
UN IVERS 1 DAD PANAMER 1 CANA 
ESCUELA DE ADMINISTRACION 

CON LOS ESTUDIOS INCORPORADOS A LA 
UN 1VERS1 DAD NACIONAL AUTONOMA DE MEX 1 ca 

• LA MERCADOTECNIA EN LOS PROGRAMAS DE 
ATEllCION PRIMARIA A LA SALUD • 

TESIS CON 
FALLA fE ORiGEN 

TRABAJO QUE CO"O RESULTADO DEL SEHINARIO 
DE IHVESTlGACIDN PRESENTA COl'tO TESIS 

ADR IAllA CABRERA COUTI ÑO 

PARA OPTAR POR El TITULO DE 
LICENCIADA EN ADMJNISTRACION 

MEXICO, D.F. 1990. 

DIRECTOR DE LA TESlS 

LIC, GUSTAVO PALAFOX 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

No.Pag.: 

INTROOUCCION ........................................ . 

CAPITULO I •••••••••••••••• ••• ••• •••••• •• •••••• ••••• 

FUNCION DE LA MERCAOOTEC:IIA Etl ORGANIZACION NO 

LUCRATIVAS. 

CAPITULO II 

ATENCION PRIMARIA EN EL SECTOR SALUD. 

2.1. Antecedentes. 

2 .2. Atención Primaria. 

2 .. J. Aplicación de los elementos de la mercado- 13 

técnia. 

2 .3 .1. Plaza. 

2 .J .2. servicio. 

2.3.3. Promoción y Pu~licidad. 

13 

15 

22 

CAPITULO III • .. • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • 25 

SEGMENTJ\CION. 

3.1. Atención a la Salud de la Población Ah.ierta. 28 

3.2. Estructura Operativa de los Servicios. 33 

3 .3. Punciones del Modelo de Atención a la Salud 

de la Población Abierta. 41 

3 .4. Estrategias de extensión de cobertura y de -

mejoramiento de la calidad en la atención. 46 



CONCLUSIONES 126 

BIBLIOGRAPIA lJl 



UNIVERSIDAD PANAMERICANA 
ESCUELA DE ADM IN 1STRAC1 ON 

CON LOS ESTUD 1 OS INCORPORADOS A LA 
UN 1VERS1 DAD NAC 1 ONAL AUTONOMA DE MEX 1 ca 

• LA MERCADOTECNIA EN LOS PROGRAMAS DE 
ATENCION PRIMARIA A LA SALUD • 

TESIS CON 
FALLA fE ORiGEN 

TRABAJO QUE COl"IO RESULTADO DEL SEl"llNARIO 
DE JHVESTJGACJON PRESENTA C0/'10 TESIS 

ADR 1 Al/A CABRERA COUTI ÑO 

PARA OPTAR POR EL TITULO DE 
LICENCIADA EN ADMIUISTRACION 

MEXICO, D.F. 1990, 

DIRECTOR DE LA TESIS 

LIC. GUSTAVO PALAFOX 



INDICE 

No.Pag.; 

INTROOUCCION ........................................ . 

CAPITULO I •••• •• ••••••••• ••••• •• •••••• ........... •••• 

FUNCION DE LA MERCADOTECNIA EN ORGANIZACION NO 

LUCRATIVAS. 

CAPITULO II 

ATENCION PRIMARIA EN EL SECTOR SALUD. 

2.1. Antecedentes. 

2.2. Atención Primaria. 

2.3. Aplicación de los elementos de la mercado- 13 

técnia. 

2.J.l. Plaza. 

2.3.2. Servicio. 

2. J. 3. Premoción y Pu~licidad. 

13 

15 

22 

CAPITULO III • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 25 

SEGMENTACION. 

3.1. Atención a la Salud de la Población Abierta. 28 

3.2. Estructura Operativa de los servicios. 33 

3 .3. Punciones del Modelo de Atención a la Salud 

de la Población Abierta .. 41 

J. 4. Estrategias de extensión de cobertura y de -

mejoramiento de la calidad en la atención. 46 



•_'.:\P..CTULO IV 

; HOGRAMJ\S ESPECIALES DE LA ATENCION PRIMARIA A LA 

$l\LUO. 

' -1. Programa de Inmunizaciones. 49 

C • l. l. Polioinieli tis. 51 

4.l.2. Difteria, Tosfcrina y Tétanos. 53 

4.1.3. Sarampión 54 

4 .l. 4. Tuberculonis. 56 

4 .1.S. Registro y Control de la Información. 59 

4.l.6. Actividades de prOinoción en lo~ Pro--

gramas de Inmunización. 63 

4 .l. 7. Organización, supervisión y Evaluación 

de los Programas de Irununizaeión. 67 

Programa de Atención Materno Infantil y del -

Escolar. 70 

4.2.1. Aspectos Operativos del Programa de 

Atención Materno Infantil y del ESc.2, 

lar .. 

. .1. Programa de Prevención y Control del Cáncer -

Cérvico Uterino y Mamario. 

4 .3.l. Aspectos Operativos del programa de -

Prevención y Control del Cáncer Cérv¿ 

ce-Uterino y Mamario. 

75 

76 

83 

\.'!1P.ITULO V - • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • ~6 

1r; 1:E'S'.I'!GACION DE CAMPO •. 

:i_t. Diseño de la muestra. BB 



CONCLUSIONES 

BrnLIOGRAPIA 

126 

131 



I:NTRODUCCION 

La medicina ha evolucionado a través de los tiempos hasta -

alcanzar altos niveles de tecnología biológica debido a que 

la organización social, .. Política y económica de los paises 

lo ha permitido. En nuestro país esto se ha logrado con -

resll'ltados satisfactorios llevando a la medicina a institu-

cienes de servicio social, para prestar servicio a través -

de diferentes organismos, aproximadamente a 40 millones de­

habitantcs y es aquí donde las ciencias modernas han tenido 

que jugar un papel importante para lograr que los servicios 

sean oportunos y eficaces. 

La tarea no ha sido fácil ya que la problemática tiene que 

ser influida decisivamente por las técnicas como son las de 

comunicación de masas, la administración moderna, la merca­

dotecnia, la estadíotica, etc. 

Influyen en todo este proceso las inestabilidades socio-ec2 

nómicas de la alta demografía y oµas variables. 

Todo esto afecta con el proceso salud-enfermedad, si consi­

deramos salud como lo define la Organización Mundi<ll de l<t­

Salud (OMS) "Ccmo el equilibrio bio-psico-social del indi­

viduo•, llegamos a la conclusión que para esto no puede co.!!. 

siderarse al individuo aislado exclusivamente, sino como -­

componente de un grupo social, pues obteniendo individuos y 

.. 



sociedades sanas se reflejan en los resultados económicos, 

políticos, sociales y culturales del país, responsabilidad 

de este tipo de instituciones. 

En este trabajo se tratará de correlacionar la importancia­

que tiene la mcrcadotecnica, la cual definimos como la act.! 

vidad humana que detecta necesidades para poder satisfacer­

las adecuadamente. Aplicando sus técnicas y la instrument.!: 

ción de las Jn.iSJ1!4S, en empresas de servicio como son las --

unidades hospitalarias. 

Es a esta rama del estudio a quien sin discusión tocan ~ubrir 

las acciones básicas de servicios colectivos como son las -

campañas de vacunación o de orientación higiénica para el -

control y erradicación de enfermedades, así como la promo-­

ción de obras y acciones comunitarias además de obtener en 

base a la información que ella ofrece, una mejor organiza-­

ción y la mejor utilización de los recursos para obtener r~ 

sultados eficaces y eficientes en el servicio para el indi­

viduo, la comunidad y para los mismos empleados de estas· -­

unidades de servicio. 

Por lo que cada vez rcnulta más útil formar en ellas equip9s 

multidisciplinarios que sean capaces de proyectar acciones ~ 

técnicamente avanzadas, para el logro de los objetiv".'s mar­

cados. Como son contribuir a mejorar el nivel de sal~d, -

ampliando las coberturas de servicio, hasta asegurar que el 



individuo y la comunidad obtengan disponibilidad del servi­

c~o y la aceptación de los mismoe. 

P.n este proceso trataremos de ·mostrar y apoyar los benefi-­

cios de la aplicación de las técnicas de mercadotecnia, pa­

ra lograr los resultados descritos anteriormente y que estas 

instituciones cumplan su cometido para el desarrollo del i.!! 

dividuo y de la sociedad en condicion~s de salud. 

El capítulo I toca la función de la mercadotecnia en las º!: 

ganizaciones no lucrativas al igual que su finalidad e im-­

portancia. 

El capítulo II habla todo lo referente a la atención prima­

ria a la salud y la definición de las variables de mercado­

tecnia apllc<Jdas al sector salud. 

El CilpÍ tulo III trata la segmentación su definición y varil!. 

bles al igual que la estructura de la atención a la salud -

de la población abierta: la estrctura operativa, las funci2 

nes y estrategias de extensión de cobertura y mejoramiento­

de la calidad en la atención. 

En el capitulo IV se elaboró un breve tratamiento a los pr2 

gramas especiales de la atención primaria a la salud, se ª1! 

tudiaron sólo aquellos que tienen mayor impacto en la pobl,! 

ci6n: Pro9rama de Inmunizaciones el regi!:tro y control de 

la información, las actividades de promoción en los pro9ra-



~1 igual que la organización, supervisión y evaluación 

rJ,. los mismos. En cuanto a los programas materno infantil 

y 1.·.-lncer cérvico uterino y mamario tratamos aspectos opera-

:i•. 

u)l.tulo V está dedicado completamente a una investiga­

d~ campo enfocada principalmente al programa de inmun_! 

, ,,11,1s que es el programa que mayor esfuerzo de promoción 

1 ; ,,. ... .:tctualmente, se analizaron diversas condiciones soci!! 

:Je la población y el impacto de la promoción en la po--



CAPITUt.O I 

F~CION DE LA ME.RCJ\DOTEC'NIA é':N ORGANJZJ\CION&S NO i.tiCRATIVAS 

La .Mercadotecnia social tiene sus inicios en 1971 buscando 

la aceptación de una idea social, tratándo de producir un -

cambio, 

Este cambio puede ser de cuatro tipos: 

Cognoscitivo 

De Acción 

De Conducta 

De Valores 

La mercadotecnia social es una integración de las funciones 

de incentivos, facilitación y comuniet:ción para influir en 

el comportamiento libre y voluntario de los individuos de -

la s~cicda.d .. 

Al trabajar con la mercadotecnia social, ae debe comenzar -

por diseftar una estra teqia. de cambio social lo cual es la -

planeación normal de mercadoteC'nia que se inicia: 

L- Dcfinientlo el objetivo del cambio social. 

2~- Analizando las creencias, actitudes, valores y conducta 

dC: la población objetivo. 

3.- Identificar- la población objetivo. 

4.- Anali:a.r fuerzas competitivas. 



~. - Investigar los conceptos alternativos que pueden de ma­

nera efectiva lograr el cambio. 

6 .- ~nalizar el canal que logrará la comunicación más efec­

tiva. 

Crear de una manera formal un plan de acción. 

- Sin olvidar vigilar continuamente los resultados y lle­

var a cabo acciones correctivas cuando sea necesario. 

Para poder con:::idercr como cxito::.:. uno: c.-::ntpafia de mercadoteE 

n~ .J social debe lograr un buen nivel de adopción y que esta 

d<lopción muestre continuidad sin consecuencias negativas im-

1·c.-t.:1:ntes a un bajo costo. 

''''ntro del sector no comercial se debe poner mucha atención 

-.1 euatro características importantes antes de aplicar la --

1:n·rcadotccnia social. 

A.- Clientes que representan el problema de asignación 

de recursos y los donadores el de atraer recursos. 

B.- Objetivos múltiples (no sólo utilidades). 

C. - Servjcio .. 

D.- Escrutinio Público, las organizaciones no comerci,! 

les generalmente proporcionan servicio público ne­

cesario y muchas de ellas .s.u existencia es por ley • 

. 6 
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CAPITULO II 

ATENCION PRIMARIA EN EL SECTOR SALUD 

2.1. ANTECZOENTES. 

Durante la época de la colonia en América Latinn, el -

cuidado de la salud estaba estructurado de acuerdo al-

grado de orqani:ilción social que predominaban en aque­

llos momentos. 

En el caso de las zonas rurales la población hacia uso 

de la medicina tradicional que estaba constituida por 

la atención que podían brindar los curanderos a través 

de hierbas y preparados a los que se les atribuía una 

carga mágica: si s~ llegaban a presentar algunas com­

plic:>.ciones acudían a la beneficencia o asistencia pú-

blica. 

La mayoría de los trabajadores urbanos eran atendidos 

en hospitales mantenidos por eneidades religiosas fre­

cuentemente creadas por herencias legadas exclusi vame.n. 

te con ese fin. 

Sin embargo llego el momento en que estas institucio-

nes empezaron a afrontar diversas dificult.J.des ocasio­

nadas por la constante disminución de las aportaciones 

privadas que hasta aquel momento eran la base para po­

der contar can recursos necesarios para mantenerse y -



n los servicios públicos. 

B) .. - Profesionales., clase medio., funcionarios en 9ene­

ral personas en buena situación económica que fo..t. 

maban parte de la clientela médica particular dal 

sector privado. 

Cabe mencionar que este último sector siempre l:.uvo im­

portante participación en la prestación de servicios -

de salud, así como en la producción y tUstribución de 

producto.s farmacéuticos con fines comerciales, todo -­

ello dentro del sistema de salud institucionalizado .. 

Asi fue como a partir de la década de 1930 se desarro­

llaron los mecanismos de solidaridad esencial.mente los 

seguros sociales obligatorios que hoy forman parte de­

un sector fundamental para la atención Jl'lédica institu­

cionalizada. 

2 .2 ATENCION P!UM/IRIA. 

A nivel mundial se ha indicado que la atención prima-­

ria es la entrategia principal para alcanzar la meta -

de salud para todoa en el afio 2000 .. 

Con el término de atención primaria de salud nos .refe­

rimos a la asistencia sanitaria puesta o.l alcance de -



prestar e1 servicio. 

Esto provocó que el est¡¡do interviniera otorgando sub­

sidios indispensables para proporcionar el servicio y 

mantener en funcionamiento dichas instituciones que 

encontraban a un punto de la quiebra. 

En la medida en que disminuían las aportaciones a cau­

sa de la modificación en el criterio de •donación" el 

est.J.do fue tcniéndo mayor participación en la direc-­

ción de estas instituciones al igual que aumentaban -

los subsidios asignados a las mismas. 

Así fue como el estado inició paulatinamente el esta--

blecimiento de los servicios de salud organizados jun­

to con la red de instituciones de beneficencia privada 

religiosa. 

Ya desde entonces se daba gran importancia a las camp.!!_ 

Itas preventivas contra enferll!edades epidémicas desarr.2. 

llande también servicios ambuliltorios y hospitalarios 

en centros urbanos y áreas rurales. 

En cuanto a. la clientela estaba dividida en dos grandes 

t¡¡rupos: 

A).- Indigentes, personas de escasos recursos o indiv.!. 

duos afectados de graves enfermedades que asistían 



todos los individuos a través .de medios que le sean -

aceptables, con un costo que la comunidad y el país -­

puedan ~aportar. Todo ello sin olvidar que se requi~ 

de la plena participación de la comunidad. 

La atención primaria de salud es un concepto nuevo en 

evolución sin ei:nbargo en su origen se reconocen dos i.!l 

fluencias fundamentales: 

l.- Motivación Política. 

2. - Reorientación Técnica en materia de atención de 

salud. 

En cuanto a la motivación política hace mención a to-­

dos l?s procesos de desarrollo social y económico; a -

las decisiones de llevar servicios de salud a los gru­

pos desprotegidos. Es de esta forma un avance en cuas 

to reconoce la relación de salud con el desarrollo so­

cial y económico .. 

El concepto de reorientación tét:nica gue fund.:imenta el 

comienzo de la evolución de la atención primaria surge 

del estudio de las causas últimas de la enfermedad, --

del reconocimiento de factores del medio ambiente fís.! 

ca-social y del comportamiento que son determinantes -

de la salud. 

Desde este punto de vista la atención primaria in~luye 

lO 



la consideración de factores económicos, sociales, am­

bientales e institucionales que son determinantes 

la salud ~e les individuos y grupos de población. 

El estado actual de la atención primaria en los servi­

cios de salud se ha enfocado al reconocimiento de as--

pectes· tales como definiciones políticas, necesidad de 

una acción coordinada...,dc organización general, además 

de una preocupación hacia como se prestará y entregará 

el servicio, cuales servicios requieren los diferentes 

grupos de la población; cuales son los agentes aprop.!.! 

dos y como deben estar organizados los prestadores del 

servicio. 

Es fundamental reconocer que las necesidades de los -­

grupos de población son heterogéneas por lo que debe -

existir flexibilidad en la organización. 

Todo ello es un proceso Oc autotransformación de los -

individuos en función de sus propias necesidades y las 

de su comunidad que crea en ellos sentido de rcsponD<i-

bilidad al igual que un deseo de biencstilr. 

Las instituciones de salud deben orientar sus objetivos 

de informilción a crear condiciones· de participación y 

aprendizaje que pcrmitiln a los individuos conocer me­

jor su realidad e incorporar un desarrollo importante 

en las motivaciones necesarias para la solución de --

problemas. 
11 



Para la correcta aplicación de 111 atención primaria es 

necesario la presencia de varios componentes operati-­

vos básicos ·entre los cuales mencionamos; 

1.- Participación comunitaria como proceso de auto--­

transformación de los individuos en función de sus 

necesidades. 

2.- Desarrollo de relaciones que pennitan a los serv! 

cios de salud contribuir a la satisfacción de las 

necesidades básicas de la población. 

3.- Desarrollo de trabajo en equipo de profesionales -

o auxiliares de disciplinas poco ligadas al sector 

salud, lo cual significa la presencia' de una fuer­

te necesidad de crear programas de acción conjunta. 

4.- Desarrollo prioritario del primer nivel de aten-­

ción, la utilización de la tecnolo9ía apropiada,­

la formación y utilización de recursos humanos,. -

la reorientación de servicios según niveles de -­

atención. 

Es por todo lo anterior que la atención primaria a la 

salud es reconocida como una forma de actuar de los --

servicios para poder obtener la participación y apoyo 

de la población para lograr y compartir la consecusión 

de objcti vos comunes entre los imli viduos e insti tuci.9.. 

nes. 

12 



2.3. APLICACION DE LOS ELEMENTOS DE LA MERCADOTECNIA. 

2\J.l. PLJ\Zll 

Es en el primer nivel de atención donde se ejecutan 

las acciones correspondientes a la atención prima--

ria. 

En la actualidild las unidades del primer nivel de -

atención son las más importantes por la magnitud P.2. 

blacional a la que se asiste. 

Este nivel lo integran: 

Centros de Salud Urbanos que agrupan recursos míni­

mos indispensables y poco complejos, Centros de Sa­

lud Rurales para población concentrada y dispersa, 

Unidades Móviles y Auxiliares de Salud, Casas de S~ 

lud, siendo la característica común de todas la --­

obligación de pl-estar servicios de atención prima--

ria. 

Los e.entres de Salud Urbanos, se ubican en poblaci.2. 

nes mayores de 15,000 habitantes y se encuentran -

con.formados por equipos multidisciplinarios de salud 

que otorgan atención integral al individuo, a la fa-

milia y a la comunidad. 

Este tipo de unidades cuenta con diferentes módulos 

constituidos por un médico, una enfermera. y un pro-

13 



1notor de salud. 

La atención prestada por estos centros de salud es­

de carácter ambulatorio y bajo un esquema modular,­

cada módulo esta fonnado por un equipo de salud y un 

consultorio; cada centt'o puede tener de 3 a 12 mÓd,!!. 

los >.' un área física de influencia. 

Para tener una atención más completa y apoyar cen--

tras de menor capacidad cuentan con servicios de -­

odontología, laboratorio clínico, rayos x, .trabajo 

social. 

Lo que se busca es la integración entre el servicio 

la ensefianza e investigación en este primer nivel -

en el cual para alcanzar la eficiencia y eficacia -

se requiere de conexiones perfectamente identifica­

das con el resto de los niveles d~ las institucio-­

nes de servicio para que de esta aanera se asegure 

el acceso al servicio especializado dependiente de 

la necesidad individual que se presente. 

Con ésto también se dará solución a problemas que -

queden fuera del ámbito de la atención primaria. 

14 



·2.J.2. SERVICIO. 

El servicio de la atenci6n prtitaria de salud e~ la 

parte medular de la atención programada a todos los 

niveles. 

Se respeta y conserva la estructura modular de erg.,! 

nización d~ los equipos de salud (médico, enfermera 

y promotor de salud) e integra al equipo multidisc!. 

plinario del centro a otros profesionales de la sa­

lud como son: psicólogos, trabajador social y odon­

tólogos que hasta hace poca no estaban totalmente -

integrados. 

Este servicio modifica la estrategia de abordaje de 

la poblLJ.ción a través de id~ntificar los núcleos d.2, 

miciliarios }grupos de individuos que viven bajo un 

mismo techo, independientemente de las rel¡¡ciones -

famil.iares existentes entre ellos) y las necesidades 

reales de atención que la población tiene bajo una -

serie de circunstancias que son factores de riesgo -

que aumentan la susceptibilidad del grupo para la -

aparición de algun dano y que por ende son los gru­

pos que requieren de mayor atención, desarrollando 

para ello estrnteqias de acción que se aplican a -

través de los programas que integran la atención -

primaria que tienen como finalidad evitar y modifi-

15 



car los factores de riesgo, asegurando la existencia 

de una atención apropiada y disponible, cuando se -

presente ·el problema detcnninndo. 

Es decir que una vez identificados los factores de• 

riesgo a los que esta sujeta una población, se pro­

cede a la jerarquización de estos en base a su .1ru19-

ni tud, trascendencia• vulnerabilidad y factibilidad 

para conocer las necesidades de atención de la po-­

blación. 

La atención primaria incluye aquellas acciones pro­

pias del primer nivel de atención para la preven--­

ción, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 

más comunes 1 sin embargo las rebasa al retomar por 

una pLlrte, aspectos del segundo nivel que por su -­

grado de complejidad pueden ser. resueltos en el pr.!, 

mero (manejo de procedimientos quirúrgicos de baja 

complejidad, atención del parto de bajo riesgo· y mi!. 

nejo de urgencias de primer contacto) , y por otro -

lado aplicar. acciones de salud pública de nivel in­

tennecUo, es decir, aquel.las que se encuentran. rCl,!. 

cionadas con el medio ambiente domiciliario y fami­

liar, y se basan en la educación de la salud con el 

fin de lograr que l.os individuos de la comunidad -­

participen en su autocuidado. 

16 



EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO 

PRIMER NIVEL 

17 



En lo gue se refiere a la adición de nuevos scrvi--

cios,· se hace necesaria una reestructuración del --

área física para agregar servicios adicionales con 

los gue no se cuenta actualmente (cirugía simplifi­

cada, obstetricia, dinámica familiar, atención méd.!_ 

ca permanente, estomatología simplificada, enferme­

ría), esta reestructuración implica cambios sustan­

ciales en la concepción de los modelos tradicionales 

gue de estos servicios se tiene en la actualidad pa-

ra favorecer de ésta forma su funcionamiento, inte--

gración e interrelación. 

HIVELES DE ATENCION MEDICA 

( TIPO ) 

TERCER NIVEL 

S\ 

SEGUNDO NIVEL 

10\ 

PRIMER NIVEL 

85\ 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD 
PUBLICA EN EL D.F. 
DIRECCION DE SERVICIOS DE Sl\LUD. 
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En cuanto a los programas preventivos dentro de la 

atención primaria tenemos: 

1. - Enfermedades transmisibles. 

* Enteritis y otras enfermedades tra_nsmisibles. 

* Hidratación oral. 

* Infecciones respiratorias agudas. 

• Rabia animal y humana. 

• Transmisión sexual. 

• Lepra y otras dermatosis. 

• Tuberculosis en todas sus formas. 

Paludismo y dengue. 

2.- Enfermedades no transmisibles. 

• Diabetes Helli tus. 

llipertensión Arterial. 

• Fiebre Reumática. 

* Cirrosis Hepática. 

Cáncer Gántrico. 

J.- Otros daft.os a la Salud. 

• Accidentes. 

• Desastres. 

4 .- Prog.i:amas de apoyo. 

• Educación para la salud. 

• Nutrición 

* organización de la comunidad. 
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6.- Mejoramiento ambiental. 

7 .- FAuna nociva. 

8 .- lntcrinstitucional de Planificación Familiar. 

9 .- Salud Bucal. 

10 .- Atención a la Sene'ctud. 

11.- Rehabil.itación. 

De esta forma es como la atención prima~ia de salud 

comprende el. punto que para este trabajo es de vital 

importancia la promoción. 

20 



Programa de educación y promoción para la salud. 

1.- Vigilancia epidemiológica. 

• Enfermedades prevenibles por vacunación po­

liomielitis, difteria, tosferina, tétanos, 

sarampión y tuberculosis. 

• Enfermedades de transmisión sexual. 

• Enfermedades propias de la infancia saram­

pión, varicela, rubeola, escarlatina, etc. 

• Enfermedades del aparato digestivo. 

• Enfermedades del aparato respiratorio. 

• Enfermedades de vigilancia internacional -

fiebre amarilla, cólera y peste. 

• Paludismo. 

• Lepra. 

• Contaminación atmosférica y sus efec~os so­

bre la salud. 

Situaciones de emergencia. 

2.- Estatal de inmunizaciones. 

3 .- D!a::i U.:1cionales de V/\cunación Antipoliomielítica. 

4 .- Fase ampliada de vacunación antisarampionosa. 

5. - Encuestas rápidas de cobertura. 

(Poliomielitis y Sarampión) 
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2.:3.3. PROMOCION Y PUBLICIDAD. 

El logro efc.cti vo de los objetivos que presenta la 

atención primaria a ln salud requiere del empleo de 

medios que la comunidad acepte y comprenda, es por 

ellO que los medios de información pueden cooperar 

en la función educativa aportando información ade-­

cuada sobre la salud; las medidas apropiadas para -

alcanzar, describiéndo también los beneficios que -

esto proporciona .. 

El desarrollo que han tenido los medios de comunic.!. 

ción desde 1960 hasta nuestros días ha sido sorpre_ll 

dente por lo que el crecimiento del sect:or ha sido 

demasiado rápido y favorecedor para todos los ámbi-

tos. 

En la mayoría de los paises se ha ampliado y mejor.,!_ 

do dinámicamente la infrac!1tructura del sector lan-

zando; diarios, revistas, cstableciéndo iinprontas,­

creando estacJ.ones de radio y televisión. 

Al mismo tiempo que la salud se ha convertido en un 

fenómeno social determinante cultural, social y ec.2_ 

nómico por lo gue ambas partes han llegado a un puJ!. 

to tal en el que deben establecer inutua dependi;ncia .. 

Actualmente sin los medios de comunicación el ~ector 
salud no puede :nantener informado al público sobre 
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las cuestiones sanitarias, ni estimular el proceso 

de participación de la comunidad. 

Todo ello sin olvidar que los medios de comunica-­

ción son fuente de experiencia que se requiere para 

ascqurar el éxito de las campafias efectuadas por el 

sector salud a 9ran escala para transmitir a qran-­

des audiencias información sobre los pro9ramas de -

promoción para la salud. 

Podemos decir que sin buen apoyo de las ciencias 

de la comunicación no se podrá cumplir de forma ad_!! 

cuada con el principio básico de elevar el nivel de 

salud de la población, procurando tender a la plena 

cobertura de los servicios de salud con la calidad 

de los mismos. 

Es entonces aquí donde entra la aplicación de la -

mercadotecnia en el. modelo de la atención prima.ria 

por que busca aumentar o generar la aceptación de 

una idea, práctica en el grupo de individuos que -

conforman el grupo meta, la finalidad es provocar 

un cambio importante en creencias, acciones y con­

ductas lo cual se puedo lograr a través de la promE_ 

ción definiendo esta como •incentivos a corto plazo 

para estimular la aceptación voluntaria de una idea, 

conducta o servicios•. ( •) 
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PHILIP KOTLER, Dirección de Mercadotecnia ... 

Análisis, Plancación y Control. 4a. edición. 

Editorial Diana. 
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C A P I T U L O III 

SEGMENTACION 

Actualmente. las orqanizaciones han reconocido que e-s impos.!, 

ble brindar un servicio adecuado a toda la población y es -

de esta idea donde nace la necesidad de seqmentar nuestra -

población ya sea para brindar le un servicio como es el caso 

de loa Pro9ramas d.e Atención Primaria a la Salud, o para lo 

caliza.r nuestro mercado meta en el C.J.So de una empresa co-­

m.ercial. .. 

Segmentar es dividir en 9rupo.s significativos de clientes -

tanto de un servicio como de un producto. Es de esta man.s, 

ra como podemos reconocer el grupo de la población can el -

que vamos a trabajar, entre mejor realizada este nuestra -­

segmentación podremos llevar a cabo y desarrollar nuestras 

actividades del ciclo de mercadotecnia y definir en el caso 

de los Programas de salud nuestra población objetivo, la ~­

cual se define como el grupo de individuo~ hacia el cual se 

dirigen las acciones de un deterlllinado programa • 

. Las variables principales a considerar al efectuar una seg­

mentación son: 

Socioeconómicase Comprenden aspectos tales como: se-

xo, edad, ni.ve! de ingresos, religión, nacionalidad, t,a 
mafio de la fasn.ilia, educación, ocupaciOn, entre otros. 
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Geográficos. En est~ caso nos referimos a regi6n, ex­

tensi6n municipál, tamafto de la población, urbanizaci6n, 

densidad, clima, etc. 

Personalidad del cliente. Gregarismo, autonomía, con. 

servadurismo, autoritarismo, liderazgo, ambición. 

Actitud o comportamiento del cliente. 

Una adecuada segmentación tiene diversos beneficios como --

son el encontrarnos en una mejor posición para descubrir --

las oportunidades, tomar mejores decisiones, al igual que -

podemos conocer las respuestas que presentará la población 

a las actividades que reillizamos o el grado de respuesta -­

que tenemos, pero quiza algo muy importante es el hecho de 

que tenemos la facilidad de realizar ajustes para mejorar -

nuestros resulta dos. 

" Pero para que nuestra segmentación sea efectiva requiere de 

tres requisitos muy importantes que son: 

1.- Conmensurabilidad. 

Se puede definir como el grado en que existe o puede oE, 

tenerse información acerca de las características de --

nuestra población. 

2. - Accesibilidad. 

Habla del hecho de que si hemos logrado una scgmenta--­

ción efectiva sabremos como llegar a nuestra población 
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objetivo a través de la labor de mercadotecnia. 

J.- Magnitud. 

Se refiere a que se debe justificar la atenai6n que se 

brinda a un sector, que tan amplio es y si esa ampli-­

tud vale la pena como para aplicar en ella las activi­

dades da mercadotecnia .. 

En el caso específico de los Programas de ATención. I'rimaria 

a la Salud que es la materia prineipal de este trabajo la .. 

población blanco u objetivo se define con el nombre de PO-- -

BLACION ABIERTA. 

Que es aquella población que vive en una entidad y que no -

ea derecho-habiente de las instituciones de servicio social 

como puede ser: IMSS, ISSST.E:, etc. 

La población abierta se divide en dos grandes qrupos que --

son: 

al. La población que tiene ('Osibilidades de pagar un servJ:. 

cio médico privado. 

b). La población que no tiene esa posibilidad. 

Es el segundo grupo el que se toma en consideración como po 

blación objetivo para recibir los servicios de organismos -

como el IHSS-SOLIDARIDAD que presta servicio únicamente en 

zonas rurales a diferencia de la Secretaría de Salud que -
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atiende en tres niveles: urbano, se.mirural y rural.. 

La población abierta corresponde al 33\ de la población ru­

ral. 

Es por ello que para lograr la plena cobertura de esta po-­

blación y para que puedan contar con el acceso a los serv i­

cios de salud que se cre6 el MODELO DE ATENCION A LA SALUD 

DE LA POBLACION ABIERTA del cual se desprenden 1os Progra­

mas de Atención Primaria a la Salud, en los cual.es se esta­

blecen las disposiciones en cuanto a la definición del ser­

vicio a recibir, a que poblaciones va dirigido, etc., aspe.E_ 

tos que tratamos de una forma más amplia a continuación. 

3 .L ATENCION A LA SALUD DE LA POBLl\CION ABIERTA. 

El modelo de atención a la salud de la población 

abierta, tiene como propósito básico, el proteger la 

salud de todos los mexicanos, lo anterior se pretende 

realizar a través de tres acciones básicas que son: 

Uniformar la prestación de los servicios. 

Mejorar la calidad de los mismos. 

Extender la cobertura de atención. 
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Constituye una instancia intermedia entre la prof esig 

nalización de la atención médica y los esquemas de -­

atención a través de personal voluntario, permite in­

tegrar sistemas estatales de salud, eficientes y hom.f!. 

géneos, contempla el fortalecimiento de la atención -

primaria para proveer a toda la población de servicios 

básicos de salud, dirigidos al individuo, la comunidad 

y su ambiente hace énfasis en programación e informa-­

ción básica en salud. 

Propone estructurar regionalizadas y escc:ilonadas, plan 

tea la estructuración de un adecuado sistema de ense­

ftanza y la capacitación continua de los diferentes -­

personajes que en él interactúan, tanto instituciona-

les como voluntarios. 

Es en si, la alternativa para brindar a toda la pobl~ 

ción una atención a la salud de acuerdo a sus necesi-

dades. 

Los antecedt?ntes hi:otóricos del modelo de atención a 

la salud de la población abierta, inician en la déca­

da de los sesentas. 

En 1973 se hicieron reformas a la ley del Seguro So-­

cial, en donde se fijaron los fundamentos para inte--

9rar a loa grupos no derechohabientes que se benefi--
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ciariilll con la prestación de servicios de salud a trA 

vés del mecanismo de solidaridad social. 

En 1975 la entonces Secretaría de Salubridad y /\sis--

tcncia, implantó el programa de extensión de cobertura 

y el programa comunitario rural para la atención de la 

salud de comunidades de 500 a 2, 500 habitantes, en do,!! 

de un auxiliar de la comunidad adiestrada, participaba 

en prestación de primeros auxilios, en la aplicación 

de vacunas y en la promoción de la salud. La atcn-­

ción médica era otorgada por medicas pasantes adscri-

tos a centros de salud. 

·El 17 de enero del mismo afio, se creó la coordinación 

general del Plan Naciona.l de zonas deprimidas y gru--

pos marginados de la Presidencia de la República, - -

IMSS - COPLl\M/\R, para establecer y operar el Programa 

de Solidaridad Social por cooperación comunitaria, -­

los costos de inversión y de operación fueron cubier­

tos por el gobierno federal, a COPLAMAR le correspon­

dió la gestión para la obtención de los recursos nec~ 

sarios y al IMSS ad.ministrar y contabilizar los fondos 

as{ como proporcionar servicios de atención primaria, 

hospitalización, promoción de la salud. 

En 1981 la Secretaría de Salubridad y Asistencia,:· del.! 

neó y desarroll6 un programa de extensión de cobertu-
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ra al medio-urbano, con el nombre de Progrruna de Aten. 

ci6n a la Salud a Poblaci6n Marginada en grandes ur-­

bes, enfocado a los cuidados primarios de salud. 

Es en 1985 cuando surgió el Modelo de ATención a la -

Salud de la población abierta teniendo como referen-­

cias inmediatas, las experiencias del Programa de Sa­

lud Rural y el de Extensión de Cobertura en las gran­

des urbes, de manera paralela y dentro del marco de -

los ser'!'icios de salud del IMSS, el programa con~cido 

como IMSS-COPLAMA.R, y los servicios propios a nivel -

de las entidades federativas. 

Las caracteris ticas del modelo de atención a la salud 

de la· población abierta en base al Progi:-ilma Nacional 

de Salud se de.finen de la siguiente manera: 

UNIVERSALIDAD. 

Los servicios deben brindarse bajo criterios de cali­

dad y en forma uniforme a toda la población, especia.!_ 

mente a los grupos más desfavorecidos. 

INTEGRALIDAD. 

Conteropla tres acciones fundamentales i Atención Médi­

ca, Salud Pública y Asistencia Sociial~ las cuales es­

tán dirigidas al individuo, la familia, la comunidad 

y su medio ambiente,. sus actividades están encamina--



das a la promoción, protección , restauración y reh.!. 

bilitación de la salud. La salud y la enfermedad e.!. 

tán sujetas a factores físicos, biológicos, psicoló­

gicos y sociales, por lo que el modelo contempla el 

fortalecimiento de mecanismos de coordinación inter­

oactorial que propicien el desarrollo armónico y COB!, 

patible de las acciones relacionadas con los facto-­

res sociocconómicos, y culturales que condicionan el 

estado general de salud de la población. 

ACCESIBILIDAD. 

Se deben considerar los criterios geográficos, demo-

gráficos, epidemiológicos, sanitarios, económicos, -

étnicos y culturales, con el fin de garantizar la --· 

disponibilidad de servicios de salud, en el lugar -­

donde los demande y requiera la comunidad. 

PLRXIBILIDJ\D. 

Deben consi~crarse mecanismos específicos para atcn-­

dcr a grupos prioritarios y rcsohcr problt?mas de sa­

lud de carácter local o regional, el modelo deberá -

adaptarse a cada entidad federativa considerando sus 

características propias. 

GRATUIDAD. 

Indica que los servicios de salud se otorgarán eÓ 
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.forma gratuita, quedando exentos los usuarios del pa­

go de cuotas de recuperación, pero considerando fer-­

mas de contraprestación para cumplir con los princi-­

pios de solidaridad social, así mismo indica que los 

medicamentos se otorgarán gratuitamente. 

EFICIENCIA. 

Busca mejorar la calidad de los servicios al menor -­

costo posible, utilizando en forma óptima los recur-­

aos para la salud, los cuales deben estar de acuerdo 

a la complejidad de los problemas de salud. 

3.2. ESTRUCTURA OPERATIVA DE LOS SERVICIOS. 

La distribución geográfic.1 de la población, ha influ.!.. 

do sensiblemente en el desarrollo desequilibrado de 

la economía y por consiguiente en la salud. A los 

factores de concentración urbana y de dispersión ru-­

ral, hay que afladir las difíciles condicio,nes geográ­

ficas del país y la persistencia de problemas de com.!!. 

nicación de algunas regiones, que dificultan de manera 

importante la accesibilidad a los servicios de salud. 

Lo anterior ha limitado la extensión de los servicios 

de salud, lo que se pone de manifiesto en una desigual 

distribución de los mismos, a.si como, en una inciden--
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cia relativamente alta, la morbilidad y mortalidad en 

ciertos grupos poblacionalr.s. 

Por todo lo anterior y siguiendo las políticas nacio­

males de modernización administrativa, el Programa N,!. 

cional de Salud a través del modelo de atención a la 

salud a la población abierta, especifica claramente -

la necesidad de: 

Establecer la homogeneidad de los servicios de S.!. 

lud, lo que se traduce en cambios igualitarios 

cuanto a la prestación de los servicios de salud. 

Atención a la salud a través de niveles de aten--

ción bien identificados, mismos que deben de dar 

respuesta a las necesidades de atención de la pg 

blación abiertn. 

Una organización y funcionamiento de las unidades 

uniforme, de manera t:.al, que las funciones, pro-­

gramas y servic:ios que se brinden sean cuantificA 

dos y de la misma calidad. 

Establecimiento de una red de servicios a nivel -

jurisdiccional estatal y nacional, que asegure a 

la población una atención a su salud completa, -

buscando en todo momento la optimización de lfis -

recursos para la salud, para lo cual se propone -

34 



una regionalización operativa. 

Atención a la salud de la población abierta a tr..2. 

vés de una sola dependencia, la. Secretaría de Salud. 

Aprovechar óptimamente la capacidad actual insta­

lada, a través de mecanismos eficientes de refe-­

rencia y contrarcferencia de pacientes entre los 

distintos niveles de atención. 

Construir nuevas unidades de primer nivel, confo.!:, 

me la normatividad técnica y que determine la Se­

cretaria de Salud. 

Utilizar en la construcción de las unidades, mat_!! 

riales propios de la región y rnediante técnicas -

tradicionales, buscando en todo momento la parti­

cipación cornunitaria. 

Construir laboratorios regionales de salud- pública 

en apoyo de las actividades de vigilancia epidemig_ 

lógica. 

De esta forma se estructuran los servicios de salud en 

tres niveles de atención, mismos que representan ins-­

tancia.s operativas y funcionales, cuyas acciones de s.!_ 

lud le dan un carácter de integralidad a la atención a 

la salud. 
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Las unidades del primer y segundo nivel garantizan la 

prestación de servicios en cantidad, calidad y oport.!!, 

nidad acordes con las necesidades y demandas de la P.Q. 

blación, cada unidad de salud de los das niveles de -

atención, tienen precisada una cobertura de atcnción­

y su localización se ha definido bajo los siguientes 

critcrion: 

Número de habitantes de la localidad. 

Grado de dispersión o concentración geográfica, -

así como densidad de la población. 

Hovitnientos migratorios. 

Condiciones socio-cu! turales. 

Disponibilidad de medios y vías de comunicación. 

El primero adquiere tres modalidades generales, detcE, 

minadas por características geográficas y demográficas, 

asi tenemos : 

1.- Medio Rural disperso, caracterizado por: 

• Dispersión geográfica de las localidades. 

• Poblaciones con menos de 2,500 habitantes. 

A estas localidades se les da servicio a través de 

cuatro unidades, que son: 

A.- casa de Salud la cual: 

• Cubre localidades de 500 a 1,000 habitantt[s• 

B.- Unidad auxiliar de salud la cual: 
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• Cubre localidades de 500 a l,000 habitantes, -

con difícil acceso y un pano.rama epidemiológi­

co crítico. 

c.- Unidad Móvil: 

• Adscrita a la Jurisdicción Sanitaria o a Cen-­

tro de' Salud estratégicamente ubicado. 

* Atiende loc01lidades dispersas sin servicios 

propios de salud y de difícil acceso. 

o.- Centro de Salud Rural para población dispersa, el!_ 

te centro de salud: 

• Se ubica en localidades de 1,000 a 2,500 babi-

tan tes. 

• Su operación esta a cargo de un médico general 

o en servicio social y un auxiliar de enferme­

ría. 

I.I.- Medio Rural concentrado, caracterizado por: 

Localidades rurales con cierto grado de con-­

centración. 

Poblaciones de 2,500 a menos de 15,DOO'habi--

tan tes. 

A estas localidades se les da servicio a través de u~a 

unidad: 

E.- Centro de Salud Rural para población concentrada 

el cual: 
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• Cubre localidades de más de 2, 500 y menos de 

15,0pO habitantes. 

• su operación está a cargo de uno o tres equi-

pos de salud (médico y un auxiliar J con una -

cobertura de 5, 000 habitantes en promedio por 

equipo. 

• Estas unidades cuentan con un pasante de odon-

tología. 

III. - Medio Urbano, se caracteriza por: 

* Localidades de más de 15,000 habitantes. 

* Adecuadas vías de comunicación. 

F.- Centro de Salud Urbano. 

* se ubica en localidades de más de 15 ,000 habi-

tantes. 

"' Operación a cargo de tres a doce equipos de S.!_ 

lud. 

"' Servicio de estomatología. 

* Incluye laboratorio de análisis clínicos. 

"' Servicios de salud mental. 

En los medios rurales dispersos el responsable de las 

localidades es un auxiliar de salud, el cual realiza 

acciones de atención a la salud a través de mejora-­

miento del ambiente, educación para la salud y at.en-­

ción médica básica, esto en las casas de salud. .. 
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En las unidades auxiliares el responsable es un médico 

en servicio social o técnico en salud. 

En la unidad móvil el recurso hwnano esta integrado -­

por un médico en servicio social, un auxiliar de enfe.!:, 

mería, un odontólogo y un promotor o conductor. 

En todos los casos antes mencionados los servicios que 

se prestan se encaminan hacia la atención integral de 

la salud. 

Entre las reformas estructurales operativas más signi­

ficativas que contiene el modelo de atención, se encuen. 

tra la formación de módulos de salud, mismos que están 

constituidos por un consultorio, un equipo de salud y 

el área de influencia que dicho personal cubre. 

Con el establecimiento de estos módulos se pretende -­

uniformar la atención a la salud de la pobl.'lción, al -

definir una cobertura especifica, ubicada en un área -

deteminada y a la cual deberá asegurarse una atención 

integral, mediante la programación y priorización de -

las acciones. 

Las unidades del primer nivel junt;o con las del segun­

do, forman parte de la red de unidades de salud, que -

es la base para la reordenación de la infraestructura, 

misma que deberá adecu.:irse estatalmente a través de ª!.. 
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tudios de campo específicos. 

la red de servicios esta ordenada en base al grado cr_!!. 

ciente de complejidad en función a los servicios que -

otorgan y los recursos con que cuentan, éstas unidades 

se vinculan estrechamente a través de mecanismos de --

coordinació!1 y apoyo. • 

La atención a la salud de la pobla~ión en el segundo -

nivel se pretende realizar a través de: 

l.- Hospital de JO camas. 

2.- Hospital General de 60 camas, se localiza en ciud.!_ 

des de 20,000 a 50,000 habitantes. 

3.- Hospital General de 120 camas, se ubica en locali-

dad es hasta de 100 ,000 habitantes. 

4 .- Hospital General de 180 camas, se localiza en las 

grandes ciudades con población mayor a los 

100,000 habitantes. 

La operación en todos los casos será de 365 y 232 días 

al afio de hospitalización y consulta externa respecti­

vamente variando el. tiempo promedio de estancia según 

sea el caso. 

Estas unidades otorgan servicios de atención ambulato­

ria y de hospitalización en función a la de.manda.~ El 

hospital debe ser una unidad que funcione con adecua--
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dos indices de rendimiento, ocupación y costo, por lo 

que para el di.mensionMti.ento de su capacidad resolut! 

va, deberá considerarse la demanda y número de unida­

des bajo su área de influencia, el grado de disper--­

sión y accesibilidad, así como el diagnóstico de salud 

de las diferentes unidades del primer nivel, que in-­

fluye de manera determinante en la programación de -­

sus actividades. 

3 .3 .. FUNCIONES DEL MODELO DE ATENCION A LA SALUD DE LA PO--. 

BLACION ABIERTA. 

De acuerdo con los propósitos y objetivos del sistema 

nacional de salud, y por ende del programa nacional -

de salud, el modelo de atención contempla varias fun­

ciones, de las cuales hay tres básicas. 

La primera consiste en: 

Descentralización de los servicios de' salud a tr.!!, 

vés de mecanismos y procedimientos acordes con la 

redistribución de competencias entre los tres ni­

veles de gobierno y con la integración orgánica -

de los servicios estatales de salud para la pobl,!. 

ción abierta. 
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Regionalizar los servicios de salud, de tal forma 

que se aproveche la capacidad actual instalada, -

con el fin de asegurar a la población una aten--­

ción a su salud de acuerdo a sus necesidades y en 

el lugar donde se requiera del servicio. 

Llevar a cabo el escalonamiento por niveles de -­

atención, presupone una correspondencia natural -

entre la complejidad de una determinada situación 

de salud la de los métodos y recursos neccsa-

rios para su atención; conlleva a la referencia -

de pacientes, así como de casos y problemas rela­

cionados con la vigilancia epidemiológica y la r~ 

gulación sanitaria, lo que demanda una relación -

entre los diferentes niveles administrativos y -­

operativos. 

La segunda función básica consiste en fortalecer la -

atención primaria como fórmula para proveer a toda la 

población de servicios básicos de salud individual y 

comunitaria. Para dar cumplimiento a ésta función, 

es importante realizar las siguientes actividades: 

Impulsar y fortalecer la realización de acciones 

preventivas, educativas y asistenciales, con base 

en programas específicos que respondan a las nece­

sidades locales y regionales a 
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Promover y fomentar la participación de la comuni­

dad en la operación de los servicios y en el auto­

cuidado de la salud. 

Mejorar y apoyar el sistema nacional de regulación 

y fomento sanitarios. 

Promover el desarrollo de la investiqación clíni­

ca, epidemiológica y operativa. 

f'onnula.r e implantar la normatividad técnica que 

oriente_ y regule la prestación de los servicios­

y que determine los criterios. y proc:cdi.Jl'lientos -

que deberán sequir los responsables de su desil-­

rrollo. 

Port<Jlecer los mecanismos de coordinaci6n inter-

sectorial que permitan reforzar y complementar -

las acciones da salud, al incidir sobre los fac­

tores socio-económicos, culturales y ambientales 

que condiciónan el estado de salud de la pobla-­

ción. 

La tercera es asegurar la atención equilibrada de las 

div'ersas regiones del pai.s a travé.s de la utilización 

racional de los recursos existentes y del desarrollo 

de la infraestructura de servicios. estas funciones -

se aqrupan en dos aspectos fundamentales: 
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El primero vinculado con el uso y aprovechamiento ra­

cional de la infraestructura, a través de la reorgan.!. 

zación funcic'>nal y operativa de las unidades existen­

tes, como de su fortalecimiento. Para dar cumpli--­

m.iento a éste primer aspecto se determinó: 

Formular e instrwnentar un programa de desarrollo 

y productividad del personal profc~ional y técni­

co~ 

Continuar las acciones de rehabilitación y rClllode­

laci6n de las unidades de salud, así como asegurar 

la complementación de su equipo básico. 

Instrumentar mecanismos y procedimientos eficaces 

de abasto y suministro de insumos que garanticen 

la operación de las unidades. 

Aprovechar óptimamente la capacidad instalada 

través de mecanismos eficientes de referencia de 

pacientes y problemns entre los niveles de aten­

ción. 

Definir y desarrollar criterios y mecanismos para 

la subrogación intcrinstituci9nal e intrasectorial, 

conforme a la norma que establezca la Secretaria -

de Salud y a los convenios que al efecto realicen 

las instituciones participantes. 



Diseftar el sistema y las bases para la instrumen -

tación del servicio civil de la carrera. 

Racionalizar las estructuras y desarrollar modelos 

de organización homogéneos para la administración 

de los servicios, en lo que se refiere a programa­

ción, prcsupucstación. información, evaluación y -

supervisión en todos los niveles. 

El segundo aspecto esta relacionado con la ampliación 

de l.i infro'lestructura, para lo cual se contemplan las 

siguientes funciones: 

Construir unidades de primer nivel para atender -

prioritariamente las áreas urbanas marginadas, r.!!_ 

rales concentradas y rurales dispersas, con el o!?_ 

jeto de cooperar para su plena cobertura. 

Eatimular a la comunidad para que participe decid!, 

damente en la construcción de las unidades de pri-

mer nivel. 

Concluir las construcciones y equipamiento suspen-

didos en administraciones anteriores. 

Apoyar las acciones d~ vigilancia epidemiológica y 

de regulación sanitaria a través de la construc-­

ción de laboratorios de salud pública. 
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3. 4. ESTRATEGIAS DE EXTENSION DE COBERTURA Y DE MEJORJ\MIE!, 

TO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION. 

Proporcionar servicios de atención a la salud a toda 

la población, es uno de •los propósitos del modelo de 

atención a la salud de la población abierta (MAPSA), 

a partir del cual y con base a las estrategias que -

plantea, se hace patente la necesidad de extender la 

cobertura de atención de los servicios de salud. 

Lo anterior significa ofrecer una respuesta real a -

las necesidades de salud del individuo, la familia y 

la comunidad en su entorno biológico y social, que -

garantice la prestación de los servicios en la medi­

da de ~la complejidad del problema que se presente, es 

decir, adecuar el tiempo, espacio y características -

sociales al concepto de atención primaria como estra-

tegia universal para el logro de la cobertura total. 

La extensión de la cobertura se realiza a través de -

tres grandes acciones que son: 

l.- Planeación de los servicios de salud, definición 

de los universos institucionales y la identifica­

ción precisa de las necesidades de salud. 

La definición de universos institucionales incluye: 
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Atención a la salud de la población abierta por -

una sola institución, la Secretaría de Salud. 

Definición de cobertura por cada unid.:1.d de salud 

tanto de primer como del segundo nivel. 

La identificación de necesidades se busca a través del 

reconocimiento preciso ~e municipios, localidades y -

grupos étnicos que carecen de salud. 

Al igual que la construcción de nuevas unidades, gara.!!. 

tizar su abasto y suministro, aprovechar la -capacidad 

instalada, aumentar la productividad actual en las 

unidades, motivar la participación comunitaria. 

En cuanto a la planeación de los servicios incluye, -

descentralización de los servicios de salud, realiza­

ción de estudios de region11lización, elaboración de 

normas y procedimientos para 111 operación de los se.r. 

vicios. 

2.- Se propone la formación, reclutamiento y capacit.!_ 

ción de recursos, la adecuación de horarios según 

la demanda, diseno de sistemas de control, la in­

tegración con otros sectores. 

J.- Por otro lado, la cobertura se· pretende extender 

a través de acciones directas e indirectas: 
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Directas: 

• Atención al individuo, familia y comunidad a -

través de consulta externa. 

* Inmunizaciones a grupos vulnerables. 

• Vigilancia epidemiológica y control de casos. 

Indirectas: 

* Aplicación de leyes y regla.mantos para l.a sa-

lud. 

• I odación de la sal para consumo humano. 

* Fl uoración del agua potable .. 

* Programas de lucha contra vectores .. 

• Control de fauna nociva. 

* Control Sanitario. 

La prestación de servicio& de atención médica, deben 

ser de calidad, al dar a los servicios una mayor ef.!. 

cacia, efectividad y eficiencia, lo que se traduce -

en el cumplimiento cabal de los programas, un óptimo 

resultado en cuanto al impacto real de los programas 

y una mayor productividad por cada recurso invertido. 

48 



C A P I T O L O N 

PROGRAMAS ESPECIALES DE LA ATENCION PRIMARIA. 

A LA SALUD 

4 .L PROGRAMA DE INMUNIZACIONES. 

Una de las principales acciones en materia de Medici-

na Preventiva realizadas por la Dirección General de 

Servicios de Salud en el _Distrito Federal, ha sido -

la protección especifica a la población, mediante v~ 

cunas: es por ello ciue est.:i Dirección tiene implem.en. 

tado un Programa denominado: Atención Preventiva y 

Subprograma de control de Enfermedades Prcvenibles -

por Vacunación, y que se efecutan en cad.:i una de. las 

unidades permanentemente. 

El objetivo principal es el de disminuir la morbimo!:_ 

ta lid ad por padecimientos tales como: poliomie:li tis, 

sarampión, difteria, tosferina, tétanos y tuberculo­

sis en f~rma prioritaria, así como también tifoidea, 

rabia humana, fiebre amarilla y cólera de acuerdo a 

la demanda del servicio. 

Además de la vacunación permanente, afta con afta se -

realiza una intcnsif icación de las acciones a las --
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que se denominan Pases Intensivas, específicamente P!. 

ra poliomielitis y sarampión; la primera a partir de 

1988, se le ha denominado • Olas Nacionales de Vacun!!, 

ción • y se realiza en enero y marzo y a partir de 

1989 en febrero y abril con un día de duracióni la ss_ 

gunda se le ha denominado Pase Ampliada de Vacunación 

y se lleva a cabo durante el mes de octubre. 

Las unidades operativas anualmente participan en la -

elaboración de un documento que se denomina Presupue_!! 

to por Programa_: en él se programan una serie de ac-­

cioncs que se pretenden realizar para el sir;Juicnte --

afio, en relación a una serie de indicadores tales co-

mo; el recurso humano, los recursos materiales, la s! 

tuación epidemiológica de los padecimientos, las pol.! 

ticas, normas y lineamientos establecidos al igual -­

que experiencias anteriores pero sobre todo la deman­

da de los servicios, así como las características y -

condiciones especificas de la población del D.F. 

Al final de cada período estas unidades realizan una 

evaluación de los logros obtenidos y analizan las ca.Y_ 

sas que influyeron para alcanzar o no los objetivos 

propuestos. 
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4,. 1.1. POLIOMIELITIS. 

La cobertura de vacunación en el período 1983-1988 

en el Distrito Pederal, ha rebasado el 80\ de la pg 

blación según datos obtenidos de la Dirección Gene­

ral de Servicios de Salud en el D.P. ( Departamento 

de Programas Especiales. ) Es en 1986 cuando se -­

inicia una modificación en la estrategia de vacuna­

ción para la fase intensiva y se le denomina • Días 

Nacionales de Vacunación • • 

El objetivo principal es disminuir la morbilidad y 

mortalidad por poliomielitis, al i9ual que vacunar 

el 100 \ de la población de nifl.os desde recien na -

cides hasta los 4 afias de edad. 

En cuanto a la meta en las actividades permanentes 

se busca aplicar la dosis al 100 \ de la población 

de niftos que es ten dentro del rango de edad. 

Las limitaciones son de tres tipos principalmente. 

l.- oe tiempo. 

• En actividades permanentes durante todos 

los días hábiles del an.o. 

• En actividades intensivas, aplicar la vacu­

na trivalente en dos jornadas, 25 de febre­

ro y 29 de abril de 1989. 
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2.- De espacio. 

• Las Jurisdicciones Sanitarias dependientes -

de la Dirección General de Servicios de Salud 

en el Distrito Federal. 

3 .- Universo. 

• En las actividades intensivas: Vacunar al --

100 \ de los niftos menores de 5 afias en todo 

el D. P. 

• En actividades 

La vacunación se desarrolla permanentemente durante 

todos los días hábiles del año y al grupo de edad -

seftalado. El biológico que se utiliza es ~a vacuna 

Sabin oral trivalente, aplicandose O .2 ml. por do-­

sis. 

Se efectua tanto intramuros como extramuros, en Cl! 

nicas fijas establecidas en sitios estratégicos y -

de ser necesario casa por casa. 

En estas actividades se utiliza la cartilla Nacional 

de Vacunación. 

En actividades intensivas, se realiza en puestos f! 

jos y semifijos, y de ser necesario casa por casa. 

No se registra la dosis aplicada en la Cartilla Na­

cional de vacunación ya que es considerada como una 

dosis adicional. 52 



4:.1.2.. DIFTERIA, TOSFERINA Y TETANOS. 

En estos ca.sos la cobertura se ha ido incrementando 

lo que ha permitido mantener bajo control los pade­

cimientos, en la población infantil menor de S altos, 

así desde 1976 no se ha notificado casos de difte--

ria. 

Para tos ferina, comparnndo con la década de los 70 1 

en que en promedio se registraron 600 casos por afto 

es en 1988 cuando se ha presentado únicamente un cs. 

so de tosferina y en cuánto a defunciones, por esta 

enfermedad es a partir de 1983 que no se registran 

casos. 

En lo que se refiere al tétanos, en el grupo de me­

nores de 5 afias, la frecuencia de padecimientos t~ 

bién ha venido disminuyendo ya que desde 1984 no se 

han registrado casos de defunciones. 

Nuevamente el objetivo principal es disminuir la -­

morbilidad y mortalidad por difteria, tosferina y 

tétanos, aplicar la dosis de vacuna D.P.T. a niftos 

de 2 meses a 4 anos de cd;Jd. Dosis de o.s ml. in­

tramuscular y registrándose en· la Cartilla Nacional 

de Vacunación. 

En cuanto a las limitaciones del programa se cwa-­

plen de manera identica al programa de poliomieli­
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tis. 

La vacuna.ci6n se desarrolla Unicamente en activida­

des permanentes durante los días hábiles del ano en 

el grupo de edad scl'ialado: se llevará a cabo intra­

muros y extramuros; estas actividades causarán re-­

gistro en la Cartilla Nacional de Vacunación. 

4.1.3. SARAMPION. 

A semejanza de la poliom.ieli tis, en Sarampión tain-­

bién se realiza una fase intensiva con el propósito 

de mejorar coberturas y anticiparse al alza del pa­

decimiento que se inició a partir del mes de febre-

ro de 1983-1988. 

En cuánto al padecimiento en el Distrito Federal se 

ha observado una tendencia descendente a partir de 

1980 eñ comparación con la década de los 70' en -­

que se registraron en promedio 1,250 casos anuales. 

Al comparar con el periodo 1980 1988 se observa que 

ha existido una disminución considerable de l.os ca­

sos registrados de sarampión • En cuánto a la mor­

talidad, en el período se registraron 32 defuncio--

nes en 1980. 

Nuevamente el objetivo del programa es dism.inu~r la 

morbilidad y mortalidad por sarampión en el D .. P. 
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Se busca que en actividades permanentes aplicar la 

dosis· a la población susceptible de 1 a 4 anos de -

edad, en dosis de O.S ml. por vía subcutánea del -­

brazo izquierdo, con registro en la Cartilla Nacio­

nal de Vacunación. 

En actividades intensivas administrar en un término 

de cinco días hábiles la dosis de vacuna antisaram­

pionosa ,a niftos de l a 4 ai\os de edad, con registro 

en la cartilla Nacional de vacunación. 

Las limitaciones del programa son nuevamente de 

tiempo, espacio y universo .. 

La vacunación se desarrolla en actividades permane.u 

tes durante todos los días hábiles del afio siempre 

que la presentilción de.l biológico lo permite o pro­

gramar días especificas de vacunación, se aplica al 

grupo de edad seftalado. 

Se efectua tanto intramuros como extra.muros, en Cli 

nicas fijas establecidas en sitios estratégicos y -

de ser necesario, casa por casa. 

En estas actividades permanentes, se util.iza la Ca!: 

til.la Nacional de Vacunación. 

En el mes de octubre, se efectuará una etapa inten-
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siva con duración de 5 d.ias hábiles, dirigida a los 

niftos de l a 4 anos de edad que no hayan sido vacu­

nados con anterioridad o que lo hayan sido antes de 

cumplir un afto de edad¡. en este último caso, se re­

vacunará al cumplirlo. Esta actividad se realizará 

en coordinación con Instituciones del sector Salud 

en la entidad. 

La administración del biológico en esta etapa inte.!l 

siva se registrará en la cartilla Nacional de Vacu-

nación. 

En el caso de la vacuna de sarampión se debe poner 

especial interés en su manejo y conservación al -­

igual que en el funcionamiento de la red fría. 

4 .1. 4. TUBERCULOSIS. 

En el Distrito Federal sigue constituyendo la tube,E 

culosis un problema de salud pública1 las condicif!. 

nes socio-económicas constituyendo uno de los prin­

cipales factores que determinan la prevalencia del 

padecimiento, es por ello que como medida prcvcntl 

va esta vacuna está incluida entre las 6 vacunas -

indispensables. 
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En el período 1983-1988 los logros obtenidos en re­

lación con lo programado fueron bajos pero existen 

causas que ju~tificaron dichos resultados. 

1. - Al realizar la programación de metas y requer! 

mientes de vacuna, se considera el alto despe!:_ 

dicio que es del 10 \ y es por ello que se -­

programa siempre más dosis de lo que se va a -

aplicar. 

2.- Otro factor que determina el alto desperdicio, 

es la presentación del biológico que viene de 

25 y 50 dosis y cuando es demandada la vacuna 

se abre por 3 a 5 dosis, desperdiciiindo el re,! 

to • 

l.- Ignorancia de los beneficios de la vacunación 

con o.c.G. en la población, lo que decermina -

que no haya una gran demanda como pasa con - -

otras vacunas. 

4. - Renuencia del personal médico para promover la 

aplicación del e.e.a. 

La tendencia del padecimiento durante el mismo peri.E, 

do ha sido estacionario con ligeras fluctuaciones. 

En relación a la forma meníngea del padecimiento e!, 
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ta si ha ido decreciendo, a partir de 1983 no se --= 
han regi~trado defunciones por T.D. mcningea en· el 

Distrito Federal. 

Se busca cubrir el objetivo de disminuir la morbil!. 

dad y mortalidad por tuberculosis en el Distrito P~ 

deral. Vacunar a la población de O a 4 anos de edad, 

cuy
0

a protección corresponda a la Dirección General 

de Servicios de Salud en el Distrito federal. 

Este programa al igual que el resto presenta limit!!, 

cienes de tiempo, espacio y universo. 

La vacunación se hace en forma permanente intramu-­

ros durante todos los días hábiles del ano en días 

específicos con objeto de disminuir el desperdicio 

del biológico, dada la presentación del mismo. 

De acuerdo con las normas del Programa de Control -

de tuberculosis y enfermedades del aparato respira­

torio, se aplica una dosis de O.l ml. desde reciéri 

nacidos a los 4 anos por vía intradérmica en la in­

serción inferior del músculo deltoides derecho. 

En todos los casos se utiliza la cartilla Nacional 

de Vacunación. 

Como para todos las demás acciones de vacunación,se 

vigila el manejo y la conservación adecuada del bi~ 
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lógico. 

4 .1. 5. REGISTRO Y CONTROL DE LA INFORMACION. 

En las actividades permanentes de 1986 dió inicio -

el nuevo sistema estatal de información básica, el 

cual esta dividido en S subsistemas, co;..respondie.!l 

do al subsistema de servicios el registro contínuo 

de las actividades de vacunación. · 

Se utiliza el formato de registro de aplicación de 

biológicos, el cual es llenado por la enfermera o -

vacunador que aplique el biológico, en el cual se -

anota. un palote en el espacio que corresponde al -

biológico aplicado, la dosis de que se trate y al -

grupo de edad vacunado. 

La enfermera vacunadora debe solicitar la Cartilla 

Nacional de Vacunación, para llenarla con los con­

ceptos correspondientes, sella y desprenda el 

pón. A las personas que no tenqan cartilla se les 

ent.reqa un comprobante de vacunación, que postcrio!:, 

mente se canjea por el cupón de la cartilla. 

El contenido de estos formatos se vierte en el doc1!.. 

mento de concentración, •eqún tipo de biolóqico, d!, 
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nominados: 

SEID-SS- 06 .1-ID-SABIN. 

SEID-SS-06. 2-ID-DPT. 

SEIB-SS-06-J-ID-SARA.MPION y o.e.e. 

SEIB-SS-06. 4-10-TOXOIDE TETANICO Y ANTITIFOIOICA 

SEIB-SS-06.5-ID-ANTIRRABICA HUMANA. 

Estos formatos son de concentración, por enfermera 

y mes. 

El contenido de estos formatos se vierten en los -

de concentración mensual, según tipo de biológico 

y vacunador. 

La información contenida en los formatos, al fina­

lizar el mes se totalizan y se vierten en el info!: 

me integrado de la unidad médica. 

Diariamente se revisan y entregan las tOrmas de in­

forme diario, al servicio de estadística, para su -

concentración mensual de actividades; así como tam­

bién los cupones recolectados para envio de la for­

ma habitual a las oficinas del programa de la cart.! 

lla Nacional de Vacunación y a la Dirección General 

de Servicios de Salud en el Distrito Federal • 

En cuánto a las actividades intensivas como ya se -
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menciono anteriormente se cuenta con la nueva estr!_ 

tegia que inició en 1986 denominada • Días Naciona­

les de Vacunación Antipoliomielitica •, en este ca­

so el registro diario en actividades se efectúa en 

un formato especial denominado P-ONV-1 (Regintro de 

actividades, puesto de vacunación.), y el responsa­

ble de llenarlo es el encargado del puesto y debe -

entregarlo al término de la jornada. 

El resultado es vaciado en el formato de registro -

de actividades del supervisor en donde se concentra 

la información de pueston de vacunación y dosis - -

aplicadas por grupo de edad, ese mismo día dicha i!!, 

formación se entrega a la Jurisdicción sanitaria cg_ 

rrespondiente que despues de registrarla de la mis­

ma forma la envía al nivel central en donde se remi 

ten a la Dirección General de Medicina Preventiva. 

La comunicación de la dosis aplicada a los diferen­

tes niveles es el mismo día por vía telefónica y -­

posteriormente por escrito. Las dosis aplicadas de 

sabin trivalente en el programa • Días Nacionales -

de Vacunación • no causan reqistro en la Cartilla -

Nacional de vacunación. 

Para la fase de vacunación antisarampionosa, la in-
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formación obtenida por los servicios de Estadisti­

ca de lns Unidades Operativas, en los S días de VA 

cunnción que dura la fase se concentran las dosis 

aplicadas en un formato que permite llevar el con­

trol de las dosis aplicadas diariamente, registra.!!. 

do las unidades y dosis aplicadas según edad. Al .. 

término de cada jornada, las Jurisdicciones Sanit.! 

rias deben reportar telefónicamente los resultados 

a la Dirección General de Servicios de Salud en el 

O.P. antes de las 10 A.M. durante los S días que -

dura la campaf'ia. 

Durante las acciones de vacunación intensiva, las 

Jurisdicciones Sanitarias comunican los resulta-­

dos diariamente, vía telefónica, a la Dirección -

General de Servicios de Salud. Elaborándose al f! 

nal de los mismos un informe narrativo que conti~ 

ne cuadros de concentración de las acciones real! · 

za das y la comparación con lo programado, quien -

concentra y envía a la Dirección General de Medi-

cina Preventiva. 
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4: l. 6. ACTIVIDADES DE PROMOCION EN LOS PROGRAMAS DE INMUN! 

ZACION. 

A Nivel Institucional la información, así como las 

actividades son permanentes dirigiendo las acciones 

orientadas a promover la vacunación, y tienen por -

objeto lograr que los padres de familia envíen o -­

lleven a sus hijos a vacunar hasta completar el es­

quema de vacunación básico;: para ello se emplean m!!, 

dios masivos de comunicación destacando la necesi--

dad de que los niftos cuenten con la Cartilla Nacio­

nal de Vacunación. 

Se incrementan los mensajes, cuando se efectuan ac-

tividades intensivas, unificando criterios en la d.!,. 

fusión de los mismos sobre las diferentes dependen­

cias del sector salud. 

se puede decir entonces que el objetivo es sensibi­

lizar a la población, a los padres de familia para 

que acepten y busquen la vacunación de sus hÍ.jos y 

·conozcan las fechas Y lugares en· donde se ofrecen -

estos servicios. 

A Nivel central la Unidad de Comunicación y Proyec-

tos Especiales coordina los aspectos promocionales y 
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fusión de la información al público a través -

de los medios de comunicación masiva. 

4 .- La Dirección General de Servicios de Salud en 

el D.F. desarrolla el Programa a través de su 

estructura y br.i.nda el apoyo logístico que se 

requiera. 

A Nivel Central; 

1.- La Dirección General de Servicios de Salud en 

el D.F. es la responsable de la ejecución del 

Programa en el área del D .P. 

2.- La Dirección de Servicios de Salud es respons.!_ 

ble técnico de la planeación, programación, º!. 

ganización, coordinación, supervisión y evalu!!, 

ción del Programa, así como del suministro del 

biológico a las Jurisdicciones Sanitarias. 

J.- La Unidad de Información participa en el mane­

jo de la información y de la evaluación cuant,! 

tativa del programa. 

4 .- La Unidad de Comunicación y Proyectos Especi!. 

les es la responsable de la promoción del. pro­

grama, así como de la entrega de material .. edu-
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cativo de apoyo a las unidades operativas. 

S.- LA Unidad Administrativa gestiona y proporcig, 

na los ;ecursos materiales necesarios y apoya 

el desarrollo del Programa. 

A Nivel Jurisdiccional: 

l.- El Director de la .Jurisdicción es responsable 

de la dirección, ejecución, supervisión y pro­

ducción del Programa en el área bajo su rcspo.!! 

sabilidad, así como de la coordinación externa. 

2.- El epidemiólogo jurisdiccional. se encarga de -

la coordinación y supervisión del desarrollo -

del Programa, realiza también la coordinación 

interna. 

3 .- La enfermera jurisdiccional supervisa las acti 

vidades de vacunación y vigila la conservación 

adecuada y manejo correcto del biológico. Aqui 

es importante mencionar que las actividades --

de vacunación permanentes son realizadas por -

el personal de enfermería adscrito a las unid!!_ 

des y que en actividades intensivas, además -­

del personal regular, se promueve la particip!!_ 

ción comunitaria. 
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También la enfermera jurisdiccional particip11 

en la evaluación del Programa. 

4 .- La Educadora para la Salud promueve los recur­

cursos de la comunidad, es la. encargada de la 

difusión e información del Programa, coordina 

las actividades a través de los comités de sa-

lud. 

S.- El Estadígrafo de la jurisdicción se encarga -

de la recolección, elaboración, concentración 

y envío de datos. 

G. - Los Administradores son responsables de la or­

ganización y control del almacén y del sumini!_ 

tro de los recursos y logística del Programa. 

7 .- Los Auxiliares de transporte son los renponsa­

bles de que los vehículos se encuentren en buen 

estado de funcionamiento y Que todo el personal 

.supervisor esté a tiempo en los lugares de tr!. 

bajo. 

B.- El Oficial de cnlnc:c entrega oportunamente el. 

biológi~o e~ cual debe ser manejado y con~erv!. 

do adecuadamente durante su transporte. 
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participa en la elaboración de promoción. (carteles, 

volantes, mantas, etc.), que considere necesario. 

A Nivel Jurisdiccional y de Centro de Salud: es la 

educadora para la salud la que realiza la promoción 

con auxilio de otro personal; la coordinación y con. 

centración de acciones esta a cargo del personal di 

rectivo. 

4 .1. 7. ORGANIZACION, SUPERVISION Y EVALUACION DE LOS PRO­

GRAMAS DE INMUNIZACION. 

La organización a Nivel Institucional se puede resy 

mir en 4 puntos importantes: 

1.- La Dirección General de Medicina Preventiva -

tiene a su cargo las funciones normativas y de 

supervisión externa. 

2. - La Gerencia General de Producción Biológicos -

suministrá oportunamente la vacuna necesaria y 

C!J la encargada de realizar las pruebas de con. 

trol de calidad y dotación del mismo. 

3.- La Dirección General de Edt.1cacién para la Sa--

lud, en coordinación con la Dirección General 

de Medicina Preventiva tie,;e a. su cargo la di-
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A Nivel Local: 

1. - El Director del Centro de Salud es el respons.!. 

ble de planear, organizar, ejecutar y evaluar 

el programa on el área de su Centro de Salud. 

2.- La Jefe de Enfermeras coordina, supervisa y -­

adiestra al personal aplicativo do enfermería, 

en las técnicas de aplicación y conservación -

del biológico. 

3. - La Educadora pra la Salud es la responsable de 

las actividades de orientación al público y pr.e. 

mueve la vacunación. 

4 .- El Estadígrafo es el responsable de recolectar 

computar y tabular la información,· así como de 

enviarla a la jurisdicción. 

S. - El Administrador del centro es responsable del 

apoyo logístico. 

6. - Las Enfermeras son las responsables de la apl.! 

cación del biológico en campo o clínica de va­

cunación, a~i como de la conservación del mis­

mo •. 
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• 
La evaluación es permanente y escalonada por persa- · 

nal de los niveles Central, de Jurisdicción Sanita­

ria y det centro Comunitario de Salud. 

La evaluación se logra en base a los siguientes in­

dicadores: 

Operacional: 

Oportunidad en la recepción del biológico, recursos 

materiales y equipo en todos los niveles de la es-­

tructura. 

Eficacia: 

Número de dosis Aplicadas, en relación con el univer. 

so programado. 

Rendimiento: 

Por día y por hora vacunador. 

Efectividad: 

Se evalua en base al impacto que el Programa tenga -

en relación al abatimiento de casos que se presentan 

con respecto a los provistos por· el índice y canal 

endémico. 
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• 
Eilucacional: 

1:-imero de reuniones con grupos y personas e.lave invg, 

'1ucradas. 

1,. / t'HOGRAMA DE ATENCIOH MATERNO INFAll"!'IL Y DEL ESCOLAR • 

. >lende la Atención Haterno-I.nfan'l:il uno de los aspe.!: 

t:oS más i.r.iportantes de la Salud Púb1ica, se ha mani-

·:c:::-:ado la necesidad de ~nt:cgrar a.:::.bas áreas en un -

:;ole p!"cgrarna. 

:.:l gran volumen de la pobiación así como su continuo 

i.ncremento y las condiciones socio-económ.icas-cultu­

rales tan deficientes de una fuer-ce mayoría., oblig·~ 

,1 considerar este programa como prio:itario. 

?ara darse una idea de la magnitud del problema que 

constituye el grupo materno-infa:at.il del Dis"C.rito -

Federal basta con hacer las ::;iguien't.es observacio-

nes. 

Las 8.cciones que se han desarrollado separadamente -

en cada una de las áreas han da.do resultados positi­

vos, especialmente en el área infantil, en la ci'ue se 
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ha observado una disminución paulatina de la morbil! 

dad y de la mortalidad, que sin embargo siguen cons­

tituyendo un problema fuerte de atención médica. 

Las principales causas de morbilidad materna, son 

las relaciones con las complicaciones del embarazo, 

parto y puerperio agrupandose de la siguiente manera: 

1.- Hemorragias durante el embarazo, parto y puerpe­

rio. 

2.- Infecciones del embarazo, parto y puerperio. 

J.- Complicaciones derivadas de abortos inducidos y 

espontáneos. 

Las tres principales causas de morbilidad infantil -

se localizan en los aparatos respiratorio y digesti­

vo, sin olvidar las casos por dermatitis y dcrmato-­

sis esto en· los niflos de O a 4 afies de edad. 

En los nifios de 5 a 14 anos las causas de morbilidad 

son en primer lugar infecciones agudas de las vías -

respiratorias, en segundo lugar se presentan enferm,!! 

dades de los tejidos dentarios duros y por últimó -­

las infecciones intestinales. 

7l 



ti'-;)':-

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA 

EN EL DISTRITO FEDERAL 

l 9 e 4 

CA U S A S DEFUNCIONES ~ 

Toxemia del cmba- 71 2.6 
razo. 

Otras causas obs- 26 
tétricas directas l.O 

Hemorragia del E!!!! 22· .e 
bar azo y parto. 

Aborto. 18 .7 

Complicaciones del 11 .4 
puerperio. 

Parto Obstrido. .1 

Causas obstétricas .l 
Indirectas. 

TOTAL 152 .6 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA IS.P.~.) 

POR 10,000 EXCEPTO EL TOTAL QUE ES POR l,obo. 

PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE DEFUNCIONES. 

72 

46. 7 

17 .1 

14.5 

11.B 

7 .3 

1.3 

1.3 
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MORTALIDAD PRE-ESCOLAR EN EL DISTRITO PEDER.AL 

(lA4AGOS 

1978 - 1984 

@Q DEFUNCIONES TASA * 

78 1,359 l.l 

79 1,398 l.l 

80 1,180 1.4 

81 l ,037 l.2 

82 928 l.0 

83 984 l.l 

84 838 .9 

DE 5 A 14 ANOS 

78 1,063 .4 

79 1,054 .4 

80 957 ,4 

81 977 ,4 

82 872 .4 

83 823 .3 

84 787 .3 

PUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA (S.P.P.) 

* POR 1,000 
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Toda la información que acaba de presentarse tanto -

de morbilidad como de mortalidad debe ser de utili--

dad para enfocar diversas actividades programáticas, 

como son la promoción 'y la prevención. 

Aún cuando la mortalidad materna se ha mantenido en 

el periodo 1978-1984 es indudable que la integración 

e implantación de programas deben contribuir a redu­

cir las tasas de mortalidad, muy especialmente m~ -

diante la labor promocional. 

En resumen, a medida que transcurrió el período 

1978-1984 las cifras de mortalidad infantil han di!, 

minuido, como reflejo de la· mejoría constante en -­

cuanto a número y calidad de unidades de servicio, 

así como de las actividades de educación para la ea 

lud. 

Todo ello demuestra que el problema eS cada vez más 

vulnerable a las acciones de este tipo de programas. 



4 .2.1. ASPECTOS OPERATIVOS DEL PROGRAMA DE ATENCION MATERNO 

INFANTIL Y DEL ESCOLAR. 

Es muy importante mencionar que los grupos poblacio­

nalcs del Distrito Federal, con edades comprendidas 

dentro del área de influencia de este programa se e!!. 

cuentra predominantemente las clases económicas débi 

les, carentes de servicios de seguri~ad social y, -­

con bastante frecuencia en condiciones alimentarias 

e higiénicas muy deficientes. 

El objetivo primordial del mismo es contribuir a la 

disminución de la morbi-mortalidad materno-infantil 

y del escolar en el Distrito Pcder.:i.l, particularmen­

te en sus áreas marginadas, reduciendo la incidencia 

de riesgos y danos a la salud. 

Para efectos de programación, la Dirección General -

de Medicina Preventiva elaboró los folletos denomin!. 

dos: 

a) Instructivo del procedimiento de programación H.!, 

terno Infantil. 

b) Instructivo de actividades de atención a la salud 

materno infantil para personal médico. 
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ción activa de la familia en la prevención y --

at.~nción oportuna de los riesgos y do.fios de la 

salud materno-infantil. 

14.- Incrementar la atención institucional del parto. 

La cobertura debe de ser eguivalente al. 100\ de los 

casos esp~rados en la población abierta del D.P. 

La temporalidad del pr<?grama permanente con repr.2_ 

9ramaciones anuales. 

La evaluación se lleva· a cabo por parte de cada 

de las unidades operativas y su correspondiente ju-­

risdicción, remitiendo oportunamente los resultados 

a el Nivel Central. 

<I" \, PROGRAMA DE PRCVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO 

UTERINO Y MAMARIO. 

El 'cáncer de cuello uterino, se considera en la ac--

tualidad una enfermedad de transmisión sexual. La -

historia natural del cáncer cérvico uterino tiene una 

serie de pasos bien definidos y correlacionados. desde 

el punto de vista clínico patologico y epidem.ic:ilógico. 
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La lucha contra el cáncer en México dio principio -

en 1940, al establecer la entonces Secretaría de S!, 

lubridad y Asistencia, un programa denominado • CiJ.!!! 

pana de Lucha contra el Cáncer.•, el cual inicio -­

sus actividades otorgando becas para la formación -

de Médicos Citólogos en el extranjero. 

En el Distrito Federal_, la Dirección General de Ser­

vicios de Salud Pública en el D.P., es la responsa-­

ble de la operación y control del programa a través 

de sus diversas instancias administrativas. 

Los factores de riesgo en el cáncer cérvico-uterino 

y mamario son: mujeres de grupos de edad mayor de -

35 aftos antecedentes familiares de cánc;er mamario, 

menarca a edad temprana, nubilidad, nuliparidad, -­

falta de lactancia, menopausia tardía y utilización 

prolongada de estrógenos. 

El éxito en el tratamiento del Cáncer Cérvico utcr!, 

no y mamario depende en gran medida de la oportuni­

dad con qua se realice el diagn~stico y se institu­

ya el tratamiento. 

Esta particularidad, brinda una oportunidad invalu!, 
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c) Instructivo de actividades de Atención a la Sa--

· lud materno infantil para el personal auxiliar -

de salud. 

Estos folletos ya han sido distribuidos en todas las 

jurisdicciones. 

Sin erilbargo en lo que se r:_fiere a la promoción la -

Dirección General de Medicina Preventiva proporciona 

los instructivos antes mencionados y un rotafolio d.!:, 

nominado • Cómo podemos ayudar a los nifios a crecer 

y desarrollarse ". 

La actividad de promoción se realiza principalmente 

a base de pláticas a la población ( intramuros o ex­

tramuros). 

Las estrategias de acuerdo a lo establecido en el -

Programa Nacional de Salud 1984-1988, pueden enun--

ciarse de la siguiente manera: 

l.- Ampliar .la cobertura de la Atención Materno-In­

fantil entre la población abierta del D.F. 

2. - Mejora.r la calidad de los servicios. 

3.- Impulsar las acciones preventivas. 
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4.- Desarrollar programas asistenciales y de orien.:. 

tación nutriconaL 

s.- Incrementar la participación del personal médi­

co paramédico y comunitario. 

6. - Alentar y coordinar la· participación de la com_!! 

nidad en la promoción y operación del programa. 

7. - Procurar la mejoría y simplificación de los si!!_ 

temas de información con el fín de conocer me--

jor el rendimiento del programa. 

8.- Informar, adiestrar y supervisar al personal 

aplicativo. 

9. - Incrementar la coordinación con otros organismos 

que lleven a cabo programas similares. 

10.- Difundir normas de cobertura, supervisión, eva-

luación ·e información. 

11. - Reasignar recursos de acuerdo a las necesidades 

y demandas. 

12.- Desarrollar programas de educación para la sa-­

lud materno infantil entre la población y entre 

los usuarios del servicio. 

13.- Establecer mecanismos que permitan la particip!. 
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ble para su detección y tratamiento oportuno y lo-­

grar completa curación. Por lo mismo, la citología 

cérvico-vaginal, ofrece la ocasión de incidir nota­

blemente en la disminución de las tasas de morbi-moL 

t.alidad por Cáncer Cérvico-Utcrino. 

Por lo que respecta al Cáncer Mamario, el problema -

también es vulnerable, un gran número de pacientes -

pueden salvarse, si el diagnóstico se verifica en un 

momento adecuado y preciso. Para ello se requiere -

~star alerta ante cualquier síntoma. Así pues, la -

exploración física sistématica y la instrucción a -­

las usuarias para el auto-examen adquiere una impor­

tancia trascendental. Es de tanta Dignificación el 

factor tiempo • 

. Las normas para la detección del Cáncer Cérvico Ute­

rino y Mamario son, en orden de importancia. 

PARA EL CANCER CERVICO-UTERINO. 

* Explo~ración Física. 

* Toma de citología exfoliativa. 

*.Estudio Uistopatológico. 
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PARA EL CJ\NCER DE MAMA. 

• Exploración física. 

• Auto-examen de mamas. 

• Estudio histopatológico. 

• Citología exfol1ativa en caso de secreción. 
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MORTALIDAD POR CANCER CERVICD-UTERINO 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS. 

1973-1983 

T A s A A 

19.9 

19. 7 

19.8 

21.8 

21.8 

20.6 T o 

11 o 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 . 
T 

r 1:l-:t«~"!:: '.:1.N'.l'RO DE DOCUHENTACION DEMOGRAFICO SOCIAL S.P.P. 

A L 

~!,At!(l,;P: !>IJBDIRECCION DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER D.G.M.P. 

't'ASA por 100 ,OOO mujeres de 25 al\os y más. 

:' 1_! ~l ; ' ;i () 

;21; 

l Jll 

1 ::119 

·!JU 

b 410 

MORTALIDAD POR CANCER HAHAR.IO 

ESTJ\.OOS UNIDOS MEXICANOS. 

1979-1983 

T A S A 

9.5 

9.5 

9.8 

9.3 

10.2 

9.66 
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4 ;3. l. ASPECTOS OPERATIVOS DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y -­

CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO Y MJ\.MJ\.RIO. 

El objetivo es controlar la morbilidad y disminuir -

la mortalidad por C.incer Cérvico-Uterino y Mamario -

en el Distrito Federal. 

El programa se desarrolla en las unidades operativas 

de la Dirección Genei:al de Servicios de Salud Públi­

ca en el Distrito Federal y el control del programa 

queda bajo la responsabilidad de las jurisdicciones 

y las instancias administrativas del nivel centra·!. 

Es un progr.:t.ttta permanente, con reprogrrunaciones anu2_ 

les. La promoción es un aspecto importante del pro­

grama que permite motivar al grupo de mujeres en -­

riesgo, con el propósito de lograr que demanden es­

tos servicios en las unidades operativas. La capac..!, 

tación también es muy importante ya que tiene como 

objetivo mejorar la calidad de los recursos humanos 

quei prestan los servicios, la Dirección General de -

Servicios de Salud Pública en el Distrito Federal,a 

través de las Jurisdicciones ha implementado un PC!~. 

grama de capacitación con seis cursos básicos que --

son; 

83 



L.- Técnicas de ·la obtención de la muestra. 

2.- Sistema de Información del Programa. 

l. - Técnica de procesamiento de laminillas. 

'.- Actualización para citotecnólogos. 

~) .- Pláticas de información para la comunidad. 

fi .- Curso de actualización de los programas nonnat! 

vos, de las enfermedades crónico degenerativas. 

l,n prevención general del Cáncer Cérvico Uterino y -

Mamario se lleva a cabo a través de la educación y 

r,J:"omoción para la salud, así como de la participa--

1: i ón de la comunidad y comprende las medidas siguie!!. 

tes; 

1.- Información respecto al problema de salud públ! 

2. - Acudir a examen médico pcriodico. 

3.- Integración y capacitación de grupos para impa!_ 

· tir pláticas sobre los factores de riesgo y ma­

nera de I!revenirlos. 

J·a control del cáncer comprende la identificación, -

atención y tratamiento de la paciente, la notifica-­

ción y el registro del caso. 

;. 
. t.a atención del paciente con sospecha de cáncer, se 



lleva a cabo mediante su referencia a una unidad de 

salud de mayor complejidad para comprobar el diag-­

n6stico y realizar el tratamiento. 
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CAPITULO V 

INVESTIGACION DE CAMPO 

. 
En México, tradicionalmente los servicios de salud han de-

sarrollado encuestas con diversos fines, la mayoría de las 

veces para cubrir los requerimientos de información de pr!!_ 

gramas específicos. 

Sin embargo existe una limitada y extemporánea difusión, -

de la información. 

Con este trabajo buscrunos recabar información sobre las -­

condiciones de salud de la población mexicana y sobre la -

utilización de los servicios de salud cuando son apoyados 

por esfuerzos promocionales todo ello a través de encues--

tas. 

Las encuestas son un método activo de recolección de info.E, 

mación en donde se hace contacto directo con los sujet.os -

bajo estudio utilizando la entrevista con cuestionario que 

permite recolectar la información de manera sistemática. 

De acuerdo al contexto general, para estudiar la situación 

de salud como determinante del uso y demanda de servicios. 

de salud formales, es necesario considerar en el análisis 

los aspectos accesibilidad, sociocultural. o geográfica a -
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et!ltos servicios, la delllanda potencial de servicit.s en re -

l~ción a la demanda real, el uso de los servicios, el gra-

do e~ que la deman.da es satisfe1=ha. 

La encuesta se realizó en el área metropolitana de la Ciu-

dad de México. 

El núm"ero de cuestionarios que se determinó aplicar fue de 

trec~entos veinte personas residentes habituales presentes 

de los hogares seleccionados en las difer·entes jurisdicci2 

nes. 

Tomando en consideración veinte viviendas en cada una de - · 

las jurisdiccion~s correspondientes, se obtuvo el número -

vivienda requeridas para la muestra. 
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5. l. OISERO DE LA MUESTRA 

El primer aspecto en la selección de la muestra fue 

la determinación del marco ~e la muestra. Para ello 

se presentaban dos alternativas; 

A) Construir un marco especial. 

B) Utilizar un marco previamente elaborado para 

la encuesta Nacional de Salud. 

Respecto a la primera alternativa, se observó que -­

optar por ella implicaba una limitación de los alean 

ces en la generación de información de la' encuesta. 

La segunda alternativa era más viable. Ya que ~a -­

Encuesta Nacional de Salud realizada en 1988 contie-

ne variables que pueden ser agrupadas cuatro gran 

des grupos : 1l Factores de riesgo; 2) Situación 

de Salud; J) Uso y demanda de servicios de salud fo.!, 

males y no formales y 4 J Variables del contexto -­

ecológico, demográfico y sociocultural. 

Resulta claro que los factores de riesgo, la situa-­

ción de salud, asi como el uso y demanda de los ser­

vicios de salud son el resultado del cont~to ecoló-

gico, demográfico, socioeconómico y sociocultural 

del país. 
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De acuerdo al contexto general, para estudiar la si 

tuación do salud como determinante del uso y denta!!, 

da del servicio de salud formales, es necesario con­

siderar en el análisis los aspectos sobre accesibil! 

dad sociocultural o geográfica a estos servicios. 

Otras ventajas estudiadas sobre la segunda alternati 

va fue el hecho de que la Encuesta Nacional de Salud 

permite estudiar el proceso salud-enfermedad como un 

fénomeno dinámico, al analizar indicadores de facto­

res de riesgo con la finalidad de precisar y jerar-­

quizar estos factores para la prevención y control. 

La muestra de la Encuesta .Nacional de Salud se basa 

en el marco muestra! maestro del Sistema Nacional -

de Encuestas de salud. El marco muestra! debe en--

tenderse como una muestra generada a partir de la -

información captada en el X Censo de Población y -­

Vivienda, en donde cada uno de los elementos que la 

integran tienen una probabilidad conpcida de selec­

ci6n, de tal forma que las viviendas seleccionadas 

son la muestra representativa del resto existentes. 

El marco muestra! puede ser objetO de actualiza-­

ción y tn4ntenimiento continuos, lo que garantiza la 

vigencia de su"' representatividad. 
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La población objetivo de la encuesta se define como 

todas aquellas personas que al momento de la encue_! 

ta residan en los hogares seleccionados. El hogar -

se define como el conjunto de personas que hacen v!. 

da com¿~ bajo un mismo techo. 

El disefto de muestreo de la Encu~sta Nacional es e_! 

tratificado, el procedimiento es el siguiente: 

A) Los municipios de la entidad 

estratificación. 

somctierón a 

B) El número de unidades de muestreo se asignó de 

manera proporcional por estrato. 

C) Dentro de cada una de las unidades de muestreo 

se seleccionaron X manzanas con una prooabili--

dad proporcional al tamafio. 

D) Para este estudio en particular partimos del -­

punto de seleccionadas las manzanas en las dif,! 

rentes jurisdicciones ,seleccionamos aleatoria--

mente con una probabilidad proporcional al tam.!, 

fio los hogares a encuestar. 
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CUADRO No. l 

Actualmente el 96\ de la población residente en el Distrito 

Pederal, cuenta en su hogar con los medios masivos de comuni 

cacion, lo que les permite tener una cobertura bastante am -

plia para difundir mensajes educativos. 
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CUADRO No .. 2 

. 
El promedio \1e miembros inteqrantes del núcleo familiar en·-

1989 para el Distrito Federal, es de 5 a 6 (431) del total -

de las familias encuestildas, seguida. de 3 a 4 (351) y en ter. 

ccr lugar las de 1 a 2 y de 7 a 8 personas { 1011; lo que ha-

ce resaltar la persistencia de familias nwncrosas aún en és-

ta época en nuestro medio, situación que conlleva a reforzar 

las actividades de concientización en la población para que 

se integren a los proqrrunas de planificación familiar que -

llevan a cabo las Instituciones integrantes del Sistema Na -

cional de Salud .. 

95 



POBLACION EN GENERAL 

96 



INTEGRANTES DE LOS HOGARES POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

" 8 

SEXO 

[] 

GRUPOS DE EDAD 

97 



\. 

CUADRO No. l 

De la población encuestada, 
0

el grupo de edad predominante ea 

el de l a 29 aftas de edad, lo que habla de una pobación jo -

ven de la que destaca la de edad escol~r y adolescente; si -

tuación gue favorece para poder cumplir con los objetivos de 

. • : .• ~'. · •. i ·. . 
la eduación gue son el de lograr .cambios d~ -·~onducta de llan~ 

ra favorable y reforzar aquella• positivas, ya que esta po -

blación por sus éaracteristicaa, ea ~u~~~,.¡·;/ auscepilble a-

cambios. 
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CUADRO No. 4 

Es importante resaltar que los datos arrojados por la encue.! 

ta,. seftalan un porcentaje mayor de población carente de seg_\! 

ridad social (43t.J a la que la Secretaria de Salud dirige -

sus programas y servicios (32%) situación que puede ser atr! 

buible a las condiciones económicas por las que atraviesa -

actualmente nuestro país, originando un alto índice de de&C!!!, 

pleo que conlleva a que ésta pobl~ción tenga empleos even -

tuales o a la creación de fuentes de trabajo individuales -

como el am.bulantaje. 
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CUAPRO No. 5 

El autoanálisis juega un papel muy importante, ya que el co-

nocer el sentir de las personas o el como ne siente, son pa-

rámctros que permiten dirigir con conocimiento de causa las 

actividades de una empresa, que en este caso es la salud. 

En ésta ocasión la población entrevistada sefialó en el 70\ -

de los casos en que su salud era favorable, 181 era regular 

y un 51 la con~idcró mala. 
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CUADRO No. 6 

La organización Mundial de la Salud seftala que en el primer -

afta de vida todos los niftos deben haber recibido cuando menos 

una dosis de vacuna Sabin, ya que según e.l esquema de vacuna-

ción ésta se debe aplicar desde el recién nacido y concluir -

su esquema de tres dosis a los seis meses de edad; situación 

que nos muestra la gráfic¡¡ se ha ido cumpliendo aunque en fo!. 

ma progresiva al primer año de edad se tiene ya cobertura 

con esquemas completos para este biológico del 78\ y que se 

incrementa al 82\ a los dos aftas de edad y finalmente se els. 

va al 86'6 a los cuatro. aftoso lo que permi~e asegurar a la P!!. 

blación susceptible para no contraer este padeci.JD.iento. 
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CUADRO No. 7 

Esta gráfica nos muestra un comportamiento similar al de la -

vacuna antipoliomiélitica, en la que a medida que va avanzado 

el grÜ.po de edad, las coberturas con esquemas completos se -

van incrementando hasta alcanzar una cobertura del 80\ en -

los tres primeros anos de vida, las razón de este comporta -

miento obedece a que gencr.:almente éstos biológicos se aplican 

en forma simultánea garantizando con esta estrategia cobertu-

ras que permiten tener a la difteria, tosferina y totános ha-

jo control epidemiológico. 
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CUADRO No. 8 

Esta gráfica permite observar la importancia que tiene que la 

población se vacune ·en edad temprana, ya que es la forma de -

evitar el acumulo de susceptibles que vá disminuyendo de man_!! 

ra importante cuando en el primer aflo de vida se obtiene una 

cobertura de vacunación del 50\ 92\ a los das años y de -

90 y 94\ para los de 3 y 4 años respectivamente, en compara -

ción con los no vacunados que de 84\ bajan hasta un 2\. 
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CUADRO No. 9 

La aplicación de esta vacuna en el 45\ de los recién nacidos 

encuestados, d.i la oportunidad de lograr coberturas satisfac-

torias en los afias subsecuentes como se muestra en esta gr.i -

fica, en la que al afto de edá"d ya se tiene una cobertura del 

82\ que asciende hasta el 90% a los cuatro .:iños, evitando de-

esta manera que la población contraiga la tubercul.osis pulmo-

nar y meníngea. 
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CUADRO No. 1 O 

Las enfermedades agudas y crónicas continúan siendo las prin-

cipales causas de demanda de los servicios, ya que represen -

tan el 65% del total de consultas otorgadas, lo que indica -

que a la fecha la medicina continúa siendo curativa. 
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CUADRO No. ll 

La calidad de la atención médica es un factor determinante 

en la salud de la población, ya que de éste dependerá que-

se continúe demandando el servicio; en esta gráfica se ra-

tifica este concepto al identificar que el 751 de los pa-

cientes atendidos en los Centros de Salud, han encontrado 

una solución favorable a los problemas de salud al acudir-

a consulta y tan sólo el 10\ lo han considerado de mala -

calidad. 
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CUADRO No. 12 

Al analizar el 101 de poblaciOn no satisfecha con la a.ten -

ciOn no recibida, se pudo identificar que el 35l de 101> pa­

cientes refiri6 no haber sido atendido rápida.mente y el 49• 

no quedó conforme con la atención que se le brindó; que en -

forma conjunta representan el 84\ de. éste problema, que sin 

duda es administrativo y pueden dictarse a corto pla::o medi-

das tendientes a su pronta solución .. 
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CUADRO No. 13 

Dentro de las vacunas del Programa Nacional de Inmunizaciones 

el bioló9ico que mayor demanda ha tenido es la antipoliomiél!. 

tica con un 801; seguida de la del sarampión con el 13\ y la 

que menor demanda ha presentado es la de la antituberculosa -

con el 3' • La razón obedece a que los primeros biológicos -

son los que mayor difusión han tenido entro la comunidad. 
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CUADRO No. 14 

Entre los medios de difusión de corto alcance, se encueptran 

los carteles pero de estos los que mayor impacto ha tenido -

en su mensaje entre la población, SOn aquellos que presentan 

leyendas ( 60\) seguidos de los estructurados con fotogra -

fías (30\) alusivos al tema, un 7t con caricatura y Jt los -

restantes. 
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CUADRO No. 15 

Mantener un adecuado sistema de comunicación con la comuni -

dad, es un punto muy importante, debido a que será la ~nica 

forma en que se le de a conocer los servicios que estan a su 

alcance para que estos puedan ser demandados¡ en esta oca -

sién dentro de los medios de comunicación masiva el que ma -

yor impacto ha logrado es la televisión en el 651 de la pe -

blación encu~stada, seguida de la radio en el 35\ de los ca-

sos. 

125 



:· 

1 H C ;, u l O N E S 

. ·< opósito fundamental de esta investigación fué analizar 

programas de atención primaria a la salud bajo el punto 

. i.uta de la 1ncrcadotécnia desde la definición de la pla­

;ervicio y promoción seguida de su segmentac:i.61'1. para -

•;'ués tratar cada uno de los programas seleccioudos pa -

r·onocerlos de una forma más amplia. 

'"1bién se l.levó a cabo una investigación de campo en donde 

analizarán diversas condiciones y características socia­

i, ~ de la población como son; vivienda, población •n gene -

.11 población menor de cinco afias, atención a la s•.lud y -

nr supuesto promoción. 

"entro de los aspectos de promoción enfocamos la inVestiga-

1: 1 L.n a conocer que campanas fueron las que más atención pr.Q 

1 osi.anal demandaron, que preferencias tiene la población en 

·i: 1nto a las herramientas de promoción. Sin olvidarnos de 

.ispecto muy importante que es el conocer el impacto de -

lvs medios de difusión de la población. 

Después de llevar a cabo todo lo anterior obtuvimos diver -

so!i resultados siendo los más relevantes: 

El 961 de la población residente en el D.P. cuenta con los-
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efementos necesarios para captar la difusión de mensajes tan­

tO de radio como de T.V. 

En cuanto a la población, pre.domina la pob~aci6n joven en -­

ednd escolar y los adolescentes. La cobertura de los servi-

cios demandados ea del 57t y sólo el 43\ de la pobla.ciOn se 

encuentra carente de los servicies de salud. Es importante 

mencionar que para el 70\ de la población que recibe los se.!. 

vicies estos son considerados como buenos. 

En cuanto al impacto que se ~ogra en cada una de las campa-­

Itas de salud las que consiguen mayar impacto son las de vac.!!. 

~ación principalmente las realiz:adils para: poliomiélítis, -

difteria, tosferina y tétanos sin olvidar sarampión y tuber­

culosis .. 

Los carteles que son herramientas utilizadas en los puntos -

donde . se distribuyen los servicios tienen una gran acepta-­

ción principalmente aquellos que cuentan con leyendas, fotos 

y caricaturas. 

La T.V. y el radio son de gran acept:ici6n en cuanto a la di­

fusión de las C41Dpa.i\.1.S y la herr.amienta de menor aceptación 

e iznpacto son los espectaculares. 

Por lo tanto se puede concluir mencionando que los esfuerzos 
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: ~ ornoclonales que se llevan a cabo tienen buenos reeul tado·s. 

1 \ que logran la demanda del servicio, esto no quiere decir 

·:·t· ... el éxito es en todas las campar.as, ya que después de -

- 1 ·lllorar ésta in\.estigación se observó que el vcradadero -

· , to es sólo en los programas de 'vacunación por lo tanto -

{Uier~.m de mayor cuidado y esfuerzo los progra.mEris de: 

l !:!nción Materno Infantil y el de Prevención Control del -

,•:qccr Cérvico Uterino. 

:'odo ello sin olvidar que ·1a población predominante va de -

mo a veinte af\os, lo que demuestsra que es una población -

_'• .. Nen que facilita el lograr crunbios de conducta favora 

,.11,cs. Para su propia salud y para las condiciones con que 

·~ presta el J>ervicio~ 

1:on la información recabada contamos con bases necesarias -

"1ra poder decir que actualmente los esfuerzos promociona -

¡ ,...~ realizados por el sector salud son buenos pero cstan -

· ·l jetos a cambios favorables para gue cada día se logren -

· Jores resultados en cuanto a la prestación del servicio -

.i l. igual que s.u demanda. con lo que se logrará contar con -

u1·" población sana que conoce cada uno de los servicios que 

éstu sector le ofrece. 

- La Salud es un derecho que debe gozar todo mexicano: 

- La Salud, no es tan sólo el brindar medidas resolutivas 
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a las patologías en un individuo y en un eco-sistema. 

Dablar de salud, lleva implícito la preservación del equi­

librio físico, psíquico y social de un individuo. 

- Para lograr éste equilibrio, se requiere de la participa -

ción activa del individuo y la sociedad en su conjunto de 

la que es integrante. 

- La educación, es sin duda el punto importante para lograr­

la salud y la participación del individuo y su comunidad. 

- Hablar de educacion, es lograr cambios de conducta en el -

individuo .. 

- Para lograr estos cambios, la comunicación tiene el papel 

más importante, ya que por éste conducto será el único me­

dio que nos permita difundir entre la población, infprma -

que contribuya en la salud individual y colectiva. 

- Es escencial que para que un mensaje cumpla con su papel -

•informativo• éste debe cumplir los par.imetros mínimos ne­

cesarios que logren en primer término, captar la atención 

del público, independientemente del medio que se haya ele­

gidoJ que el individuo se integre y se identifique con el 

mensaje, adoptando de manera inmediata un papel autocriti­

co que le permita indentificarse con el problema expuesto 

y sobre todo captar la magnitud de éste, pero que de esta 

manera adopte las medidas correctivas propuestas. 

- Para que los mensajes sean capaces de integrar, identifi -

car y lograr cambios de conducta, deberán ser formulados -

por personal especializado en la materia. 
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- Es aqui donde la comunicacic;ln y la mercadotécnia se cncue.n. 

tran ampliamente vinculadas, ya que su objetivo primordial 

y común en este caso es el vender SALUD. 

- Es entonces irñportante aplicar la mcrcadotécnia en la sa -

lud por que a través de ésta se lograrán identificar los -

principales problemas existentes en una comunidad y median 

te un poder crítico de su magnitud, trascendencia y sobre 

todo su vulverabilidad, se ,Podrían priorizar. 

- Una vez priorizados, se identificarán las necesidades de -

información. 

- La mercadotécnia .definirá las técnicas y medios más propi­

cios para difundir la información. 

- Mediante estudios de mercadotécnia se podrá investigar el 

grado de penetración de los mensajes en la comunidad. 

- Por su parte la medicina a través de las estadísticas re -

copiladas, podrán evaluar la trascendencia que ha tenido -

la información vertida a la comunidad. 

- Lo anterior mediante datos de morbilidad, mortalidad y de-

manda de los servicios de atención médica. 

- Al combinar la mercadotécnia con la medicina, nos permiti-

rá descubrir con oportunidad entre otras, las desviaciones 

existentes en la prc::ita.cién de estos servicios. 

- Al conocer estas desviaciones, se podrá tomar decisiones -

más congruentes y .acordes con las necesidades de la comun! 

dad demandante de los propios servicios. 

- Este conocimiento, dará la oportunidad de brindar a la ve~ 

una mejor calidad y calidez en la atención del paciente. 
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