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INTRODUCCION

La presente tésis es un modesto esfuerzo cuyo propésitos
es demostrar, la necesidad de que los alumnos cuenten con un =
ins;rumento de trabajo en el &rea de la Salud PGblicaz, y con-
tribuir a satisfacer tal necesidad, para que sirva de apoyo a
los docentes y alumnos durante el periodo teSrico-practico del
trabajo en comunidad. Esta ayuda se reflejarS 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 serd de alguna utilidad vya que podr8 cambiar las es~-
trategiaé de ensefianza-aprendizaje por otras mis objetivas, a-

ceptables y practicas segin el caso.

En tésis consta biasicamente, en el primer capitulo, la
fundamentacién del tema de investigacién, en el se describe -

la situacién problema y la justificacién del trabajo.

El segundo capitulo, es el desarrollo del marco teSrico
y contiene los enunciados cientificos que describen cada una de

las wvariables incluidas.

En el tercer capfitulo, se establecen las hipStesis, —

con las variables, independiente y dependiente v los indicado-~



res de cada una de ellas. Se presenta también el modelo de -
relacién causal de las variables, asi como el tipo y disefio

de la investigacién.

El siguiente capitulo, contiene la instrumentacién es
tadfstica con informacién acerca del universo, poblacién y la
muestra en donde se realizgpﬂael estudio, los métodos e ing-
trumgntos utilizados para ello, y el andlisis e interpreta—-

cién de resultados.

El siguiente capftulo, se refiere a la propuesta de un
manual de Enfermerfia Comunitaria, de acuerdo al programa de 1la
asignatura, y a los Programas Vigentes del Plan Nacional de -

Salud.

Siguiendo el &rden numérico, se presentan las conclu-~
siones a las que se llegardn. En al giguiente apartado se ~-—
agregan los apéndices utilizados, cnnsiderados naecesarios para

la interpretacién del trabajo.

El siguiente capfitulo, que es el glosario de términos
en el que se dan definicions operacionales del trabajo, y que

facilitan la comprensién de &ste,

Por Gltimo, se presenta una relacién de las fuentes -

consultadas.



l.- FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.
1.1. DESCRIFCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El primar contacto del alumno en la comunidad no
es un paso ficil, requiere de un apoyo teSrico précti
co que lo pued a encauzar en su trabajo de comunidad;
el estudiante debe fijar au atencién an el cliente y
-su familia, saberlo entrevistar, y ser capaces de ex-’
presar el pzspdsito de su entrevista, en t&rmines que

la familia puada entender y aceptar colaborar.

En el Plan de Batudios de la Escuela Nacional -
de Enfermerfa y Qbstetricia de la Universidad Nacio--
nal AutéSnoma de Mé&xico, en la asignatura de introduc-
cién a la Salud Pfiblica se ha observado de que no exig
te suficiente aprendizaﬁq paxa los estudiantes de en-—
fermerfa que ampiezan a intervenir en los asuntos de
la comunidad, parque nolhay un instrumento de trabajo

que los gufe en su prdctica de campe.

El adaptarse al trabajo de la comunidad requiere
decisidén y conocimientos que puedan ser diferidos a la
comunidad; sin embargo, hay situaciones que se presen-

tan y que los estudiantes no saben solucionar. Se =——



1.2.

1.3.

cree que en la mayoria de los casos se debe a gue falta un
instrumento de trabajo para gque el aprendizéje de los alum
nos se proyecte a la comunidad, este instrumento se llama-

rd Manual de Procedimientos de Enfermerfa Comunitaria.

IDENTIF ICACION DEL, PROBLEMA.

¢Lag necesidades de aprendizaje teSrico-prdctico de
los alumnos de la carrera de Enfermeria de la Escuela Nacio
nal de Enfermeria y Obstetricia, en la asignatura de Intro-
ducciin a la Salud PGblica, se solucionarfa con un Manual

de Técnicas y procedimientos de Enfermerfia Comunitaria?z

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

El alunno al transladarse al campo de trabajo, debe
saber identificar la realidad existente en las comunidades
- sobre Eodo las gue pueden constituir una amenaza para la —
salud, tales como: la pobreza, desnutriciédn, falta de agua
‘potable,alcantarillado y malos hdbitos sobre hiéiene perso

nal.

Mediante la presente investigacién se pretende demos
trar que no existe suficiente aprendizaje teSrico-prédctico

de los alumnos para instrumentar su trabajo de comunidad,



dicha prdctica se debe desarrollar con un enfoque epi--
demiolégico, para asegurar que sus practicantes manten-—
gan pleno .conocimiento de los problemas de salud y orien
ten en este sentido las acciones de promocién y protec——
cifn de la salud, y participar en la curacién y rehabili

tacién del enfermo en comunidad.

Para lograr gue los alumnos pueden manejar todas y -
cada una de las situaciones existentes en la comunidad, -
deben contar con una guia gue permita el aprendizaje de los

alumnos en el trabajo con la comunidad.
UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El tema de estudio estd ubicado en las siguientes -
disciplinas: la Salud PGblica porgque todos los programas
de salud son ejecutados por el personal de Enfermeria; con
el aprendizaje porque prepara a los estudiantes a conver—

tirse en miembros Gtiles a la comunidad: con la Enfermeria

' porque es la disciplina sobre la cual se desarrolla esta

investigacién.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.5.1. Objetivo Ganeral.

Identificar las necesidades de aprendizaje de los =



l1.5.2.

estudiantes de la carrera de Enfermeria de la Escuela -
Nacional de Enfermeria y Obstetricia en la asignatura -
Introduccién a la Salud PGblica, que permita proponer -

un Manual de Enfermerfa Comunitaria.
Objetivos Especificos.

- BAnalizar la metodologfa utilizada en el proceso
ensefianza-aprendizaje en la proyeccién de las pricticas

de los alumnos en la comunidad.

— Examinar la relacién existente entre los objeti--
vos del perfodo prdctico de la asignatura, con el traba

jo que los estudiantes realizan en la. comunidad.



2.- MARCO TEORICO.-

2.1. LA SALUD.-
En la historia de todos los pueblos se ha manifestado
una profunda preocupacidén por conocer los fenbmenos -
que afectan la salud del hombre. En las sociedades
mds primitivas hay antecedentes de que la enfermedad
se interpretaba c;mo castigo de los dioses, o bien -

por causas extraterrenas.

El h$mbre a través de su evoluciSn histSrica ha ido
conociendo y transformandoe su medic ambiente para --
adaptarse a &1. ILa satisfacecién o insatisfaccién de
sus necesidades de salud ha dependido de las relacio-
nes con el ambiente fismico social, y del funcionamien
to de los mecanismos psicosomiticos gue paulatinamen-
te el individuo fué adquiriendo y condicionando su -
conducta. Se acepta que.el hombre en su historia es
mdg bien un producto de suimedio gque de su dotacién
biol&gica; dotacifn que a través de su desarrollo ha

sabido aprovechar mejor.

Asi, la evolucién de los conceptos de salud han veni-

do sufriendec cambios, se han ampliado y modificado -

segGn la época y el avance de los conocimientos. ILa



dificultad ests en el intento de llegar a la definicién

mas completa.(l)

2.1.1. Concepto de Salud.

Por muchos afios se consideré a la salud como 21 esta-
do en que se encuentra gquien no padece ninguna enfermedad.

Desde el punéo de vista fisiolégico, la salud traduce
‘el funcionamiento armSnico de las divexsés'partes que in—'
tegran organismo. "El medio interno"” o “fisioldgico® re-—
gula la complejidad de los fenSmenos fisico—-qguimicos geng
rados como respuesta a los estimulog del "medio", mante-

2)

niendo de esta manera la armonfa y por ende la salud.

En los Gltimos decenios, 1La Organizacién Mundial de -
la salud (O0.M.S.), mediante su comité de Expertos; defi-
nen la salud como: "El estado de completo bienestar fisi
co, mental y social dd individuo y no sélo la ausencia -

de enfermedad o invalidez“.

Esta definicidén ha tenido la ventaja que superd el -~

criterjio de la salud fisica, dandole la importancia al -

1)

2)

Roberto Margotta. Historia de la Medicina. Ed. Organizacién
Novaro. lra. ed, México, 1972. p. 13

Manuel Sdnchez Rosado. Elementos de Salud PGblica. Ed. Fran
cisco Méndez Cervantes. lra. ed. México, 1983. p. 3 ’



aspecto mental y social. En estos términos la salud no es so-—
lo bienestar, en su relacién con el ambiente socio-cultural --—

porgue el hombre es una unidad biopsicosocial.

Esta definicién es un tanto imprecisa e incluso utdSpi-
ca, al seflalar que es un "estado", demuestra que 1la salﬁd es
estdtica, dando idea de permanencia, de estabilidad y lo que -
caracteriza a la salud es lo dindmico e inestable de su equili
brio, con los diversos factores que en alguna forma pueden al-

terarla.

Por otro lado no se disponen de indices que permitan -
valorar la salud en forma préactica, determinando cuindo un .6r-
ganismo satisface los requisitos que seflala la definicién de ;
la 0.M.S. MEs dificil ha sido encontrar pardmetros para valo--

rar la salud mental.

Recientemente el desarrollo de la Ecologia, la teoria
de sistemas y los métodos de las ciencias Sociales, han hecho
concebir a la salud, como un proceso gue se establece a partir
de la interrelacit6n del hombre con el ambiente, de lo gue resul
ta siempre una condicién egtructural donde la salud y la enfer-
medad est&n en um relacién equilibrada y que se expresa de la -

siguiente manera:



i90.

“salud es la capacidad del individuo para cumplir con

gus roles sociales”,

Este enfogque ecoldgico permite establecer que 1la salud
es una consecuencia directa de la conducta del hombre, y para
la sociedad es la relacién que existe entre la conducta de to-—

-

(3)

dos los hombres.
2.1.2. Proceso Salud-Enfermedad.

La Ecologfia humana demuestra que la salud y la enferme
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 armonfia,
condicionan la salud, y cuando actGan en algGn sentido
que puedan producir el desequilibrio se Presenta la en
feimedad en ei individuo, repercutiendo é&sta en la fami

lia y comunidad.

Factores condicionantes:

= El medio ambiente

3) Napoléon Gonzdlez Saldafia. et al. Infectologia clinica. Ed.
Trillas. 2a. ed. México, 1984. p. 2




1x.

La herencia biolégica

La cultura

- El folklore

~ El1 aspecto socio-econdmico.

En la prictica médica modexrna, el médico no debe tenerxr
una idea esquemdtica y rigida de las enfermedades; por el con
trario, a de comprender que cada enfermo es diferente azunque
padezca la misma enfermedad, debe tomar en cuenta el medio am
biente de donde proviene; viéndolo asf, es practicamente impo
sible que ocurran dos casos iguales, dentro del origen biols-

gico, econdSmico y social las circunstancias variar8n.

s61o con el enfogque de la historia natural de la enfer
medad se logrard ese ideal de que "el médico vea al paciente -
en forma integral como un caso Gnico y no como una enfermedad

(4)

general”,

En las -poblaciones, donde la mayoria de los habitan
tes carecen de los recursos para satisfacer las necesidades -
minimas de salud, tienen entre otras caracteristicas un marco

general de miseria, ignorancia, insalubridad y enfermedad.

4) Manuel S8nchez Rosado. op. cit. p. 15



12.

La estimacién del riesgo, estd supeditada a las -
caracteristicas de la poblacién, la eda, sexo, ocupa--—
cién de los miembros que la integran. Las peculiarida__
des gque adoptan las enfermedades, es segfn se trate de
nifios, © adultos; perscnas nutridas o desnutridas:; haci
namiento, promiscuidad, fauna nociva, el mal manejo, -
desde el punto de vista sanitario de los alimentos. -
Son entre otros factores que reguieren ser tomados en
cuenta para determinar las necesidades de salud de 1la

poblaciénfs)

2.1.3. Historia Natural de la Enfermedad.

El concepto Historia Natural de la Enfermedad, fué
introducido por Sir. Mac Falen Burnet, en 1940, aplican
se exclusivamente a las enfermedades infecciosas, para
lograr su control. Hoy dia en los paises desarrollados
dichas enfermedades forman parte del pasado:; ello se ha
logrado gracias a la aélicacién de los grandes descubri
mientos de la ciencia como son: las vacunas, los anti-
biSticos, los insecticidas, el aislamiento del enfermo .

y el control de sus contactos.

5) Leopoldo Vega Franco., Bases esenciales de la Salud pGblica.
E4Q. La prensa Mé&dica Mexicana. 6a. reimpresién, México, 1982.
P. 10.
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Posteriormente Leavell y Clark, derivaron de esa
base conceptual de la Historia Natural de la Enfermedad
infecciosa, su aplicacién a cualquier tipo de enferme-—-
dad. Y dentro de ese esquema deneral, se estructurd to
do un sistema de prevencidn, gue ahora permite visuali-
zar la accién de la medicina con un claro sentido de pre
verncién en cualguier etapa de evolucién en gue se encuen

. (6)
tre etapa de evolucién en que se encuentre el paciente.

En el individuo se observa la evolucién de la en-
fermedad con el esguema propuesto por Leavell y Clark -
en su historia natural de la enfermedad, el cual compren

de dos periodos: prepatoéénico y patogénico.

El primero ocurre en el medio ambiente en que se
desarrcolla el individuo, antes de ser afectado por los
agentes patégenos} el segundo ocurre en el organismo una
vez éue ha sido afectado, estos perfodos se describen en
forma didactica para su mejor comprensién por los alum--—
nos.

Podemos conceptuar a la historia natural de la en~

fermedad:

6) Napole&n Gonzdlez Saldafia. op. cit. p. 20



2.1.3.1.

14.

"Como el seguimiento paso a paso, de la evolucién -

de la enfermedad, sin la intervencién:del,hombre pa

7
ra modificarla"f )

perfodo Prepatogénico.

La enfermedad tiene su orfgen en la interrelacidn

.del medic ambiente, los agentes y el huésped (hombre)

entendiéndose como ambiente todo aquello que los ro-
dea, agente o el;mento capaz de producir dafioc al hGes
ped, por presencia, ausencia o exceso y el huésped,
como el organismo humano. A cada componente del pe-
rfodo prepatogénico se le estudian las caracteristi-

cas que son de importancia para investigar la manera

en que se presenta la enfermedad.

La interrelacién de &stos factores, por complejas va
riables gque sean los componentes, en un momento dado
llegm a ser desfavorable para el huésped que es sus-
ceptible y se produce el estimulo que inicia la en-—

fermedadfs)

7) Instituto Mexicano del Seguro Social. Historia Natural de
l1a Enfermedad. Subdireccidn General Mé&dica Jefatura de los
Servicios M&dicos. México, 1983. p. 8.

8) Ibidem. p. 9



1s.

2.1.3.2. Perfiodo pPatogénico.

Se refiere a la evolucién de la enfermedad en el --
huéséed, cSmo se inicia, las alternativas que presen-
ta segGn la enfermedad y las diferentes etapas hasta

su terminacidén.

Al producirse el estimulo que dafla al huésped que no
tiene defensas (susceptible), se producen alteracio-
nes bioguimicas en los tejidos. Esto sucede en un -
silencio orgdnico. De aqui hasta la aparicién de mo
lestias se le conoce como perfodo de incubacifn de la
enfermedad (latencia). La incubacién de 1la enfermedaq
se produce por abajo de lo que se identifica como ho
rizonte clinico. cCuando la evolucién de la enferme-
dad rebasa el horizonte, aparecen las molestias gque
se llaman signos y sintomas, gue son la manifestacién
franca de las alteracicnes orgdnicas es la etapa <cli-
nica, gue puede contindar a varias alternativas:
-~ LA primera, es la curacién espontdnea
- Otro camino,.ps la cronicidad del padecimiento
asto as, al hu&spsd continfia enfermo por mucho
tiempo, y en acasionqs por toda la vida.
- Otra posibilidad, es que varie en etapas de -~

curacifn aparente y etapas de signos y sinto-—-—
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tomag, y finalmente en una etapa de molestias hasta llegar a

la muerte.

En regumen, sin la intervencién del hombre para modi-

ficar la enfermedad, pueden presentarse varias posibilidades:

- El individuo puede curar solo.

- Puede permanecer enfermo toda su Qida ¥y en algGn mo
mento tener complicaciones y agravamiento que lo -
conduzca a la muerte.

- O en una instancia mig afortunada, permanezca con
incapacidad parcial, total por las alteraciones -—-—
permanentes gue ocurran y estdn limitando en su ca

pacidad productiva y creativa al hombre!g).

2.1.4. NIVELES DE PREVENCION.

A pertir del conocimiento de la presentacién de 12z en
farmedades en el hombre y de los factores gque las cau-—
san, es posible establecer medidas preventivas desde -
el periédo prepatogénico, tanto para evitar la enferme
dad, como para disminuir el dafio ya detectado. A es-~

tas acciones se les llama niveles de. prevencién y se -

9)° Ibidem. p. 10
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clasifica de la siquiente manera:

Prevencién Primaria

ivel: Promocidén general de la salud.

_Zb;li&ivel: Proteccién especifica.

. Prevencién Secundaria.

iNivels: Diagnésticofbfecqéﬁy“€ tamient

Prevencién Terciaria:

é;;"ﬁiVéi: Rehabilitacién

2.1.4.1. Prevenci6n Primaria.

C§rresponde al périodé prepatogénico y su propdsito -
es evitar que se produzca la enfermedad, blogueando -
la interrelacifén del huésped con los agentes y modi-
ficando el medio ambiente a su favor. Las medidas -

que se toman son en dos niveles:
Promocién general de la salud.

Objetivo. Aplicar medidas de car&cter global_ queayu-
den a mantener o mejorar un nivel aéeptable.
de salud en general, el bienestarrael indiqi

duo y de la comunidad.



Y. comprende los siguientes prograﬁas:

,f,Eaucacién para la salud:

- Nutricién

. =-salud ocupacional

- Programas contra las adiccioneé
- Examen periédico de salud y .

. 10
- Consejo genéticof )

Proteccién especifica,

Objetivo: Proteger al individuo contra una determinada enfer—

antes’

medad, con métodos comprobados y positiv@s,

que se comprometa el hombre.

ILos temas a tratar son los siguientes:
- Higiene Personal
~ Vacunacifn
- Proteccidn contra riesgos de trabajo.
- Proteccidn contra accidentes.
-~ Uso de nutrientes especificos

~ Proteccién contra agentes carcindgenos.

10) Secretaria de Salud. cuadexno Técnico de Planeacifn. Vol.
I No. 6. Programa Nacional de Salud 1984-1988. sSubsecreta-
ria de Planeacifn. México, 1984. p. 75. ’
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) 11
- Proteccidn contra agentes alérgenosf ) .

2.1.4.2. Prevencién Secundaria.

- Se efectGa en el periocdo patogénico, cuando el hués-
ped ha sido dafjado y se inicif la enfermedad. E1l pro
pSsito es interrumpir el curso de la enfermedad y tra

tar de limitar el dafio al organismo.

Para este f£in, se utilizan recursos quimicos, farma-
céuticos, fisicos, biolSgicos, materiales y recursos
humanos, de una manera adecuada y racional, clasifi--

cdndose en Aos niveles:

- Diagnéstico precoz o temprano y

-~ Tratamiento oportuno.

Objetivo: - Identificar prematuramente la enfermedad -

para determinar su proceso.

Prevenir la diseminacién a otras personas

si se trata de una enfermedad transmisible.

curar o detener el proceso patSgeno para --

11) :Ibidem. p. 76



prevenir complicaciones o secuelas, incapacidades pro-

longadas.
Las medidas m&s frecuentes usadns son:

- Descubrimiento de la enfermedad en sus priméfdé esta
dios.

~ Descubrimiento de casos y contactos.

- Estudio de grupos para determinar enfermos.

-~ Exdmenes selectivos a grupos de poblacién en riesgo.

- Tratamiento inmediato y adecuado a casos diagnostica

dos.
Limitacién del dafio.

Objetivo: Evitar un mal mayor, y prevenir o retardar las con-
secuencias de una enfermedad clinicamente avanzada

que no se diagnéstico en etapas anteriores.

El hecho de que el dafib haya llegado al extremo, sefiala
el fracaso de la prevencién en perfodos mis tempranos de la -

historia natural de la enfermedad.

Se aplican las siguientes medidas§12)

12) Ibidem. p. 78



Tratamiento adecuado para evitar complicaciones 'y se-

cuelas.

- Atencién que limita el daﬂc~ykeviﬁaf¥abﬁug:£¢;’

2.1.4.3.

y evitar

Prevencién Terciaria.

Se aplica cuando la enfermedad ha evolucionado hasta

los Gltimos estadfos del perfodo patogénico y ha deja
do secuelas (dafios definitivos), gue incapacitan al -
individuo de urna manera total o parcial. Aquf, atGn =-
es posible realizar acciones de prevencién para evi--

tar la muerte.

Rehabilitacién:-
Objetivo: Reintegrar al individuo como elemento Gtil
a la familia y a la sociedad: obtener el --

miéximo de sus capacidades restantes,

Restablecer en lo posible su relacién bio-psicosocial

que represente una carga para la familia y sociedad.

Esto es posible obtenerlo a través de medidas como:
- Contar con hospitales con instalaciones de rehabili-
tacién.

-~ Habilitar con instalaciones de rehabilitacién a la



industria y a la comunidad.

- BEducar a la industria para emplear al incapacitado.

- Aplicar terapia ocupacional con programas permanentes
en las undidades de rehabilitacifn.

- Desarrollar en las industrias programas de salud ocu-

pacionalfl3)

Estas actividades se desarrollan con el objeto de dis
minuir el nGmero de enfermos, las complicaciones e. incapa
cidades de los que enferman y hasta donde sea posible evi
tar la muerte.

La rehabilitacién tiene componentes fisicos, mentales
; sociales. Al cual debe de asistir el enfermo con sus -
familiares md3s cercanos, puesto gque depende muchas veces
la comprensifén familiar para lograr un alto grado de re-

habilitaci6n514)
SALUD PUBLICA.
La salud PGblica como profesifén, tuvo sus principios
hace unos cien afios, Su principal responsahki lidad fué com-

batir los problemas de salud-enfermedad de la comunidad.

13)

14)

Ibidem. P. 79

Ibidem. p. 80



L3 Salud pPGblica pasS a ser considerada como la -~
integracién de la ciencia sanitaria y la eciencia médica.
Ya en 1874, Salomén Neumann, en Berlin afirmaba "La me-
dicina es una ciencia social en tanto gue observa y es-
tudia a los individuos y a sus familias en su interac--—
cién con la sociedad, pero esto, discutido y aceptado -
univefsalmente, s6lo recientemente ha comenzado a utili
zarse cOmMO un apoyo para la toma de decisiones en los -

(15)
programas de salud para el individuo y para la sociedad.

2.2.1. Concepto de Salud PGblica.

Winslow, quien condenso en su pensamiento todas las
jideas @ inquietudes de esa época, formuld la definicién
que ha llegado a ser tal vez la m&s aceptada y la mis -
acertada de Salud Pdblica, por su relacién con las demds

clencias de la asalud, se expresa as{:

Salud PGblica es la ciencia y el arte de:
= Prevenir las enfermedades.
- Prolongar la vida.

- Promover la salud y la eficiencia.

15) Napoleén Gonzélez Saldafia. op. cit. "p. 15

23
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Mediante el esfuerzo organizado de la comunidad paras

- El1 saneamiento del medio
- El control de las enfermedades transmisibles.
- La educacién de los individuos sobre higiene personal
- La organizacién de los servicios médicos y de enfer-
meria para el diagnSstico y el tratamiento temprano.
- El desarrollo de un mecanismo social que asegura a -
todos 1los ciudadanos un nivel de vida adecuado para
(16)
el mantenimiento de su salud.

Resulta interesante observar cémo han evolucionado
las practicas de la salud pGblica, dedicadss primero a —-
los problemas del medio fisico, orientadas después y la
medieina preventiva, para volver mis recientemente al in
dividuo y a su ambiente: pero considerado ahora en t&rmi

nos de la relacdiédn con las complejidades del medio social.

2.2.2. ciencias gque apoyan a la Ssalud PGblica.

Siendo la ecologfa la parte de la Biologia que se
respcnsabiliza del estudio de las relaciones mutuas en-—

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

16) John J. Hanlon. Principios de AdministraciSn Sanitarxia. Ed.

Organizacién Mundial de la salud, Oficina Sanitaria Paname-

ricana, Publicacién Cientififica 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 observacifin es, en este —-—
campo, la de un grupo de seres viviendo en un ambiente
natural, de esta manera surgidé, como disciplina, la Eco
logfia Médica (epidemiologfa), explica los problemas de
salud-enfermedad como fenémeno de poblacién, que tradu
cen el tipo de relacién entre el hombre y su medio ex—-

terno.

Las ciencias de la Comunicacién, la Pedagogfa y la
Sociologia contribuyen significativamente a la sSalud -
PGblica, educando a la poblacién, Mientras que la In-

_genieria sanitaria y 1la Arquitectura aportan sus técni
nas para cubrir las necesidades de los conglomerados -

17
humanosf )

La Antropologia Social, la Administracién PGblica,
la‘Esicologia y en general todas las ciencias Sociales,
contribuyen con la Salud PGblica, con su acervo de in-
formazidn y con sus métodos especificos de encuestas -
para adquirir informacién adicional sobre: estado eco-

némico, hébitos, costumbres, actividades y otros facto-

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

La salud es un recurso biolSgico que favorece la -
productividad del hombre, y la economia de la poblacién,
elevando el nivel de vida y en consecuencia el bienestar

(18)
social.

2.2.3. Funciones de la salud P@blica.

El derecho de la proteccién a la salud conlleva a -
gue el Estado, la sociedad y los individuos compartan -
responsabilidades. El estado ha venido concretando estas
responsabilidades en institucinoiones, facultades de auto__
ridad, recursos, acciones y programas que en una concep;
cién moderna han formado serxviciocs de salud que, por na-
turaleza, se clasifican en AtenciSn. Médica, Salud pGbli-
ca y Asistencia social. E1 objetivo de esos servicios es.

proteger, promovar, y restaurar la salud del individuc.

Las funciones de la Salud PGblica es atender los
problemas gue rebasan el nivel individual y requieren pa
ra Su solucifn acciones organizadas de cardcter colecti-

vo. Dichas funciones se oriantan bisicamente a:

18) Leopoldo Vega Franco. op. cit. p. 7
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~ Al control de la madre y el nifio.
- Planificaci6n familiar.
-~ Prevencién y control de padecimientos transmisi——
bles y no trangmisibles.
- Vigilancia e investigacién epidemiolégica.

- vigilancia y contrel sanitario.

= Educacién para la salud.

- Saneamiento ambiental
i
- Investigacidn sobre aspectos de malud.
El eje articular de acciones en esta materia es -~
el sector coordinado por la Secretarfia de Salud (S.S.).,
con la participaci6n relevante del Consejo General de -
Salubridad y otras dependencias de la Administracién -

19
PGblica Federal y de los Gobiernos localesf )

2.2.4. Medicina Preventiva.

Dividir a la medicina en "curativa" y "preventiva®
ha sido principalmente con fines de ensefianza. Los objeti
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) Secretaria de Salud. cCuaderno técnico de planeacidn.
op. cit. p. 12



28

colectivo.
Mustar y Stebbis, consideran esta disciplina co-'

7 "Un cuerpo de conocimientos y précticas que con--
,tzibuyen a la salud colectiva, ya sea con medidas pre-—

ventivas, curativas, © 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 v;da Yy promo-——
ver la salud y la eficiencia fisica y mental", ejerci-
da con el f£fin de "interceptar las enfermedades en cual

quier fase de su evolucién'.

Estos autores describen tras niveles de accifnes

preventivas:

- La prevencién primaria, que tiene como finali-
dad, evitar que la enfermedad se presente. '

- La prevencién secundaria, cuya meta es detener
la progresién de los procesos patoldgicos, y -

- #a prevencién terciaria, que se realiza con el

propésito de limitar las secuelas o rehabilitar
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0)

(
a las personas ya invdlidas.

‘.Todos los niveles de ejecucién de la medicina pre
ventiva scn del interés de la Salud PGblica; cabe, sin
embargo, reconocer gue el fomento de la salud y la pro-
teccién especifica de las enfermedades alcanza cierta

prioridad en esta Gltima.

2.2.5. Inmunidad.

La inmunidad o resistencia es la suma de mecanis—
mos biolSgicos gque actGan como barreras contra el proce
so de la invasién de agentes infecciosos o tSxicos, Al-
gunos de estos mecanismos egtin presentes normalmente -
en el organismo humano y act@an contra cualquier elemen
to extrafio a &1: constituyendo la resistencia inespeci-

fica, general o local.

Los mecanismos especificos, en cambio no estin -~
presentes normalmente en el organismo, sino gue son pro-
ducidos como respuesta a un estimulo definido gque actGa

sensibilizando a ciertos tejidos capaces de producir -—-

(21)
substancias llamadas anticuerpos y células sensibles.

20) Leopoldo vVega Franco. op. cit. p. 9

21) claude Vville A. Biologia. Ed. Interamericana. 7a. ed. Méxi-
co, 1982 p. 314. . . R
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2.2.5.1. Concepto de Imnmunidad.

Es la capacidad que tiene cada organismo de re-~
sistencia especifica asociada con la produccién de an
ticuerpos y/o células sensibles como consecuencia de
la respuesta de los tejidos frente ai contacto con un

22
inmunégenof !

As{ la inmunidad, es en una de sus formas, un
mecanismo de proteccidén contra las enfermedades trans
misibles; otra forma es la hipersensibilizacidn ante
una substancia inocua, que lleva a la anafilaxia y de
termina los cuadros clinicos, conocidos generalmente
en el ser humano éomo alergias; la inmunidad contra -~
células del propio cuerpo forma otra variedad que ori
ginan enfermedades conocidas como padecimientos de au-
‘toinmunidad; por Gltimo los anbigenos de histocompas
tibilidad o de transplante, originan otra clase de in
manidad que provoca el rechazo de tejidos o de Srga-—

nos injertados; o transplantados de un ser a otro.

La concepcién y la gestacién son otro fefiomeno de

22) Herndn San Martin. Salud v Enfermedad. Ed. La Prensa Médi-
ca Mexicana. 4a. ed. M&xico, 1984, p. 273.
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inmunidad de extraordinario interés y de gran valor. El
conocimiento de todas estas variantes de la inmunidaqd,

(23)

han dado orfigen 2 la especialidad de Inmunolocia.

2.2.5.2. Inmunidad Heredada.

La inmunidad heredada, mediante la cual el ser hu
haho,ren su constante evolucidn biolSgica, se ha hecho
résisteﬂte a muchos microorganismos que son patdgenos
para ;tras especies animales, ee dice que existe cierta

inmunidad racizl.

Lo més importante de la inmunidad heredada es el
desarrollo temprano y sﬁficiente del sistema fagocita-
rio en el reticulo endoteleal, la inmunidad natural (pa
siva), es aquélla gque la madre pasa a través de la pla-~

;centa y por el calostro los anticuerpos a su hijo. Es
ta inmunidad es inespecifica su duracifn se prolonga --—
hasta los dos meses de edad, tiempo en que se encuentra
en perfecto estado de maduracién funcional el sistema -

inmunoldgico en el nuevo ser.

23) claude Vvillie A. op. cit. p. 314



2.2.5.3.

32.

Inmunidad Adguirida.

L2 inmunidad adquirida se inicia cuando la in
vaéién de gérmenes patfgenos penetran por las cavida
des naturales del recién nacido, desencadenando la fa
gﬁcitosis contra esos microorganismos, mediante célu-
las embrionarias gque emigran al timo y/o0 a la bolsa
para su maduracién, se convierten mis tarde en "lin-

focitos T, v B".

_ Los linfocitos T, © del timo, son los fundamen
tales encargados de la inmunidad celular, los linfoci
tos B, © de la bolsa son los encargados de la produc-—
cién de anticuerpos especificos circulantes, o sea de
la inmunidad humoral, las células B, tienen mayor den

sidad que las células T.

Las células madres de médula Ssea, siguen su -
camino por la sangre pasando al timo o bien a los sis
temas linfoides bursales asociados con el tubo diges-—
tivo, amigdalas, apéndice y algunos grupos de células
linfoides en la pared del intestino. Los linfocitos
T, son células gque viven mucho tiempo y que, en pre-—
sencia de antigenos, 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 linf&ticos. Lo; linfocitos B,
al antrar en contacto con un antigeno, se transforma en célu
las plasmi&ticas que producen inmunoglubulinas, originando la

(24)
inmunidad humoral.

Se tienen identificadas cinco inmunoglobulinas cada

una con formas especificas para establecer la resistencia.

- Inmunoglobulina M (IgM), capaz de provocar la deg
truccién bacteriana en presencia del complemento

en el suero.

- Inmunoglobulina G (IgG), al infiltrarse entre los
espacios intercelulares, produce la neutralizacién

de las toxinas bacterianas.

- Inmunoglobulina A (IgA), sus anticuerpos se origi
nan en el tejido linfiatico, conectado con las mu-
cosas impide la degradacidén enzimitica, determinan
do la resistencia contra miltiples infecciones, -—

principalmente del conducto gastrointestinal.

24) Claude Ville A. op. cit. p. 315
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- Inmunoglobina E (IgE)., responde al desencadena--
miento de reacciones alérgicas.
- Inmunoglobulina D (IgD), cuyos anticuerpos no es-—

tan bien identificados.

Todas la inmunoglobulinas determinan la inmunidad
adquirida serica o plasmitica, que actGa por mecanismos
diferentes a la celular, dependiendo del tamafio y de ~-~-—
las caracterfisticas del antigeno, en el laboratorio se
pone de manifiesto los anticuexrpos si es particulado -
por reaccién de aglutinacién, si es soluble por reac-—--

cibébn de precipitaciénszs)

2.2.5.4. Clasificacién de la inmunidad.
La inmuanidad adguirida puede ser: natural o inducida.

La inmunidad adquirida en forma natural, se esta
blece cuando el ser humano sufre una enfermedad trans-
misible como el sarampién, tosferina, el organismo hu-
mano elabora los anticuerpos especificos en contra de

un gérmen patSgeno, 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 vacunacidén, recibe el organismo prepara-
ciones inmunogénicas que son intencionalmente introducidas con
el propSsito de estimular la inmunogénesis para protegerlo con

tra un inmunogeno (antigeno) 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 organismoc los anticuerpos elabo
rados, dicha preparacifn se llama suero hiperinmune, esta in-

munidad es temporal.

La inmunizacién es el métode por el cual se puede lo--
grar mayor proteccién en contra de las enfermedades transmisi
bles, estimulando la. inmunogénesis en cada individuo a quienes
se les ministra, cuando se hace en forma oportuna y adecuada,
giguiendo los esquemas de vacunaciones especificas para cada
regién, segin el panorama epidemiolSgico gue dicha enfermedad

egtablezca en cada 1ugar526’

La proteccidén en contra de las enfermedades transmisi

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

tancia en la proteccién especifica y hay tres formas de que ~—

26) claude ville A. op. cit. p. 316



ocurra a nivel de prevencidn primaria:

—-Inmunizacién a los grupos m8s expuestos al riesgo.
-.Ataque a los vectores y reservorios.

~ Diagn6stico oportuno y tratamiento adecuado de los -

(27)

casos detectados.

Epidemiologia.

La epidemiologia aporta un marco metodolégico fun
damental para el desarrollo de la medicina preventiva,
igual de importante gue el modelo para el anslisis de

la enfermedad, denominado historia natural de la enfer

. madad, proporciona bzses para interpretar a la medicina

preventiva, como un componente, inseparable, esencial -
de la atencién de la buena atencién m&dica y la exten-

8ién natural a la Salud PGblijica.

AGnque histSricamente, la epidemiologia nacié aso
ciado al estudio de las enfermedades que afectaban masi
vamente a la poblacién, constituyendo verdaderos azotes
denominados epidemias y gue hasta afios relativamente re

28)
cientes constituian pavorosas amenazas para la salud.

27) Herné&n San Martin. op. cit. p. 274

28) NapolebSn Gonzdlez Saldaila. _op. cit. p. 30
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- La epidemiologfia estudia la salud como fenSmeno de
grupo.

- La epidemiologia describe patrones de salud y enfer
medad, da origen a la epidemiologfa descriptiva, e
induce al prediagnéstico de la salud de una comuni-
dad.

- Al analizar y describir problemas y variables da lu
gar a la epidemiologfa analfitica obteniéndose asi el
Qiagnéstico 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 grupos: es decir, se realiza epidemiol&gia experi

mental.

Por lo anterior destacamos tres tipos de fases dentro de

la epidemiologia:

-~ Epidemiologia descriptiva.
- Egidemiologia analitica

29
-~ Epidemiologia experimentaf. )

29) René Bustos Castro. Medicina Preventiva. Ed. Francisco Mén
dez Otero. la. ed. México, 1983. p. 100




2.2.6.1.

38.
Usos de la Epidemiologia.

Morris, desde 1955 habldé de siete usos especifi
cos de la epidemiologia, pero Leavell y cClark, =sta

relacién la extienden a trece usos.

- Estudia las variaciones temporales de la ocurrencia
y distribucién de las enfermedades.

- Hacer un diagn&stico comunitario de la presencia,
naturaleza y distribucién de la salud y enfermedad.

- Ayuda en la investigacién de las causas de saluq D'
enfermedad.

- Estimar los riesgos y oportunidades individuales.

- Ayuda a completar la descripcién clfnica de.las en

fermedades.

- Ayuda a clasificar sindromes clfinicos.

-~ Regolver problemas en la administracién de salud.

- Determinar, los detalles, la importancia y las in-
teracciones de todos los factores del agente, huésg -
ped y ambiente.

- Detectar por medio de la blGsgueda masiva estados
pfeclinicos, subclinicos e incipientes de enferme-
dades .

-~ Estpdiar actitudes sociales, conducta y problemas



39.

de educacién para la salud.

~ Mejorar la pr&ctica de la medicina

- Determinar necesidades y métodos para el control 'y’
prevencién de las enfermedades.

~ Investigar las epidemias para su control presenge f

(30)
su prevencién futura.

Estadisticas Vitales.

La estadistica se aplica en todos los campos del
saber humano, y cuando su aplicacién se restringe a los
fendmenos biclégicos, al conjunto de métodos estadisti-

cos ahi utilizadosg se le denomina Biocesgtadistica.

En el campo de la Salud PGblica, se hacen investi
gaciones y por lo tanto se usan estadisticas, sobre las
caracteristicas y los hibitos de ‘una localidad (documen-—
tai, observacional y descriptiva):; sobre el diagnSstico
y fuentes de infeccién de un padecimiento transmisible
(de casos), sobre la proporcién de personag enfermas, -
en un momento determinado, de cierto padecimiento en --

una localidad.

30) Napoletn Gonzé&lez Saldafa. op. cit. p. 39
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2.2.7.1. Concepto.

De acuerdo a la definicidén de las Naciones Uni-
das, las estadisticas vitales constituyen la informa-
cién recogida sistem&ticamente 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 nacidd. =~--
vivo, una defuncién fetal, un matrimonio, un divorcio,
una adopcidn, una legitimacién’de nacimiento, © una -

separacién legalfal)

Para que la recopilacién de los datos sea siste
mitica debe existir un formato gue las Naciones Unidas
llaman parte estadistica, v tiene las siguientes apli~

caciones,

La inscripcién del nacimiento en el registrb -
civil, proporciona al individuo la prueba legal de su
‘identidad y de su situacién civii: nombre, edad, nacio
nalidad, dependencia, legitimidad, etc., de los cuales

dependersin muchos derechos del individuo en su vida fu

31) césar Aburto Galvdn. Elementos de Bicestadistica. Ed.
Addison-Wesley Iberoamericana. la. ed. México, L986. p.183.
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tura.

Para fines administrativos, los registros de nacimien-=
tos constituyen la base de los programas de: materno-infantil,
de vacunacién, cuidados de nifios prematuros, asistencia de los
minusvilidos. Los registros de las defunciones se usan como
indicadores iniciales de la existencia de enfermedades infecciog
sas y epidémicas y de la necesidad de adoptar medidas urgentes
de contro. lLos registros de matrimonios se utilizan como prue-
ba de la constitucién de una familia o de un hogar, y por lo
tanto para poner en marcha los programas de proteccién a la -

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

La obtencién y el andlisis de las estadisticas de los
hechos vitales es esencial para la calificacién de los resul-
tados de algunos planes sociales y econémicos, como también lo
son las tendencias de los indicadores demégréficos, de nivel
de vida, tales como la esperanza de vida al nacer y la tasa -

de mortalidad infantil.

El interés intrinseco del andlisis demogréfico y 1la
utilidad de las conclusiones derivadas de dichos andlisis mar
cha a la par del interés y la utilidad de las estadisticas vi
tales, en la sanidad y en la investigacién médicé%z)

32) Ibidem. p. 185
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Mortalidad.

La planificacién, ejecucidén y evaluacién de los
programas de salud han qescansado fundamentalmente en
la informacién de la mortalidad, en funcién de su po-
sicifn en el proceso productivo, varian los riesgos -

de muerte, enfermedad e incapacidad.

Defuncidn es la desaparicidén permanente de to-
dos los signos vitaleas. Todos las defunciones .ocurri
das dentro de una localidad, deben ser certificadas -
mediante la elaboracién de un documento legal denomi-
nado certificado de defuncién, elaborado y firmado --—
peor un médico acreditado, con nGmero de cédula otorga
da por la Direccién Géneral de Profesiones, y con re

gistro del titulo en la Secretarfia de Salud.

Con el certificado de defuncién se levanta un
acta en la Delegacidn local del Registro Civil. Es -
fundamental que dicho documento sea llenado en forma
correcta y con absoluta veracidad, por el médico gque

comprobé la defuncién.

Hay cuatro puntos importantes en el certifi

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

y los datos del médico. Lo que hace Gtil y vdlido al documen
to es la exactitud que determina la causa de la muerte: causa
inmediata, causas originariag, estados morbosos concomitantes. .
La causa de la muerte es la enfermedad, anormalidad, traumatig

mo, accidente o intoxicacién que conduce al individuo directa

3)

o indirectamente a la muerte.

Los datos del m&dico que firma el ce:tifi¢ad§,¢§mbfe,“
son: nombre, direccifn, nGmero de registro delfﬁiﬁulﬁ'Qfdé?lé

cédula de profesiones.

Existe un modelo internacional gue con ligeras varian-
tes ha sido adoptado en la mayoria de los paises, agf como 1la

terminologia del diagnéstico de la muerte.

Los certificados, son clasificados, concentrados a la
Direccién General de Estadistica, para realizar las tasas de

mortalidad.

"Mortalidad es. el nGmero de muertes ocurridas dentro

2)

(3
de un espacio y un tiempo determinado".

33) Hern&n San Martin. op. cit. p. 273

34) césar Aburto Galvén. op. cit. p. 201



2.2.7.3. Morbilidad.

IAas estadisticas de morbilidad son las que se
refieren al resumen de informacifin sobre las enferme-—
dades que sufre una poblacidén dentro de un limite de

tiempo.

Lo ideal seria contar con un sistema de infox
macién en el que haga referencia a todas las enfermeda
des que puedan aonsiderarse de importancia en los nive
les locales o nacionales incluyendo las de relevancia

internaciocnal.
Los objetivos serfan los siguientes:

- Proveer el tratamiento de los casos consigna-
dos, orientando la ubicacién de camas hospi-—
talarias, consultorios para el diagnéstico y

tratamiento.

- Permitir la accifn administrativa local, ya
sea en términos de aislamiento, en casos in-
fecciosos o de fuentes de infeccién, de pro-

filaxis o de rehabilitacién.

- Digponer de la informacién gque permita el con_
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trol de epidemias. .y la obtencién de indices de morbili

dad.

—~ Obtener la informacién bésica que permita la investiga
cién epidemiolégica para precisar la historia natural

de la enfermedad infecciosafas)

Los sitios en los que se recolecta la informacidén para -
la realizacisn de las estadisticas de morbilidad, son muy di--
versos, en la mayoria de los casos es por solicitud de consul-
ta, cuando se solicitan exdmenes de salud para ingresar a ins-
tituciones educativas, a la industria, para obtener licencias
para 1la manipulacién de alimentos, para contraer matrimonio, -
etc. Los servicios donde se realizan los exéimenes, con fre-—
cuencia no dan la informacién con oportunidad, y por ello la

poca informacidén captada en consecuencia es muy deficiente.

Ciertas enfermedades han sido consideradas tan impor-
tantes para la salud PGblica, que se requiere su notificacién
de la aparicién a las autoridades sanitarias locales, como son
todas las enfermedades transmisibles, principalmente en época

de epidemia, excepto para seis enfermedades, cuya notificacidén

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

Internacional y song:

- C6lera

- Peste

«~ Fiebre racurrente
- Viruela

- Fiebre amarilla(36)

La notificacién de casos de enfermedades transmisibles
constituye el punto de partida para la realizacién de estu--
dios mis completos, comnmente denominados estudios epidemio-
16gicos, se obtiene informacién mds detallada en cuento al =
sexo, edad, drea geogrdfica donde se presenta y época-del afio
en que es mayor su incidencia,y poder establecer las tasas de
morbilidad que es Gltima instancia nos interesa conocer para

la implementacién de log programas de galud.
2.2.8., Salud Ambie tal.

Salud ambiental es crear y mantener condiciones eco

l6gicas que promuevan la salud y por lo tanto prevengan

36) René Bustos Castro. op. cit. p. 124
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lag @rnfermedades de urra localidad determinads para -
ello, es sumamente impo;tante estudiar la comunidad que se -
va a trahajar; este conocimiento incluye factores como: el -
abastecimiento de agua potable, la eliminacién de desechos,
la vivienda, la contaminacién del suelo, de la atmésfera, los

ruidos, etc.

Como resultado del desarrollo urbano, existe un alto -
grado Qe contaminacién y deterioro del ambiente que conlleva
un elevado costo econémico y social. Por esta razbén el Esta-
do ge orienta a la prevencién y control del deterioro de la -
calidad de la atmSsfera, el agua, el suelo y lus elementos que

afectan a la salud de la poblacién.

Co.ntaminacién 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.

contaminacidén de los suelos: destaca a la erosifn y
desertificacién, salinizacifn por lavado, uso de plagicidas,
pastiéidas, irrigacién con agua negras no tratadas, desechos

industrialea y basura.

Contaminacifin atmosférica, el 65% procede de vehicu
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los y el 35% de fuentes industriales; otros problemas son el
ruido de la ciudad incluyendo el trinsito, las tolvaneras; el
incremento en el uso de radiaciones ionizantes, y la quema de

desechos a cielo abeirto£37)

Contaminacién de alimentos, no se conoce a nivel nacio-
_nal la magnitud real de la contaminacién quimica y biolbégica-
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.

Contrdl sanitario: de productos, establecimientos, pG-

blicos, 6rganos, tejidos, y cadaveres en seres humanos,

Para tratar de solucionar dichos problemas se desarro-—

llan dos programas de accidn:

- sSalud ambiental y

-~ Saneamiento bisico.

Cuyos objetivos son los siguientes:
- vigilar y proteger la salud de la poblacién dé los

riesgos y dafios derivados del deterioro del medio-

37) Ibidem. p. 84



49.

ambiente, causados por el ser humano y poxr Ccir--
custancias especiales.
- Coadyuvar a proteger y vigilar la salud de la po-
blacién de los riesgos, dafios y enfermedades ori-
ginados por las deficiencias de los servicios de -~

38
saneamiento bésicof )

Las funciones para alcanzar los objetivos seguiran los
lineamientos que marca la Direccidn General de Desarrollo

urbano y Ecologia.
2.3. ENFERMERIA COMUNITARIA.
2.3.1. Evoluci6n histSrica.

La enfermeria de Salud Pfiblica en México, es el re
sultado de la lucha contra las epidemias, la igno-
_rancia y la insalubridad, su rol, ha corrido para-
lelo a la situacién politica, econémica y social
gque el pafis sufrfia con la Revoluci6n de 1910, des-
conociéndose muchos datos de ella por la desorgan.

zacidén que prevalecia entonces.

38) rbidem. p. 84
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Estructurado el Estado por la constituciédn de 1917, -
se reorganiza al Consejo de Salubridad, se crea el Departamen
to de Salud pPGblica, en la Seccifn de Higiene Infantil, se ——
planea utilizar enfermeras, con actividades_destinadas a la ——

atencién de la madre y el nifio.

La Enfermerfia de Salud PGblica, se inicia en la déca-
de los veintes, con lag epidemias de: tifo, wviruela y la 1u——.
cha cﬁntra la oftalmfia purulenta, su paso fué decisivo como -
gremio; participar en las campaﬂas sanitarias. Su adiestramien

to era responsabilidad de los mé&dicos jefes de las campaflas.

Sus primeras actividades solo fueron vacunar, amplian

dose a medida que su preparacién se lo permitié.

En 1925, fundada la Escuela de Salubridad, estable
cié los cursos de adiestramiento para el personal té&cnico, in-
cluyendo al de enfermerié?g)

En 1929, se organizé el Servicio de Enfermeras visi-

tadoras para los Centros de Higiene Infantil, su misién era:

impartir en los hogares las enseflanzas de la Higiene, especial

40) Margarita Navarroy Esperanza Sosa.EvoluciSn de la Enferme
ra de Salud PGblica en los (Gltimos Cincuenta afios. Trabajo
pregentado en el primer Congreso de Salud ptblica del 3 al
9 de Diciembre. M&xico, 1960. p. 1 :
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mente por lo que toca al cuidado de los nifios y de 1la mujér-

embarazada".

La exteniién de los servicios Sanitarios Federales
y a las zonas rurales, de la Direccién de Bienestar Social Ru-
ral, crearon la necesidad de contar con personal preparado --—

que se responsabilizara de las Jjefaturas de Enfermeria.

El Instituto Rockefeller, otorga las primeras becas
a tres enfermerag, para su adiestramiento en Enfermerfa Sani -
taria en los paises de Canadd y E.U.A. A su regreso se les
encargd la organizaciétn de la Oficina General de Enfermeria

en el Distrito Pederal (D.F.)

En 1949, la Escuela de Salud Pﬁblica establecié los
cursos postbidsicos de Enfermerfa Sanitaria c;n duracién de un
aflo escolar; todas las enfermeras con este curso ocuparon las
plazas de jefes de enfermeras y supervisoras en los niveles:
central, estatal, distrital y local. Se estableci6 la éupeg
visién de los servicios de enfermerfa vy sé determinan las ng

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

El auge de la iprictica de la enfermera de Salud pP@G-—
blica se produce en la d&cada de los cincuentasg, con la crea-

cién de los Centros der Salud, con toda la tecnologia sanita--
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ria. La creacién y organizaciSn de la Direccién GEneral de -
Enfermerfa son prueba evidente de la evoluci&n obtenida, sien
do la birectora la Cc. Enf. en S, P. Carmen G6mez Siegler y la

, 41
Subdirectora la C. Enf. en §.P. Margarita Navarro Salazars )

Se inicia en 1959, en la Escuela Nacional de Enfermeria
Yy Obgtetricia de la Universidad Nacional AutSnoma de México, -
la integracién de las asignaturas de Introduccién a la Salud
pdblica y Enfermeria Sanitaria en el pPlan de Estudibs de la ca

rrera de Enfermeria, para continuar después en otras escuelas.

Las enfermeras de salud bpGblica continGan preparindo-
se cada vez en mayor nGmero y eficiencia, en aspectos: adminis
trativos y docentes:; tienen la oportunidad derasistir a cursos
y congresos de la especialidad y en relacién con la salud, en
el pais y en el extranjero, y promover el desarrollo de las en

. (42)
fermeras qgeu trabajan bajo su responsabilidad.

En 1977, se establecer el Sector Salud, con base en la
Nueva Ley Orgé&nica de la Administracién pablica, se reorganiza
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, desapareciendo la Di-

reccién General de Enfermeria, hecho que trunca el desarxollo

41) Ibidem. p. 8

42Y cuaderno Técnico de Trabajo. op. cit. p. 10
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alcanzado en Enfermeria, al perder plazas a nivel de decisién.

Al instalarse =1 Programa Nacional de salud, cuyo pro
pésito fundamental fué elevar el nivel de salud de la poblacién
tratanto de aumentar la cobertura de los servicios de salud a
poblacién marginada, por medio de la regionalizacién y niveles
escalonados para la atencién de la salud, estableciendo como =~
estrategia bisica la atencién primaria, cuyas acciones son di-
rigidas al individuo y comunidad, perdiendo la enfermera de Sa
lud PGblica su proceso histSrico al guedar subordinada a un mo
delo de atencién médica, gque le cambia su denominacién a enfer
mera Comunitaria, responsabilizZandola en la promocién y restau-
racidn_y vigilancia de la salud, en el primer nivel de aten—-

42
-ciénf )

2.3.2. concepto de Enfermeria Comunitaria.

La definicién de la Enfermeria Comunitaria, depende del
marco de referencia en gque se opera el grupo definido.La
siguiente proposicifén es un concepto gque se adapta al -

momento actual de crisis por la cual atraviesa el pais.

42) cuaderno Técnico de Trabajo. op. cit. p. 10
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“ILa enfermerfia comunitaria, es una disciplina de ser-
vicio, cuyos prop6sitos es contribuir, en lo indivi-
dual, y como integrante del equipo interdisciplinario
de salud, a promover elAnivel funcional 6ptimo (NFO)
del cliente mediante la enseflanza y prestacifn de la
atencién"s43)

Esta definicién se inspira con la descripcifén clésica

que hace Winslow sobre la salud PGblica.

Independientemente del contenido especifico inherente
al cargo de la enfermera comunitaria, las actividades se diri-
gen a ayudar a los clientes a alcanzar su nivel funcional Spti
mo de salud, mediante la prevneicén primaria, gue trata de la
promocidn de la salud y de la proteccién especifica; en la --
prevencifn secundaria, que se encarga dea realizar el diagnésti
‘co precoz y la pronta intervencifn para reducir las incapacida

des y la rehabilitacién.

Utilizamos el término de cliente, no sélo para refe-
rirse al individuo, en sentido genérico se incluyve a una fami-
lia a una variedad de grupos y a la misma comunidad. El térmi

no supone gue los clientes no necesariamente tienen que estar

43) Kahteen Leahy W, Enfermerfa para la salud de la cComunidad.

Ed. La Prensa M&dica Mexicana. lra. ed. en espafiol. México
1980. p. 7
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enfermos, pero que si necegitan del servicio, para evitar el
riesgo de enfermar, o corregir alg6n factor que pudiera en-al

gin momento dado afectar la salud,

La Direccién General de salud PGblica en el D.F, en --—

1981, la define asi:

" En el conjunto de acciones de enfermeria gue estfn -
enfocados primordialmente, hacia los niveles de pro-
mocién, prevencién y curacién, de la comunidad, a tra

vés del médulo.

-~ con la responsabilidad de colaborar en investigaciones

epidemioclégicas.

En la consulta médica, orientando a la poblacién sobre

su tratamiento.

- Y la organizacién de grupos en la comunidad, logrando
responsabilizar a la propia cqmunidad del cuidado aer

la salug." (44

2.3.3. Pilosoffia de la Enfermeria.

La filosofia de la Enfermeria Comunitaria, como la de

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

44) sSecretaria de Salud. Manual de Técnica y Procedimientos -
de Enfermerfa en Sector. Direccién General de Salud PGbli

ca en el D.F. México, 1981. p 9




concepto del "valor del individuo®.
La prdctica de la enfermerfa ayuda a los indivi-

duos y a la familia a resolver sus necesidades de salud.

cada enfermera desarrolla su propia filosoffa, de
acuerdo a sus antecedentes familiares, experiencias y -

personalidad.

Una condicién bésiga es la formulacién de concep-~
tos y principios filos6ficos que fundamenten la orienta-
cién de las actividades de salud hacia la comunidad. De
acuerdo con estas bases filoséfices se debe contemplar

los siguientes objetivos y actividades:

- Desarrollar el juicio critico y la capacidad
de iniciativa entre las necesidades de salud
de la poblaciftn.

—~ Actuacién interdisciplinaria docencia-alumno.

- Incroporar a la ensefianza, experiencias de --
aprendizaje centradas en la comunidada, en las

que se ponga en prictica docencia-asistencia.
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- Y aprendiendo haciendo situaciones reales de pres-—

tacién de serv1c10(45)

Preparacidén de la Enfermera.

La enfermera comunitaria constituye el mayor po=
tencial al alcance del pais, su iniciativa la llevari
a la adopcién de modelos innovadores para la atencién
de la salud, y hacer realidad el derecho a la atencién
de la salud., Por ello surge la neéesidad de revisar -
los programas del Plan de Estudios de la carrera de En
fermerfia, para que el egresado puedé responder a las
necesidades de salud de la poblacién, y su perfir sea

acorde con el Plan Nacional de Salud.

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,
propone "que de acuerdo a la estructura politica, so--~
cial y econSmica del pafis, se requiere de la formacidn
de tres niveles de preparacifn para el personal de en-—

fermerfa®:

- Auxiliar de enfermeria

- Enfermera Nivel técnico

45) Organxzac16nMund1al de la Salud.- Oficina Sanitaria- Sani-
taria Panamericana. El papel de la Enfermera en la Atencidén.

Primaria a la salud. Publicacién Cientffica No. 348. Washing

ton,

D.C. 20037, 1977. p. 9
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- Licenciatura en Enfermerfia y Obstetricia.

Todas instituciones que contratan personal de en-
enfermeria se ven precisados a organizar y ejecutar pro
gramas de orientacién al puesto para el personal soli-
citante, y serd su responsabilidad preparar al personal

auxiliar.

I1.os egresados de la Escuela Nacicnal de Enfermeria
y Obstetricia, han pasado por un proceso de aprendizaje
gue los "prepara", para proporcionar cuidados de enfer-
meria para el segundo y tercer nivel, hecho que se fun-
damenta por el nGmero de horas préctica en las institu-

(46)

ciones hospitalarias.

La realidad es gue en el primer nivel de atencibn se ne
cesita mejorar la calidad de atencién gue se proporcio--
na, al individuo y su comunidad, En este nivel hay ng
cegsidad de recursos humanbs, no impocrra gue categoria
tengan, lo dnico gque se necesita es el deseo de querer
trabajar, y servir, se buscard@ la forma de organizar -
los diferentes niveles de enfermerifia en los Centros Co

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




munitarioas de salud.

2.3.5. Posicién de la Enfermera.

Las limitaciones del mercado de trabajo para enfex
merfa en el primer nivel de atencidn, acentGan el distan

ciamiento de enfermeria y la comunidad.,

Enfermeria necesita tener mejores incentivos econé
micos que satisfagan sus necesidades personales y socia-
les, con la inflacién los costos de vida se han elevado,
lo anterior impide a la enfermera actualizar sus conoci-
mientos cientificos en cursos post-bisicos, solamente lo
puede hacer mediante becas otorgadas poxr las institucio-

nes oficiales del sector salud.

Otro problema que surge en el primer nivel de aten
cién es, que enfermerfa perdid su modelo histérico forma
do por su trayectoria en la atencidén a la salud, por un
modelo médico gue surge por una politica de salud, donde
la enfermera se subordina a la toma de decisiones reali-
zadas por el médico, sin tomar en cuenta el criterio de
enfermeria que trabaja en la comunidad, sobre todo ante

la soluciSn de problemas.

59.
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2.3.6. E1l nuevo papel de la Enfermera en la Comunidad.

Las enfermeras estdn llamadas a disefiar nuevos
modelos en la prestacién de servicios a la comunidad,:
basados en la realidad de la crisis por lé que atravie
sa el pafs, repercutiendo en la escasez de recursos y
elementos humanos, aumentando los problemas sobre to-

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

una huella indeleble en la poblacién.

Ia enfermera en comunidad debe optimizar su hora
rio contratado, y porporcionar una mejor atencién, so-

bre todo én los siguientes problemas:

- FPorma de actuar individual y colectiva entre
el-siniestro.

- BEn el incremento y la transicifén demogr&fica.

- Ante las nuevas epidemias como el SIDA

- Formas de aumentar la cobertura a poblacién
marginada.

- La adecuacién de los servicios de salud ante la
crisis.

-~ Orientacién nutricional con nuevos nutrientes.

- Enseflanza de nuevas técnicas de germinacién y
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producciébn de alimentos.
-~ Fomentar la formacién de grupos para el intercambio de
ideas en relacifén al aspecto econSmico-social.

Son algunos de los aspectos que logrardn reivindicar

a la enfermerfa en México.
2.4. APRENDIZAJE.

El aprendizaje consiste en asimilar todas las exéerieg_‘
cias ocurridas en la vida y que de alguna manera producen
el cambio, lo importante del aprendizaje no consiste en -
tener experiencias, sino en vivirlas en tal forma que &s-—
tas puedan ser asimiladas e incorporadas a la vida, por -

esto se dice que aprender es cambiar.
2.4.1. concepto de aprendizaje.

El aprendizaje, es un procesco que se r'ealiza en el
interior del individuo,mediante el cual se obtienen
nuevos conocimientos,habilidades, o actitudes, a trxa
vés de experiencias (rividas que producen algfn can

bio en el modo de ser o de actuar.

El aprendizaje, da la oportunidad de crecer, de asi

milar la realidad y afin de transformarla, en tal for
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(47)

ma que se logre una existencia m&s plena y mds profunda.

Los cambios producidos en el individuo no son siem
pre positivos, hay experiencias que traen cambios negati

vogs en la conducta.

El1 hombre estd en posibilidad de aprender siempre
en todo lugar, puesto que la vida es una continua suce--

cién de experiencias que pueden ser significativas.
2.4.2. Teorfas 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
Siglo XX, y siguen ejerciendo una gran influencia en las

escuelas de la actualidad, son las teorfas de la:

- Familia mentalista:
- Disciplina mental tefgta
- pisciplina mental humanista

- Desenvolvimiento natural.

47) Guillermo Michel. Aprende a Aprender. Ed. Trillas, 9a. ed.
México, 1985, p. 18
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- La apercepc16n£48)

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

el aprendizaje consiste en disciplinar o adiestrar la mente.

"El @2senvolvimiento natural®”, es un procedim:iento en el

que los nifios desarrollan lo que la naturaleza le ha dado.

"La apercepcién®”, as un proceso en el cual nuevas ideas

gse asocian con las antiguas que ya constitufan la mente.

Las teorias del Siglo XX, pueden clasgificarse dentro
de dos familias: las teorfas de condicionamiento,estimulo res-
puesta (ER), de la familia canductista y las teorias cognosci-

tivistas de la familia de la Gestalt.

Familia Conductisgta:
- Asociacién E.R. = Conexionismo

- condicionamiento sin )
reforzamiento. = Conductismo

- Condicionamiento con ,
reforzamiento. (49) = Reforzamiento.
Para los teoficos conductistas o del condicionamiento,
el aprendizaje es un cambio conductual, se produce por medio -
de estimulos y respuestag, gue gse relacionan de acuerdo con -

48) Ibidem. p. 23

49) Ibidem. p. 26
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estimulos mecénicos. Los estimulos son agentes ambientales -
que actGan sobre uf organismo, para que respondan ¢ emitan una
respuesta de un tipo dado, las respuestas o efectos son las

reacciones fisicas de un organismo ante la estimulacién intex

na O externa.

Familia del campo de la Gestalt
- Introspeccién Psicol6gica de la Gestalt

- Insight de metas canfiguracionalismo.

campo cognoscitiva = Psicologfa del campo o

Relativismo Positivo.

Para los "teSricos del campo de la Gestalt”, el apren-—
dizaje és un proceso 0 modificacién de insight, perspectivas o
patrones de pensamiento. Al pensar en. los procesos de aprendi
zaje de los alumnos, dichos te6ricos prefieren los t&xrminos de
persona a organismo, ambiente psicolSgico a medio fisico o bio
l18gico, e interaccién a accién o reaccidn, tienen la conviccién
de que los conceptos de que persona, ambiente psicolSgico e in
teraccién, le permitan a un maestro ver inmediatamente a una -
persona, su ambiente, y su interaccién con el medio:; &ste es

(50)

el significado de la palabra campo.

50) Ibidem. p. 27



Para resumir la diferencia entre las dos familias sobre
el aprendizaje diremos, en consecuencia para un maestro condug
tista querrd modificar las conductas de sus alumnos, un pxofe
Qor del campo de la Gestalt, ayudard a sus discipulos a cambiaxr

el modo en gue comprendieron diversos problemas.

2.4.3. Principios del Aprendizaje.

El progreso cientifico se debié a la sigtematizacién del
pensamieﬁto, como sucede en el drea de la fisgica con la
téoria de la relatividas. Sin embargo, la mayorfia de -
los cientificos recnnocen también un diferente nivel de
principio, lo ¢gue se denomina "“principio de trabajo", -
debido a su aplicabilidéd inmediata en la pr&ctica. La
condicién primordial gque debe satisfacer un principio de
trabajo es gue no sea incompatible con los principales
sistemas a los que se adhiere guienesa los practican: -
sin embargo, pueden ser igualmente consistentes con va-

rios sistemas en competencia.

Ios nombres de los piincipios de trabajo fueron to
mados por el material analizado en el Centro de pid&cti

ca de la U.M,A_M.



66,

si congideramos al aprendizaje como un proceso gue
obviamente debe seguir una secuencia, agruparemos a los prin
cipios del aprendizaje =n tres grupos segfin la etapa en gque
se tomaron en cuénta; nos referimos al aprendizaje intensivo

(51)
¥ sistemStico gue se promueve en las instituciones escolares.

En la fase preparatoria rigen principios de:
-~ Realidad

- Satisfaccién

-~ Preparacién

- Finalidad

En la fage de realizacidn principios de:

- Adecuacién

clima propicio
%~ Objetividad

~ Bjercicio activo.

Durante todo el proceso:

~- Principios de verificacién.

Realidad:
El aprendizaje, debe partir de la realidad del -

51) Ibidem.- p.- 326



67.

alumno, del grupo y la comunidad, utilizando fuentes de inte-

fes,

Satisfaceidn:

La persona desea repetir experiencias satisfactorias
al aprendizaje debe planearse de acuerdo a esas necesida-

des e intereses.

vPreparacién:

Todo nuevo aprendizaje debe basarse, en los aprendi
zajes previos y en los posteriores, para darle una secuen

cia y un valor en el aprendizaje del individuo.

‘FPinalidad:

El alumnn debe conocer el alcance de los objetivos
de aprendizaje qQue se pretenden alcanzar, ceolabora en su

elaboracién; llega al é&xito porgue no desperdicie esfuerxr

ZO0s.

Adecuacitn:

El aprendizaje tratard de ser adaptado a las necesi

dades de cadé alumno 'y a sus circunstancias.

clima propicio:

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

llarse, en un ambiente fisico adecuado.
Objetividad:

El aprendizaje se logra a medida que aumentan las expe-
riencias multisensoriales, hacer objetivo el parendizaje, es .

propiciar esas. experiencias, para facilitar la comprensidn.

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 comprensié, y la asimiliacifn son
diferenteg niveles de profundizacién del aprendizaje, para --

llegar a la asimilacién, establecer las pautas indispensables.

Verificacién:
Todo logro en el aprendizaje necesita ser confrontado
con los objetivos propuestos, la verificacién estimula al alum’

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

52) Ma. Guédalupe Moreno Bayado. Didictica Fundamental y Préc
tica, Ed. Progreso. 2a. ed., México, 1983. p. 25
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del alumno que lo hizo equivocado.

El aprendizaje se ajusta a varios de los principios de

3)

: . . (5
trabajo antes mencionados.

2.4.4. Aprendizaje y Enseflanza.

Tradicionalmente, ensefilar era esencialmente un proceso
de transmisién (accién de darx), y'épzender un proceso de recep
cién {aceibn de recibir), que se daba normalmente entre dos su-—

jetos: el mastro (trasmisor), y el alumno (receptor).

Reflexionemos primero ccémo manifiesta una persona que
ha aprendido algo?, esencialmente cuando proyecta que se ha rea
lizado en ella un cambio, © bien sea: la adquisici6n de una --

destreza, una actitud nueva, la adgquisicibén de un conocimiento.

Los cambios que manifiesta gue ha habido aprendizaje no
ocurrieron por si solos; se debe a la presencia de agentes di-
vergos: un instructor, la observacién directa, un consejo, un

deseo de superacidn, la lectura de un libro, etc.

53) zbidem. p. 26
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El cambio se realiza en el interior del individuo y s6lo
con la aceptacién de éste, aunque no en todos los casos son cong

cientes de que se estd enfectuando un cambio interno.

Promover a la persona en la adquisicién de conocimientos
hébitos, actitudes, habilidades y destrezas traerd como conse--

cuencia la verdadera formacién integral.

Engefiar no es un proceso de dar sino de promover. Apren
der no es un proceso de recibir, sino de transformar la conduc-

ta.(54)

2.4.5. La Trangferencia del aprendizaje.

Se ha explicado la transferencia del aprendizaje como
el hecho de aplicar lo adquirido: conocimientos, hébitos
habilidades, capacidades, etc. , para el dominio de otro

problema de aprendizaje.

También se le ha definido como "la aplicacién de expe

(55)
riencias previag a nuevas =situaciones".

LA importancia de transferir lo aprendido como un -

medio para resolver problemas nuevos, se capta si nos --—

54) Ibidem. .p. 15

55) Tomds Villareal Cangeco. Diddctica General. Ed. Secretaria
de Educacién PGblica. Instituto Federal de Capacitacién del
Magigterio. Libro No. 49 México, 1986, p. 53.
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concepto que de ella se tiene, ha influfdo en la elaboracién
de programas y en la aplicacién de métodos y procedimientos

did&cticos.

La importancia de la transferencia, se capta en el -
concepto que de ella se tiene, ha influfdo en la elaboracifén
de programas y en la aplicacién de métodos y procedimientos.

diddcticos.

La transferencia del aprendizaje da a lo aprendido -
funcionalidad, lo extiende, lo transporta, lo hace-aplicable,
a nuevas situaciones que tanto se multiplican en la vida esco

6)

lar’y extraescolar del educando.

El valor de lo aprendido, de la medida en gue se ha
va logrado su posibilidad de transferencia, Lé habilidad pa~-
ra trangfexir lo aprendido no se forma tan exponténeamente co

mo pudiéramos decirlo, también se debe fomentar.

2.4.6. Evaluacién del Aprendizaje.

En los medios educativos hay concenso respecto a -
que la evaluacién, mds que un tema es un problema; todo profe
sor al analizar el tema de la evaluacién, es puntualizar con

_toda precisidn, no los instrumentos o técnicas para llevarlo

56) Ibidem. p. 54
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a cabo, sinc del concepto de aprendizaje de que se parte, ——

(57)
tanto de su fundamentacién como de su ingtrumentacién.

Todo aprendizaje consiste en una gserie de acciones
orientadas a determinadas metas , estas acciones o conductos
son todas reacciones del ser humano ante estimulos externos e

internos en su permanente adaptacién al medio.

Otro concepto impertante para explicar la evaluaci6n
es la conducta. Blegerxr dice: "Que la conducta del ger humano
es giempre molar, es decir, total con la gue el individuo se
expresa en todo momento com un todo integrado. En estas cir
cunstancias, debemos ser conscientes de que no es posible cap
tar una manifestacifn de aprendizaje, dada la complejidad de
este proceso mental, es un hecho que el aprendizaje se objeti
visa y se convierte en el iarea del mundo externo, esta mani-

fegtacién no agota el fendémenco.

En este contexto, el profesor antes de sgeleccionar
el método ¥ la técnica para cualquier aceifn evaluatoria, nece
sita cuestionarse sobre la naturaleza del objeto de estudio de

la evaluacifn: el aprendizaje como proceso, concibe al alumno

s7) Margafiﬁa Panza. et al. Operatividad de la Did&ctica. 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 evaluacién constituye un proceso, amplio, complejo
y profundo, gue 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 demfs. La acre
ditaci6n se refﬁere a aspectos mids concretos relacionados con
ciertos éprendizajes imporfantes 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 evaluaci6n y a la acreditacién como -
dos procesos paralelos, aungue con diferente complejidad e in-

(59)
dependientes, que tienen lugar en una experiencia grupal.

2.4.7. Evaluacifn de la Ensefianza-Aprendizaje.

La docencia como actividad sistemdtica y como obje-
to de investigacién, debe ser evaluada con fines de ex
plicacién, comprensién y retroalimentacién permanen-

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

58) Ibidem. p. 106
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tica pedagégica y @ los efectos de la formacibn de los partici-

pantes para su insercifbn en el mercado laboral.

Concebir a la evaluacibén como proceso, es neqeéafiéiSeﬁg
lar algunos lineamientos metodolégicos y pensar en los instrumen
tos seleccionados, para la evaluacién deben ser sistem&ticos, -

flexibles y dindmicos.

Es indispensable que desde la primera sesién de trabajo
se realice con todo el rigor metodolégico, un andlisis de expec
tativas de los principiantes en el curso con respecto al evento
en cuestibn, de tal manera que permita diagnosticar intereseé,
inquietudes y aspiraciones personales y profesionales y confron.
tar e intercambiar experiencias de su quehacer docente y/o pric
tica educativa que coadyuve a la conformacién de un marco de re
ferencia hasta cierto punto compartido que propicie el aborda-

59
je de las tareas y el logro de los objetivos del cursé. !

Es decir, se pdnen 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) rbidem. p. 1ll4



- Institucional, se refiere a horario, nmero y dura- -
cién de las segiones, asistencias, criterios de a-
creditacidén.

- Grupal, discusién del programa, explicacién de ta;é
reasg, metodologf{a de trabajo, responsabil;dades:de -
los participantes y del coordinador, criterios y mo-

mentos de evaluacién.

Bajo estas condiciones la evaluacién se plantea como
una revisiétn constante del proceso grupal, con la flexibili-
dad que se estime pertinente. Al finalizar de cada sesifén -
se revisard lo mas significante de la vivencia y analizar los
problemas surgidos que pudieran entorpecer la dindmica del -
grupo en el trabajo y el aprendizaje. cCada determinado nfime-
ro de sesiones se puede seguir con la misma t&Snica, obviamen-—

te dependerd de lag necesidades del grupo.

Al término del curso. Como etapa de culminacién, -
se recomienda realizar a manera de recapitulacién una sesgién
de evaluaci6n grupal, como un balance hisgt6rico del aconte—-

cer mis significativo que vivié el curso.

Estas sesiones de evaluacién grupal, tanto las parcia

les como las finales, involucran a los participantes como el

coordinador.

75.
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La evaluacifn, a manera de sintesis final, se realizars

en dos lineas de an&lisiss

-~ Lo relacionado con el proceso grupal: para gque se au-
toanalicen y autocritiquen ¥ el desempefio en el traba
jo grupal y como observS el participante el trabajo -

de los demds.

-~ El coordinador: sefiala como percibidé al grupo y a cada

uno de ellos y como se percibié asi mismmo dentro de -

(60)
dicho procesoc.

60) Tbidem. pdl5 = | °



3.— METODOIOGIA.

3.1. BIPOTESIS.

7.

3.1.1. HipSAtesis General.

Hl : La necesidad de aprendizaje de Enfermeria Comuni

taria y la necesidad de una gufa de aprendizaje

de Enfermerfia Comunitaria, de los alumnos de 1la

carrera de Enfermeria de la Escuela Nacional de

Enfermeria y Obstetricia en la asignatura de In

troducecién a la Ssalud pGblica, se solucionarfa

con la elaboracifn de un Manual de Enfermeria -~

Comunitaria.

3.1.2. HipStesis de Trabajo.

Hy :. A mayor necesidad de aprendizaje de enfermeria

- comunitaria,

de los alumnos de la carrera de en

fermerfia de la Escuela Nacional de Enfermerfia y

Obstetricia en la asignatura de Introduccién a

la

salud P(iblica,

aprendizaje de

existe ninguna

aprendizaje de

mayor necesidad de una guia

enfermerfia Comunitaria.

relacién entre la necesidad -

Enfermeria Comunitaria de los
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alumnos en la asignatura de Introduccién a la sdlud
pablica de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obste
tricia y las prédcticas de enfermeria comunitaria rég

lizadas.
3.2. VARIABLES

3.2.1. Independiente. A'ﬂ;'5* f‘ﬁ.a.

Necesidad de aprendizaje en énferﬁérié”comuﬁitaria.

Indicadores:

- Asistir a la préctica de Enfermerfa Comunitaria.
- Manifegtar sus dudas.

- Preparar el material indicado.

- Realizar las observaciones.

- Puntualidad en la prédctica

- Eiabcracién del informe diario.

- Participar con el equipo.

- Realizacién de procedimientos en la comunidad.
- Identificarse con la comunidad.

- Logro de objetivos de la préictica.

- Aceptacién de la comunidad.

- Actitud de participacifn con el grupo .



Dependientes.

Necesidad de una gufa de aprendizaje de enfermerfa co-

munitaria (Manual de Enfermeria comuhitaria).

Indicadores:

- Inseguridad en el manejo de las técnicas.

- Miedo de atender a la comunidad.

- pudas en el manejo de técnicas

- Bxpresién en el lenguaje té&cnico

~ Manejo bibliogrdfico inmediato.

- consulta grdfica inmediata

- Dificultad de abordar a la comunidad.

- Pasividad en la participacidn grupal

- Ausentismo del alumno

- Torpeza en el trabajo ) ) W,_i';
- Dificultad en la redaccidn del informe <f£inal.

- Dificultad de lograr los objetivos de la préctica. .-
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3.2.3. MODELO DE RELACION CAUSAL.

INDEPFEND. ' DEPEND.

NECESIDAD DE APRENDI- NECESIDAD DE UNA GUIA
ZAJE EN ENFERMERIA - (+), ~. DE APRENDIZAJE DE EN-
COMUNITARIA. R FERMERIA COMUNITARIA.

+)

AV

ELABORACION DE UN -
MANUAL DE ENFERMERIA
COMUNITARIA.

ik s an im

3.3. TIPO Y DISERO.
3.3.1. Tipo de investigacién.

El tipo de investigacién se considera empirica por

que parte de un Marco Tedrico de referencia que apo
|

ya las hipStesis y se ba§a en datos recabados a --
‘través de la aplicacién ?e cuestionarios y la ob-

vacién directa. Ademéis ;s causal porgue utiliza -
la relacién causa-efecto%de dos variables, una in-

. |
dependiente y otra depenﬂiente.



3.3.2.

al.

Se utiliza el mé&todo analitico porgue descompone el to-
do en las partes que lo integran para explicar las cau-

sasg del fendSmeno.

Se considera que &sta investigacién estid relacionada -
con el proceso enseflanza-aprendizaje, porgue existe ne-
cegidad de que los alumhos aprendan mejor la materia -

de enfermeria Comunitaria.

Las hipStesis son de relacidén y se tkata de un problaema

multivariable.
Disefio

Para la recopilacién del marco tebdrico, ge utilizaron -
los fundamentos teSrico-metodoldgicos de las investiga-
ciones relacicnadas en torno al problema y lag varia--

bles.

Para racolectar los datos, se utilizaron como instrumen-
tos la aplicacién de cuestionarios y la observacién y pa

ra al recuento de datos, lag tarjetas simples.

Para desarrollar la investigacidén se utilizaron los alum
nos de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia -

que cursan la aaignatura de Salud pGblica.
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE OBSERVACION UTILIZADOS.

Observacién: la observaci6n Qirecta permitié detegc
tar el fendSmeno . estudiado y tambié&n apoyar el estable

cimiento de las hipStesis.

Cuestionarios: se disefiaron pPor una pregunta para -

cada indicador de la variable, con respuesta cerrada.

Fichas de trabajo: para realizarA el acopio de los -
contenidos encontrados en las fuentes .bibliogréficas. se
utilizadon las fichas de trabajo. En ellas se tienen con
centrados los planteamientos y razonamientos emitidos por

los autores consultados para cada una de las variables.
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4 .- INSTRUMENTACION ESTADISTICA.

4.1. UNIVERSO, PUBLACION Y MUESTRA.

El universo de trabajo ests constituiéo por todos -
los alumnos de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obste-
tricia, que hacen un total de 2041, la poblacién en estu-
dio estsd integrada por los alumnos de nivel Licenciatura
vy nivel técnico son 551, Se tom6 una_muestra representati
va de 90 alumnos de dos grupocs de Licenciatqra y dos de -
nivel técnico, que cursaron la asignatura de Introduccién

a la salud Piblica.

La muestra determina estudiar dos grupos de la po-
blacién la cual se eligi6 por muestreo aleatorioc simple -

sin reemplazo.
4.2. METODOS TECNICAS E INSTRUMEN'IPS DE RECOLECCION.

El método empleado para la recoleccién de los datos
es la encuesta, mediante cuestionarios estructurados, se
diéeﬁd el instrumento utilizado y la té&cnica de recopila
cibén de la informacién.Ase llevé a cabo a través de la -

aplicacifén de dichos cuestionarios:
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PROCESAMIENTO DE DATOS.

4.3.1. Clasificacifn y Recuento,

Para la clasificacifn de los datos se utilizé el --
mé&todo de tarjetas simples, se asigné un c6digo para cada
respuesta, ‘una vez obtenida la informacibén, se procedié -~
a efectuar tas operaciones de codificacién-y recuento-de

los datos.

4.3.2. Presentacién y Tabulacién Gréfica.

Para la presentacién de la informacién obtenida se
utilizaron cuadros estddisticos y gréficas de barras sim-

ples. y sectoriales que a continuacidn se presentan.
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CUADRO No. 1

ALUMNOS QUE FALTARON A LA PRACTICA COMUNITAROA

1987
OPCIONES F.0.
MAYORIA DE LAS VECES 1
RARAS VECES SR
NUNCA T e

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
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ALUMNOS QUE

1.1%

VECES

ATSTCTIXCCCROCTTINSSY
MAYORIA DE LAS

GRAFICA No, 1

FALTARON A LA PRACTICA COMUNITARIA

1987

VECES

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

DESCRIPCION:

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

86,
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CUADRO No, 2

ALUMNOS QUE LLEGARON CON PUNTUALIDAD A LA PRACTICA .. 7

1987
OPCIONES
" MAYORIA DE LAS VECES
RARAS VECES
NUNCA 10 B LS
TOTAL 90 100.0"

FUENTE .: LA MISMA DEL CUADRO No. ‘1
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CUADRO * No, 3

ALUMNOS QUE PREGUNTARON AL MAESTRO SUS DUDAS

1987

OPCIONES .

MAYORIA DE LAS VECES
RARAS VECES

NUNCA

TOTAL

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



DUDAS

ALUMNOS QUE PREGUNTARON AL MAESTRO SUS

0.
DE LOS ALUMNOS PREGUNTO AL MAESTRO SUS DUDAS.

__________

mm
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CUADRO No, &

ALUMNOS QUE REALIZARON SUS OBSERVACIONES EN LA COMUNIDAD

1987

OPCIONES F.0. z
MAYORIA DE LAS VECES 78 o ge.T.
RARAS VECES 9 _ ' 10.0 .
NUNCA 3 3.3
TOTAL 90 ' _100.00
FUENTRE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

gl.
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CUADRO No,

ALUMNOS QUE CUMPLIERON CON EL MATERIAL PARA LA PRACTICA

1987

5

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS VECES 3
NUNCA 5. 5.6.
TOTAL 50 100.0-
FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No, 6

ALUMNOS QUE SUPIERON RTEDACTAR EL INFORME DIARIO

1987

“ OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS VECES

NUNCA

TOTAL R 90’ , 100.0%

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No. 1



GRAFICA No.

IERON REDACTAR EL INFORME DIARIO

ALUMNOS QUE SUP

L

__________
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LOS ALUMNOS ESTUVIERON

D DE REDACTAR EL INFORME DIARIO.

SE PUEDE OBSERVAR EL 81.1%Z DE

g &
Eu
8=



97..

CUADRO No. 7

PARTICIPACION DE LOS ALUMNOS EN LA REALIZACION DEL TRABAJO GRUPAL: . -

1987

.. OPCIONES..

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS . VECES

NUNCA s s

CToTAL L % © o 100.00

FUENTE LA MISMA DEL CUADRO No, 1
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CUADRO No, 8

ALUMNOS QUE REALIZARON PROCEDIMIENTOS EN LA COMUNIIDADv

1987

OPCIONES

MAYORTA DE LAS VECES

RARAS VECES

NUNCA

TOTAL 90 ©7 100.0

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No.9

ALUMNOS ‘QUE FUERON ACEPTADOS POR LA COMUNIDAD AL REALIZAR LA PRACTICA

1987

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS VECES

NUNCA

FUENTE: LA MISMA DEL GUADRO No. 1



E FUERON ACEPTADOS POR LA COMUNIDAD AL REALIZAR SU

0000000
9999999

A
o)

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

ACEPTO AL 87.8% DE

ACTICA.

DESCRIPCION: LA COMUNIDAD
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CUADRO No. 10

ALUMNOS QUE SE IDENTIFICARON CON LA COMUNIDAD AL REALIZAR LA PRACTICA

1987
OPCIONES - F.0. z
MAYORIA DE LAS VECES ~ 80 '88.9
RARAS VECES
NUNCA
TOTAL e

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



100
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10

ALUMNOS QUE SE

80.1%

xv

GRAFICA No. 10

IDENTIFICARON CON LA COMUNIDAD. AL-REALIZAR SU°
PRACTICA : LU

1987

14,47

MAYORIA DE LAS
VECES

RARAS NUNCA

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

DESCRIPCION: EL 80.1%Z DE LOS ALUMNOS SE IDENTIFICO CON LA COMUNIDAD AL

RE ALIZAR

SUS PRACTICAS DE CAMPO.

104.
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CUADRCO NO, 11
)

ALUMNOS QUE LOGRARON LOS OBJETIVOS DE LA PRACTICA COMUNITARIA

1987°
OPCIONES . . F.0.
MAYORIA DE LAS VECES ‘ R !
RARAS VECES 10
NUNCA _ 9 i

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO Ne. 1



ALUMNOS QUE LOGRARON LOS OBJETIVOS DE LA'PRACTICA .
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LA PRACTICA

Mm11.
g8 -

DE LOS ALUMNOS ESTUVO EN POSIBILIDADES DE LOGRAR

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No
: EL 78.9%
LOS OBJETIVOS DE

DESCRIPCION



CUADRO No. 12

ALUMNOS QUE PARTICIPARON ACTIVAMENTE CON EL’GRUPO:

1937

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS VECES 18 .

NUNCA

FUENTE LA 'MISMA DEL CUADRO No. 1 :

107.
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GRAFICA Ro. 12

ALUMNOS QUE PARTICIPARON ACTIVAMENTE CON EL  GRUPO

1987 ) K

90
80_|

70_|

60_1

40~

30

o

10—

202

2.22

MAYORIA DE LAS RARAS NUNCA
VECES VECES

FUENTE: LA MISMA DEL CUADR 0 No, 1

DESCRIPCION: EL 77.8% DE LOS ALUMNOS PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL TRABAJO
GRUPAL DURANTE LA PRACTICA COMUNITARIA.
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'CUADRO * No- 13

ALUMNOS QUE DESARROLLARON TECNICAS EN LA COMUNIDAD

1987

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES

RARAS. VECES

NUNCA

TOTAL

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1
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13

GRAFICA No.

wuunw
2 &
a8
83
mm
R
23
w\uR;
88
[ -V
4d
(]

28
B8
8§99



111.

CUADRO No, 14

ALUMNOS QUE SUPIERON ORIENTAR A LA COMUNIDAD EN SU PRACTICA

1987

OPCIONES

MAYORTA DE LAS VECES
RARAS VECES

NUNCA

TOTAL

FUENTE: . LA MISMA DEL . CUADRO No. ‘1
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14

GRAFICA No.

ALUMNOS QUE SUPIERON ORIENTAR A LA COMUNIDAD EN Sy PRACTICA

1987

. seescsvendd

.:o..oooono.Mr

.uuhuuu.o sesssessadse
.

s  s0eeseve b

XTI LX)
..ooo.o [

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

412 DE LOS AL

UMNOS

INDICA QUE 74

ESTA GRAFICA

DESCRIPCION

ILIDADES DE ORIENTAR A La

ESTUVO EN POSIB
COMUNIDAD.

EL20Z ‘DE LOS ALUMNOS RARAS VECES,Y EL 5.65 NUNCA

LO LOGRARON
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CUADRO No, 15

ALUMNOS QUE MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO EN LA COMUNIDAD

1987
OPCIONES F.O. b4
MAYORIA DE LAS VECES 39 43.3°
RARAS VECES % - 289
NUNCA

TOTAL

FUENTE. :: LA ‘b‘lISHA DEL CUADRO No, 1
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GRAFICA No, 15

ALUMNOS QUE MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO EN LACOMUNIDAD

1987

27.82

43.3%

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO NO, L

DESCRIPCION: EN LA GRAFICA SE OBSERVA QUE EL 43.3%Z DE LOS ALIMNOS
MANEJARON BIBLIOGRAFIA SEGUN EL CASO QUE VISITARON EN
COMUNIDAD 28.9%Z+ RARAS VECES -LO HIZO "EL 27.87 NURCA.
REALIZO.
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CUADRO No, 16

ALUMNOS QUE UTILIZARON APOYOS DEL CENTRO COMUNITARIO DE SALUD

1987

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES .
RARAS VECES

NUNCA

TOTAL %0 ¢ o 7100.0

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



GRAFICA No. 1lb

ALUMNOS QUE UTILIYZARON . APOYOS: DEL CENTRO COMUNITARIO DE SALUD

22.2%

.32

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

DESCRIPCION: SE OBSERVA -EN LA GRAFICA QUE EL 44.5% DE LOS ALUMNOS
UTIZO LOS APOYOS GRAFICOS DISPONIBLES EN EL CENTRO
COMUNITARIO DE SALUD 22.2 Z RARAS VECES LO HIZO Y EL
- 33,3% NUNCA LO REALIZO.

116.
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CUADRO No, 17

. SEGURIDAD DE LOS ALUMNOS AL ABORDAR A LA COMUNIDAD

1987

OPCIONES" .. s S L F.0.

MAYORIA DE LAS VECES .

RARAS _VECES

NUNCA

TOTAL

FUENTE : LA MISMA DEL CUADRO No. 1.



iise.

17

GRAFICA Na.

SEGURIDAD DE LOS ALUMNOS AL ABORDAR A LA COMUNIDAD

tadcessssen
.h.::o:-ou"
st s

1

LA MISMA DEL CUADRO No.

FUENTE

DE LOS ALUMNOS TUVO

.6%

SEGURIDAD AL ABORDAR A LA COMUN

LA GRAFICA INDICA QUE EL 75

B

DESCRIPCION

IDAD EL 18.92 DE ELLOS

LO PUDO BACER.

EL 5.5% NUNCA

’

RARAS VECES LO HIZO
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‘CUADRO No. 18

ALUMNOS QUE SE MOSTRARON PASIVOS EN LA PRACTICA GRUPAL

1987

" OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES
RARAS VECES

NIINCA

TOTAL e : . 90 1000000

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1



GRAFICA No 18

ALUMNOS QUE SE MOSTRARON PASIVOS EN LA PRACTICA GRUPAL

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

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



CUADRO  No. = 19

ALUMNGS INSEGUROS  EN LAJPRACTICA COMUNITARIA DE ENFERMERIA

1987

OPCIONES |

MAYORTA DE LAS VECES

RARAS - VECES'

. NUNCA

TOTAL

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1.

121.



GRAFICA No 19
ALUMNOS INSEGURCS EN LA PRACTICA COMUNITARIA - DE' ENFERMERIA

1987

46.72

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No. 1

DESCRIPCION: EN LA GRAFICA SE OBSERVA QUE EL 27.9% LA MAYORIA DE
LAS VECES FUE INSEGURO EN SU PRACTICA COMUNITARIA
EL 25.5Z RARAS VECES LO FUE Y EL 46.7% NUNCA.
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CUADRO No. 20

ALUMNOS QUE SUPIERON REDACTAR EL :INFORME "FINAL‘ DE LA PRACTiC

1987

OPCIONES"

MAYORIA DE LAS VECES -

RARAS VECES

NUNCA

TOTAL

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO - No, 1.
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GRAFICA No 20

ALUMNOS QUE SUPIERON REDACTAR EL INFORME FINAL DE LA PRACTICA

71.1%

15.6%

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

DESCRIPCION:

EN LA GRAFICA 1INDICA QUE EL 71.1%Z DE LOS ALUMNOS
SUPO REDACTAR EL INFORME FINAL.

EL 13.3% DE ELLOS RARAS VECES LO HIZO Y EL 15.6%
NUNCA LO LOGRO. )
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CUADRO No. 21

ALUMNOS QUE TUVIERON DIFICULTAD EN'EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS

1087

OPCIONES -

MAYORIA DE LAS' VECES

NUNCA*

TOTAL .~ .

FUENTE: LA MISMA ~DEL. CUADRO'
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GRAFICA No. 21

ALUMNOS QUE TUVIERON DIFICULTAD EN EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS

28.9%

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

DESCRIPCION: SE OBSERVA EN LA GRAFICA QUE LA MAYORIA DE LOS
‘ ALUMNOS TUVO DIFICULTADES PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS
EL 37.8% RARAS VECES Y EL 28.9% NUNCA.
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‘CUADRO No. 22

ALUMNOS QUE REALIZARON EDUCACION PARA LA SALUD EN LA COMUNIDAS

1987

OPCIONES

'MAYGRIA DE LAS VECES

RARAS VECES

NUNCA

TOTAL 90 100.0

'FUENTE:LA MISMA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 23

ALUMNOS QUE UTILIZARON LENGUAJE TECNICO EN LA COMUNIDAD

1987

OPCIONES

MAYORIA DE LAS VECES
RARAS VECES

NUNCA

TOTAL-

FUENTE: LA MISMA DEL  CUADRO- No.l
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GRAFICA No. 23

ALUMNOS QUE UTILIZARON LENGUAJE TECNICO EN LA COMUNIDA

642

FUENTE: LA MISMA DEL CUADRO No, 1

DESCRIPCION: = LA GRAFICA MUESTRA QUE LA MAYORTA DE LAS VECES
LOS ALUMNOS UTILIZARON LENGUAJE TECNICO EN UN
15.6% RARAS VECES EN UN 20%Z .NUNCA EN UN 64.4Z.
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CUADRO No. 24 .

ALUMNOS QUE DESEAN SE CUENTE CON UM MANUAL DE ENFERMERIA COMUNITARIA

1987

OPCIONES ' , SFLOL o T g

. MAYORTA DE LAS VECES
RARAS VECES

NUNCA

TOTAL

 FUENTE: MISMA DEL CUADRO No. 1
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4.4. COMPROBACION DE HIPOTESIS.

El andlisis propuesto para esta investigacién es -]7
una prueba de coeficiente de correlacién de feaz:son, con
un coeficiente de .05 de confiabilidad, a‘continuaciéng,;'s
se presenta: .

TABLA MATRIZ DE CONCENTRACION DE DATOS -

X x2 Y v2 . XY

1 1 1 5 25 5
2 80 6400 - R 4489 5360
3 3 289 . 25 625 425
4 78 6084 30 200 2340
5 a2 6724 68 4624 5576
6 7 a9 '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
TOTAL |715 53397 468 25562 30667




Que utilizando la f6rmula de Pearson:

_NExy - Ex) :

e

~J~(N532  Co= @ix)?) O exv?

Y aplicando a los datos obtenidos:

r = .90 (30667) - (715) (468)
\J 90(53397) -  (715)2 (90 (25562) -~ (463)2"
r = 2760030 o 334620
\, (4805730 - 511225) (2300580 - 219024

r = 2425410

\j 4294505 X 2081556

r = 2425410

‘18.939'2526512

134
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24 25 410
29 89 858

Da como resultado un;*cbrxelacién fuertemente positiva

¥ = .81 con .05 . de. confiabilidad

Por tanto:

Se considera gue:

La necesidad de Necesidad de una
Aprendizaje de .81 (+) = | gufa de Aprendi-
zaje de BEnf., Com.

Enfermeria Com.

Dep..

.81
(+)

; A4 :
|Elaboracién de i
| Manual de Enferme l
l
]

i rfa Comunitaria.

" se comprueba el modelo de relaciSn causal de las varia-

bles independiente y dependiente.
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4.5. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

En este apartado se analizan los datos y se interpretan
los resultados obtenidos para encontrar el significado de las

respuestas obtenidad.

En el cuadro nGmero uno, se observa gue los alumnos cum-
plieron con la préctica, lo gque significa gue raras veces £fal
taron. Esto pod-ia interpretarse gque asistir a la préctica -

resulta de interés para ellos.

En el cuadro ntGmero dos, se puede ver que en su mayorfa -~
los alumnos llegaron a la pré&ctica a la hora indicada, lo.que
significa que raras veces llegaron tarde, pocdemos interpretar

que los alumnos que llegaron tarde, no pudieron cumplir con el

plan de ' trabajo.

El siguiente cuadro nGmero tresg, muestra gque la mayoria
de las veces los alumnos preguntaron al maestro sus dudas, es-
to significa que si contaron con una gGia de aprendizaje, ellos

podrian resolver sus dudas sin la ayuda del maestro.

El cuadro nCmero cuatro, demuestra que la mayoria de las
veces los alumnos realizaron sus observaciocnes, pero hay estu-
diantes que nunca las hicieron, probablemente por ser el pri-

mer contacto del alumno con la comunidad, no es fécil, se re-
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quiere de un apoyo teSrico-préctico, que lo encauce en el tra-—

bajo de campo.

El siguiente cuadro, el cinco, se puede observar gque la
mayoria de las veces los alumnos cumplieron llevando el mate—-
rial para realizar la prédctica, hay alumnos que nunca lo lle-

varon, podemos interpretar que elios no supieron como elabo-—

rarlo, o por desconocer la importancia-“del mismo.

El cuadro siguiente, iﬁdica que la mayoria de las veces
los alumnos redactaron el informe diario, hay alumnos ‘que nun-—
ca lo hicieron, esto se puede interpretar que faltSd una demos-
tracifin para su elaborac;dn, o bien en el manual de Enfermeria

Comunitaria se indica como elaborarlo,

El cuadro nfimero siete, se refiere al nGmero de alumnos
que barticiparon en el trabajo grupal, y la mayoria de las ve-
ces destacd su participacifn, hay alumnos que nunca cooperaron
probablemente por falta de comprensién del trabajo comunitario,
por ;a falta de una guia ‘de aprendizaje llamada Manual de Enfer

meria Comunitaria.

El cuadro miguiente explica, que en su mayorfia los alum
nog realizaron procedimientos en la comunidad, sin embargo, hay

estudiantes que nunca los realizé, podemos deducir, que esos -
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estudiantes no tienen seguridad en sus conocimientos, para --
realizar los procedimientos. Si contaran con un Manual de pro
cedimientos todos los alumnos hubieran estado en condiciones

de realizarlos.

El cuadro n@mero nueve, demuestra gque la méyoria de los
alumnos fueron aceptados por la comunidad, hay estudiantes que
nunca lo lograron, esto se puede interpretar que para realizar
traﬁajs comunitario, se requiefe de conaoimientos teérigo—prég
ticos para proyectarles a la comunidad y una gufa gue dé& apoyo

en la realizacifn de estos procedimientos.

El siguiente cuadro, demuestra que en la mayorfa 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 la comunidad ies ob-

jetivos de su practica.

El cuadro siguiente, indica gue en la mayoria de las ve
ceé, los alumnos lagraron los bojetivos planeados para la prédc
tica, y por tanto la orientacién de los maestros fué muy buena
sin embargo, hay alumnos gque nunca lograron los objetivos, -
probablemente porque desconocian los objetivos planeados para

cada una de las funciones realizadas.
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El cuadro nGmero doce, demuestra gue la mayorfia de las
veces los alumnos participaron activamente con el grupo, tam
bién hay alumnos que nunca participaron, esto se puede inter
pretar que dichos estudiantes tienen necesidad de aprendizaje
para poder participar activamente con el grupo, por ello se -

necesita que los alumnos cuenten con el Manual de Procedimie

tos de Enfermerfa Comunitaria.

El siguiente cuadro estadistico, se observa que la ma;
yorfia de las veces los alumnos realizaron t&cnicas en la comu-
nidad, hay alumnos que manifestaron. inseguridad en sus conoci-
mientos por ello no realizaron las técnicas sefilaladas en la -
prdctica, esto se puede solucionar si les proporcionamos un -~

Manual de Procedimientos.

El cuadro nGmero catorce, confirma gque la mayéria de
los alumnos supieron orientar a la comunidad, sin embargo, el
5.6.% de los estudiantes no lo lograron, esto se puede inter-
pretar gue dichos alumnos les falté seguridad en sus conoci~

mientos para poderlos transferir a la comunidad.

Los datos qQue se presentan en el cuadro nfimero dieci
-~ seisg, confirman que la mayorfa de los estudiantes utilizaron

apoyos gr&ficos del Centro comunitario de Salud para la atencién
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de la comunidad, también hay alumnos gue nunca utilizaron, 1la
interpretacidn de estos datos sirven para poyar el comentario

del cuadro anterior.

El siguiente cuadro sefiala la seguridad gue la mayoria
ée los estudiantes demostré al abordar a la comunidad. Sin em-—
bargo, hay alumnos gqgue nunca lo pudieron realizar, esto se in
terpreta gue para abordar a la comuniéad se requiere de conoci
mientos tedrico-prdcticos, gue le den al alumnos confianza.en

si mismos y puedan aborda: a la comunidad..

El siguiente cuadrv, el nGmero dieciocho, seflala que
la mayoria de las veces los estudianteg, se mostraron pasivos
en la participacién grupal, por lo tanto podemos deducir que la
inseguridad en los procedimientos se traduce eﬁ una actitud pa

siva del estudiante ante el trabajo grupal.

El cuadro nilmero diecinueve, se puede complementar con
103 détos del cuadro anterior, se observa que el 27.9% de los
estudiantes, la mayoria de las veces, demostraron inseguridad
en el trabajo comunitario, esto confirma la necesidad de contar
con una gufa de aprendizaje que oriente todas las acciones de

los alumnos en su trabajo de comunidad.



141.

con el cuadro n@imero veinte, gue la mayoria de los slum—
nos no sabia redactar el informe final, esto se puede interpre
tar como falta de conceptos y definiciones operativas propias
del trabajo comunitario, si los estudiantes contaran con un -
Manual gue les informard como elaborar ese informe, todos hu-

bieran estado en posibilidad de elaborar el inmforme final.

El cuadro nGmero veintinno, sefiala que la mayofia de las
veces los alumnos tuvieron dificultades para el logro de los -
objetivos, esto se puede interpretar como: desconocimiento de
los objetivos de la prictica y falta de fundamentacidn de los
mismos, esto se puede resolver con un manual de Enfermeffia Co-

munitaria.

El-Siguiente cuadro, sefiala que la mayoria de los estu-
diantes realizaron educacidn para la salud, también se observa
gue hay alumnos gqgue nunca lo hicieron, lo anterior repercute
que dichés alumnos no :tuvieron seguridad para abordar a la co=-
munidad, la seguridad la encontrrédn en el manual de Enfermeria

comunitaria.

con el cuadro siguiente se demuestra que la mayoria de
los estudiantes no utilizaron lenguaje técnico al realizar su
educacién en comunidad, ademds se observa que hay alumnos que

si utilizaron lenguaje técnico, seguramente estos estudiantes
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diantes no supiexcon traducir el lenguaje técnico por lenguaie
comin y corriente gue la comunidad pueda comprender y acepte

colaborar.

En el Gltimo cuadro, se demuestra que los alumnos en'
la mayoria de las veces al entrevistar y trabajar con la comu
nidad, manifestaron la necesidad de contar con una guia que
los oriente paso a paso en su trabajo comunitario, ademds gue
les ayude a resolver todos los prblemas encontrados y sientan
la satisfaccién de haber caontribuido en el mejoramienté de la

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

INTRODUCCION «
5.1. ANTECEDENTES.

5.1.1. Organizacién
5.1.1.1. Jurisdiccién sanitaria
5.1.1.2. Funciones generales.
'5.1.2. Centros Comunitarios de galud.
5.1.2.1. Medicina general familiar
5.1.2.2. Objetivos dé la medicina general
familiar.
5}2}'b§GANIZACIOn DE UN CENTRO COMUNITARIO DE SALUD TIPO
III-A.
5.2.1. Justificacién
5.2.2. Objetivos
5.2.3, Filosoffia
5.2.4. Organizacién
5.2.4.1. Estructura
5.2.4.2. Funciones generales
5.2.4.3. sgrvicios que porporciona
5.2.4.4. ServiciosAsuétantivos

5.2.4.5. Paramédicos y auxiliares de diagnés-
" tico. ’ .
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5.2.4.6. Servicios de apoyo logistico.

5.2.4.7. Regquisitos de admisién. -

$.2.5., DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.

5.2.5.1. Concepto.

5.2.5.2. Objetivos

5.2.5.3. Funciones del departamento

5.2.5.4. Personal de enfermer fa

5.2.,5.5. Funciones
5.2.5.6. Funciones
5.2.5.7. Enfermera
5.2.5.8. Enfermerxra
5.2.5.9. Enfermera

5.2.5.10 Enfermera
cién.

*5.2.5.11 Ubicacidn

5.3.

$.2.5.13.Planta fisica

de.

de

de

de

de

de

la. jefe de enfermeras.
lag supervisoras :
campo .

clinica,

curaciones y vacunas,

central de equipos'y ésteriliza—

de enfermeria.

ESTUDIO DE COMUNIDAD.

5.2.5.12 Organigrama de enfermeria,

5.3.1. Elementos de la comunidad.

S.3.2. Concepto de comunidad

5.3.3. Desarrollo de la comunidad.
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5.3.4. Estudio de ¢omunidad.

5.3.4.1. Investigacién bibliogriafieca o indiéecgaﬂ
5.3.4.2. Investigacién directa . o
: 5.3.4.3. Entrevista
AS.3.4.4. Personas claves de la comunidad.
‘5.3.4.5. M%todos e instrumentos de recoleccién.
5.3.4.6. Procesamiento dé datos. .
S.3.4.7. Andlisis e interpretacién de resultados.

5.3.4.8. Diagnéstico de la comunidad.
‘5.3.5 PROGRAMAS DE DESARROLLO DE IA COMUNIDAD.

§.3.5.1. SegGn su dmbito geogrifico.

5.3.5.2- Segin el alcance de sus objetivos.
5.3.5.2.1. Para resolver problemaé
5.3.5.2.2. Programas generales.

5.3.5.3. %egGGr.lazona en gue se realiza.
5.3.5.3.1. Segfin su origen
5.5.5.3,2. Programas gubernamentales

.5.3.5.3.3. Programas comunales

5.4. GENERALIDADES DEL TRABAJO DE SECTOR.

5.4.1. Concepto.



146.

5.4.2. sSectorizaci6n
5.4.3. Sector
S5.4.4. 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 organizacién de grupos.
5.5.3.1. Técnicas mis usadas
5.5.3.2, Pl&tica
5.5.3.3. Demostracifn

5.5.3.4. sSociodrama

5.6. DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA COMUNIDAD,

7 é.g;i. Concepto
5.6.2. Objetivos
S.6.3. Dindmica del diagnéstico de saiud.
5.6.4. Areas a cubrir para realizar el diagnéstico:

5.6.5. La sistematizacién para el diagn6stico de las
&reas.

5.6.6. Participacién de la enfermera en el diagnéstico
de salud.

5.6.6.1. Iitroduccién



5.6.6.2. Objetivos
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5.6.7; Gufa para la elaboracidn del diagnSstico de salud.

5.7. TECNICAS DE ENFERMERIA.

5.7.1. Entrevista,

5.7.2,

$.7.1.1.
5.7.1.2.
5.7.1.3.

5.7.1.4.

Concepto,
Objetivos
Estrategia

Técnica

ESTUDIO DE CASC (FAMILIA)

5.7.2.1.
5.7.2.2.
5.7.2.3.
5;7.2.4.

5.7.2.5.

.5.7.2.6.

Concepto
Objetivos

Generalidades

Guia para el estudio del grupoc familiar

Diagnéstico de enfermeria

Atencién domiciliaria.

TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA

5.7.3.1.

- 858.7.3.2.

5.7.3.3.

5.7.3.4.

5.7.3.5.

5.7.3.6.

Concepto.
Objetivos
Estrategias
Planeacién
Ejecucién

Informe
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5.7.3.7. Utilizacién

. TECNICA BASICA DE MALETIN.

concepto

'5i7.4.2. Objetivos

‘15;7.4.3. Caracteristicas del maletin

‘f5é7-4.4. Principios para su manejo.

T“f5:7.4}5. Manejo del maletin
:5.7.4.6. contenido del maletin

“57.7.4.7. Técnica

TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA EN CASO PRENATAL.

5.,7.5.1, Concepto.

5.7.5.2. Objetivos

5.7.5.3. Generalidades

5.7.5.4. Procadimientos

“--547:5.5. Guia para el interrogatorio 'de la embarazada.

5.7.5.6. Revigién de la embarazada

'5.7.5.7. Contenido educativo

5.7.5.8. Informe

TECNICA DE LA VISITA EN EL CASO DE PUERPERIO Y RECIEN
NACIDO.

5.7.6.1. Concepto.
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517.6.2, Objetivos

5.776;3. Generalidades.
5.7.6}4: pProcedimiento
5.7.6.5. Revisi6én de la madre.
' 5.7.6.6. Revisién del nifio
5.7.6.7. Contenido educativo

5.7.6.8. Informe

5.7.7. TECNICA DE BANRO DEL NIﬂa.
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

'5.7.8. ALIMENTACION AL SENO MATERNO.
5.7.8.1. Objetivos
5.7.8.2. Generalidades
5.7.8.3. Equipo
5.7.8.4. Procedimientos
5.7.3.5 Contenido educativo.

5.7.9. ALIMENTACION DE BIBERON.



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,

5.7.10.

LECHE DE VACA.

".5.7.10.1. Leche homogeneizada

5.7.11.

. 5.7.12.

5.7.10.2. Leche pasteurizada

©5.7..10.3. Leche evaporada
:5;?.1Q;4. Leche condensada

: 5.7,idé5; Leche en polvo

95.7.10.5.1. .Bntera

5.7.10.5.2. Semidescremada

5.7.10.5.3. Acida y fermentada
5.7.10.5.4..Maternizada

5.7.10.5.5. Descremada.

TECNICA DE PREPARACION DE BIBERONES.

5.7.11.1. Equipo

5.7.11.2. Procedimiento

TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA EN EL CASO DE
TANTE MAYOR ¥/O INFANTIL,

5.7.12.1. Objetivos.

150.

LAC~
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5.7.12.2. Generalidades
‘'56.7.12.3. Revisién del niiio
5.7.12.4. Contenido educativo.

5.7.12.5., Informe
5.7.13. TECQNICA DE TOMA DE TEMPERATURA AXILAR.

5.7.13,1. Conceptp.
5.7.13.2. Preparacidén psiquica y fisica.

.5.7.13.3. Procedimiento.

5.7.14. TECNICA DE TOMA DE TEMPRATURA bON TIRA TERMICA

5.7.14.1. Concepto.
5.7.14.2. Preparacién

5.7 .l4.3.Procedimiento.

5.71.15. TECNICA DE LAVADO DE MANOS.
5.7.15.1. Concepto.
5.7.15.2. Procedimiento.
5.7.16. TECNICA DE LA VISITA EN CASO PRE—ESéOLAR Y ESCOLAR.
5.7.16.1. Generalidadeé
5.7.16.2. Objetivo

5.7.16,3. Contenido educativo.
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S.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. Eguipo

5.7.17.4. contenido educativo.

5.7.18. VACUNACION
'5.7.18.1 Objetivos
5.7.18.2, Metodologia
5.7.18.5. organizacién de una clfinica de vacunacién
5.7.18.4. vacunacién casa a casa

5.7.18.5. visita domiciliaria para aplicac¢ibén de pro-
ductos. ’

5.7.18.6. Identificacién de biolSgicos

5.7.18.7. Péecauciones generales en el manejo de big
l6gicos.
.5.8. VACUNACION
5.8:1. 1. Objetivos
aahz.mmamgﬁ
5.8.1. 3. Organizacién de una clinica de vacunacién.
5.8.1. 4. Vacunacién casa a casa
5.8.1. 5. Visita domiciliaria para aplicacifn de proctos.
5.8.1. 6. Identificacién de biolé&gicos.

5,8.1. 7. Precauciones generales en el manejo de biolégi-
. COS.



5.8.2.
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VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA.

5.8.2.1. Generalidades de 1la enfe:medag;
5.8.2.2, Objetivos ’
5.8.2.3. Presentacién del biol&Sgico
5.8.2.4. Manejo y coﬁsérvacién‘

5.8.2.5. Indicaciones

5.8.2.6. contraindiéaciénes

5.8.2.7. Dos;s y via de aplicacién
5.8.2.8. Equipo

5.8.2,9., Técnica

5.8.2.10.Recomendaciones.

VACUNACION D.P.T.

" 5.8.3.1. Generalidades de la . enfermedad.

. 5.8.3.,1.1. Difteria
5.8.3.1.2. Tosferina
5.8.3.1.3. Tétanos

5.8.3.2. Objetivos

5.8.3.3. Manejo y conservacién
5.8.3.4. Indicaciones

5.8.3.5. contraindicaciones

5.8.3.6. DSsis y éitio de’aplicacién
5.8.3.7. Equipo .

5.8.3.8. Técnica



5.8.3.9. Recomendaciones.

VACUNA ANTISARAMPION

5.8.4.1. Generalidades de la enfermedad.

5.8.4.2. Objetivo

5.8.4.3. Presentacién del producto.
5.8.4.4. Manejo y conservacién
5.8.4.5. Indicaciones

5.8.4.6. Contraindicaciones
5.8.4.7. DSsis, via de aplicacién
5.8.4.8. Equipo

5.8.4.9. Técnica

5.8.4.10 Recomendaciones.

VACUNA B.C.G.

c5.8.5.1. Generalidades de la ehfermedad. l'

5.8.5.2. Objetivo

5.8.5.3. Presentacién del pfoéucto.
5.8.5.4. Manejo y conservacién
5.8.5.5. Indicaciones

5.8.5.6. Contraindicaciones
5.8.5.7. Dbgis y via de aplicacién

5.8.5.8. Equipo.

154.
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5.8.5.9. Reconstruccitn de la vacuna.
5.8.5.10 Técnica
5.8.5.11. Reacciones post-vacuna

5.8.5.12. rReacamendaciones.
5.8.6, VACUNA ANTITIFOIDICA.

5.8.6.1. Generalidades de la enfermedad.
5.8.6.2. Objetivos

5.8.6.3. Presentacién del producto.
5.8.6.4. Manejo y conservacidn

5.8.6.5. Indicaciones

5.8.6.6. contraindicaciones

5.8.6,7, D&sis y via de aplicacién
5.8.§.8. Equipo

5.8.6.9. Técnica

5.8.6.10 Reacciones post—vacdna

5.8.6.11 Recomendaciones.
5.8.7. TOXOIDE TETANICO.

>5.B.7.l-.0bjetivos

'5.8.7.2. Presentacién del producto.
5.8;7.3. Manejo y conservacidn
5.8.7.4. Indi;aciones

5.8.7.5. Contraindicaciones



5.8.7.6.

5.8.7.7.

5.8.7.8.

5.8.7.9.

5.8.7.10

D6sis y via de aplicacién
Equipo

T&cnica

Reacciones post-—-vacunas

Recomendaciones.

5.8.8. APLICACION DE P.P.D,

5.8.8.1 Objetivo

5.8.8.2.
5.8.8.3.
5.8.8.4.
5.8.8.5.
5.8.8.6.
5.8.8.7.
5.8.8.8.
.5.8.8.9.

5.8.8.10

5.8.9. TECNICA
5.8.9.1.
5.8.3.2.
5.8.9.3.

5.8.9.4.

Presentacién del producto.
Manejo y conservacién
Indicaciones.
Contraindicaciones

D6sis y via de aplicacién
Equipo

Tectura e interpretacién

Recomendacion¥s

Medidas de cont¥ol del producto.

PARA EL. MANEJO DEIL TERNO.
Cconcepto.

Equipo

Preparacién del terno.

Procedimientos

156.
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5.8.10. CARTILLA NACIONAL DE VACUWNACION
5.8.10.1. Concepto.
5.8.10.2. Objetivo
5;8.10.3. Porta@a
5.8.10.4. contraporéada

7 5.8.10.5. Talonario
5.9. PROGRAMAS VIGENTES éN EL CENTRO DE SALUD..

5.9.1. Planificaci6n familiar.
5.9.1.1. Objetivos
5.9.1.2. Actividades

5.9.2. NUTRICION
'5.9.2.1. Objetivos

5.9.2.2. Actividades

5.9;3._Prevenci6n y tratamiento de la tuberculosis’
5.9.3.1. Prevencién
5.9.3.2. Diagnéstico
5.9.3.3. Tratamiento
5.9.3.4. Actividades
5.9.4. FIEBRE REUMATICA
5.9.4.1. Objetivos
5.9.4.2. Tratamiento

5.9.4.3. Actividades



5.9.5.
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ENFERMEDADES VENEREAS.
5.9.5.1. oObjetivos
5.9.5.2. Tratamiento

5.9.5.3. Actividades
DETECCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.

5;9-6,1 Cincer cérvico y mamario
5.9.6.1.1. Objetivos
. 5.9.6.1.2. Tratamiento
5.9.6.1.3. Actividades
5,.,9.-6_.2.,; Diabetes mellitus ~
- 5ﬂ9.6.2.1. Objetivos
:  75;9-6;2-2- Tratamiento

;»;5.9:6.2.3. control

';5f§.6.2.4. Actividades

‘  Hi§é:tensi6n arterial

,55;9;6.3.1. Objetivos
5;9.6.3.2. control

5.9.6.3.3. Actividades.

5.9.7.4. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA RABIA mA.
5.8.7.4.1. Referente al animal

5.9.7.4.2. Referente al individuo



' 5,9,7.3. BEsquema de vacunacién;

5.9.8. Desertores de tratamiento y control. .’

"5.9.9.

5.9.8.1. Objetivos
5.9.8.2, Contenido educative ™

5.9.8.3. Informe

Saneamiento ambiental.

5.9.9.1. Objetivos

5.9.9.2. contenido educativo

5;9.9.3. Agua potable

5.9.9.4. Alimentos

5.9.9.5, Disposicién de excretas,
5.9.9.6. Basura

5.9.9.7. vivienda

5.9.9.8. Fauna transmisora

* 159,
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6.- CONCLUSIONES.

Después del andlisis de las respuestas emitidas por
los alumnos encuestados, se concluyen los siguientes pun-

tos:

~ EBe identificargn las necesidades de aprendizaje de los -
estudiantes de la carrera de Enfermeria de la Escuela Na
cional de Enfermerfa y Obstetricia en la asignatura de -
Introduccién a la Salud PGblica, y se concluye gue es ne
cesarie la elaboracién de un Manual de¢ Procedimientos de

Enfermerfia Comunitaria.

- El1 desarrollo del Marco ;teérico, contiene la fundamen-
t;éién teSrica de la Salud Pﬁblica b4 propo;ciona los co-
nocimientos ciéﬁtificos que sirven de base en el desarro
110 de las funciones y actividades de Enferermia Comunita
ria, todo este contenido se presenta en el Manual que ——
servird8 de guia para el desarrollo de las pré&cticas en -

comunidad.

- En cuanto a la "~ hipStesis propuesta en el desarrollo de -
la investigacién y que dice: la necesidad de aprendizaje
de Enfermerfa Comunitaria, de ios alumnos de la carrera

de Enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermerfa y Obsg
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tetricia en la Aexgnatura de Introduccxén CE 1a salud Pﬁ-

blica, se solucxona con la elaboracxén de un Man“al de Pro

cedlmlentos de Enfermeria comunxtarla La hlpéte51s St
probé6- medlante la apllcacxén de cuestlonarlos Va a1 anallzar‘
las respuestas de los alumnos encuestados em;ten_cqmo res—

puestas la elaboracién del manual.

- El1 trabaﬁd de comuniéad requiere de decisi6n y conocimientos
que pueden ser diferidos a la comunidad, para ello se reguie
re de un instrumento de trabajo para que el aprendizaje de
los alumnos se proyecte a 1la comuﬁidad, este ihétrumento de

el Manual de Procedimientos de Enfermeria cComunitaria.

Para que el estudiante de la carrera de Enfermeria y de li=-
ciatura en Enfermeria y Obstetricia de la Escuela Nacional -
de enfermerfa y Obstetricia de la Universidad Nacional Autd
noma de México, puedan realizar sus .précticas en la comuni-
dad, se hace necesario contar con un apoyo tedrico-prdcti-
cO gue encauce al estgdiante en el trahajo 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.

- Betodolégicamente también se comprobé la hipStesis general

' propuesta, mediante la prueba de coeficikénte de correlacidn
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de Pear=on dando -Como, resultado .81 de confiabilidad Por 1o

tanto para mejorar la necesxdad de aprendxzaje de loe estu-

ura de IntLOduccl6n a la; salud PGblxca

nual de Procedlmlentoe de Enf

Lnforme f1na1 sin la- ayuda del maestro. referente a las -—

préctxcas de campo, esas caxenCLas demoetradas, se solucio-

nan con el contenido del glo<arzo de térmlnos.

La Bibliografia propuesta en el manual, son referencias gque-
los alumnos pueden consultar para aumentar su atervovdg co-

nocimientos, relacionados con la salud- pablica.
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7.- APENDICES.
CUESTIONARIO PROPUESTO PARA LA INVESTIGAC ION
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Identificar las necegidades de aprendizaje de los es-—
tudiantes de la carrera de Enfermeria de la Escuela Nacional
de Enfermerfia y Obstetricia, en 1% asignatura Introduccién a
1# Salud pPGblica, gue permite un Manual de Enfermeria COmuhL

taria.
OBJETIVO DEL CUESTIONARIQ:

;,:Obtener datos que permita comprobar la necesidad de -
elaborar un Manual de Enfermeria Comunitaria, para los alum

nos de la E.N.E.O.

1.~ cada una de las preguntas tienen tres posibilidades
de respussta gue son: la mayorfia de las veces, ra-
ras veces.y nunca, coloca un gsigno positivo en el
cuadrito que selecciones como la contestacién co--
rreéta.

2.~ Como es una encugsta confidencial no se requiere -
el nombre, solamente el nivel de la carrera .que -

cursas.

3.- Puede llenarse a lipiz o con tinta.

GRACIAS POR TU COLABORAC ION
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ESTE CUESTIONARIO ESTA DIRIGIDO A LOS ALUMNOS QUE CURSARON

LA ASIGNATURA DE INTRODUCCION A LA SALUD PUBLICA.

NIVEL

l.-:Faltaste a las précticés de

campo en camunidad?r

2.-¢Llegaste a la practica q,1¥q"

tiempo?

3.-¢Preguntaste al maestro tus -
dudas?2

4.—aTé diste cuenta de los pun-—
tos relevantes observables?

S.-sCumpliste con el material -
para la préctica .de campo?

6.;a Supiste
. del trabajo?

7.-grpoyeracte - con tu equipo en’ |

la realizacidén de}'trabajo
grumai?

B.-cRealjzaste procedimientos en
comunidad?
ta domiciliara).

9.-:Crees que fuiste aceptado
por la comunidad?

.Mayor{3
de las
veces

Raras
veces

redactar el informe -

(entrevista, visi




10.-cTe identificaste con la
comunidad?

11l.-:Lograste los objetivos de
la prictica?

12.-:Tu actitud fué de parti-~
pacién activa con tu grupo?

13.-¢Desarrollaste las té&cnicas
en la comunidad con seguri-
dad? (entrevista, ete.)

14.~zSupiste orientar a la co-
munidad?

15.-cManejaste bibliografia se-

gin el caso? ({(lactante, in-
fantil)

16.-¢ Recurriste a apoyos, ejem:

nu3les o grfficas del Centro Cg

munitario de Salud, para la
Atencién Comunitariaz

17.-Tuviste seguridad al abor~

dar a la comunidad?

18.-¢Fuiste pasivo en la parti-
cipacién grupal?

19.~-¢Fuiste torpe en el traba~
jo con la comunidad?

Ma-
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Mayoria
de las

veces.

raras
veces

Nuneca
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Mayor£é17 Raras|
de las
veces

g Nunca
vece

20.-¢ Supiste redactar el infor-
me Ftinal?

2l.-;Tuaviste dificultad en el -
logro de los objetivos?

22.—esupiste_realiiar las té&cni-
cas en la comunidad? (Educa-
cién para la sSalud).

23.-¢ Utilizaste el lenguaje di-
fficil de entender por la co-
munidad?

24.-¢Crees gue contar con un Ma-
nual de Prdcticas de Enfermeg
rfa Comunitaria, mejorard tu
pfactica de campo?

México, D.F. Mayo-26 de 1987.

"ELABORADO POR:

MARIA DEL CARMEN HERRERA MARTINEZ

CON LA ASESORIA DE LA MAESTRA:

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

A.-

ABCESO: Acumulacidn localizada .de materialqu?ulentq, ge—-

neralmente es necesario drenar. '’

ABLACTACION:

Supresién de ia'lactanéia,,dEQﬁeE

de otros alimentos.

AGENTE INFECCIOSO:

Microorganismo que =2s capaz de producir infeccién.

AISLAMIENTO:

Separacién de las personas infectadas, durante el
.perfodo de transmisibilidad, en lugares y bajo con
diciones que eviten la transmigién del agénte infec
;ioso.
ANTICUERPO:
Substancia especifica de la_sangre y ligquidos de
los animales inmunes, producida como reaccién a
la introduccién de un antigenc y gue ejerce una -
aceidn antaginicé especifica, er el agente de la

"inmunidaad adquirida.



ANTIGENO:

ANTIPIRETICO:

ANTISEPTICO:

ANTISEPSIA;

ASEPSIA:

B

BIOLOGICO:

T

ANALIZAR:
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Término general para toda substancia que intro-
,ducida en el organismo provoca la formacién de

anticuerpos.

Medicamento que se emplea para bajar la hiperter

mia, generalmente en los nifios.

duccién de microorganismos, como el isodine; tin

tura de banzalconia.

Conjunto de procedimientos o précticas encomenda

das a evitar al mdximo la reproduccidn, disemina
.

‘cién y transmisién de microorgnismos.

Ausencia de material séptico; estado libre de in

feccibn.

Compuesto medicinal, preparado a base de organis-
mos vivos, incluye, sueros, vacunas, antigenos y

antitoxinas.

Orientar hacia una direccién, canalizar a un. en-

fermo a otro nivel de atencién.
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CONTACZTO: Individuo u objeto expuesto con un infectado y  es

capaz de transmitir una infeccidn.

CONTAGIO: - ‘Literalmente, la transmisién de infecciones, por
contacto indirecto o directo, incluye la dismina-—

cién en.el aire, .y la transmisién por fomites.

CONTAMINACION: Es la presencia de un agente infeccioso en la -
superficierdel cuerpd,,objetos substancias y. ali-

mentos.

D.

DESINFECCION: Es la destruccién de los agentes patéSgenos fuera
del organismo con substancias o medios £f£isicos -~

.aplicados directamente.

DESINFECCION CONCURRENTE :
. pesinfeccidn gque se realiza inmediatamente des-
pués de la expulsifn de la materia infecciosa del
cuerpo de una.persona infectada, se realizan dié—

riamente.

DESINFECCION TERMINAL:
Medidas tomadas para destruir bacterias en un &-



DESINFECTANTE :

E

. ENFERMEDAD:
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rea, cuando el enfermo la abandona, y dicho en-

fermo padeacia una enfermedad transmisible.

Substancia que se emplea para destruir o nau-
tralizar los agentes infecciosos en el medioc am-

biente, superficies y objetos: no es aplicable.

Estado de disfunsidn que se manifesta subjetiva

u objetivamente, por signos y sintomas,

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE:

EPIDEMIA:

ERITEMA:

Enfermedad causada por un agente infeccioso espe
cifico o por sus productos tdxicos, su transmi-
si6én puede ser de un reservorio al huésped sus-

ceptible.

:
Término para referirse a la existencia de una -
;erie de casos de padecimientos transmisibles -
cuyo nGmero excede la frecuencia normal y que

deriva de una fuente comiin, propagdndose por dil

seminacién.

Enrojecimiento difuso o manchés‘en la piel, pro

ducidépor la congestién de ldshcaﬁilarés; §ﬁé



ETIOLOGIA:

E

FOMITES:

H

HAC INAMIENTO:

BOMOGENE IZAR:

z

INCIDENCIA:

INFECCION:

71

desaparece momentineamente con la presidn.

Causa, origen de una enfermedad, el término se

aplica a un padecimiento transmisible.

Articulos personales intimos, contaminados porx

el enfermo infeccioso: tales como pafiuelos, -

- loza, ropa, juguetes.

Amontonar, ‘acumular,

amontonar:el término se -
refiere cuando’ en una. habitacién vive mucha gen
te.

Hacer una mezcla uniforme de una substancia, me-

dicamento o producto biol&Sgico.

NGmero de nuevos casos de una enfermedad, gene

" ralmente transmisible en un espacio de tiempo.

Es todo de un organismo gue se encuentra bajo

la influencia de las toxinas. producidas por -



bacterias, hongos o cualquier agente patégeno.

INSTRUMENTO: Aparato, utensilio, o herramienta para real fzar

M

el trabajo diario,

MICROORGANISMOS: G&rmen generalmente patégeno;‘que puedei-verse

MORTALIDAD:

MORBILIDAD:

e

PARASITO:

Gnicamente con micrscopio.

Nfémero de muertes ocurridad en una poblacifn en
un periodo determinado, y puede ser: general, in

gantil o bien especifica.

NGmero de enfermos de un solo padecimiento, en
una pobklacién y en un tiempe determinado, pueden

ser tansmisibles y no transmisibles.

Organismo animal o vegetal, gue vive a expensas

de otro, dentro o fuera de &l.

PATOGENICIDAD: Dicese de la facultad de los microorganismos de

provocar enfermedades en individuos susceptibles.
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PATOGENO = Agente generalmente infeccioso, capaz de

causar enfermedad en un huésped susceptible.

PERIODO DE INCUBACION:
Intervalo entre la exposicidén efectiva al

agente infeccioso y al inicjio de la enferme-

dad.

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD:
Tiempo durante el cual un paciente con una -
enfermedad transmisible, es una-‘ fuente de ip

feccibn.

PORTADOR: Persona sana gque alberga y excreta un agente

infeccioso, por un tiempeo indefinido.

POTABLE: Término que se aplica al agua, indicando que
puede sexvir para la ingestifn de las perso-"~

nag.

PROMISCUIDAD: vida conjunta y heterogénea de personas de
sexos diferentes, en condiciones diversas, -
también se aplica a las personas gue vien -

juntas y son de diferente nacionalidad.



s

SANEAMIENTO AMBIENTAL:

SECUELA:

SINTOMA :

i<

VACUNA

VACUNACION =

VECTOR:
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Mejorar las condiciones sanitarias del
medio inmediato que nos rodea, creando
‘condiciones ecolégicas gque favorezcan

‘1a salud.

Lesidén, parcial o toal, temporal o per
manente, consecutiva a un padecimien-—
to, mds o menos grave, accidentes y --

quemaduras.

Fenémeno revelador de una enfermedad,
se refiere a las molestias gue mani--

fiestan los enfermos.

Preparacién de orfigen biolégico, que in
troducida en el organismo, provoca en -
éste la inmunidad adquirida en forma ac

tiva.

Acciébn de vacunar, procedimiento propio
de la prevencién esepcpifica.

El vehiculo por medio del cual se trans
porta de un huésped a otro, un agente -

infeccioso.
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