar 

con una guía de aprendizaje que oriente todas las acciones de 

los alumnos en su trabajo de comunidad. 
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con e1 cuadro número veinte, que la mayoría de los alum­

nos no sabía redactar e1 informe final, esto se puede interpr~ 

tar como fa1ta de conceptos y definiciones operativas propias 

de1 trabajo comunitario, si 1os estudiantes contaran con un -

Manual que les informará como elaborar ese informe, todos hu­

bieran estado en posibilidad de elaborar el irrforme final. 

El cuadro número. veintinno, seil.ala que la mayoría de las 

veces los alumnos tuvieron dificultades para el logro de los -

objetivos, esto se puede interpretar como: desconocimiento de 

los objetivos de la práctica y falta de fundamentación de los 

mismos. esto se puede resolver con un manual de Enferme~ía Co­

munitaria. 

El··stguiente cuadro, seil.ala que la mayoría de los estu­

diantes realizaron educación para la salud, también se· observa 

que hay a1umnos que nunca lo hicieron, lo anterior repercute 

que dichos alumnos no :tuvieron seguridad para abordar a la co­

munidad, la seguridad la encontrrán en el manual de Enfermería 

comunitaria. 

Con el cuadro siguiente se demuestra que la mayoría de 

los estudiantes no utilizaron lenguaje técnico al realizar su 

educac.i6n en comunidad, además se observa que hay alumnos que 

si utilizaron lenguaje técnico, seguramente estos estudiantes 
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diantes no supieron traducir el lenguaje técnico por lenguaje 

común y corriente que ia comunidad pueda comprender y acepte 

colaborar. 

En el último cuadro, se demuestra que los alumnos en 

la mayoría de las veces al entrevistar y trabajar con la corn.!:!_ 

nidad, manifestaron la necesidad de contar con una guía que 

los oriente paso a paso en su trabajo comunitario, además que 

les ayude a resolver todos los prblemas encontrados y sientan 

la satisfacción de haber contribuido en el mejoramiento de la 

comunidad trabajada. 



5.- PROPUESTA DE UN MANUAL .DE ENFERMERIA COMUNITARIA. 

:tNTRODUCCION. 

5.1. ANTECEDENTES. 

5.1.1. Organización 

5.1.1.1. Jurisaicción sanitaria 

5.1.1.2. Funciones generales. 

5.1.2. centros comunitario·s de salud. 

5.1:2.1. Medicina general familiar 

5.1.2.2. Objetivos de la medicina general 

familiar. 

5;;2. ORGANIZACIOn DE UN CENTRO COMUNITARIO DE SALUD TIPO 
III-A • 

5.2.1. Justificación 

5.2.2. Objetivos 

5.2.3. Filosofía 

5.2.4. Organiz~ci6n 

5.2.4.l. Estructura 

5.2.4.2. Funciones generales 

5.2.4.3. servicios que porporciona 

5.2.4.4. Servicios sustantivos 
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5.2.4:5. Paramlidicos y auxiliares de diagnós­
tico. 
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5.2.4.6. Servicios de apoyo logistico. 

5.2.4.7. Requisitos de admisi6n. 

5 • 2. 5. DEPARTAMENTO DE ENFERMERl:A. 

5.2.5.1. concepto. 

5.2.s.2. Objetivos 

5.2.5.3. Funciones del departamento 

5.2.S.4. Personal de enfermeria 

5.2.S.5. Funciones de.la. jefe de enfermeras. 

5.2.S.6. Funciones de las supervisoras 

5.2.S.7. Enfermera de campo. 

5.2.s.s. Enfermera de clinica. 

5.2.S.9. Enfermera de curaciones y vacunas, 

5.2.5.10 Enfermera de central de equipos y esteriliza­
ci6n. 

5.2.5.11 Ubicaci6n de enfermeria. 

5.2.5.12 Organigrama de enfermeria. 

5.2.5.13.Planta fisica 

5.3. ESTUDIO DE COMUNIDAD. 

5. 3 •. 1. Elementos de. la comunidad. 

5.3.2. Concepto de comunidad 

5.3.3. Desarrollo de la comunidad~ 
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5.3.4. Estudio de comunidad. 

5.3.4.1. Investigación bibliográfica o indirecta. 

5.3.4.2. Investigación directa 

5.3.4.3. Entrevista 

5.3.4.4. Personas claves de la comunidad. 

5.3.4.5. Métodos e instrumentos de recolección. 

5.·3.4.6. Procesamiento de datos. 

5.3.4.7. Análisis e interpretación de resultados. 

5.3.4.8. Diagnóstico de la comunidad. 

_5.3.5 PROGRAMAS DE DESARROLLO DE IA COMUNIDAD. 

5.3.5.1. Según su ámbito geográfico. 

5.3.5.2. Segün el alcance de sus objetivos. 

5.3.5.2.1. Para resolver problemas 

5.3.5.2.2. Programas generales. 

5.3.5.3. SegGQ.la~zona en que se realiza. 

5.3.5.3.l. Según su origen 

5.3.5.3,2. Programas gubernamentales 

_S.3.5.3.3. Programas comunales 

5.4. GENERALIDADES DEL TRABAJO DE SECTOR. 

5.4.1. Concepto. 
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5.4.2. sectorizaci6n 

5.4.3. sector 

5.4.4. Objetivos 

5.4.5.-ACtividades 

5.5. ORGANIZACION Y TRABAJO DE GRUPO. 

5.5.1. Generalidades 

5.5.2. Objetivos 

5.5.3. Lineamientos para la organización de grupos. 

5.5.3.l. Técnicas más usadas 

5.5.3.2. Plática 

5.5.3.3. Demostración 

5.5.3.4. sociodrama 

5. 6. DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA COMUNIDAD. 

5.6.1. concepto 

5.6.2. Objetivos 

5.6.3. Dinámica del diagnóstico de salud. 

5.6.4. Areas a cubrir para realizar el diagn6sticoz 

5.6.5. La sistematización para el diagnóstico de las 
áreas. 

5.6.6. Participaci6n de la enfermera en el diagnóstico 
de salud. 

5.6.6.1. I,troducci6n 
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5.6.6.2. Objetivos 

5 .6. 7. Guía para la elaboraci6n del. diagn6stico de sal.ud. 

5. 7. TECN:ICAS DE ENFERMERIA. 

5.7.l.. Entrevista. 

5. 7 .l..l.. concepto· •. 

5-.7.l..2. Objetivos 

5.7.l..3. Estrategia 

5.7.l..4. Técnica 

5.7.2. ESTUDIO DE CASO (FAMILIA) 

5.7.2.l. concepto 

5.7.2.2. Objetivos 

5.7.2.3. General.idades 

5;1.2.4. Guía para el. e~tudio del grupo famil.iar 

5.7.2.5. Diagnóstico de enfermería 

5.7.2.6. Atenci6n domicil.iaria. 

5. 7 .3. TECNICA DE LA VIS"ITA DOMICILIARIA 

5.7.3.l.. concepto. 

5.7.3.2. Objetivo's 

5.7.3.3. Estrategias 

5.7.3.4. Pl.aneaci6n 

5.7.3.5. Ejecución 

5.7.3.6. Informe 
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5.7.3.7. Utilización 

5.7.4. TECNICA BASICA DE MALETIN. 

:5~7.4.l. concepto 

5~.7.4.2. Objetivos 

5.7.4.3. características del maletín 

5;7.4.4. Principios para su manejo. 

5~7.4.5. Manejo del maletin 

5.7.4.6. Contenido del maletin 

5-~7. 4. 7. Técnica 

~. 7 .5. TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA EN CASO PRENATAL. 

5.7.5.l. concepto. 

5.7.5.2. Objetivos 

5.7.5.3. Generalidades 

5.7.5.4. Procedimientos 

5-.7·5~5. Guía para el interrogatorio ·de la embarazada. 

5.7.5.6. Revisión de la embarazada 

5.7.5.7. Contenido educativo 

5.7.5.8. Informe 

5 • 7. 6. TECNICA DE LA VISITA EN EL CASO DE PUERPERIO Y RECIEN 
NACIDO. 

5.7.6.l. concepto. 



5!7!6!2. Objetivos 

5.7.6.3. Generalidades 

5. 7 .6-.4: Procedimiento 

5.7.6.5. Revisión de la madre. 

5.7.6.6. Revisión del nido 

5.7.6.7. Contenido educativo 

5.7.6.8. Informe 

5. 7. 7. TECNICA DE BAÑO DEL NIÑO. 

5.7.7.1. Concpeto 

5.7.7.2. Objetivos 

5.7.7.3. Recomendaciones 

5.7.7.4. Equipo 

5.7.7.5. Procedimientos 

5.7.7.6. Contenido educativo 

5 • 7. S. ALIMENTAC ION AL SENO MATERNO. 

5.7.8.l. Objetivos 

5.7.8.2. Generalidades 

5.7.8.3. Equipo 

5.7.8.4. Procedimientos 

5.7.8.5 contenido educativo. 

5.7.9. ALIMENTACION DE BIBERON. 
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5.7.9.1. Objetivos 

5.7.9.2. Generalidades 

5.7.9.3. Equipo 

5.7.9.4. Procedimiento 

5.7.9.5. contenido educativo. 

5.1.10. LECHE DE VACA. 

5.7.l.O.l.. Leche homogeneizada 

5.7.l.0.2. Leche pasteurizada 

5. 7 .• l.O. 3. Leche evaporada 

5.7.l.0.4. Leche condensada 

5.7.l.0.5. Leche en polvo 

5. 7 .10 .5 .l.• •• Entera 

5.7.10.5.2. Semidescremada 

5.7.l.0.5.3. Acida y fermentada 

5.7.10.5.4. Maternizada 

5.7.l.0.5.5. Descremada. 

·5.7.l.l. TECNICA DE PREPARACION DE BIBERONES. 

5. 7. l.l.. 1'. Equipo 

5.7.l.l..2. Procedimiento 

5.7.l.2. TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA EN EL CASO DE LAC­
TANTE MAYOR Y /O INFANTIL. 

5.7.l.2.l. Objetivos. 



5.7.12.2. Genera1idades 

'5.7.12.3. Revisión del. nino 

5.7.l.2.4. Contenid~ educativo. 

5.7.12.5. Informe 

5 ~ 7 .13. TECN ICA DE TOMA DE TEMPERATURA AXIIAR. 

5.7.13.l.. Conceptp. 

5.7.13.2. Preparación psíquica y física. 

5.7.13.3. Procedimiento. 

5. 7 .l.4. TECNICA DE TOMA DE TEMPRATURA CON TIRA TERMICA 

5.7.l.4.l.. concepto. 

5.7.14.2. Preparación 

5.7 .l.4.3.Procedimiento. 

5.71.15. TECNICA DE LAVADO DE MANOS. 

5~7.15.1. Concepto. 

5.7.l.5.2. Procedimiento. 

5.7.l.6. TECNICA DE LA VISITA EN CASO PRE-ESCOLAR Y ESCOLAR. 

5.7.16.l.. Genera1idades 

5.7.l.6.2. Objetivo 

5.7.16-~3. contenido educativo. 
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5.7.17. TECNICA DE LA VISITA EN CASO DE ENFERMEDADES TRANSMI­
SIBLES. 

5.7.17.1. Objetivo 

5.7.17.2. Procedimientos 

5.7.17.3. Equipo 

5.7.17.4. contenido educ~tiyo. 

5.7.18. VACUNACION 

5.7.18.1 Objetivos 

5.7.18.2. Metodología 

5.7.18.3. Organización de una clínica de vacunación 

5.7.18.4. vacunación casa a casa 

5.7.18.S. Visita domiciliaria para aplicación de pro­
ductos. 

5.7.18.6. Identificación de biológicos 

5.7.18.7. Precauciones generales en el manejo de bie_ 
lógicos • 

. S.S. VACUNACION 

5.8~1. l. Objetivos 

5.8.1. 2. Metodología 

s.s.l. 3. Organización de una clínica de vacunación. 

5.8.1. 4. vacunación casa a casa 

5.8.l. S. Visita domiciliaria para aplicación de proctos. 

5.8.l. 6. Identificación de biológicos. 

5.8.1. 7. Precauciones generales en el manejo de biológi­
cos. 



5.8.2. VACtJNACION ANTIPOLIOMIELITICA. 

5.0:2.1. Glaneralidades de la enfermedad. 

5 .8 •. 2 .2. Objetivos 

5.8.2.3. Presentación del. biol.6gico 

5.8.2.4. Manejo y conservación· 

5.8.2.5. Indicaciones 

5.8.2.~. contraindicaciones 

5.8.2.7. oosis y via de apl~caci6n 

5.0.2.0. Equipo 

5.8.2.9. Técnica 

5.8.2.10.Recomendaciones. 

5.8.3. VACUNACION D.P.T. 

5.8.3.1. General.idades de l.a. enfermedad. 

5.8.3.l..l.. Difteria 

5.8.3.1.2. TOsferina 

5.8.3.1.3. Tétanos 

5.8.3.2. Objetivos 

5.8.3.3. Manej9 y conseirvaci6n 

5.8.3.4. Indicacion·es 

5.8.3.5. contraindicaciones 

5.8.3.6. D6sis y sitio de apl.icaci6n 

5 .8. 3. 7. Equipo 

5.8.3.8. Técnica 
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5.8.3.9. Recomendaciones. 

5 • 8. 4. VACUNA ANTISARAMPION 

S.8.4.1. Generalidades de la enfermedad. 

S.8.4.2. Objetivo 

S.8.4.3. Presentación del producto. 

S.8.4.4. Manejo y conservación 

S.8.4.S. Indicaciones 

S.8.4.6. contraindicaciones 

S.8.4.7. D6sis, vía de aplicación 

S.8.4.8. Equipo 

S.8.4.9. Técnica 

S.8.4.10 Recomendaciones. 

S.S.S. VACUNA B.C.G. 

·S.8.S.l. Generalidades de la enfermedad. 

5.8.5.2. Objetivo 

5.8.S.3. Presentación del producto. 

5.8.5.4. Manejo y conservación 

5.8.5.5. Indicaciones 

5.8.5.6. contraindicaciones 

5.8.5.7. D6sis y vía de aplicación 

5.8.5.8. Equipo. 
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5.8.5.9. Reconstrucci6n de l.a vacuna. 

s.a.s.10 Técnica 

5.8.S.ll..Reacciones post-vacuna 

5.8.5.12. Reacomendaciones. 

s.a·.6. VACUNA ANT:!TrFOIDICA. 

5.8.6.l.. General.idades de la enfermedad. 

S.B.6.2. Objetivos 

5.8.6.3. Presentaci6n del producto. 

s.B.6.4. Manejo y conservación 

5.B.6.5. Indicaciones 

S.B.6.6. contraindicaciones 

5.8.6.7. D6sis y vía de aplicación 

5.8.6.8. Equipo 

5.8.6.9. Técnica 

5.B.6.10 Reacciones post-vacuna 

5.B.6.11 Recomendaciones. 

S.8.7. TOXO:!DE TETAN:!CO. 

s.s. 7.1 •. Objetivos 

S.B.7.2. Presentaci6n del. producto. 

5.8.7.3. Manejo y conservaci6n 

S.B.7.4. Indicaciones 

S.B.7.S. Contraindicaciones 
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S.S.7.6. oósis y vía de aplicación 

5.S.7.7. Equipo 

5.S.7.S. T~cnica 

S.S.7.9. Reacciones post-vacunas 

5.S.7.10 Recomendaciones. 

S.S.S. APLICACION DE P.P.D. 

S.S.S.l Objetivo 

5.S.S.2. Presentación del producto. 

5.S.S.3. Manejo y conservación 

5.S.S.4. Indicaciones. 

5.S.S.S. contraindicaciones 

s.s.s.6. D6sis y vía d¿ aplicación 

S.S.S.7. Equipo 

s.s.s.s. Bectura e interpretación 

.s.S.S.9. Recomendacion•s 

s.s.s.10 Medidas de contZ.01 del producto. 

S.S .• 9. TECNICA PARA EL MANEJO DEL TERNO. 

s.S.9.1. concepto. 

s.s. 3.2. Equipo 

s.S.9.3. Preparación del terno. 

5.S.9.4. Procedimientos 
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5.8.l.O. CARTILLA NACIONAL DE VACUNACION 

5.8.10.1. concepto. 

5.8.10.2. Objetivo 

5.8.10.3. Portada 

5.8.10.4. contraportada 

5.8.10.5. Talonario 

5. 9. PROGRAMAS VIGENTES EN EL CENTRO DE SALUD. 

5.9.l.. Planificación familiar. 

5.9.l..l.. Objetivos 

5.9.l..2. Actividades 

5.9.2. NUTRICION 

5.9.2.l.. Objetivos 

5.9.2.2. Actividades 

5.9.3. Prevención y tratamiento de la tubercul.osis 

5.9.3.l.. Prevención 

5.9.3.2. Diagnóstico 

5.9.3.3. Tratamiento 

5.9.3.4. Actividades 

5.9.4. FIEBRE REUMATICA 

5.9.4.l.. Objetivos 

5.9.4.2. Tratamiento 

5.9.4.3. Actividades 
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5.9.5. ENFERMEDADES VENEREAS. 

5.9.5.l. Objetivos 

5.9.5.2. Tratamiento 

5.9.5.3. Actividades 

5.9.6. DETECCION DE ENFERMEDADES CRONICAS. 

5.9.6 .• l Cáncer cérvico y mamario 

5.9.6.1.l. Objetivos 

5.9.6.l.2. Tratamiento 

5.9.6.1.3. Actividades 

5.9.6.2. Diabetes mellitus 

5.9.6.2.l. Objetivos 

5.9.6.2.2. Tratamiento 

5.9.6.2.3. Control 

5.9.6.2.4. Actividades 

5.9.6.3. Hipertensión arterial 

5~9.6.3.l. Objetivos-

5.9.6.3.2. control 

5.9.6.3.3. Actividades. 

5.9.7.4. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA RABIA HUMANA. 

5.9.7.4.l. Referente al animal 

5.9.7.4.2. Referente al individuo 
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5.9.7.3. Esquema de vacunación~ 

5.9.B. Desertores de tratamiento y controi. 

5.9.8.1. Objetivos 

5.9.8.2. Contenido educativo·· 

5.9.8.3. Informe 

5.9.9. Saneamiento ambientai. 

5.9.9.1. Objetivos 

5.9.9.2. Contenido educativo 

5.9.9.3. Agua potab1e 

5.9.9.4. A1imentos 

5.9.9.5. Disposición de excretas. 

5.9.9.6. Basura 

5. 9. 9. 7. · Vivienda 

5.9.9.8. Fauna transmisora 
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6.- CONCLUSTONES. 

Después del análisis de las respuestas emitidas por 

los alumnos encuestados, se concluyen los siguientes pun­

tos: 

Se identificaron las necesidades de aprendizaje de los -

estudiantes de la carrera de Enfermería de la Escuela N~ 

cional de Enfermería y Obstetricia en la asignatura de -

rntroducción a la Salud P6blica, y se concluye que es n~ 

cesarie la elaboración de un Manual de Procedimientos de 

Enfermería Comunitaria. 

El desarrollo del Marco -teórico, contiene la fundamen­

tación teórica de la Salud Pública y propo7ciona los co­

nocim.ientos científicos que sirven de base en el desarrQ_ 

llo de las funciones y actividades de Enferermía comunit~ 

ria, todo este contenido se presenta en el Manual que -­

servirá de guía para el desarrollo de las prácticas en -

comunidad. 

En cuanto a la ºb~p6tesis propuesta en el desarrollo de -

la investigación y que dice: la necesidad de aprendizaje 

de Enfermería comunitaria, de los alumnos de la carrera 

de Enfermería de la Escuela Nacional de Enfermería y Ob~ 



tetricia en la Asignatura de tntroducción a la salud Pü­

blica, se soluciona con la elaboración de un ManuaÍ d;,, Pre_ 
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cedimientos de Enfermería Comunitaria. La. hip6tesis .s..,,. pom-,. 

probó mediante la aplicación de cuestionarios y al ~:n~·~i.z.;'r 
las respuestas de los alumnos encuestados emiten ~orno res-

puestas la elaboración del manual. 

El trabajo de comunidad requiere de· decisión y conocimientos 

que pueden ser diferidos a la comunidad, para ello se requi~ 

re de un instrumento de trabajo para que el apre~dizaje de 

los alumnos se proyecte a la comunidad, este instrumento de 

el Manual de Procedimientos de Enfermería Comunitaria. 

Para que el estudiante de la carrera de Enfermería y de li-

ciatura en Enfermería y Obstetricia de la Escuela Nacional -

de enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional Aut2_ 

noma de México, puedan realizar sus .prácticas en la comuni-

dad, se hace necesario contar con un apoyo teórico-prácti­

co que encauce al estudiante en el tra'bajo de comunidad y -

al .. .mismo tiempo se encuentre en posibilidades de orientar -

al individuo y su familia en todos los problemas relaciona-

dos con la salud. 

- l!letodol6gicamente tamb.ién se comprobó lá hip6tesis general 

·propuesta, mediante la prueba de coeficiente de correlación 
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de Pea-ci=on dando como. resultado .81 de confiabilidad. Por lo 

tanto para inejorar la ·necesidad de aprendizaje de .. los estu­

diantes en; la.P,'~igriatura de Int.:oducci6n a la .. salud PCiblica 
... :~-?,,;: ~,, "·~:<J\ :~i~_:.:.~'X1 .-L~ .. _:,,:·: ~ 

se debe' ... e1·ab0rar:;.:e1 M<:inual de Procedimientos de Enfermería 
. - ' ¡~- .:-' .'::. - •¡: -

Coriúmit~J:.[~j;'; ;"·' . 
·1~ - :'~;;<·"~.· .. '::. ·: <-: 

'-~-~:;: -.::<:::·· 

- La falta ·qé''concéptos. 'y-defin<ci.ones operativas propias de 

la sa1ud· .. J?iíB1ica. impidió a .1º"" alumnos la e1aboraci6·n de1 

informe final sin la· ayuda del maestro, referente a las --

prácticas de campo, esas carencias demostradas, se solucio-

nan con el contenido del glosario de términos• 

La Bibliografía propuesta en el manual, son referencias que 

los alumnos pueden consultar para aumentar su acervo de co-

nocimientos, relacionados con la salud PCiblica. 
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7. - APENDICES. 

CUESTIONARIO PROPUESTO PARA LA INVESTIGACION 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION: 

Identificar las necesidades de aprendizaje de los es­

tudiantes de la carrera de Enfermería de la Escuela Nacional 

de Enfermería y Obstetricia, en la asignatura Introducción-a 

la Salud Püblica, que permite un Manual de Enfermería comun~ 

taria. 

OBJETIVO DEL CUESTIONARip: 

Obtener datos que permita comprobar la necesidad de -

elaborar un Manual de Enfermería comunitaria, para los alU!!!, 

nos de la E.N.E.O. 

1.- cada una de las preguntas tienen tres posibilidades 

de respuesta que son: la mayoría de las veces, ra­

ras veces.y nunca, coloca un signo positivo en e1 

cuadrito que selecciones como la contestación co-· 

rrecta. 

2.- Como es una encuesta confidencial no se requiere -

el nombre, solamente el.nivel de la carrera .que -

cursas. 

3.- Puede llenarse a lápiz o con tinta. 

GRACIAS POR TU COLABORACION 



ESTE CUESTIONARIO ESTA DIRIGIDO A LOS ALUMNOS QUE CURSARON 

LA ASIGNATURA DE INTRODUCCION A IA SALUD PUBLICA • 

l.-¿Faltaste a las prácticas de 
campo en Comunidad? 

2 .-¿Llegaste a la práctica a. -,­
tiempo? 

3,--¿Preguntaste al maestro tus - . 
dudas"Z 

4.-¿Te diste cuenta de los pun­
tos relevante~ observables"Z 

s.-¿cumpliste con e~ material -
para la práctica de campo? 

6.-¿ supiste redactar el infonne 
del trabajo? 

7 .-G!'..Ooi:ser:>:ste - con· tu equipo en. 
l~ realiza~6n de~· trabajo 

g'ruoa-:;,;-? 

8.-¿Rea1izaste procedimientos en 
comunidad? (entrevista. vis!; 
ta domiciliara). 

9.-¿crees que fuiste aceptado 
por la comunidad? 

. J.lfayor{ 
de la» 
vece~ 

Raras Nunca 
veces 



10.-¿Te identificaste con la 
comunidad? 

11.-¿Lograste los objetivos de 
la práctica? 

12.-¿Tu actitud fué de parti­
paci6n activa con tu grupo? 

13.-¿oesarrollaste las técnicas 
en la comunidad con seguri­
dad? (entrevista, etc:.) 

14.-¿Supiste orientar a la co­
munidad? 

15.-¿Manejaste bibliografia se­
g!ín el caso? (lactante, in­
fantil) 

16.-¿Recurrist-e- a apoyCJf', ejem: Ma­
nuales o gr6ficas del Centro co 
munitario de salud, para la ~­
Atención comunitaria? 

17.-Tuviste seguridad al abor­
dar a la comunidad? 

18.-¿Fuiste pasivo en la parti­
cipación grupal? 

19.-¿Fuiste torpe en el. traba­
jo con l.a comunidad7 

165 

veces. veces 



20.-¿ supiste redactar el infor­
me r:f.nal? 

21.-¿Tuviste dificultad en el 
logro de los objetivos? 

22 .-¿supiste-realizar las técni­
cas en la comunidad? (Educa­
ción para la salud). 

23.-¿ Utilizaste el lenguaje di­
fícil de entender por la co­
munidad? 

24.-¿Crees que contar con un Ma­
nual de Prácticas de Enferme 
ría Comunitaria. mejorará t~ 
practica de campo? 

Mayor.í _. 
de las 
veces 

M~ico. D.F. :Mayo 26 de 1987. 

ELABORADO POR: 
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Nunca 

MARIA DEL CARMEN HERRERA MARTINEZ 

CON LA ASESORIA DE IA MAESTRA: 

CARMEN L. BALSEIRO ALMARIO 
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8. - GLOSARIO DE TERMINOS. 

A.-

ABCESO: Acumu1aci6n localizada de material purulento, ge­

neralmente es nec.;,sario drenal:-. 

ABLACTACION: 
---

supresi6n. de la lactancia, de~tete, _- ad!T\i~_i.straci6n 
-:-~ -

de otros alimentos. 

AGENTE TNFECCIOSO: 

Microorganismo que es capaz de producir infecci6n. 

AISLAMIENTO: 

Separaci6n de las personas infectadas, durante el 

.periodo de transmisibilidad, en lugares y bajo col!_ 

diciones que eviten la transmisi6n del agente infe~ 

cioso. 

ANTICUERPO: 
substancia especifica de la sangre y liquides de 

los animales inmunes, producida como reacci6n a 

la introducci6n de un antigeno y que ejerce una -

acci6n antaginica especifica, ea el agente de la 

inmunidad adquirida. 



ANTIGENO: 

168. 

Término general para toda substancia que intro-

0ducida en el organismo provoca la formaci6n de 

anticu!!!rpos. 

ANTIPIRETICO: Medicamen,.to que se emplea para bajar la hiperte~ 

mia, generalmente en los ninos. 

ANTISEPTICO: 

ANTISEPSIA: 

ASEPSIA: 

BIOLOGICO: 

g_ 

.ANALIZAR: 

substancia que destruye, impide o inhibe la rep:rg_ 

ducci6n de microorganismos, como el. isodine, .tin'­

tura de banzalconia. 

Conjunto de procedimientos o prácticas encomend~ 

das a evitar al máximo la reproducci6n, disemin~ 

·ci6n y transmisi6n de microorgnisroos. 

Ausencia de material séptico; estado libre de i~ 

facción. 

compuesto medicinal, preparado a base de organis­

mos vivos, 5.ncluye, sueros, vacunas, antígenos y 

antitoxinas. 

Orientar hacia una direcci6n, canal.izar a un en­

fermo a otro nivel de atención. 



CONTACTO: 

CONTAGIO: 

169. 

Individuo u obj.eto ex pues to con un infectado y . es 

capaz de transmitir una infección. 

'Literalmente, la transmisión de infecciones, por 

contacto indirecto o directo, incluye la dismina­

ción en el aire, y la transmisión por fomites. 

CONTAM:tNAC:tON: Es 1a presencia de .un agente infeccioso en 1a -

superficie del cuerpo, objetos substancias y ali'."" 

mentos. 

Q.. 

DES:tNFECC:teN: Es 1a destrucción de los agentes patógenos fuera· 

del organismo con substancias o medios físicos -

.aplicados directamente. 

DES:tNFECCION CONCURRENTE: 

Desinfección que se realiza inmediatamente des­

pués de ta expulsión de 1a materia infecciosa del 

cuerpo de una.persona infectada, se realizan dia­

riamente. 

DES:tNFECCION TERMINAL: 

Medidas tomadas para destruir bacterias en un á-



DESmFECTANTE: 

§. 

ENFERMEDAD: 

.110. 

rea, cuando el enfermo la abandona, y dicho en­

fermo padecia una enfermedad transmisible. 

Substancia que se emplea para destruir o nau-

tralizar los agentes infecciosos en el medio am­

biente, superficies y objetos; no es aplicable. 

Estado de disfunsi6n que se manifesta subjetiva 

u objetivamente, por signos y sintomas. 

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: 

EPIDEMIA: 

ERITEMA: 

Enfermedad causada por un agente infeccioso es~ 

cifico o por sus productos t6xicos, su transmi­

si6n puede ser de un reservorio al huésped sus­

ceptible. 

Término para referirse a la existencia de una 

serie de casos de padeci.::nientos transmisibles 

cuyo número excede la frecuencia normal y que 

deriva de una fuente común, propagándose por d1_ 

seminaci6n. 

Enrojecimiento difuso o manchas en la piel, pr~ 

duc<i.d6·~por la congestión de los .capilares, ·que 



ETIOLOGIA: 

FOMITES: 

!! 

HACINAMI:i;:NTO: 

HOMOGENEIZAR: 

INCIDENCIA: 

INFECCION: 

desaparece momentáneamente con la presión. 

causa, origen de una enfermedad, el término se 

aplica a un padecimiento transmisible. 

Artículos personales íntimos, contaminados por 

el enferma infeccioso: tales como pañuelos, -

loza, ropa, juguetes. 

Amontonar, acumula~, amontonar el término se -

refiere cuando en una habitación vive mucha ge!!_ 

te. 

Hacer una mezcla uniforme de una substancia, me­

dicamento o piroducto biológico. 

Número de nuevos casos de una enfermedad, gen~ 

ralmente transmisible en un espacio de tiempo. 

Es todo de un organismo que se encuentra bajo 

la influencia de las toxinas. producidas por -
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bacterias. hongos o cualquier agente patógeno. 

INSTRUMENTO: Aparato. utensilio, o herramienta para realizar 

el trabajo diario. 

MICROORGANISMOS: Gérrnen generalmente patógeno, que puede verse 

únicamente con micrscopio. 

MORTALIDAD: 

MORBILIDAD: 

~ 

PARASITO: 

NIÍlmero de· muertes ocurridad en una población en 

un período determinado, y puede ser: general, i~ 

gantil o bien específica. 

Nfunero de enfermos de un solo padecimiento, en 

una población y en un tiempo determinado, pueden 

ser tansmisibles y no transmisibles. 

Organismo animal 6 vegetal, que vive a expensas 

de otro, dentro o fuera de ~l. 

PATOGENICIDAD: Dícese de la facultad de los microorganismos de 

provocar enfermedades en individuos susceptibles. 



PATOGENO: 

"173. 

Agente generalmente infeccioso, capaz de 

causar enfermedad en un huésped susceptible. 

PERIODO DE INCUBACION: 

Intervalo entre la exposición efectiva al 

agente infeccioso y al inicio de la enferme­

dad. 

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD: 

PORTADOR: 

POTABLE: 

PROMISCUIDAD: 

Tiempo durante el cual un paciente con una -

enfermedad transmisible, es una· fuente de i~ 

fecci6n. 

Persona sana que alberga y excreta un agente 

infeccioso, por un tiempo indefinido. 

Término que se aplica al agua, indicando que 

puede servir para la ingestión de las perso-· 

nas. 

vida conjunta y heterogénea de personas de 

sexos diferentes, en condiciones diversas, 

también se·aplica a las personas que vien 

juntas y son de diferente nacionalidad. 



§. 

SANEAMIENTO AMBIENTAL: 

SECUELA: 

SINTOMA: 

y 

VACUNA: 

VACUNACJ:ON: 

VECTOR: 

174. 

Mejorar las condiciones sanitarias del 

medio inmediato que nos rodea, creando 

'condiciones ecológicas que favorezcan 

·l.a salud. 

Lesión, parcial. o toal, temporal o pe~ 

manente, consecutiva a un padecimien­

to, más o menos grave, accidentes y -­

quemaduras. 

Fenómeno revel.ador de una enfermedad, 

se refiere a l.as mol.estias que mani-­

fiestan l.os enfermos; 

Preparación de orígen biológico, que i~ 

troducida en el. organismo, provoca en -

éste l.a inmunidad adquirida en forma as. 

ti va. 

Acción de vacunar, procedimiento propio 

de l.a prevención esepcpifica. 

El. vehículo por medio del cual. se tran§_ 

porta de un huésped a otro, un agente -

infeccioso. 
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