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INTRODUCCION 

El ser humano se encuontra expuesta a diversas 

situaciones que ocas1ones pueden poner en peligro 

su equilibrio, haciéndose necesaria la intervenc16n de todo un 

equipo de profesionistas, entre los que Tigura el trabajador 

social, dirigidos conjuntamente a contribuir en la obtención del 

bienestar aocial de la población. Dentro de los aspectos que 

abarca esta labor sitúa la salud, entendida como el resultado 

de la interacción de múltiples factores de naturaleza social, 

f1sica y mental. Para lograrlo, han creado diferentes 

programas destacando el de Fomento de la Salud, como 

estrategia del IMSS para participar en la obtención de la •salud 

para todos en el al"ío 2000", la cual -fue propuesta a rai z de la 

reunión de grandes organismos de salud en Alma-Ata, U.R.S.S en 

1978. 

En dicho programa se abordan cuatro universos• 

Trabajadores IMSS, Comunidad, Centro Laboral y Centra Escolar 

<escuelas primarias>. Siendo este último el eje sabre el cual 

gira la pre~ente invaatigaci6n, ya qua consideramos que los 

niNos tienen grandes posibilidades como promotores sociales y de 

salud, para alcanzar el futuro un mejor estado de salud. 

A través de este estudio pretende conocer el 

desempeno del trabajador social en el programa de Fomento de la 

Salud en Escuel~Primarias, ya que cuenta con los conocimientos 

y habilidades pro~esionales necesarias para vincular las 



acciones del programa con la problemática escolar y social, 

incidiendo en el estado de salud de los menores, a la vez que es 

posible que este profesionista participe en la formación de los 

niffos como promotores sociales y de salud que eJerzan 

inTluencia positiva en el entorno en que se desenvuelven y asl, 

se logre involucrar a la población en el autocuidado de su 

salud. 

Por otra parte, se revisan los alcances y obstAculos 

que ha tenido dicho programa y las probables alternativas de 

solución con el fin de corregir fallas y apoyar las acciones 

favorables para su óptimo desarrollo. 

Para cumplir con los obJetivoa se realiza la 

investigación de las politicas de salud a través de las que ha 

evolucionado el programa, sus bases conceptualos, antecedentes y 

logros, además de las car•cteristicas principales de una muestra 

represantativa de la zona de influencia de la Delegación 3 

Suroeste del D.F. y de la población que en ella habita, por ser,! 

ésta. el Area donde se desarrolló la investigación. 

Para la recopilación de la información se llevó a 

cabo la aplicación de encuestas, la consulta de ~uentes 

bibliográ<ficas y hemerográ-Ficas, as! como visitas a Delegaciones 

Pollticas e Instituciones que sirvieron de apoyo además de 

estrevistas no estructur-adas~ 

Este panorama general permite proponer un Modelo de 

Intervención de Trabajo Social, con alternativas para el 

mejoramiento o <fortalecimiento de los resultados del programa de 



Fomento de la Salud. 

Se presenta asl, al desarrollo de este trabajo con la 

intención de que sirva para enriquecer los conocimientos 

adquiridos en la proTesión de t~abajo social y contribuir al 

buen runcionamiento del programa. 



CAPITULO 1 

POLITICAS DE SALUD EN MEXICO C1976 - 1994). 

El programa de Fomento de la Salud tiene fundamento en las 

politicas dictadas durante los tres últimos periodos 

presidenciales, abarcando de 1976 a 1994. Por tal motivo se ha 

conaiderado importante exponer a continuación las principales 

politicas de salud que han servido coma marco al surgimiento y 

desarrollo del programa, asi como algunos propósitos que se 

-Fijaron y los resultados que se obtuvieron en el campo de la 

salud durante cada periodo. 

POLITICAS DE SALUD 1976 - 1982. 

Los propósitos que el Presidente de la Republica Lic. José 

López Portillo, manifestó al iniciar sexenio con el fin de 

materializar el derecho la protección de la salud 

garantia constitucional -Fueron: 

1. Procurar la cobertura de los servicios de salud para 

todos los mexicanos. 

2. Elevar el nivel de salud de la población, en especial de 

los sectores rurales y urbanos rezagadoe, poniendo énfasis en la 

atención a los grupos más débiles. 



3. Buscar la concordancia del crecimiento demogrA~ico con el 

desar-rollo económico "I social del pals, tomando cuent.;i el 

respeto a la voluntad de la pareja en este aspecto e~tendiendo 

los servicios de plan1ricaci6n ~amiliar a toda la población. 

4. Lograr la protección social en benericio de la población 

de bajos recursos, principalmente de 

minusvAlidos. 

nif'ios, ancianos y 

5. Aplicar los esquemas de vacunación a la población menor 

de cinco af'fos que as! lo r~quieran. 

Considerando que la salud es resultado de la interacción de 

ractores biológicos, ambientales, económicos y sociales, se 

formularon poUticas para regir las acciones que dcb!an realizar 

las dependencias y entidades involucradas y los diversos 

sectores de la sociedad para mejorar la calidad da vida de los 

mexicanos, quedando englobadas de la siguiente manera: 

t. Incrementar las acciones educativas en el hogar, escuela, 

centros laborales, recreativos y sociales, en ~avor de la salud 

tanto a nivel individual como colectivo. 

2. Contribuir al mejoramiento de las condiciones 

nutricion~les de la población, principalmente de las personas de 

escasos recursos ec6nomicos, los ninos y ademá.s las mujeres 

embarazadas o en perlado de lactancia, procurando el aumento 

la producción de alimentos y mejorando su distribución. 

3. Proteger la salud de la población económicamente activa, 

tanto en los riesgos proTesionales como en los no proTesionales, 

senalando la atención que ha de ponerse los servicios 



médicos, desde los preventivos hasta la rehabilitación. 

4. Fortalecet· los programas de higiene, snneatl'1ento y 

mejoramiento del ambiente con el Tin de obtener mejores 

condiciones sanitarias y evitar el deterioro de los sistemas 

ecológicos. 

5. Mantener y mejorar el buen estado de la salud mental del 

pueblo, principalmente de los ni~os y de los Jóvenes, 

di.fundiendo los conocimientos y prácticas de higiene mental para 

prevenir los transtornos de conducta y realizar acciones para 

el diagnóstico oportuno de en.fermedades mentales, dando apoyo a 

la investigación en este sentido. 

ó. Mejorar las condiciones da salud de las madres y los 

hijos armonizando las acciones sociales con las de aspectos 

médicos y administrativos. 

7. Motivar la par-ticipación e.fectiva de la población er1 las 

acciones de salud, a través del servicio social voluntario, 

basándose en la .formación de comités de salud destinados 11 

mejorar el bienestar, la salud y la e-ficiencia 

actividades. 

de las 

8. Re-forzar la vigilancia epidemiológica de las en~ermedades 

erradicadas y controladas, as! como la lucha contra las 

en.fermedades transmisibles, las degenerativas, neoplAsicas y 

metabólicas más .frecuentes. 

9. Disminuir los accidentes que a~ectan la salud y 

trastornan la vida de los mexicanos, mediante la prevención y la 

educación a los miembros de la ~amilia, trabajadores y público 



en general. 

10. Ampliar la cobertura y eficiencia de los servicios de 

salud rehabilitando, equipando y aprovechando al mAximo la 

capacidad instalada de las unidades eMistentas, as! como la 

planificación de la construcción de nuevas, de acuerdo a los 

principios de regi0nalizaci6n y de distribución de las 

actividades, según se trate de atención de primero, segundo o 

tercer nivel. 

11. Reducir la invalidez en todas las etapas de atención 

médica desde la prevención, la atención integral de los 

enfermos y la rehabilitación en todos los sentidos. 

12. Incrementar y fomentar la investigación en el campo de 

la salud apoyando la preparación de grupos de investigadores, 

dando la mayor importancia a las Areas bá.sicas, cllnicas, 

epidemiológicas, administrativas y Oe medicina social. 

13. Integrar equipos de personal para el ejercicio social de 

la medicina, de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de 

la comunidad. 

14. Modernizar la tecnologia utilizada y fortalecer la 

coordinación interinstitucional del sector salud-

15. Revisar Trecuentemente las disposiciones legales para 

brindar salud, armonizandolas con el momento histórico que se 

vive y las necesidades prioritarias. 

16. Fomentar y apoyar el deporte y la recreación para que 

contribuyan a tá-conservación y mejoria de la salud, tanto 

Tisica como mental~ 



17. Aplicar técnicas modernas de administración de las 

unidades de atención médica para elevar su productividad y 

e-Ficiencia. 

18. Reforzar las acciones y mecanismos de otras áreas de 

la politica social que inciden en la prevención de enfermedades 

y el saneamiento del medio ambiente entre los que destacan, el 

área educativa, los programas de salud e higiene, los de 

construcción de vivienda y dotación de servicios urbanos, agua 

potable y alcantarillado, entre otros. 

PUQde decirse que las políticas de salud durante el sexenio 

del Lic. José L6pez Portillo se manifestaron en favor de la 

salud como sector prioritario, pretendiendo consagrar en la 

constitución el derecho a la salud de todos los meMicanos como 

principio de la democracia social. 

Se expone también la intención de formar un órgano colegiado 

y con facultades para establecer objetivos y politicas de salud; 

de coordinación d~ las tareas que realizaban instituciones Y> 

servicios públicos. 

Durante este periodo se propuso "el diseri:o de un sistema 

general de asistencia médica, diferenciado de los distintos 

niveles que deben considerarse, desde la prevención hasta el 

tratamiento especializado de la enfermedad" (1). Además de 

procurar eliminar la marginación de la población en los pequenos 

municipios y las áreas rurales. 

S•cr•lo..r(a. d• Progra.ma.ci.Ón y Pr••upu••lo; "'AnlologCa. d• la. 
Pla.n•a.ci.ón •n M.Sxi.co, lPl? - S.Ptl!:I"', Tomovl, SPP, W•xlco, 

O.F. lPB!:I, p6.g. ldcS, 



En general "Las medidas propuestas t 1 anden al cambio 

racional y progresivo de la organización institucional de la 

medicina; a la promoción y prevención de la salud y no sólo a la 

curación de la en~ermedad, al descongestionamiento de la 

consulta externa en hospitales y clJ.nicas, a la reducción de los 

costos de las medicinas, modiante la aplicación general de 

cuadro básico nacional de medicamentos; a un mayor control de 

los precios y la calidad de éstas, y a la reorientación de la 

educación y la cnsef'l:anza médica"(2). 

"La estrategia de salud que se apl ic6 durante este sexenio 

para dar respuesta a lo anterior, consiste en la integración de 

los niveles de atención, con una adecuada coordinación 

institucional en los niveles local y regional traVés de 

convenios de subrogación entre las instituciones de salud y 

seguridad social, a Tin de evitar la duplicidad de Tunciones y 

lograr el mejor aprovechamiento de los recursos" <3>. Para 

complementarlos, se capacita a la población para que participe 

en ~ctividades preventivas del medio ambiente y curativas. 

A lo largo de esos seis a~os (1976-1982> se ejecutaron 

acciones q~e tuvieron algunos avances en lo que a salud 

reTiere, destacando entre ellas: 

t. La disminución de las tasas de morbi-mortalidad a trav~s 

de acciones preventivas como la vacunación y el saneamiento 

ambiental. 

lbi.d•m. pág. t.67. 

tbi.dem, pó.g, 



2. Se alcanzó una esperanza de vida de 62 aNos para los 

hombres y 66 para las mujeres en 1qao y la tasa de mortalidad se 

redujo a 6.4 defunciones por cada 1000 habitantes en 1q70. Se 

argumenta que la erradicación de la .fiebre amat·illa, la viruela, 

el tifo y el paludismo. tuberculosis, tosferina y sarampión 

entre otras enfermedades, tuvo gran importancia el 

abatimiento de la mortalidad generc1l. 

3. Se incremento el gasto gubernamental destinados los 

servicios de salud, utilizando má.s eficientemente las 

instalaciones para atender número mayor de personas, 

aminorandose la brecha entre atención la población 

trabajadora organizada y la de población abierta, el 

sector urbano y rural. 

4. Los principales servicios médicos otorgados por el sector 

aumentaron dinAmicamente durante el periodo seMalado. 

5. Se logró conTormar el esquema de seguridad social, 

ampliAndose ademAs el de asistencia social, habiendo uf\ 

incremento considerable en la población amparada por los 

sistemas de seguridad social y salud. 

6. Es notable también que para 1979 los sistemas de 

seguridad social y de salud cubrieron cerca del 80% de la 

población del pa1s. "La cobertura de las instituciones de 

del 43/. del total seguridad social se estimó que fue 

correspondiendo el 31/. al lMSS, el 18% al ISSSTE y el 4% 

PEMEX organismos como Ferrocarriles Nacionales 

otros. As1 mismo, las i nst i tuc iones 

10 

de México, 

públicas y 

y 

privadas 



dedicadas a prestar servicios médico-asistenciales, atendieron 

al 367. de la población; la SSA y el DIF y otras instituciones 

asistenciales brindaron servicios al 18% y 20% apro~imadamente 

'fue atendido por el sector privado" (4). 

7. Casi 14 millones de personas estaban plenamente 

integradas a los servicios médicos-asistenciales, aunque el IMSS 

contaba con un programa de Solidaridad Social que bene'ficiaba a 

una población rural de 3 millones. La aplicación de programas de 

salud se enfrentó al problema de la dispersión demográfica y con 

el fin de satis'facer las necesidades de salud de esta población 

puso en marcha el convenio IMSS-COPLAMAR, ampliando la 

cobertura de servicios módicos asistenciales y elevando as!, las 

condiciones de vida de los grupos mAs desfavorecidos. 

8. El sector salud se orientó al logro de la ampliación de 

la cobertura a través del escalonamiemto de servicios, con 

énfasis en la prevención, sin olvidar las actividades de 

curación. Se di6 prioridad al otorgamiento de servicios mlnimo•.a 

de salud la poblaci6n de Areas marginadas rurales y 

urbanas, especialmente al grupo materno-inrantil. 

9. Las acciones se encaminaron a garantizar la protección 

integral contra daf'los y riesgos, mediante actividades de 

protección a la salud y promoción de prestaciones económicas y 

sociales. Se incluye también la atención a personas no amparadas 

por los sitemas institucionales, ancianos, inválidos y niNos 

Poder Ejec:ul\.vo Federal, "Plan Olobo.l 11>00-tPOZ", S~c:retar(a 

cfq P ro9ramQ e: i.Ón y PrtiGUP u ea t o, Méx~c:o,o •. , ,F. Abrll tPOo, pC::g. 
:lPZ •.. 

11 



abandonados. 

10. La insuficiencia de satisfactores bAsicos se manifestó 

principalmente en la desnutrición de un sector importante de la 

población. 

11. Los desequilibrios en la distribución da la riqueza y de 

los servicios han originado diferencias en los niveles de salud 

entre distintas regiones del pa1s, lo cual agudiza con la 

diapersión demogrAfica en áreas rurales con altas tasas de 

natalidad y agudos problemas de nutrición y patológicos. 

12. Se impulsó la investigación cicntifica y tecnológica 

el campo quimico-farmacéutico con el fin de crear condiciones 

para una industria que responda al interés social. 

Por otra parte ha habido mayor incidencia en las 

enfermedades crónico-degenerativas, los accidentes laborales y 

de tr~nsito, las causas invalidantes, adem~s de persistir o 

reaparecer en algunas regiones, enfermedades como el mal del 

pinto, la oncocercosis y el dengue. 

En 1977 se fusionan el IMAN y el INPI, reogarnizandose el 

aparato administrativo de la asistencia social y creándose asi 

el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 

entidad que presta servicios de asistencia médica a menores de 

edad. 

"Se establece el sector salud con base en la nueva Ley 

Orgánica de la Administración Pública Federal; que se entiende 
.... 

como el conjunto administrativo de entidades paraestatales bajo 

12 



la coordinación de la Sec:retar1a de Salubr1d.3.d y f\s1stenc1a" (5). 

En 1978 se creó la Comisión Intersec:torial de Saneamiento 

Ambiental, como apoya a la coordinación de acciones que 

realizan en distint~s dependencias an materia de ambiente. 

Asimismo, se croo el Gabinete de Salud, el Instituto 

Nacional de la SenQCtud y el Instituto Mexicano de Psiquiatria, 

mientras que el Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares 

pasa a set- el Instituto N.:ic.ional de En-fet"medades Respiratorias 

y se convierte en un or·ganismo público descentralizado y los 

Centros de lntegrac16n Juvcmi 1 agr·up.:m al Sector Salud 

deJando de ser- dSociac1onE•s civiles del SPctor privado. 

En este perlado <faltó un Sector Salud -fot·mal e integralmente 

constituido, ya que los set"vicios de salud del IMSS, del ISSSTE 

y del DlF Tuncionaron aisladument~. Al no lograrse los ob1et1vos 

se limito la formación de un sistema de carácter nacional. 

Lo caracteristico de este periodo la centralizac16n 

persistente de los servicios de salud al t"educit·se la 

intel""vención y participación de los estados y mun1cipos. 

Sin embargo. entre 1981 y 198~ obtuvie1·on val 1osas 

aportaciones para or~anizar un Sistema Naciondl de Salud con 

capacidad para responder más erec:t1vamente a las demandas. 

Se arguye además que hubo una reducida 

comunitaria Qn la solución de los pt"oblemas 

centralismo adm1n1strativo de los servicios, 

Podnr E:JOC1Jli.Vo F"•daro.l. '"Progro.mo. Na.c\ono.l d• So.l1Jd. 

1PD,-J.POR··, wVx\eo, D. F". pá.9. 1,. 
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in-fraestructura, débil coordinación entre las instituciones de 

salud y las educativas, dependencias cienti-ficas y tecnolog1a 

de otros pa1ses, poco desarrollo en cuanto 

algunas veces carencias de criterios 

a investigación 

uni-fo1~mes para 

y 

la 

elaboración de indicadores para apreciar correctamente la 

e-fectividad de las acciones de salud; todo ello llevó a que no 

se cumplieran al máximo los propósitos que el Lic. José Lópe= 

administración gubernamenta 1, 

argumentando que las acciones o-fectuadas se v1eron limitadas 

particularmente por la ausencia 

coordinara las acciones de 

de 

las 

asistenciales y de seguridad soc1al, a.si 

entidad rectora que 

instituciones pübl icas 

las del sector 

privado y social, or1ginando la superposición de coberturas en 

algunas regiones y carencias en otras. 

POLITICAS DE SALUD 1982-1988. 

Durante el sexenio del Lic. Miguel de la Madrid Hurtado 

se plantea como propósito básico el mejoramiento del nivel de 

salud de los mexicanos, pretendiendo alcanzar la cobertura 

total, con servicios de alta cal1dad y poniendo én~asis en las 

acc:ion.es dirigidas a los grupos vulnerables, asi como impulsar 

la protección social de los desamparados y la ar-monta entr·e el 

desarrollo económico y social del pais y el 

demogt·á-f1co. 

cr-ec: i miento 

Con la intención de brindar protección a la salud, durante 

este peri ado -formularon poli tic.as que regirian las 

14 



acciones a desempe~ar en este campo, englobando dichas pollticas 

en seis grandes Areas: 

1. Descentralizar Jos servicios de salud con el fin de 

disminuir las diferencias e inequidades en la prestación de 

se1-v1cios. 

2. Fortalecer las acciones preventivas para contrarrestar la 

incidencia de las enfermedades transmisibles y de igual manera 

vigorizar las tendientes a limitar las no transmisibles. 

3. Reorganizar y modernizar los servicios de salud. 

4. Consolidar el Sistema Nacional de Salud, mediante una 

propuesta quP. postula cuatro estrategias: 

Modernización Administrativa. 

Sectorización. 

Coordinación Intersectorial. 

~ Participación Comunitaria. 

5. Elevar la productividad y la e~iciencia de los servicios, 

mediante la mejor Formación y capacitación de los recursos 

humanos. 

6. Impulsar la investigación en salud. 

Cabe mencionar que tanto el propósito bá.sico del Lic. Miguel 

de la Madrid Hurtado como las pol1ticas dictadas por este, no 

di-fieren considerablemente de las expuestas por el Lic. José 

López Portillo. 

En lo que se refiere a los ,·esultadas obtenidos durante el 

periodo 1982 - 1988. se puede decir que: 

Se retomó como garantia para todos los mexica~os el derecho 
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a la protección de la salud. Esta garantia social permite sentar 

las bases para el desarrollo y consolidación del Sistema 

Nacional de Salud poniendo en marcha el Programa Nacional de 

SalL1d 1984-1988. 

La población atendida por las ins~ituciones de Seguridad 

Social y la cobertura de las instituciones estatales y de la 

medicina privada comprend.la en er;te periodo alrededor de 63 

m1llones de mexicanos, mientras que cerca de 14 millones de 

individuos careclan aún de dicha atención. 

Se reestructuró la Secretaria de Salud, modernizAndose para 

llevar a cabo una Tunci6n coordinadora del sector salud en 

forma más efectiva, además se reordenaron sus funciones 

sustantivas, y se simplificó su estructura de organización de 

116 unidades administrativas se reduj6 d solo 67. 

Por otra parte, se incorporó institucional y 

programáticamente el Sistema de Desarrollo Integral de la 

Familia al sector salud, el cual se encargó de la coordinación 

del subsector de Asistencia Social y después se instaló el 

Gabinete de Salud, Tormado por el titular de Salud y los 

sec1-etarios de Programación y Presupuesto y de la Contralorla 

Gent:ffal de L:., Federación, as! como por los Directores Generales 

del IMSS, ISSSTE y OIF. 

Se logró un aumento de la cobertur.:l de lo:; servicios de 

salud argumentando el meJoramiento de la product1v1dad en las 

instituciones de salud y seguridad social, el re~orzamiento de 
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la infraestructura de servicio al rehabilitar al 70X de las 

unidades de Servicio de primer nivel, as! como la& de segundo y 

por último la aplicación de poco mAs de 24 millones de dosis de 

vacunación antipoliomielitica cubriendo con ello el 96X de 

la población susceptible de protección. 

Se diferenciaron a lo largo de este periodo las A.reas de la 

salubridad general: atención médica, salud pública y asistencia 

social y parCJ continuar c:on la descentralización, se 

redistribuyó la competencia sanitaria entre la federación y las 

entidades federativas. 

"De acuerdo la Ley d• Planaación, aparece la 

programación como instrumento óptimo para hacar efectivo el 

Sistema Nacional de Salud" (6). 

Se crean grupos interinstitucionales para que actúen 

apoyo a la programación sectorial y se fortalece el Consejo de 

Salubridad General, para que funcione como instancia de apoyo 

la programación sectorial. 

"Se expide decreto en el que el Ejecutivo Federal marca las 

bases a las que se sujetara el programa de descentralizcición de 

los Servicios de Salud de la Secretarla de Salud y el Convenio 

Unico de Desarrollo 1984 concentra los lineamientos por los 

cuales los gobiernos estatales asumirán la participación en la 

gestión de los servicios asistenciales y 

social" <7>. 

td> Ibldem, pctg, 

C?I Ibi.dem, pá.g, 
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En lo que se refiere al IMSS, transfirió casi 100 unidades 

al programa IMSS-COPLAMAR para sistematizar la atención al medio 

rural y la operación de 19 unidades hospitalarias del sector 

salud. "Asimismo se decreta que los programas IMSS-COPLAMAR se 

descentralicen progresivamente, instituyendose en 

estatales de salud -flexibles y eficientes"CB). 

De acuerdo con este altimo decreto, los gobiernos 

sistemas 

de los 

estados coordinaron los servicios de atención por medio de un 

comité de operación de dichos programas. 

"Se pretende que las leoislaciones en materia de salud, as1 

como los instrumentos administrativos y técnicos, permitan que 

México se en-frente con éxito al compromiso adquirido en la 

reunión de la Organización Mundial de la Salud, realizada en 

1978, de Salud para todo~ en el ar\'o 2000"(9). 

Ademas, en 1985 el JMSS formula el Programa Institucional de 

Fomento a la Salud, el cual está orientado a promover y 

desarrollar cambios en la conducta de la Familia y la comunidad 

para proteger y cuidar su salud. Para esto se establecieron los 

instrumentos de coordinación sectorial necesarios en todas las 

entidades rederativas y asi poder elevar el nivel de salud de la 

población. 

Por otro lado se crea la Comisión Interinstitucional del 

Cuadro Básico del Sector Salud en el seno del Consejo de 

Salubridad General. 

lbld•"'· 

<P> Ibld•m• 
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Se expide el decreto para el fomento de industria 

'farmacéutica. 

Se lograron avances en la coordinación intersectorial, 

especial en lo re'ferente a la planificación Tamiliar, recursos 

humanos e investigación en salud. 

Esta etapa se caracteriza por la articulación de esfuerzos 

dispersos, racionalización en la distribución y uso de los 

recursos y la implantación de oportunidades de salud má.s 

equitativas para toda la población. 

"Entre 1983 y 1985 se modificaran las tasas de morbilidad de 

algunils enfermedades transmisibles: Aumentaran para las 

infecc1ones respiratorias agudas, enteritis y enfermedades 

diarreicas, rubiola, sarampión, paludismo y tuberculosis, 

mientras que las tasas de tétanos y rabia se mantuvieron 

estables" C 11)). 

Es as1 como las acciones realizadas por el sector salud y el 

mejoramiento de las condiciones de vida de la población, estan 

contribuyendo a superar algunas de las metas planteadas en el 

Programa Nacional de Salud, como es el caso de la mortalidad 

general, in'fantil, la natalidad y la esperanza de vida al 

nacer. 

PDLITICAS DE SALUD 1988 - 1994. 

De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 1989 1992, 

S•cr•larCo de Progr~mo.cl6n y Preaupuealo: op. cll. 
TomoXVIII,pog. 247. 
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el Lic. Carlos Salinas de Gortari, actual presidente de México. 

expresa como propósito fundamental durante su admin1st1·ac1ón, la 

prioridad a la atención de las demandas sociales básicas, entre 

el las la salud. 

De lo anterior se desprende como "objetivo más amplio de la 

polit1ca de salud, el impulso a la protección de todos los 

mexicanos, a través del otorgamiento de sevicio~ y prestaciones 

oportunas, eficaces equitativos y humanitarios que contribuyan 

eTectivamente al mejoramiento de sus condiciones de bienestar 

social, con la participación de las comunidades y del gobierno 

en sus tres niveles, como medio para asegurar los recursos 

necesarios para satis-Facer las demandas de salud"Cll). 

Las estrategias generales que dirigirán las acciones de este 

sector son: 

La elevación de la calidad de los servicios de salud, desde 

la bOsqueda de asistencia médica, hasta la solución del problema 

por el que se llega a las instituciones de salud. 

Ampliación de la cobertura y del acceso a las instalaciones 

médicas para todos los mexicanos. 

Atención a las desigualdades sociales con prioridad en las 

zonas marginadas urbanas y rurales, asi como a la población má.s 

vulnerable con énfasis en la atención primaria. 

Impulsar la cultura de prevención y autocuidado de la salud 

individual, ~amiliar y colectivo, mediante programas 

Poder EJecu.hvo Federal. "PLan Nacional do Do111arrollo 

lPOP - lPP"'', México, D.F., F.C.E., p6.g. lO:I. 
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Fomento de la Salud. 

Apoyar el control de en-fermedades inTecciosas y 

parasitarias, as! como las crónicas degenerativas. 

Prevenir las lesiones por accidentes en todos los lugares 

donde la población se desenvuelve. 

Procurar la salud en el trabajo y la salud mental de los 

mexicanos. 

Incrementar las acciones dirigidas al cuidado de la ~alud de 

la población inrantil y de la misma Terma las de proteccion de 

la salud reproductiva. 

Impulso a la investigación en salud. 

Descentralizar y mejorar la coordinación de los servicios de 

salud, dando continuidad a esta politica para consolidar lo 

logrado. 

En general se pretende lograr la modernización del sistema 

de salud para la elevación de., las condiciones de salud en las 

que viven los mexicanos. 

De esta forma, se presentan los resultados obtenidos en 

materia de salud, durante lo que va de la administración del 

Lic. Carlos Salinas de Gortari. 

Se han ampliado los servicios institucionales de salud y se 

da atención paralela a aquellos que residen en zonas de diT1cil 

acceso. El IMSS cubre a casi 39 millones de personas, 3 millones 

y media más que en 1988. Por su parte, el ISSSTE cuenta con mAs 

de ocho millones y medio de asegurados, 16X más que al inicio 

del gobierno salinista. 
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En este periodo, la Secretarla de Salud, el IMSS y el 

ISSSTE, terminaron la construcción de 275 unidades de primer 

nivel y 19 hospitales. Destaca la puesta en marcha del Centro 

Médico Siglo XXI; éste gran complejo de investigación y 

tratamiento médico vuelve a dar servicio con mejores y mas 

modernos equipos e instalaciones. 

También ha sido posible llevar los beneFicios de la moderna 

tecnologla médica a poblaciones aisladas a través del Programa 

de Cirugia Extramuros, con el cual se realizaron mAs de dos mil 

intervenciones quirúrgicas especializadas en zonas rurales. 

Entre los programas de salud han destacado los en~ocados a 

dar atención a niNos. Por tal motivo en la Cumbre Mundial sobre 

la lnFancia se acordaron compromisos concretos para el aNo 2000, 

algunos de los cuales ya han sido cubiertos an nuestro pais. En 

este sentido es importante resaltar la magniFica respuesta que 

han tenido las Familias, ya que gracias a ello se logró que el 

95~ de los niNos mexicanos menores de cinco anos esté cubierto 

con el esquema completo de vacunas. Esta es de las 

coberturas m:..s altas en el plano mundial. 

Por otro lado, desde 1990 no se han presentado casos de 

Poliomielitis, y los casas de DiFterta, Tétanos, TosTerina, 

Sarampión y Tuberculosis en 1993 son las rná.s bajos en la 

historia de salud pública en nuestro pais. Ademá.s, la UNICEF, 

Agencia de Naciones Unidas para la Ni~ez, declaró recientemente 

que México es el pais que ha reducido con mayor rapidez la 

mortalidad inrantil en el mundo occidental~ 



Para combatir las enfermedades diari-éicas se reforzaron las 

campaffas de información; los esf-uerzos para llevar agua potable 

y sobre todo, el trabajo de cloraci6n del agua. 

Como resultado de estas medidas y de la distribución da má.s 

de trece millones de sobres de rehidratación oral y a pesar de 

la presencia del Cólera, se han reducido en un 157. los casos de 

enfermedades diarréicas. 

Se han reforzado también las acciones para prevenir y 

detectar el Sida. En este sentido ha puesto especial énfasis 

garantizar el abasto de sangre segura. 

Respecto al paludismo las medidas de control han tenido un 

esfuerzo sostenido, reduciendo en un 377. los casos en el último 

""º· 
El desarrollo del Programa Nacional de Planificación 

Familiar ha dado resultados positivos. A la fecha 9.4 millones 

de mujeres utilizan un método anticonceptivo y la tasa de 

fecundidad que era de siete hijos en los 70•s bajó a sólo 3 en 

la actualidad. Se ha trabajado la elevación del nivel 

nutricional de los ninos, proporcionando más de 132 millones de 

desayunas escolares, principalmente por medio del DIF. 

Se ha apoyado a la población minusválida can más de 700 mil 

consultas, un mill~n 300 mil sesiones de terapias 

rehabilitadoras y casi 20 mil prótesis. 

Por último se ha continuado con las acciones del programa 

institucional de Fomento de la Salud. 

Es de observarse que en la revisión de los tres perlados 
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presidenciales que se han se~alado, existen similitudes en 

cuanto a las politicas de salud planteadas al inicio de cada 

uno, encontrando que se ha dado a la salud un luoar prioritario, 

elevando a rango constitucional el derecho a ésta. 

Es de notarse que dichas politicas han tenido avances 

significativos, sin embargo, no han sido cumplidas en su 

totalidad. 

En lo que se reriere al Programa Institucional de Fomenta de 

la Salud, vemos sus orígenes politicaG de educación para la 

salud y de prevención el sexenio del Lic. José López 

Portillo, pero es hasta 1985 con el gobierno del Lic. Miguel de 

la Madrid Hurtado cuando surge ya como un programa rormalmente 

estructurado. Actualmente con el Lic. Carlos Salinas de Gortari 

se le ha dado continuidad a este programa, con el prop6sito de 

disminuir el indice de morbi-mortalidad de los mexicanos, 

mediante el autocuidado de la salud con responsabi 1 idadr 

educación para la salud y prevención de riesgos. Es asi como en 

el siguiente capitulo profundizará en los principales 

aspectos relacionados con este programa. 

F'UENTE:: .. rv rnrorme de oob\.ernoff: P•ri.C:dtco uno má.a '"'"º' z d•
Nov\.embre do .l.PPZ; M4'xi.co, D,r.; pcl'g,d, 
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CAPITULO 11 

PROGRAMA DE FOMENTO DE LA SALUD EN MEXICO 

BASES CONCEPTUALES DE FOMENTO DE LA SALUD. 

La salud empieza en el hogar, en las escuelas, en los 

centros laborales y recreativos, en el campo y en la ciudad. 

En esos lugares las personas viven y desarrollan, es ahl 

donde la salud se forja o se rompe. Por ello, la gente debe 

comprender la importancia de cuidar su salud y lon que lo saben 

tienen el deber de ayudar a los dem.A.s a comprenderlo. 

La Salud es el resultado de múltiples ~actores, del 

desarrollo individual, social, económico y cultural. Es por lo 

tanto un derecho ~sico de toda la población, as! como una 

aspiración que se vincula con la participación de la comunidad, 

la polltica social y la acción coordinada de todos los sectores. 

Requiere además, de actividades especificas para propiciar, 

prevenir, preservar o restituir la integridad fisica, mental y 

social de los individuos, en todas las áreas donde puedan estar 

eMpuestos a distintos riesgos, como son el ambiente, el hogar y 

el trabajo. En este sentido, la salud implica también contar con 

una serie de satisfactores, tales como seguridad en el empleo, 

educación, vivienda con servicios básicos, ambiente salubre y 

esparcimiento, algunos de ellos contemplados par la seguridad 

social. 

Fortaleciendo a las personas con este conocimiento estarán 
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en una posición mejor para promover los factores que son 

favorables a la salud y combatir los que le sean perjudiciales. 

ºFomento da la Salud es un elemento de la Salud Pública, que 

incorpora factores psicosociales y de riesgo, como componentes 

Tundamentales en el proceso Salud-EnTermedad. Sus acciones 

contribuyen a mejorar la calidad de vida, actuando sobre los 

Tactores susceptibles de ser modificados; crea un nuevo enToque 

de la cultura de la salud que ·permite la prevención y el 

autocuidado a través de promover conocimientos, conductas, 

compartimientos, actitudes, organización y desarrollo 

individual, Tamiliar, laboral y comunitario, mediante la 

educación para la salud" (12>. 

Las acciones de Fomento de la Salud se realizan en ámbitos 

diTerentes, dependiendo de los núcleos de población a los que da 

servicio. En este sentido se tienen considerados subprogramas de 

Fomento de la Salud que contemplan universos diTerentes. 

ANTECEDENTES. 

El antecedente Termal de Fomento de la Salud, se tiene en 

1978, en la reunión de Alma-Ata (URSS>, donde se generó una 

declaración en la qua se pedia una acción internacional urgente 

a Tin de alcanzar un nivel aceptable de salud para todos. El 

articulo VII de esta declaración sef"l'ala que: "La atención 

Subjefa.tura. do rom•nlo d• La. Sa.lud CIMSSJ• MProgra.ma. 

In• l \. luclon o. l d • Fomento de la.~M9xi.co, D. F. t.OS>Z 
pág.-.• - .. ---- -
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primaria do la salud comprende la educación sobre les 

principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención 

y de lucha correspondientes y exige y romenta en grado mAximo la 

autoresponsabilidad y la participación individual y colectiva". 

Bajo este marco la Asamblea Mundial adoptó una resolución 

que establecla como principal meta de salud los siguientes 

decenios, alcanzar para todos los habitantes del mundo en el ano 

2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y 

económicamente productiva. A esta meta se le conoce desde 

entonces como "Salud para todos en el arre 2000". 

"Las metas espec!Ticas de esta estrategia en el Continente 

Americano son las siguientes• 

~ Esperanza de vida al nacer: Ningún pais de la región 

tendrá una esperanza de vida al nacer inTerior a 70 anos. 

-- Mortalidad inTantil: Ningún pals de la región tendrA una 

mortalidad mayor de 30 deTunciones por cada 1000 nacidos vivos. 

~Mortalidad preescolar: NingOn pa!s de la región tendrA 

una mortalidad preescolar superior a 2 derunciones por cada 1000 

ninos de 1 a 4 affos. 

Inmunizaciones1 Se proporcionarA inmunización contra 

difteria, tosrerina, tétanos, tuberculósis, sarampión y 

poliomielitis al lOOX de las embarazadas en las zonas endémicas. 

~ Agua potable y disposición de excretas: Se proporcionará 

agua potable aproximadamente a 100 millones de mexicanos en 

zonas rurales y a 155 millones de habitantes urbanos; servicios 

de alcantarillado y disposición de excretas a 140 millones de 
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pobladores en areas rurales y 250 millon~s de habitantes 

urbanos. 

~ Cobertura de servicios de salud: Se asegurara el acceso a 

los servicios de salud al 100% de la población. 

Como es de notarse, el logro de la meta de salud para todos 

en el ano 2000, requiere no sólo del concurso de todos los 

recursos disponibles, sino de la racionalizaci6n de su uso y una 

distribución mas equitativa entre la población. De hecho, la 

lucha contra la en~ermedad, que es también la lucha contra el 

subdesarrollo y la pobreza, no podra ganarse sin mayor grado de 

justicia social y desarrollo económico"< 13>. 

Puede decirse que en la declaración de Alma-Ata, abanderada 

por la Organización de las Naciones Unidas <OHS>, se incluyen 

las antiguas preocupaciones de los gobiernos de los distintos 

paises sobre la salud de la población mundial, en especial la de 

los pal ses en vi as de desarrollo. 

Se reaTirma el derecho de todos a un nivel de salud lo má.s 

elevado posible y la obligación de los gobiernos a considerar 

esta labor como un objetivo social, trascendente. Acorde con 

estas tendencias actuales de la medicina mundial, el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, instituye el Programa de Fomento de 

la Salud, en la primera reunión temAtica de Delegaciones, 

"Atención Primaria y Fomento de la Salud" (Abril, 1985). 

En julio del mismo ano se elaboró el primer Programa 

ua1 Moreno LÓpez, Sergi.o: º'Alenci.Ón Prlma.ri.a. de la. Sla.lud"', 
lMSS, MtÍKi.co. D. F. U>OO, plig. ~3. 
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Institucional de Fomento de la Salud, y en octubre, se émite el 

documento denominado "Lim~amientos generales para la 

instrumentación del Programa de Fomento de la Salud en las 

Delegaciones". 

En este documento se planteó que el programa seria de tipo 

horizontal, sin modiricación de organigramas, ni recursos 

propios y consideraron la integración de grupos Tuncionales en 

los que participaran las 

involucradas en el programa. 

diversas ~reas institucionales 

De esta rorma, se presenta el Programa Institucional de 

Fomento de la Salud que Tué ~ormulado para llevarse a cabo a 

nivel nacional, del cual se desprende el Proorama de Fomento de 

la Salud en Escuelas Primarias, derivAndose a su vez el Programa 

de Fomento de la Salud en Escuelas Primarias desarrollado en la 

Delegación 3 Suroeste del D.F. del IMSS. 

"PROGRAMA INSTITUCIONAL DE FOMENTO DE LA SALUD. 

JUSTIFICACIDN. 

Acorde con la pol!tica de modernización planteada por al 

Lic. Emilio Gamboa Patrón, entonces Director General del 

Instituto Mexicano del Seguro Social U992), la Subdirección 

General Médi~a, a través de la JeTatura de Servicios de Salud 

Püblica, reorienta el Programa de Fomento de la Salud, con el 

propósito de crear un nuevo enToque de la cultura de la salud, 

para que con participación consciente de los involucrados, se 
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propicie el autocuidado de la salud individual, Tamiliar y 

colectiva, se erradiquen hAbitos y costumbres desTavorables, 

detecten y modi~iquen Tactores de riesgos, y todo ello se 

traduzca en mejores niveles de salud del individuo, de la 

Tamilia y de la comunidad. 

Algunas empresas han desarrollado programas para la atención 

de la salud de los trabajadores y han probado que por cada peso 

destinado a este propósito se recuperan dos, a mediano y largo 

plazo. Una vez que se ha incidido en la población para cambiar 

habitas y costumbres nocivas la salud, se reducen 

considerablemente las incapacidades y se mejora la eTiciencia, 

lo cual reditua en un aumento de la productividad y en 

beneTicios individuales, Tami liares 

contribuyen a que la población alcance 

salud. 

y colectivos, 

mejores condiciones 

En consecuencia se propone lo siguiunter 

Establecer un marco normativo. 

que 

de 

Dotar al programa da recursos preSupuestales propios para 

garantizar resultados. 

Reorientar la organización, operación y estrategias. 

Establecer los mecanismos de información, supervisión y 

evaluación del programa por niveles, que permitan una rápida 

retro información. 

Corrección de desviaciones y medida objetiva de los impactos 

de saluda 
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PCLITICAS. 

La subdirección General Médica, a través de la JeTatura de 

Servicios de Salud Póblica, en coordinación con las Jefaturas de 

Servicios de: Salud Reproduct~va y Materno Infantil, Salud en el 

Trabajo, Prestaciones Sociales, Seguridad para los Trabajadores, 

Orientación y Quejas, la Coordinación General de Comunicación 

Social y otras dependencias del sistema, normarA las acciones de 

Fomento de la Salud en el Instituto. 

Las acciones da Fomento de la Salud eutarAn orientadas a la 

idantificación y disminución da factores de riesgo. 

Las Areas institucionales involucradas se coordinarán para 

la aplicación del programa. 

Los equipos de fomento de la Salud promoveran la autogesti6n 

para disminuir riesgos en el individuo, en su ~amilia y en la 

comunidad. 

Para el desarrollo de las acciones del programa de Fomento 

de la Salud, se impulsarA la concertación de la comunidad con 

los sectores público, social y privado. 

La educación para la salud serA el instrumento bAsico para 

crear un nuevo enfoque de la cultura de la salud. 

PRCPCSITCS. 

Crear un nuevo enfoque de la cultura de la salud con 

participación de los interesados. 

Desarrollar un nuevo enfoque de la cultura de la salud a 
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traVés del proceso educativo. 

Promover en los trabajadores del Instituto, su Tamilia y la 

población marginada urbana <IMSS-SOLIDARIDAD>, hábitos 

tendientes a mejorar su salud. 

Contribuir de manera permanente a disminuir los riesgos de 

la salud de los derechohabientes y de la población marginada 

urbana. 

OBJETIVOS. 

Identi~icar factores de rie9go para la salud de la población 

involucrada, en laa 36 Delegaciones del IMSS, en un plazo de 

cuatro meses a partir da la implemenación de cada subprograma. 

Organizar a la comunidad en el área de influencia de cada 

Delegación por unidad médica, para que con su participación 

consciente y activa se disminuyan en un 20Y. cada uno de los 

Tactores de riesgo para la salud, detectados y susceptibles de 

ser modiTicados a mediano plazo. 

Modi~icar h.ibitos y costumbres desfavorabl~s para la salud, 

a través de acciones de educación para la salud, en el IOOX de 

la población atendida por el programa, en las 33 delegaciones 

del sistema. 

ESTRATEGIAS. 

Se propondrán a las autoridades correspondientes las normas 
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para mantener actualizado el marco normativo, en el que se 

desarrollaran las acciones de Fomento de la Salud. 

Se promoverán reuniones perlodicas de trabajo para coordinar 

las acciones del programa de Fomento de la Salud entre las Areas 

institucionales participantes y con organismos públicos y 

privados, para concertar acciones en salud. 

Se TavorecerA la comunicación multidireccional que propicie 

la ejecución de acciones de Fomento de la Salud. 

Se promoverá la capacitación al personal, para el mejor 

desempe~o de sus funciones. 

Se impulsarA la organización y participación de la 

comunidad, mediante la integración y operación de comités. 

Se propiciará la utilización de las medios de comunicación 

idóneos, en las acciones de educación para la salud, para 

modiTicar há.bitos y costumbre& desfavorables para la salud. 

Se identiTicarAn los Tactores de riesgo existentes en la 

población involucrada, mediante encuestas, entrevistas 

personales y colectivas. 

Se desarrollaran acciones espec1Ticas para la 1ncorporaci6n 

de pensionados y jubilados al programa de Fomento de la Salud. 

ORGAN I ZAC ION. 

Las actividades de Fomenta de la Salud, se realizarAn a 

través de lineas de acción que se aplican tanto intramuros como 

extramuros mediante subprogramas. 

Lo anterior se lleva cabo por medio de lAs medidas 
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operativas y de control que a continuación se detallan. 

NIVEL CENTRAL. 

La Subdirección General Médica, a través de la Je~atura de 

Servicios de Salud Püblica, en coordinación con las Jefaturas 

de: Servicios de Salud en el Trabajo, Salud Reproductiva y 

Materno Infantil, Seguridad para los Trabajadores, Prestaciones 

Sociales, Orientación y Quejas, la Coordinación de Comunicación 

Social y otras; 

Es la responsable de autorizar, emitir y vigilar la 

permanente actualización del marco normativo, loa lineamientos y 

las estrategias de las acciones de Fomento de la Salud. 

Es la encargada de vigilar el cumplimiento de los 

subprogramas, dar asesoria, realizar seguimiento y evaluación 

del programa de Fomento de la Salud en las delegaciones. 

Establece lineamientos para la capacitación del personal que 

realiza acciones de Fomento de la Salud. 

lnTorma a las instancias superiores de avances, resultados y 

problemas detectados. 

Coordina y concerta con otras Areas institucionales su 

participación en Fomento de la Salud. 

InTorma a nivel delegacional sobre aspectos del programa. 

SUBJEFATURA DE FOMENTO DE LA SALUD. 

Funciona con tres coordinaciones normativas: 
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Educación para la salud. 

Participación social. 

Fomento de la Salud para Trabajadores IMSS y Area Laboral. 

Es la responsable de presentar propuestas de normatividad en 

su área de competencia y -mantener actualizado el marco 

normativo: supervisa y evaláa el desarrollo de los subprogramas; 

asesora a los equipos delegacionales de Fomento de la Salud; 

evalúa los resultados, presenta información al titular 

de la Jefatura y disena contenidos de capacitación y educativos 

para quienes realizan o participan en las acciones de Fomento de 

la Salud. 

NIVEL DELEGACIONAL. 

El C. Dolegado es el responsable de la implementación y 

desarrollo del programa; convoca para su participación 

delegacional a Prestaciones Sociales, Orientación y nuejas, 

Seguridad en el Trabajo, Comunicación Social y otras áreas;. 

coordina las acciones de Fomento de la Salud intra y 

extrainstitucionales en el ámbito delegacional. Se apoya en el 

jefe delegacional de servicios médicos para la aplicación, 

supervisión y evaluación del programa. 

El coordinador de Salud Pública es el responsable de que el 

programa sea operado en las diferentes zonas: 

informados a todos los niveles; supervisa y asesora 

operativo y evalúa los resultados del programa por zona. 
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NIVEL OPERATIVO. 

El director de cada unidad es el responsable de la 

aplicación del programa y de los subprogramas que le 

correspondan en el á.mbito de in-fluencia a su unidad. 

El programa aplica en Unidades Médicas, en Centros 

Laborales y Educativos, en Areas Habitacionales y en los Centros 

de Seguridad Social y Centros de Extensión de Conocimientos. 

El desarrollo del Programa Institucional de Fomento de la 

Salud se logra través de la participación de personas 

dispuestas y comprometida5 para conjuntar conocimientos y 

experiencias, compartir la responsabilidad en la toma de 

decisiones y optimizar los recursos humanos, materiales, 

~inancieros y tecnológicos del instituto. Para la operación se 

organizan en comités locales y comunitarios debidamente 

estructurados. Comité Local de Fomento de la Salud. 

Está integrado por el Director ~e la Unidad Médica, apoyado 

por los jeTes de servicio que se requieran, un representante del 

equipo coordinador, uno del equipo bá.sico y -~~--representante 

comunitario de cada uno de los universos que se esten 

trabajando. 

Opera uno en cada unidad médica donde trabajen los 

subprogramas de unidades habitacionales y/o población marginada 

urbana. 

Está regido por un reglamento local, elaborado por el propio 

comité. 
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Es responsable de coordinar programas y evaluar las acciones 

de Fomento de la Salud que se efectúen en la zona de in~luenc1a 

de la unidad médica, a través del equipo coordinador de salud. 

El equipo coordinador de salud, esta integrado por: 

Un Médico Comunitario. 

Un Trabajador Social. 

Un Psicol6go Social Comunitario. 

Un Sociólogo. 

Un Promotor de Salud. 

Una Promotora Social Voluntaria. 

Apoyándose eventualmente en el personal existente en la 

unidad, que pueda colaborar en las acciones de Fomento de la 

Salud. 

Administrativamente depende del Director de la Unidad y 

operativamente dal comité local de Fomato de la Salud. 

En cada Unidad se habilita a un equipo coordinador de salud 

por cada tres a siete equipos bAsicos. 

Actuará en todos los subprogramas. 

Es el responsable de la coordinación y asesoria de las 

equipos básicos que dependen de la Unidad médica. 

El comité comunitario de Fomento de la Salud: 

Está integrado por representantes de la comunidad, en 

coordinación con el equipo básico de salud. 

Es el responsable de di~undir operar las lineas de acción de 

Fomento de la Salud, de participar en la elaboración del 

diagnóstico de riesgo9 para la salud, de la programación de las 



actividades y del seguimiento. 

El equipo básico de salud, estA integrado porr 

Un AuHiliar de EnTermeria en Salud Pública. 

Un Promotor de Salud. 

Un Auxiliar de Comunidad. 

Actúa en dos ámbitos de acción1 Unidad In~onavit y población 

marginada urbana. 

Para las áreas laboral, de trabajadores IMBS y educación, 

sus integrantes se de~inen en los subprogramas correspondientes. 

Administrativamente depende del Director de la unidad. 

El equipo hAsico de salud es el responsable de propiciar la 

integración del comité comunitario, de la coordinación entre 

éste y el equipo coordinador de salud institucional y de cumplir 

con las Tunciones y actividades asignadas en el subprograma 

correspondiente. 

LIMITES• 

De tiempo: 

El desarrollo del programa es permanente. 

De espacio: 

Las 36 delegaciones del sistema. 

Universo: 

Población derechohabiente del 

marginada urbana. 

METAS. 

Instituto y población 

Gue en todas las delegaciones del JMSS se implemente el 
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programa de Fomento de la Salud. 

Para 1993, contar con el 701. del personal de Fomento de la 

Salud. 

Para 1994, el tOO'l. del personal y consolidar el Programa. 

Para 1993 se e~ectuarAn; 

Una reunión nacional 

Diez reuniones regionales. 

Setenta y dos visitas delegacionales de evaluación del 

desarrollo del programa. 

Para 1994 se eTectuaránt 

Una reunión nacional. 

Diez reuniones regionales. 

Setenta y dos visitas delegacionales de evaluación del 

desarrollo del programa. 

RECURSOS. 

Para la estimación de los recursos humanos, materiales y 

tecnológicos necesarios en la implementación del presente 

programa, se tomó en cuenta la situación que viva el pa!s y la 

institución, por lo que se buscó aquella organización que 

permitiera alta ~lexibilidad de los recursos y el •ayor 

aprovechamiento de los mismos con óptimos bene~icios. 

SISTEMA DE CONTROL. 

In~ormaci6n: 

En un principio se contarA con un proceso manual y se 



operara paralelo al Sistema Unico de Información <SUI>. 

SUPERVISION V SEGUIMIENTO: 

Se harA a través de visitas delegacionales y sobre de la 

inf'ormaci6n que éstas rindan, y sobre los compromisos 

adquiridos en los acuerdos correspondientes y con el sistema de 

información. 

EVALUAC ION: 

La evaluación se realizara en los distintos niveles de la 

a&tructura, mensualmente en el nivel operativo, trimestralmente 

en el nivel delegacional, y semestralmente por el nivel central, 

de manera siste~tizada, c:on base los indicadores 

cualitativos y cuantitativos que se establezcan en cada uno de 

niveles, para conocer en una p1~imera etapa el avance y logros 

obtenidos y a mediano plazo los impactos en la salud de los 

subprogramas correspondientes, ya que estos cambios no son 

evidentes a corto plaza". 

Fu•nl•: Subdir•c:c:ión O•n•ra.\. Mádi.ca.; "Programa. ln•L\.LUc:\onal 
de Fom•nlo d• \.a. S:a.\.ud"O l"MS:S, W4•\.co, D.F., !.t>PZ, 

40 



"PROGRAMA OPERATIVO DE LA CULTURA DE LA SALUD EN ESCUELAS 

PRIMARIAS OFICIALES, ClUE CONSTITUYAN UNIVERSOS DEL PROGRAMA DE 

FOMENTO DE LA SALUD. 

JUSTI F I CAC ION. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del 

Programa Institucional de Fomento de la Salud, orienta sus 

recursos y programas en sus direrentes áreas para modiricar los 

factores primarios que determinan la patologia predominante 

nuestro pa.!s, los cuales a pesar de los esfuerzos realizados no 

han presentado cambios significativos en las últimas décadas. 

Mejorar la calidad de vida de la poblacion es el compromiso 

contraido y para ello la concertación de esfuerzos 

participativos de las comunidades públicas y privadas permitirA 

acelerar la mejoria de las condiciones de salud, bienestar y 

desarrollo. 

El sector educativo promueve a través de sus diferentes 

programaa, la vigilancia de la salud escolar 

integración de la comunidad al desarrollo de 

e incorpora la 

las actividades 

para mejorar sus condiciones de vida, fundamentalmente a través 

de la capacitación y comunicación educativa para fomentar la 

salud del escolar. 

La trascendencia de la vigilancia de la salud del sector 

para asegurar su crecimiento y desarrollo productivo, no sólo 
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desde el punto de vista individual sino como parte rundamt?ntal 

del nócleo .familiar y generadora de cambio social, Justi.fica que 

se establezcan acciones coordinadas intersectorialmente para 

.fortalecer la orientación en salud y proporcionar métodos 

sencillos que les permitan mejorar su educac16n, alimentación, 

vivienda, ingresos Familiares e involucrados en la vigilancia 

responsable y compromiso ineludible del autocuidado y control de 

la salud. 

OBJETIVOS. 

Contribuir en el sector educativo al otorgamiento de 

actividades médico preventivas a los escolares, y sus .familias. 

Participar con la comunidad escolar la modi.ficación de 

su ambiente, con el .fin de evitar da~o~ a la salud y mejorar el 

nivel de vida de los escolares, sus ramilias y su entorno 

comunitario .. 

ESTRATEGIAS. 

A través de las brigadas de ·'1f"d1 r. ina preventiva ef'ectuar 

acciones de promoción, proteccic=in detección en el ambito 

a&colar y proyectar la vigilancia epi c!on\ial6gica y las acciones 

preventivas los núcleos de los escolares 

derechohabientes y la extensión l1e la~, mismas a la comunidad en 

general. 

Contribuir al mejoramiento riel .:\mb1r.•nte escolar, a través de 

las acciones coordinadas y cene·~ ·111 el sector educativo y 



el sector social a través de las sociedades de padres de 

familia. 

METAS. 

De resulta dos. 

Contribuir a disminuir los coeficientes de morbilidad en la 

población escolar. 

De actividades. 

Capacitar al lOO'l. de los escolares, maestros y padres de 

familia en relación a los riesgos y medidas preventivas a seguir 

en las enfermendades transmisibles y no transmisibles mas 

frecuentes, asl como los accidentes. 

Proporcionar cepillos dentales a los alumnos y capacitar al 

lOOX de los escolares en la técnica de cepillado dental y 

autoaplicaci6n de fluor. 

Efectuar desparasitación intestinal en el 807. de las 

familias de los escolares. 

Proporcionar un sobre de hidratante a todas las madres de 

escolares con ninos menores de 5 anos y capacitación 

técnica de hidratación oral. 

de la 

Realizar la detección de afecciones urinarias en el lOOX de 

la población escolar. 

Efectuar acciones de saneamiento bAsico 

dagn6stico ambiental observado en las escuelas. 

LIMITES. 

De población: 
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Alumnos, proTeaores, representantes de padres de familia. 

De espacios 

Escuelas primarias ubicadas en el area de influencia de las 

delegaciones del IMSS. 

De tiempo: 

ACTI V l DADES. 

Módulo de Atención Preventiva. 

Promoci6n. 

Acciones de comunicación educativa dirigidas a logra~ la 

participación del escolar, los maestros y padres de familia en 

beneficios de salud. 

Pt·otecc ión de la salud. 

Desarrollo de actividades tendientes a evitar un da~o en 

travós de la administración grupos de alto riesgo 

inmun6genos fármacos. 

Detección del estado de salud. 

de 

Actividades relacionadas con la búsqueda intencionada de 

dal'ios en los escolares y sus f~milias aparentemente sanos. 

PRECISIDN DE ACTIVIDADES. 

l.-t16dulo de Acciones Preventivas. 

Promoción, protección y detección estarán a cargo del 

equipo interdisciplinario que integran las brigadas de medicina 

preventiva del lHSS, en base a las normas y procedimentos de los 

programas preventivos vigentes y compromiso a efectuar en el 

ámbito escolar. 

~ducación para la salud. 
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--Prevención de la deshidratación. 

-De°"'parasitación Intestinal. 

--Odontologla preventiva. 

~Detección de Afecciones Urinarias. 

-Saneamiento B~sico del Ambiente Escolar. 

-Detección de Fiebre Reumática. 

--Grado de Nutr1c16n. 

Educación para la Salud, sera efectuada en forma coordinada 

y precisando los contenidos temáticos en el Programa Operativo. 

Atención médica del escolar. 

Los escolares que atención médica, serán 

canalizados a la Institución del Sector Salud bajo cuyo régimen 

se encuentren protegidos. 

COORD I NAC ION. 

La brigada de Medicina Preventiva solicitará los recursos 

necesarios para la eJecución de sus actividades a su unidad de 

medicina de adscripción. Las acciones a desarrollar en el Ambito 

familiar y comunitario seran ef"ectuadas por el personal del 

IMSS, de acuerdo a los mecanismos operativos del Programa 

Institucional de Fomento de la Salud. 

ORGANIZACION. 

El programa aspectos normativos depende de la 

Subdirección General Mt.'.:idica. a través de la Subjefatura de 
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Servici•'lS de Medicina Preventiva y Jefatura Oelegac1onal de 

Servicios Médicos, quien a su vez 1·esponsable de establecer y 

definir los mecanismos de coordinación con la SEP. 

La responsabilidad operativa depende de las autoridades 

delegac1onales a través de los Directores de las Unidades sede 

de adscripción de las Brigadas de Medicina Preventiva, 

conjuntamente con los Directores de las escuelas y el personal 

operativo de la SEP. 

FUNCIONES. 

Las deTinidas por el personal del Instituto en el Programa 

de Fomento de la Salud y las seNaladas en el Programa de la SEP. 

RECURSOS. 

Recursos humanos. 

Los correspondientes a la Brigada de Medicina Preventiva y 

personal designado por la SEP. 

Recursos materiales. 

Los necesarios para erectuar las actividades de promocion, 

protección y detección del estado de salud comprometidos por el 

IMSS. 

CONTROL. 

Supervisión y Asesoria. 

La supervisión de la Br~igada de Medicina Prevcnt.1va sera 

realizada sistemáticamente por el Director de la Unidad Médica. 

el Epidemiólogo y la Enfermera Sanitarista y lleva1·a implic1ta 
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la asesor1a procediendo a corregir las desviaciones detectadas. 

INFORMACIDN 

Las actividades desarrolladas seran registradas en los 

formatos establecidos par el Sistema Unico de In~ormaci6n y por 

el Programa de Fomento de la Salud; para fines de evaluación en 

el primer semestre, se elaborara un reporte semanal que incluya 

la in~ormaci6n de actividades del IHSS. 

EVALUAC ION. 

Se hara tomando como base los indicadores de los diferentes 

programas y de la productividad de las brigadas con periodicidad 

diaria, semanal, mensual y al término del programa". 

f'UICNTE: subdtrecci.Ón O•n•ra.\. MtÍdi.cCL; HProgra.ma. Opera.U.va de la 
Cullura. de la. sa.\.ud en E•cuelCLa Prlma.rla.a Of~cia.L••• 
que con•liluya.n unlveraoa del Progrma. de Fomenlo de 
la. Sa.lud", INSS, Móxlco, D.F., tPP2. 
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"PROGRAMA DE FOMENTO DE LA SALUD EN ESCUELAS PRIMARIAS OFICIALES 

GUE CONSTITUYEN UNIVERSOS DEL PROGRAMA EN LA DELEGACION 3 

SUROESTE DEL D.F. DEL IMSS. 

JUSTIFICACION. 

Con el fin de uniTicar las acciones de Fomento de la Salud 

que se realizan en escuelas primarias por parte del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se presenta el siguiente 

programa operativo, como guia de acción paras Los médicos 

encargados del mismo en las unidades médicas, el personal del 

equipo de salud de las ~reas médicas, 

seguridad e higiene y autoridades de la 

del D.F. 

prestaciones saciales, 

Delegación 3 Suroeste 

OBJETIVOS OPERATIVOS DEL PROGRAMA. 

Cinco objetivos operat1~os importantes a saber; 

1.-Inculcar en los profesores, padres de familia y 

estudiantes la necesidad de modificar h~bitos para mejorar la 

salud. 

2.-Mantener protegida a la población escolar contra: 

padecimientos in~ectocontagiosos previ~ibles, 

siniestros. 

acc:i dentes y 

3.-Contar permanentemente con un grupo de estudiantes, 

promotores de acciones de Fomento de la Salud. 
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4.-Mantener actuali%ado el perfil de salud en la población 

escolar. 

5.-Establecer un sistema de registro e in-Farmaci6n de las 

acciones realizadas para su evaluación". 

FUENTE: subdlr•cc:t.Ón O.n•ra.l w.&dlca.; ~Progra.mo. de Fomento de la. 
sa.1.ud en E•cu•ta.s Prlma.rla.a orLct.a.l••• que con•tlt.uya.n 
unlv•r•os d•l Progrma. •n la. Delvga.clón 3 suro••L• del -
~··, %MSIS. M'nc:'i.c:~. D.F., 199Z. 
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OllJEl1'IO 1: INCUlCNI EN L08 PllOfE!OllE8, PADIEI DE FAMU\ 
Y EllTUllANTEB LA NECEBllAD DE MOOFICNl HASIT06 
PAM~LAllAllll. 

L PLATICAS REIACIOIWWI k NlSlllC10N. -. ~ 
-Orionllddn-.-y do-y 

~ -
....... yrUilrlloo. -
-r.m.oilndo~ -
.car-.16ndt-
-Oon8tlll6ny...... -
__ ... __ 
"---Y*1ciln..... Enlonnñ. 
.,.__ 
--do-- ~· --y ...... do- higlono, 
-doplogol. 

PROlllBIAll DE COWN1CAC10N. 
-Orionllddn IObrl pniblorTW-. -y do llnguojl. 
-Oolldilnopa!\11& 

-. 
do-y -
-. 
do-y -

PROlllBIAll DE l.OCOllOCION. -., y 
-Ortto'lloci6nl0bre probloi!m doooM- do ...... 
~doploplirio. 
-Olloool6nopal\ll& 

IW.lllllENTAL -.y 
-Orionllddn IObrl llcahalomo, ctogoclc. do ...... 

'"-"""' ...... · 
8EXl.WLW>Y DESNRlU.O IUW«l. -, 

do-y -ACCllEHTE8. 
.C.-y--111:Hogor,>1o¡Ut-..y 

y~- -
-. 
do-y -

~· higlono. --
FUENTE: --~!'nvmwdo-dolo Sobl 

111--0llcloloocpconolltuyon""""°'dolPflJl1WTI& 
onllllologocion3-; IMSS; Médoo, D.F., 11192. 



OBJETNO~ IWllEE!I PROTEGIDo\A IA POelACICIH EICOlNl CON™ 
PMlECMllTtJll llffCTO COHTAQIO&OS ~S. 

ACCllJ€1m8 Y SHEsmos. 

~ DEl.OfEXAMEHDEllAIJJOA~UNODE -LC8 El1UlWffill. EWOC.IOOA IA orncaoH DE: ·--e.too ·---·--·--·-·--·-·----·-·~dlOlilUTn ·-· ... ---IMHlACIONEa -PROTECQCH DElfTNIA -. ....-. ..... 
DXYCQfflO.DEIWEAMEHTOYBEGUWWI -dol 
DELl'IAHTE. -CN'IDIN:CH PAPA CA8C8 DE lll&mo 

_,_ 
OOHl1'll Y IECIUllENTO DE CA808: -·--e.too ·---·----·-·--·--·-·~ ·--··--F\SITE:----·-••SINd «1ElcullltPnnnlOlc:ilMlqu1~ '"*-dllP'tV'Wl'll 
wi•Oologdn3-;NSS:-D1,lill2. 
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ANALISIS DEL PROGRAMA DE FOMENTO DE LA SALUD EN ESCUELAS 

PRIMARIAS DE LA DELEGACION 3 SUROESTE DEL D.F. DEL IMSS. 

Después de siete anos de operación del programa y para 

hacerlo mas congruente con el m0derno modelo de atención la 

salud, en 1992 el IHSS realizó un anAlisis del cual se obtuvo 

como resultado que: 

1. La carencia de presupuesto y de normatividad 

precisa, se convirtieron en limitantes de importancia para el 

desarrollo de este programa. 

2. En esta delegación se aplicaron los programas de 

Fomento de la Salud en Escuelas Primarias y de Atención Primaria 

de la Salud, como atención médica primaria de la enfermedad, 

dando como resultado que se "medicalizara" 

desarrollada. 

la actividad 

3. No en todas las ocasiones se consiguió una verdadera 

participación de la población. 

4. No fué posible evaluar el programa en ~orma objetiva 

en cuanto a sus logros por la carencia de un sistema de 

in~ormación sencillo, veraz y su~iciente. 

5. Se reconocen avances importantes del programa. 

6. No hay una coordinación institucional adecuada que 

permita el óptimo desarrollo de las acciones de salud y evite la 

duplicidad de acciones. 

En base a los resultados obtenidos se considera 

importante hacer una revisión del contexto situacional de la 
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zona de inTluencia de la Delegación 3 Suroeste del IHSS, para 

conocer los -factores que podr1an incidir en el estado de salud 

de sus habitantes, lo cual se desarrolla en el siguiente 

capitulo. 
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CAPITULO 111 

ZONA DE INFLUENCIA DEL PROGRAMA DE FOMENTO DE LA SALUD EN 

ESCUELAS PRIMARIAS DE LA DELEGACION 3 SUROESTE DEL DF. DEL 

IMSS. 

La Delegación 3 Suroeste del lMSS, considera a 13 Unidades 

que incluyen tanto Hospitales Generales de Zona como Unidades de 

Medicina Familiar que participan en el Programa de Fomento de la 

Salud, desarrollando acciones de dicho programa en 11 escuelas 

primarias, ubicadas en las Delegaciones Politicas de: A~varo 

Obregón, Benito JuArez, Cuauhtémoc, Coyoacan, Cuajimalpa de 

Morelos, La Magdalena COntreras, MiQuel HidalQo y Tlalpan. 

A continuación se pres•nta un marco general de las 

Delegaciones Politicas de Alvaro Obregón, Benito JuArez y 

Cuauhté111Dc en las que se localizan las Escuelas Primarias Juan 

Alvarez, Reino Unido de la Gran Bretafta y José 11ar1a IQlesias 

respectivamente en virtud de que en ellas ge llevó cabo la 

inve5tigaci6n y con el ~in da dar a conocer sus caracter1sticas 

principales, as1 como las de &U población. 
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DISTRITO FEDERAL 



ALVARO OBREGON. 

Representa el 6X del Area total del Distrito Federal, 

constituyendose por 4710 manzanas, distribuidas en dos 

localidades. 

Má.s de la mitad de la superricie de la delegación es urbana, 

manteniendo una importante zona rural hacia el suroeste. 

Esta delegación se encuentra entre las estribaciones de la 

Sierra de las Cruces (formada por rocas volcánicas>, surcada por 

barrancas y caf"ladas. 

En las partes altas y boscosas se presentan algunos arroyos 

cuyos cauces en la zona urbana estan entubados, como es el caso 

del los r!os Tacubaya, Becerra, Mixcoac y Barranca del Muerto. 

Sobre el rio Mixcoac se ubica la presa Canutillo y las aguas 

del arroyo Puerta Grande son retenidas por la presa Taranga. 

El uso predominante del suelo es el habitacional en el cual 

pode.as encontrar areas residenciales y fraccionamientos de 

reciente formación, entre las que destacan: 

Insurgentes, Guadalupe Inn, Chimalistac, Jardines del 

San José 

Pedregal, 

entre otros. Existen diversas edificaciones de lujo que han sido 

adaptadas para servicios Comc3rciales en importantes avenidas. 

Prevalecen en la delegación zonas habitacionales antiguas 

que han conservado sus caracteristicas arquitectónicas como el 

caso de San Angel y Chimalistac. 

La zona popular se localiza al noroeste y al este, formando 

las colonias Tizapan y Progreso. Hacia el norte, en los limites 

con la delegación de Cuajimalpa, se encuentran gran cantidad de 



asentamientos humanos irregulares que sitaan sobre areas 

minadas y laderas de caf'lada. La zona minada eran antiguos bancos 

de material rocoso utilizado para relleno y construcción en 

general, algunas de las cuales ~ueron llenadas con basura y 

posteriormente con capas de arcilla, constituyendo sin embargo 

áreas de alto riesgo para ser usadas como zonas habitacianales. 

ya que en época de lluvias ocurren deslaves e inundaciones. 

De acuerdo al XI Censo General de Población y Vivienda, 

1990, el material de construcción predominante de las 133,937 

viviendas particulares ubicadas en esta Delegación Pol1tica es 

en cuanto a su techo : 

En el 77. de las viviendas de l~mina de cart6nJ en el 0.34X 

de palma; tejami1• 1 o madera; en el 15X de !Amina de asbesto 

metAlica; en el 0.33% de teja; el 7b7. de losa de 

concreto,tabique o ladrillo¡ en el IX de otros materiales y en 

otro 1% no se espec1Tica cuales. 

As! coma hay variedad en el material de construcción de los 

techos, encontramos que en lo referente al piso est~ constituido 

en el 3X de las viviendas por tierra; en el b6X por ceMento o 

firme; en el 30Y. por madera, mosaico u otros recubrimientos y en 

el 1% no se especificó el material. 

Por otra parte el material de construcción predominante en 

las paredes de las viviendas esta com~uesto en el lX por l~mina 

de cartón; en el 0.061. por carrizo, bamba o palma; en el 0.05% 

•& TQ.blo. D•lgo.da. qu• •• uaa. po.ro. Co.br1.co.r loa t.•choa •n lugo.r ct. 
t.•Jo.. 
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por embarra•z o bajareque•ª; en el lX por madera; en el lZ. 

por lámina de asbesto o metálica; en otro 17. más por adobe; en 

el 95% por tabique, ladrillo, piedra o cemento; en el 0.36% por 

otros materiales y en el 1% por materiales no especiTicados. 

Encontramos que el 86% de estas viviendas' cuentan con 

servicios de drenaje conectado al de la calle; el 57. disponen de 

drenaje conectado a Tosa séptica; el SX con desagüe al suelo, a 

un rio o lago; el 3% no dispone de drenaje y el lX no especiTic6 

si cuentan con éste servicio. 

En esta misma zonaf el 997. de las viviendas gozan del 

servicio de energia eléctrica y el l'l. no cuenta con este 

benet=icio. 

Se observó también que el 70X de las viviendas dispone de 

agua entubada dentro; el 23.7. de agua entubada Tuera de la 

vivienda pero dentro del terreno; el 3X obtiene el agua de una 

llave pública o hidrante¡ el 2X no cuenta con agua entubada y el 

1% no especiTican si tiene este servicio. 

Asi mismo, existe una zona ecológica que ocupa la parte 

sur de la delegación a partir. da Santa Rosa AKochiac, en la cual 

proSperan bosques de oyameles y pinos en las zonas altas, asi 

como encinos en las partes bajas que rodean una zona agr1cola en 

la que siembra principalmente ma1z, Trijol y Arboles 

.frutales. 

En las partes bajas y planas del eKtremo noroeste y suroeste .. 
ApLo.na.do de bo.rro. 

•a PCU"ed d • co.f'fe19 y her ro.. 
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se extiende una red de arterias viales, entre las que destacan: 

el Peri~érico Sur y las Avenidas Revolución, Insurgentes, 

Universidad y Barranca del Muerto. Paralelamente al Peri~érico 

se localiza la vta del Ferrocarril Héxico-Cuernavaca. 

El equipamiento lo constituyen el área administrativa de la 

propia delegación, centros de salud, hospitales, centros 

culturales y sociales, escuelas de educación media y superior 

tanto de gobierno como particulares, mercados, módulos 

deportivos al aire libre y cerrados, museos, central camionera, 

panteones públicos y privados, as1 como parques, Jardines y unas 

cuantas industrias textiles. 

En esta delegación se localizan el Hopital General de Zona 

y Unidad de Medicina Familiar # 8 del IMSS y la Escuela Primaria 

Juan Alvarez, ambas participantes en el Programa de Fomento de 

la Salud. 

En cuanto a los principales contaminantes en esta zona se 

observa que provienen de veh1culos automotrices. Los desechos 

que producen las industrias están constituidos por soluciones de 

carbonatos, sulratos, nitratos y cromatos que al infiltrarse en 

el terreno permeable contaminan irreversiblemente los man~os 

acu!feros. 

De manera global hasta aqu1 se han descrito las principales 

caracter1sticas de esta zona, ahora veamos las generalidades de 

los pobladores de esta Delegación Pol1tica. 

Se encontró que esta delegación cuenta con 642,753 

habitantes de los cuales el 48'l. son del sexo masculino y el 52'l. 
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pertenece al seMo Temenino, predominando la población joven (ver 

piramide de edades). 

En lo reTerente a nivel educativo de las personas, se tiene 

que el 3% son analTabetas, y del 87'l. que representa a los 

habitantes mayores de ó aftas, el B'l. no tiene instrucción 

primaria; el 3'l. aprobó el primer ano de primaria; el 5'l. el 

segundo; el ó'l. el tercero; el 4/. el cuarto; y otro 4'l. el quinto 

y 17'l. el seMto ano; eMiste ademas el 0.3% que cursó el 

primer ano de algón estudio técnico o comercial con primaria 

terminada, el 0.5'l. el segundo ano y el lX el tercer grado de 

dichos estudios. 

Por otro lado el 47. de los habitantes cuentan con el primer 

ano de secundaria¡ el 57. con el segundo y el 12X con el tercer 

grado. 

Asimismo el l'l. de las personas estudió el primer af'lo de 

alguna carrera comercial o técnica al terminar la secundaria; el 

11. el segundo grado; el 37. el tercero y el 0.47. aprobó el cuarto 

al!o. 

En lo que se reTiere al nivel bachillerato el 27. de las 

personas curs6 el primer ano ~e estos estudios; el 37. el segundo 

y el 57. el tercero. 

As1 también el 0.027. de las personas·estudi6 el primer ano 

de la normal bl.sica; el 0.04/. el segundo; el 0.1/. el tercer 

grado y el O.SOY. el cuárto ano. 

Por otro lado en el nivel pro~esional el 1% de los 

habitantantes estudió el primer ano; otro 1% el segundo; y otro 
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11. mas el tercero; el 31. el cuarto; otro 37. el quinto; el 17. el 

sexto y otro 17. tiene estudios de posgrado. 

De igual forma se observó que la población económicamente 

activa de esta delegación, es del 3ó'l., de los cuales el 977. 

tiene alguna ocupación y el 3% está desocupada. AdemAs el 377. 

del total de personas son consideradas económicamente inactivas, 

englobando aqu! a estudiantes, personas dedicadas al hogar, 

jubilados y pensionados e incapacitados para trabajar. 

La mayor parte de la población es originaria del D.F. y el 

resto proviene del interior de la República. 

Las principales actividades productivas de esta zona son la 

industria manufacturera, la construcción, el comercio, el 

transporte y las comunicaciones, la administración pública, los 

servicios comunales y sociales, los servicios personales y los 

de mantenimiento. 

Entre los principales problemas que predominan figuran: el 

pandillerismo, la delincuencia, la insalubridad, la 

contaminación, la desintegración ~amiliar, y la insuficiencia de 

escuelas. 

FUENTE: J:nalt.lulo No.ci.ona.L de &:alo.d(allco., O•ogra.tCo. • .lntormá.
llca.: ··xi C•n•o O•n•ra.L d• Pobla.ci.ón y Vi.viendo.. 1P90M. 

D.O.F •• W•xi.co, D.F •• 1PP2. 
J:n•l~lut.o Na.c\ona.L de Eet.a.d{•t._,Lea.: Oeogra.t(a. • lníormci

llca: "Cua.derno d• lntorma.c\on Da.e1..co. Del•ga.elona.l 
ALva.roObregon ·, D.F.F. ,Méx1..eo D.F., t.!PP2. 
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BENITO JUAREZ. 

Representa el 1.707. del área total del Distrito Federal, 

esta constituida por 2210 manzanas, distribuidas en una sola 

localidad. 

El territorio de la delegaci6n presenta en su totalidad una 

superr1cie casi plana. 

Antiguamente en la zona en pendiente ~luian los rios la 

Piedad, Mixcoac y Puerta Grande <Barranca del Muerto), en la 

actualidad entubados y cuyas aguas son conducidas a través del 

Viaducto Miguel Alem.An y el rio Churubusco. 

La totalidad del territorio de esta delegación comprende 

áreas urbanas construidas, el uso del suelo es principalmente 

habitacional, además de equipamientos industriales y zonas 

verdes. Las colonias tienen un promedio de antiguedad de 40 

anos, el espacio de construcción horizontal se encuentra 

saturado, sin embargo en la actualidad es substituido por un 

crecimiento vertical, es decir "" -forma de edificios. 

Predominando la clase media alta aunque existen colonias de 

bajos recursos. 

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica 

Geografia e lnformAtica <INEGI>, en cuanto a las caracteristcas 

de las 114,002 viviendas particulares habitadas que hay en ésta 

zonaJ tenemos que el principal material de construcción es el 1% 

de !Amina de cartón; el 0.147. de palma, tejamil o madera; el 2% 

de lAmina de asbesto o metAlica; el 0.061. de teja; el 957. de 

losa de concreto, tabique o ladrillo; el 17. de otros materiales; 
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y otro l'l. no especifica el tipo de material. 

En lo relacionado al material de las paredes se encontró que 

el 0.04Y. de las viviendas es de lámina de cartón; el 0.01Y. de 

carrizo, bambú o palma; otro 0.01% es de embarro o bajareque 

y el 0.167. es de madera; el 0.151. es de lamina de asbesto o 

metAlica; el 17. es de adobe; el 977. es de ladrillo, tabique, 

block, piedra o cemento; el 0.36% es de otros materiales y el 1% 

no especi~ic6 el tipo de material. 

En lo que se refiere al material predominante en el piso de 

las viviendas se observó que el 0.077. es de tierra; el 237. es de 

cemento o firme; el 75% de madera, mosaico u otros 

recubrimientos y el 17. no se especTic6 el material. 

Por otra parte el 98% de las viviendas cuenta con drenaje 

conectado a la calle; el 0.36% tiene este servicio conectado a 

Tosa séptica; el 0.097. utiliza el desagüe al suelo a un rio 6 

lago; el 0.4b'l. no dispone de drenaje y el 17. no especiTic6 si 

cuenta con este beneficio. 

Asimismo casi el 1001. de las viviendas disfrutan del 

servicio de energia el•ctrica. 

En esta zona se observó también que el 94% de las viviendas 

dispone de agua dentro; el 4'l. tiene agua Tuera de la vivienda 

pero dentro del terreno; el 0.181. la obtiene de agua pública o 

hidrante; el 0.291. no dispone de agua entubaada 

cuenta con ella. 

el 1% no 

El equipamiento lo constituyen los servicios administrativos 

propios de la delegación, escuelas y colegios desde el nivel 



preescolar hasta el superior, tanto oTiciales como privados. En 

cuanto al sector salud se comprenden clinicas, sanatorios y 

hospitales oTiciales y particulares, Tigurando aqui la clinica # 

28 del IMSS y la Escuela Primaria Reino Unido de la Gran 

Bretaffa, ambas pertenecientes al Programü de Fomento de la 

Salud. 

Del equipamiento cultural y deportivo destacan el Poli~orum 

Cultural Siqueiros, Ciudad de los Deportes, el Teatro de los 

Insurgentes, el Parque del Seguro Social y la Alberca Olimpica, 

entre otros. 

Las Areas verdes comprenden espacios dedicados jardines 

entre los que se encuentran el Parque Hundido, Francisco Villa y 

las Américas, asi como plazas de menor superTicie. 

Las Tuentes principales de contaminación ambiental son los 

vehiculos automotores y las Areas industriales, ademAs la basura 

y los desechos orgAnicos depositados en la via pública. 

Después de revisar los aspectos generales de esta delegación 

ahora se expone las principales caracteristicas de la población 

que vive en la zona. 

Encontramos que aqui habitan 407,811 personas, de estas el 

447. son hombres y el 567. son mujeres; predominando la población 

joven <ver pirámide de edades>. 

Con respecto a la escolaridad se observó que el l'l. de los 

habitantes son analTabetas y el 907. son personas mayores de 6 

anos de las cuales, el 4% no tiene instrucción primaria; en 

cambio el 27. cursó el primer aNo de dicha educación; el 3~ 



estudió el segundo; y otro 37. el tercero; el 277. el cuarto; el 

2% el quinto; el 117. curs6 el sexto. Por otro lado el 297. de las 

personas estudió el primer a~o de algún estudio técnico 

comercial con primaria terminada; el 1% cursó el segundo; el 2% 

el tercero. Asimismo otro 2% estudió el primer 

secundaria; el 3% el segundo; y 10% el tercero a~o. 

Asi también el 1% de las personas cursó algún 

al'!o de 

estudio 

técnico con secundaria terminada; otro 11. el segundo a~o; el 5% 

el tercero y el 1% el cuarto grado. 

Asi mismo el 2'l. de los habitantes estudió el primer ª"º de 

bachillerato; el 4% el segundo y el 8% el tercero. 

Además el 0.037. de las personas aprobó el primer al'!o de 

normal basica, el Q.061. el segundo, el lY. el tercero, y el 0.17. 

el cuarto grado. 

En cuanto a estudios pro~esionales se encontró que el 2% 

cursó el primer a.f'to, el 2% el segundo, el 3% el tercero, el 77. 

el cuarto, otro 7% el quinto y ol 2% el sexto grado. En posgrado 

vemos que el 31. cursó este nivel y el 41. no especi~icó su grado 

de estudios. 

Por otro lado puede decir que la población económicamente 

activa es del 427. de los cuales el 987. tiene alguna ocupación y 

el 2% esta desocupado. De igual forma el 637. de los habitantes 

son consider·ados inactivos englobando en este rubro 

estudiantes, personas dedicadas los quehaceres del hogar, 

jubilados, pensionados e incapacitados para trabajar. 

AdemA.s se observó que de las personas que viven en esta =ona 
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el 637.. son nacidas en el Distrito Federal y las demas proceden 

de otras entidades 

En esta delegación predominan les problemas de 

sobrepoblación, drogadicción, alcoholismo, ni~os de la calle y 

desintegracion ~am1liar, entre otros. 

FUENTE: lnot.llulo Na.ci.ona.l de E•ladi.•li.ca., oeograrla. e lnformb.
\.i.ca; "XI Censo O•n•ro.l d. Poblac\.Ón y v\ vtenda, 19'PO tt. 

o.o.r., Méxi.co D.F •• 1ps:>z. 

FUENTE: J:nsli.tut.o Hac\onal de Eolad{al\.CO., ooografta. • lnformá
li.ea: ·cuo.dorno d• lnformo.ei.ón DÚ•lco D•l•gaelonal 
D•nilo .lud.r1t'2: .. , 0.0.F., M•xi.co D.F.• 1PP2. 
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CUAUHTEMOC. 

Representa el 2.1% del área total del Distr1to Federal. se 

constituye por 2578 manzanas distribuidas en la localidad. 

El territorio de la delegaci6n es plano en mayor parte 

con ligera pendiente hac:1a el sureste de la misma, además se 

delimita por dos r!os entubados, el Consulado y el de la Piedad. 

En el aspecto cultural y deportivo cuenta con teatros, 

bibliotecas, museos, centros deportivos y casas popular·es. 

Asi como servicios administr·ativos distribuidos en toda el 

área, además de panteones como el Früncés y el de San Fernando. 

En lo referente al comercio e industria son muy diversos y 

agrupan en diTerentes zonas como son la Merced, La Lagunilla 

y el Centro. 

Las áreas verdes son escasas en relación la zona 

construida, destacando la Alameda Central y los Parques México y 

Espa~a as! como avenidas y glorietas como Reforma e Insurgentes. 

En lo que se refiere a las características principales de 

las 157,079 viviendas de esta zona se observa que de acuerdo con 

el INEGI, los techos en el o.s;. de los hogares son de lámina de 

cartón; el 27. de palma, tejamil o madera; otro 2% de lámina de 

asbesto o m~tálica; el 17. de teja; el 937. de losa de concreto, 

tabique o ladrillo; el 27. de otros materiales y el 17. no 

especificó de que es el techo. 

En cuanto a las paredes el 2% de las viviendas son de lAmina 

de cartón; el 17. de adobe; el 957. de tabique, ladrillo, block, 

piedra y cemento; el 0.47. de otros materiales y en el 1% no se 

72 



especifica de que material estan hechas. 

Asimismo el piso es en el 0.127. viviendas de tierra; el 

367. de cemento o firme; en el 62'l. de madera, mosaico u otros 

recubrimientos y en el 17. no se espec1fica el material de que 

esta hecho. 

En lo que respecta a la dispo~ición de drenaje, el 97% de 

las viviendas disfruta de este servicio conectado al de la 

calle; el 0.57. conectado a fosa séptica; el 0.27. con desagüe al 

suelo, a un rio o lago; el 17. no dispone de drenaje y otro 1% no 

especifica si goza de este servicio. 

As! también se encontró que el 90% de las viviendas cuenta 

con agua entubada dentro; el B'l. dispone de ella fuera de la 

vivienda pero dentro del terreno; el 0.3% la obtiene de llave 

pública o hidrante; el 0.77. no disrrutan del servicio de agua 

entubada y el 11. no especifica si cuenta con dicho beneficio. 

Además casi el 1007. de las viviendas disponen de energia 

eléctrica. 

Los principales factores que contaminan son los veh!culos 

automotores y las industrias. 

De manera general todo lo anterior correponde las 

caracteristicas de la delegación, ahora se revisa lo rererente a 

las personas que viven en esta zona. 

De acuerdo con el XI Censo de Población y Vivienda, 1990, la 

delegación tiene 595,960 habitantes de los cuales el 47% son 

hombres y el 53% son mujeres; predominando las personas Jóvenes 

<ver pirAmide de edades>. 
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De esta población se observó que el 2'l. son analTabetas, 

mientras que con respecto al nivel educativo se encontró que del 

es;. que representa a las personas mayores de 6 anos que se 

encuentran en esta delegación; el 5'l. no cuenta con instrucción 

primaria; el ~'l. cursó el primer a~o de la educación básica; el 

3% el segundo; el 4% el tercero; el 3'l. el cuarto; otro 3'l. el 

quinto y el 167. el sexto a~o. 

Existe también un 3% que aprobó el primer grado de algún 

estudio técnico o comercial con primaria terminada; el 0,7'l. el 

segundo; y el 27. el tercero. 

Por otro lado el 37. de los habitantes cursó el primer ano de 

educación secundaria; el 4% el segundo y el 12'l. el tercero. 

En cuanto a la instrucción media superior el 1% estudió el 

primer ano de algún estudio técnico o comercial con secundaria 

terminada; el 1% el segundo; el 4% el tercero y el o.s'l. el 

cuarto grado. 

En el nivel bachillerato el 37. aprobó el primer ano; el 31. 

el segundo y el 7% el tercero. 

Asimismo el 0.2% cursó el primer grado de normal básica; el 

0.04% el segundo; el 0.37. el tercero y el 0.2X el cuarto. 

Con respecto a la instrucción superior el 1% cuenta con el 

primer grado de estudios profesionales, el 27. el segundoJ otro 

21. el tercero; el 4% el cuarto; el 3X el ~uinto; el l'l. el sexto 

ano y otro 11. aprobó estudios de posgrado. 

Existe un 3% de los habitantes que no especificó su nivel de 

instrucción. 
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Se cuenta con una población económicamente activa del 41'l. de 

los cuales el 98h se dedica a alguna ocupación y el 2'l. est~ 

desocupado. Además el 37'l. del total de las personas se 

consideran inactivas, incluyendo en este rubro estudiantes, 

personas dedicadas al hogar, jubilados 

incapacitados para trabajar. 

y pensionados e 

La mayoria de los habitantes son nacidos en el D.F. y muy 

pocos son originarios de otras entidades. 

Las principales actividades de la población pertenecen a los 

sectores de la administración pública. los servicios comunales y 

sociales, los servicios personales y de mantenimiento, la 

industria manufacturera y el comercio. De igual Terma los 

problemas más relevantes de esta delegación son la 

farmacodependencia, los de conducta y maltrato al menor, la 

desorientación sexual, la delincuencia, el pandillerismo, la 

falta de servicios póblicos, la mendicidad, el alcoholismo, la 

vagancia, los problemas de invalidez, la contaminación, la 

desintegración familiar, la prostitución y la sobrepoblaci6n. 

A manera de conclusión, se puede afirmar que a través de la 

revisión de las principales caracteristicas de las Delegaciones 

Pollticas de Alvaro Obregón, Benito Juarez y Cuauhtémoc, 

destaca que predominan los problemas de pandillerismo, 

delincuencia, alcoholismo. ~armacodependencia, contaminación, 

desintegración familiar, la sobrepoblación y la insuficiencia de 

escuelas. 

En todas estas Areas, el uso del suelo es principalmente 
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habitacional, encontrando desde colonias populares hasta zonas 

residenciales .. 

El material de construcción en una gran parte de las 

viviendas es el techo de losa, sus paredes de tabique y el piso 

de cemento, madera, mosaico u otros recubrimientos. 

Cuentan en su mayorla con todo tipo de servicios públicos, 

como agua entubada, drenaje conectado al de la calle y energla 

eléctrica, incluyendo ademas escuelas, hospitales, 

recreativos, culturales y deportivos, aunque 

proporcionalmente en cada delegación. 

centros 

varlan 

En cuanto a su población se observó que predominan las 

personas jóvenes, habiendo mas mujeres que hombres. 

En base a los indices de morbi-mortalidad <Ver cuadro> y las 

caracteristicas de las Areas comprendidas en la zona de 

inTluencia de la Delegación 3 Suroeste del D.F. del IMSS puede 

aTirmarse que el Programa de Fomento de la Salud tiene amplio 

campo de acci6n en la prevención y control de algunos 

padecimientos y para ello hace uso de la educación para la salud 

y la motivación de la población, con la rinalidad de que 

participe en el autocuidado de la misma. 

En el siguiente capitulo se revisar~n los resultados que ha 

tenido el programa y la participación del Trabajador Social en 

las acciones encaminadas a cuidar la salud de los habitantes de 
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las Delegaciones Pol!ticas pertenecientes al programa 

escuelas. 

FUENTE: lnaLLLut.o NC1C\.On<1l d• EaLCMl(at.Lco., O•ogro.C(a. • tnformct
t.i.co.; .. XI C•n•o aen•ra.L d• Pobl111elón y vi.vi.•ndo., iPOO". 
o.o.r .• WéMLco D.F •• l.PPZ. 

FUENTE: lnali.Lulo Na.ct.ona.L de Eat.a.d(•t.Lca.. O•ogro.C(a. • tnformá.
t.i.ca.: .. eua.d•rno de tnforma.ci.&n aá'.aLca.. D•l•ga.ci.ona.l 

Cua.uht.émocM. D. D. F •• M•xi.co D. F., 1002. 
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CUAUHTEMOC 

••p•~ftLco 
•oo y '"ºº 

O!I pp 

'p0 º' ., . ., 
90 94 

71!1 '10 

NU.n:alCS 

<••• ,,.) 
PO•LACJON TOTAL: 005 OdO 

FUIENTIC tn•Lltuto Na.clona.l d• E•La.dC.ttca., O•ogrot(a. 
tnformá.tLca.; 
"XI: Cenao O•n•ra.l d• Pobto.c\.ón y Vlvi.enda.. t.PPO'! 
D.D.J" •• N9x\.co. D.F •• lPP:l. 
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;'10R&i-MORTALIJ:,..>j.J HOSrI :ALHRIH INF;".!,r~iIL POR CAUSHS '-~!l'jCJPAL..ES El"· 

LA Dt:.L..EGAClON 3 SUROESTE DEL D.F. DEL l!iSS. 1992. 

CAUSAS DE MORBILIDAD 

Tra';.lmat tsmos y envenenam.ie"lto~ . 
• -lpendt.Cl t LS. 
En.te1·medad crci-nicu de Las 
am..i trda l. as. 
Enferm.odad pulm.orw.r 
obstructi:ua crrlntca. 
lnfeccLones respt.ratortas 
061-J.das. 
Saramptrln. 
Anomal ias condént tas, 
E:nfermsdades infecciosas 
intestinales. 
Enfermedades del. sistema 
osteorn'U.Scul.ar y del. tejido 
conjunt iuo. 
E:nfermedades del. apar.::.Lo 
'U..l"i1\art0. 

Resto 

Total. 

F·ORCENTAJE 

FUENTE: 01.vi.si.Ón d• Evalua.clón, Cciordí.nact.On d• E•lad{slto;a • 
xníorrnci't~ca 1s.u.x. 131 J.s.s. P. 

Pciblac:u:in d•r•chcihabi.•n l • •n el 3rupci de !I a 14 ano• 8.'13Z,44CI. 

~AuSA DE MUERTE 
Transtorn.os r9l.acton.ados con 
La duract.tln. de la 8estacttfn. 
Hlpo~ta tntrc•..1tertna y as/t
xta al nacer. 
Slndrome de dlf t.cul tac! resp-:-_ 
ratorta. 
Ct:ertas afecciones resptrato 
rias del. feto y do! :-'!?Ct-'S'n. = 
na.et.do, 

l
ln.feccv:mes propt.as det pe -
rlodo ~rt<t<tatal. 

I

C'e. rtas an·.:11nal las con.qint tas 
de ( coraz <in. 
lnf·:!'-=cttl-n tntest tnat.. 
Bronconewn.on. i a. 

¡Ano,.,..cl las d'°'! bu!t-o a.rtertoso. 
Anorn.ulla.s deL aparato dt.tJeSt. 

147. 40 

!! ?. 70 

106. 40 

86, ºº 
73. 70 

·I0.90 
41:1• 90 
40.90 
32.S:O 

I'::.r.su por cada 100,000 ·~-::e tdos vtvo::- ·: J::•I ·12'!..•~"· 

FUENTE:: Joía.~""r" d .. s,-.l,,cJ P·'..bt~ca. 0 IM~·<e;. 
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CAPITULO IV 

INVESTIGACION DE CAMPO SOBRE LA PARTICIPACION DEL TRABA..JADOR 

SOCIAL YLOS RESULTADOS DEL PROGRAMA DE FOMENTO DE LA SALUD EN 

ESCUELAS PRIMARIAS PERTENECIENTES A LA DELEGACION 3 SUROESTE DEL 

DISTRITO FEDERAL DEL IMSS. 

En este capitulo se presenta la parte del proyecto 

correspondiente a la investigación de campo, metodolog1a 

seguir en su desarrollo, aplicación del instrumento para 

recopilar la información sobre la participación del Trabajador 

Social y los resultados del Programa de Fomento de la Salud en 

Escuelas Primarias pertenecientes a la Delegación 3 Suroeste del 

D.F. del lMSS, finalizando con el am\lisis e interpretación de 

dicha información • 

.. 
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JUST!FlCACION. 

Debido a que Fomento de la Salud es un programa 

encaminado a contribuir en el bienestar biopsicosocial del 

individuo, a.si como a la elevación de su nivel de salud, se hace 

necesaria la participación de todo un equipo interdisciplinario 

en el que Trabajo Social juega un papel muy importante en la 

relación entre las áreas que intervienen en el programa y la 

problemAtica social, además que también participa directamente 

en acciones dirigidas a combatir dicha problemática. 

De esta forma, interesa el programa de Fomento de la 

Salud en Escuelas Primarias porque se considera que la población 

infantil, representa un extenso campo de acción para el 

Trabajador Social, ya que loo ninos pueden llegar a ser 

promotores sociales por encontrarse en una etapa de formación, 

en la que es posible darles nuevos conocimientos que son mejor 

aprovechados y por consiguiente mas productivos que con los 

adultos, ya que si se les prepara desde pequenos para que 

realicen acciones que contribuyan su bienestar, es más 

probable que en el futuro participen en el mejoramiento de sus 

condiciones de vida. 

A través de esta investigación se pretende conocer el 

campo de intervención que tiene el Trabajador Social en el 

Fomento de la Salud en Escuelas Primarias y los resultados 

que ha tenido dicho programa, con el objeto de que se logre un 

mejor desempeno de nuestra profes16n y haya además un mejor 
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aprovechamiento de recursos en beneficio de la poblacion, 

través del buen desarrollo del programa. 

PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

El hombre en su af'á.n de transformar al mundo real iza 

acciones que si bien revolucionan su forma de vida, también 

ocasionan fuertes deterioros a su salud. A esto se suman los 

malos hábitos y costumbres que ha falta de una adecuada 

educación para la 

a~pecto, haciendose 

salud, repercuten negativamente 

necesario que desde peque~os 

en este 

se les 

inculquen principios para la conservación y mejoramiento de la 

salud y sobre todo que se impulse la participación de los ni~os 

como promotores sociales, siendo éste uno de los objetivos del 

programa de Fomento de la Salud en Escuelas Primarias, el cual 

es llevado a cabo por profesionistas que conforman equipos 

interdisciplinarios de salud, en los que ~igura el TrabaJador 

Social. 

Ante esto surge la interrogante de saber cuál la 

participación del Trabajador Social dentro del programa de 

Fomento de la Salud en Escuela~ Primarias, asl como los avances 

de dicho programa y su importancia en la educación de los niNos 

como promotores sociales. 

OBJETIVOS GENERALES. 

1.-Conocer la participación del Trabajador Social en 

el Programa de Fomento de la Salud aplicado en Escuela~ 
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Primarias para que los ni"os sean promotores sociales. que 

contribuyan a su bienestar, el de su Familia y el de su 

comunidad. 

2.-Proponer un modelo de intervención de Trabajo 

Social, para que este proTesionista se inserte más eTicazmente 

e~ el Programa de Fomento de la Salud en Escuelas Primarias. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1.-Conocer y analizar la aplicación del Programa de 

Fomento de la Salud en Escuelas Primarias. 

2.-Conocer la participación y resultados obtenidos por 

el equipo interdisciplinario que interviene en el programa y 

los alumnos de las escuelas primarias que pertenecen al mismo. 

3.-Conocer y analizar la participación del Trabajador 

Social en el Programa de Fomento de la Salud en Escuelas 

Primarias. 

4.-Elaborar un modelo de intervención de Trabajo 

Social. 

HIPOTESIS. 

A mayor intervención del Trabajador Social en equipos 

interdisciplinarios de educación para la salud, mayores avances 

en estos programas. 

VARIABLE INDEPENDIENTE. 

Intervención del TrabaJador en equipos 



interd1scipl1narios de educac16n para la salud. 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

Mayores avances en los programas de educación para la 

salud. 

11ETODDLOGIA. 

Para llevar a cabo esta investigación se utilizó una 

metodolog!a apoyada en la corriente estructural-Tuncionalista, 

en virtud de que el programa de Fomento de la Salud en Escuelas 

Primarias Tunciona a través de instituciones como sOn: las de 

salud y las educativas. Asimismo este trabajo se enToca a 

conocer el Tuncionamiento de dicho programa y el rol que 

desempena Trabajo Social dentro de las estructuras mencionadas 

<universo escolar del programa>. 

Por otro lado, en este programa se involucran diversos 

Tactores que conTorman un todo, del cual dependen los resultados 

que puedan obtenerse. Se destaca la participación del equipo de 

salud en su Tunci6n de educador de los ni~os para que se 

desarrollen como promotores sociales dentro de su Tamilia, su 

comunidad y su entorno, en busca del bienestar social. 

En la investigación se aplican dos cuestionario (anexos 

1 y 2), que sirven de instrumento para recopilar in~ormaci6n en 

las escuelas primarias que pertenecen al programa de Fomente:. de 

la Salud de la Delegación 3 Suroeste del D.F. del IMSSa Dichos 

instrumentos se elaboraron en base a la hipótesis planteada y 
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se aplica uno, a una muestra representativa de alumnos de las 

escuelas antes mencionadas, y el otro al equipo de Fomento de 

la Salud perteneciente a cada unidad médica de la delegación 

sena lada. 

Selección de la muestra: 

El universo escolar de la Delegación 3 Suroeste del 

D.F. del IMSS, esta integrado por 11 escuelas primarias, de las 

cuales son consideradas como muestra solo tres planteles 

donde actualmente se llevan a cabo acciones del programa, ya 

que por problemas ajenos a la institución no permite el 

desempeno de actividades relacionadas a dicho programa en las 

demAs escuelas. 

Por lo anterior la seleci6n de la muestra realiza 

de manera no probablistica intencional, conTormada con el total 

de alumnos de 4to., Sto., y 6to. a~o de las escuelas primarias: 

Juan Alvarez, Reino Unido de la Gran Bretana y José Maria 

Iglesias. 

Se elige a estos grados por encontrarse en ellos a los 

ninos que tienen mayor ~acilidad para expresar sus ideas de 

manera eser ita. 

Por otra parte, se incluye al total de integrantes 

del equipo interdisciplinario del programa de Fomento de la 

Salud, pertenecientes a las unidades dentro de la zona de 

influencia de la delegación mecionada. 

Cabe senalar que en_,un principio se pensó abarcar una 

muestra de padres de Tamilia, pero debido a que se presentaron 
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dificultades para reunirlos esto no fué posible. De igual forma 

se pretendió encuestar a los proTesores de cada grupo, pera ya 

que no tienen una participación activa en las acciones del 

programa, se descartó esta posibilidad. 

Aplicación del instrumento: 

La aplicación del instrumento de la investigación a 

los niftos se realizó dentro de las aulas pertenecientes a las 

Escuel~s Primarias: Juan Alvarez, Reino Unido de la Gran 

Bretana y José Maria Iglesias. En cuanto al equipo de salud se 

efectua en el módulo de Fomento de la Salud de cada una de las 

13 Unidades Médicas de la Delgación 3 Suroeste del D.F. del 

I~S. 

ANALISIS E INTERPRETACION DEL INSTRUMENTO APLICADO A NIROS. 

Con base en los datos obtenidos en la investigación 

aplicada a los ninos podemos aTirmar, en lo que se refiere a la 

edad de los alumnos, que tanto por cl!nicas como por gradas, la 

mayoria corresponde al grado que cursan, ademas na hay 

diferencias signiTicativas en el número de hombres y de mujeres 

ya que ocurren resultados similares en las tres clinicas 

incluidas en la investigación <Ver graTica 1>. 

La edad y el grado que cursan los menores puede ser un 

factor que inTluye en la captación de la inTormación que tiene 

en relación al programa de Fomento de la Salud, ya que los 

intereses de los ninos mayores son diTerentes que los de los 

pequenos y sobre todo si consideramos que estamos hablando de 



dos etapas diTerentes en la vida de un ser humano, como lo es la 

ninez y la pubertad, esta última caracterizada por grandes 

cambios tanto f1sicos como emocionales que son determinantes 

la personalidad del ser humano y que se manifiestan de diTerente 

Terma en los hombres y en las mujeres, adem~s de que adquieren 

má.s facilidad par·a asimilar los conocimientos. Asimismo, también 

la manera en que el equipo de salud integrante del programa 

desarrolla las acciones, incide en el grado de información que 

los ninos adquieran, debido a que algunos equipos desempenan más 

ampliamente y de manera más adecuada las actividades, 

repercutiendo en una mejor comprensión de lo que el programa 

significa. 

Al respecto los escolares relacionaron el programa en 

un mayor porcentaje con el aseo personal y la orientación 

nutricional, siendo los ninos de la clinica 8 y los de sexto 

grado los que refirieron más la educación sexual, por la tanto, 

creemos que son ellos los que más información han tenido sobre 

este punto como parte del cuidado de su salud, ademá.s de que por 

su edad muestran mayor interés hacia estas cuestiones que los 

demás alumnos. Mientras que comparando con la clinica 28 mAs del 

doble de los menores pertenecientes a la clinica B 

mencionaron dicho tema, mientras que en la clínica 38 lo 

tomaron en cuenta <Ver cuadro 1). 

Por otra parte se observa que ~ué minima la población 

inTantil que se refir1~ a la prevención de riesgos, aspecto que 

es muy importante para el fomento de la salud, ya que contribuye 



a evitar daftos que pueden ser de graves consecuencias. 

Por otro lado cabe destacar que los niNos externaron, 

tanto por grados como por clinicas, que el programa atiende no 

sólo problemas de salud Tisica, sino también sociales, 

mencionando principalmente las adicciones, en segundo lugar la 

contaminación y en tercer término eneTermedades, tales como 

Cá.ncer, Sida y Cólera. Ante esto puede deducirse que seNalaron 

principalmemte los problemas que viven en SLI vida cotidiana, sin 

hacer consciencia de que pueden ser resueltos o no mediante 

acciones de Fomento de la Salud. Además los menores de la 

clinica 38 agregaron a los anteriores la delincuencia, como uno 

de los mAs impor.ti!ntes. As! se observó que los escolares 

incluyen algunos aspectos que no son clasi~icados como problemas 

sociales, pero que s.1, repercuten en la estabilidad social de 

los individuos <Ver cuadro 2>. 

Al mismo tiempo se consideró importante conocer la 

relación que eKiste entre lo que los ninos creen que es Fomento 

de la Salud y lo que deben saber para participar en el programa, 

en este sentido se observó que tanto por grados como por 

cllnicas, no hubo diferencias signi~icativas en cuanto a que los 

ninos opinan que los principales aspectos que deben conocer son 

los re-ferentes a los habitas alimentarios, higiene personal y 

prevención de en~ermedades, sin embargo concedieron poca 

importancia a cuestiones que hablan mencionado como las más 

~recuentes que atiende Fomento de la Salud, tales como 

saneamiento ambiental, orientación sexual, problemas sociales y 
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prevención de accidentes, entre otros. 

Asimismo, cabe mencionar que los niftos se~alan la 

contaminación entre los principales problemas que atiende el 

programa. Sin embargo, le atribuyen un porcentaje muy bajo al 

saneamiento ambiental como uno de los aspectos que deben saber 

para intervenir en el cuidado de la salud. Probablemente esto se 

deba a que no se han realizado suficientes acciones de este 

tipo, ni le han dado importancia los integrantes del programa, 

por lo que hace ~alta reforzar los conocimientos en este 

sentido. 

Lo anterior permite notar que los niftos poseen diversa 

in~ormaci6n acerca del programa, pero consideramos importante 

saber si lo que han aprendido les ha servido para cambiar 

mejorar sus hábitos. Al respecto opinan, tanto por grados como 

por cllnicas,·que sus hábitos han cambiado, por lo cual creemos 

que la información impartida por el equipo de salud, además de 

ser escuchada por los niftos ha sido aplicada con el deseo de 

evitar enfermedades y conservar su salud (Ver gráfica 3>; 

eKpresando que la higiene personal y los hábitos alimentarios 

son los temas que más han llevado a la práctica de lo que han 

aprendido en Fomento de la Salud, siendo menores los porcentajes 

en los aspectos de prevención de enTermedades y accidentes, 

saneamiento ambiental y primeros auxilios, entre otros. Además 

se observ6 que un minimo de escolares opinó que no ha aplicado 

nada <Ver cuadro 3>, tal vez porque no está conciente de la 

importancia de realizar estas acciones o no se encuentra lo 
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su~icientemente motivado para hacerlo. 

En general, se observo que los ninos aprovechan lo que 

han aprendido, sin embargo consideramos necesario reforzar los 

aspectos sobre factores de riesgo, ademas de los temas que 

tienen bajo porcentaje, ya que son de gran relevancia para la 

salud. Cabe mencionar que el Fomento de la Salud no una labor 

exclusiva del equipo médico, pues ocasiones se obtiene 

inTormaciOn por otros medios, al respecto encontramos que tanto 

por grados como por clinicas los ninos han recibido má.s 

inTormación sobre al programa por parte del equipo médico, pero 

se enteraron en segundo lugar a través de los medios masivos de 

comunicación o también mediante sus padres. 

En relación a lo anterior, como ya se mencionó se 

presenta esta situación de manera similar en todos los grados y 

clinicas, a excepción de la Unidad de Medicina Familiar nómero 

38 en donde la primera Tuente de información sobre el programa 

fueron los medios masivos de comunicación y sus padres como 

principales portadores <Ver cuadro 4)ª 

En conclusión, se puede decir que los menores tuvieron 

conocimiento del programa a través de diversas fuentes como son 

principalmente el equipo de Fomento de la Salud, los medios 

masivos de comunicación y sus padres, en segundo plano, sus 

maestros. Sin embargo, podemos aTirmar que el porcentaje de 

participaci~n que tiene cada una de estas es muy variado, siendo 

lo m~s óptimo que la aplicación de dichos conocimientos y la 

ejecución de las acciones de salud se den integralmente y con la 
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intervenc ion cCJnJunta oe todos los que conformamos la sociedad. 

Pues se nota una muy baja participación de le.. ;Jrofesores en el 

campo de la salud, la cual es indispensable, ya que Torman parte 

importante en la formación de hábitos los ninos. Ademas 

pudimos percatarnos de que los escolares de todos los grados 

el! nicas relacionan a divQrsos profes1on1stas 

senalando principalmente a médicos y enfermeras 

la 

y 

salud. 

en un 

porcentaJe menor a los trabajadores sociales y profesores <Ver 

grAfica 4>. 

En este sentido, cabe mencionar que no todos los 

equipos cuentan con el personal requerido para efectuar las 

acciones del programa, lo que puede influir en la opinion que 

los menores tengan en cuanto a los profesionistas participantes 

en la educación para la salud, particularmente en lo que 

refiere al trabajador social, ya que sólo en las cl1nicas 1 1 9, 

19, 28 y 42 se cuenta con este profesionista. 

As! se observó que los ninos de la clínica 28 afirman 

que en el programa participan principalmente médicos y en 

segundo lugar enfermeras, ademas es notable que a di~erencia de 

la cll ni ca 8, aqui es mucho menor el porcentaje de alumnos que 

re~iere la intervención de los trabajadores sociales en el 

programa. En la clinica 38 el mayor porcentaje de los ninos 

sef1ala que participan en el programa médicos y enfermeras y la 

intervencion de los profesores es mas tomada en cuenta que en 

otras cl1nicas, ya que ocupa el tercer lugar~ ademas le 
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atribuyen el cuarto sitio 

cuadro 5). 

los trabajadores sociales <Ve1-

Se consideró que los niftos han tenido más contacto con 

médicos y enfermeras en la realización de acciones de salud y en 

un porcentaje menor con trabajadores sociales. Una posible razón 

es que el equipo de salud en algunas unidades está conformado 

sólo por médicos y enfermeras, por ello los niftos desconocen la 

participación de otros profesionistas. En cuanto a los 

trabajadores sociales tal vez no los relacionen mucho con el 

campo de la salud, por que no hay un trabajador.social que lleve 

a cabo acciones de este tipo con ellos o puede ser que cuando 

participa este profesionista no se involucre de manera estrecha 

en el programa y es por eso que desconocen sus funciones y en 

cuanto a los profesores es probable que no inserten mucho 

en las actividades de salud, por lo tanto los pequeftos no 

consideran que ~engan una amplia participación. 

De esta manera se observó que los escolares reciben más 

información sobre el cuidado de su salud del equipo del 

programa, identificado como parte de él, principalmente 

médicos, enfermeras y en un menor grado a trabajadoras sociales, 

y en .forma mi nima a los profesores. 

En lo que respecta al conocimiento que los niRos ttenen 

de las actividades que realizan los trabajadores sociales, 

se notó que la tercera parte de los escolares aproKimadamente 

ignora las .funciones que desempe~an, pudiendo influir la 

opin1ón que expresaron sobre la participación de este 
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proTesionista en el equipo de salud, la imagen que proyectan las 

medios masivos de comunicación, ya que la mayor1a de los alumnos 

tienen idea de dichas actividadas, aunque •n ocasionas es 

distorcionada. Sin embargo existe un alto porcentaje que no 

tiene muy claras las funciones que desempenan en algunos casos 

ni siquiera saban lo que hacen. Asi les atribuyen diversas 

acciones destacando que participan en la prevención de 

enfermedades, resuelven problemas sociales y ayudan a la 

comunidad, entre otras (ver cuadro 6). 

Por otro lado, en relación si consideran que los 

trabajadores sociales deberian reali~ar otras funciones, la 

mayoria respondió que ne, mientras que fueron pocos los que 

sugirieron que desarrollen otras actividades seftalando wntre las 

principales dar mayor orientación, ayudar a personas enfermas, 

resolver problemas familiares y prevenir enfermedades, entre 

otras. (ver cuadro 7>. 

Es posible observar que loa niftos no tienen bien 

definida la labor de los trabajadora~ &aciales, coma ya lo 

habiamoa mencionado, sin embargo algunos escalares comentan que 

deban desempel'lar mejor su trabajo. Ante esto se infiere que tal 

vez los niNos no han tanido oportunidad de conocer el trabajo de 

dichos profesionistas o no poseen muy buenas referencia& de eu 

labor, no quedando clara la imagen del trabajador social ante 

ellos. Por lo anterior es necesario insistir en que este 

profesionista se preocupe por modiYicar dicha imagen, asumiendo 

el papel que le corresponde realizar la ejecución de 
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programas de Fomento de la Salud, paticipando de manera mas 

activa y responsable junto con todo el equipo en la transmisión 

de conocimientos y la realización de acciones para que los ninos 

sean promotoras qua contribuyan a lograr un óptimo estado de 

salud e involucren en esta labor a todos los que deben integrar 

el programa. 

De acuerdo con los conocimientos que los niftos tienen 

sobre al Fomento de la Salud, consideran que programas de egte 

tipo requieren de la participación de diversas personas como son 

ellos mismos, sus p~dres, el •quipo médico, su familia y en si 

toda la sociedad (ver cuadro 8). 

La importancia qua los niftos de los tras grados, le dan 

a las persona• que en su opinión deben aplicar los programas da 

Fomento de la Salud, difiere en el orden de participación que 

les atribuyan, pero se observó de que incluyen a las mismas 

personas entre los primeros lugares. 

En las cllnicas ocurre un fenómeno similar lo qua 

sucede por grados, ya que los alumnos sef'falan di~erencias en 

cuanto al orden de participación d• las personas que elloa 

piensan que deben llevar a cabo loa programas, pero cabe 

mencionar que al igual qua por grados incluyan caai a las mismas 

aunque en distinto orden. Entre los cuales se encontró la 

familia, a quien consideran importante para participar y aplicar 

los programaü da ~omento de la Salud, porque de esa manera tanto 

ellos como los ninos trabajaran en conjunto con el equipo de 

salud estimul•ndo a su vez al menar para que siga el ejemplo de 
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su ~amilia para cuidar su salud. 

En la mayoria de las respuestas tanto por gradas como 

por clinicas los escolares dicen que en sus casas si pratican lo 

aprendido y son pocos los niftos que arirman que en su casa no 

llevan a cabo acciones de Fomento de la Salud (ver cuadro 9>. 

Encontramos que la participación de la Tamilia en el programa es 

de suma importancia ya que si ésta trabaja conjuntalM!nte con el 

equipo de salud se tendrAn mejores resultados del programa por 

ello nos interes6 saber si las familias de los niftos estarian 

dispuestos a participar lo que la mayoria de lo• niftos 

respondió que si (ver cuadro 10). 

Lo anterior es muy importante ya que con el apoyo de la 

ramili• aumentará la motivación de lo& niftos para intervenir en 

el progr&ma, ademAs de que participando juntos habr~ un mejor 

aprovechamiento del mismo. 

Ade~s as conveniente que las personas con la• que 

viven los ninos esten de acuerdo en que ellos aprendan a 

romentar su salud, pues de esta forma los menores no •e verán 

limitados. En este sentido encontramos que tanto en grados, como 

por clinicas los ninos expresan que a las personas con las que 

viven si les gusta quw participen en el programa y la mayoria 

menciona que estan de acuerdo por que asi aprendltn a cuidar su 

salud y ayudan a otras personas, siendo realmente pocos los que 

comentan que a la9 personas con las que viven no les gusta que 

participen <ver cuadro 11 y grá~ica 5). 

Esto signiTica que no solo los niftos podrian participar 



en el programa sino también padres de ramilla realizando un 

trabajo conjunto can el equipo de salud. 

Es ~avorable que los niNos se consideren responsables 

de ejecutar las acciones de Fomento de la Salud, ya que as! 

toman consciencia de la importancia que tiene la adopción de los 

há.bitos y costumbres en pro de su salud, teniendo mas 

posibilidades de ser adultos sanos, con un ambienta adecuado 

para su desarrollo y el de las Tuturas generaciones, pero 

también as importante que se les forme como promotores y que 

cuenten con la participación da todos los que conformamos el 

entorno social, para que as! contribuyamos juntos a obtener un 

mejor estado d• salud para los mismos niNos, su familia, su 

comunidad y tod• l• sociedad. Hay que destacar que si los 

paquenos adem.á.s de recibir información, la difunden, la aplican 

y funcionan como buenos promotores, se tandrá.n mejores 

resultados¡ en este sentido es importante que les guste 

participar, pues con interés se hacan mejor las cosas. 

En virtud de las respuestas qua mani~estaron los ninoa 

se observó que la mayoría le agrada participar en Fomento de la 

Salud argumentando principalmente que as! cuiadan su salud, les 

gusta ayudar a los demAs, y de esta ~arma también adquieren 

nuevos conocimientos (ver cuadro 12>. 

Es conveniente que los alumnos tengan consciencia de lo 

necesaria que es su intervención en el programa y esto lo 

demuestran, al cuestionarlos sobre la relevancia que para ellos 

tiene el tomar parte en estas actividades, habiendo contestado 
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la mayoria, que es importante su participación porque asi 

previenen enfermedades, aplican y tras•iten los conocimiento• 

qua adquieren y les gusta ayudar a los demAs Cver cuadro 13). 

Esto reafirma que los niftos pueden fungir como 

promotores de salud, ya que buenos receptores y pueden 

transmitir los conocimientos necesarios, para contribuir a un 

mejor nivel de salud¡ además de que pueden ser mAs facilmente 

sensibilizados al re9pecto. 

En su mayoria los niftos se interesan en ensenar, 

aplicar y profundizar nlá.s sobre lo aprendido Cvar cuadro 14). 

Con todo esto es posible que los escolares contribuyan a cuidar 

su salud, mantanaraa sanos y en un futuro podr~n tr•nsmitir todo 

lo que saben a sus propios hijos, logrando de est• manera que 

sus familias s&an má.s sanas. 

Por otra parte, se encontró, tanto por grados como 

en cl1nicas que las resultados son elevados, en cuanto a que la 

mayoria de los alumnos opinan que sl les gustarla seguir 

aplicando lo aprendido para prevenir enfermedades y ayudar a 

otras personas. Siendo minima la población entrevistada que 

mani~iesta que no tiene interés en continuar llevandolo a cabo, 

aunado a esto1 algunas regpuestas ~uaron con.fusas ya que 

eKpresan que por cambiar su lugar de residencia o por estudiar 

una carrera no podr~n aplicar estos conocimientos (ver cuadro 

15). 

En conclusión se puede afirmar que es satisfactorio 

corroborar como los alumnos adquieren bases poaitivas en cuanto 



a su bienestar, el de su ~amilia y comunidad, ya que los 

conocimientos obtenidos no solo son aplicados ahora, sino que 

tienen posibilidades de ser llevados a cabo el ~uturo, para 

beneFicio de sus hijos y la sociedad; como es su intención <ver 

grái=ica 6). 

Todo lo expresado por los n1ftos con respecto a 

conocimiento y participación an el Programa de Fomento de la 

Salud, se encuentra intimamente relacionado con el papel que 

Juega el equipo interdisciplinario que integra este programa, 

as! como la Terma en que lo proyecta a la comunidad, es por eso 

que se consideró pertin•nte proFundizar en la opinión del equipo 

de salud acarea del programa dirigido a la Formación de 

promotores en escuelas primarias, lo cual se analizará a 

continuación. 

ANALISIS E INTERPRETACION DEL INSTRUMENTO APLICADO AL EOUIPO DE 

SALUD. 

Como ya se mencioró en otros apartados de esta tesis el 

Programa de Fomento de la Salud deba ser llevado a cabo por un 

equipo interdisciplinario, que de acuerdo con los lineamientos 

establecidos para ello, debiera integrarse por un Médico, un 

Trabajador Social, Un Psicólogo, un Sociólogo, un Promotor de 

Salud, EnFermeras y un Promotor Voluntario. Sin embargo en vista 

da la inFormación obtenida en el presente estudio, se observó 

que los equipos no cuentan con todo el personal requerido, ya 
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que estan conformados en su mayor!a por Médicos, en segundo 

lugar por Lic. en Nutrición, en tercer término por Promotores de 

Estomatolog1a y Enfermerass habiendo muy pocos equipos en los 

que participan Trabajador~s Sociales (ver gráfica 7>. Y en 

ocasiones éstos no son asignados permanentemente al programa, 

sino que sólo prestan apoyo de manera ocasional. 

Par otra parte se encontró que el tiempo que tienen 

estos profesionistas trabajando en el área de la salud varia de 

menos de uno hasta veinte artes, predominando los que h•n 

laborado de uno a cuatro anos en este campo (ver gráfica 8>. 

La mayor1a de los profesionistas que ~arman parte del 

equipo de salud son médicos y como se m•ncion6 anteriormente 

tienen entra uno y cuatro a~os da antiguedad, siendo ésto& 

alQunos de los factores, que posiblemente repercutan an el 

enfoque que se le dé a las actividades y el grado en que loa 

participantes se involucren en ellas. Ya que podrian inclinarse 

por las acciones de tipo médico, restando crédito a ~ap•ctDs 

como el social, que también son relevantes en la salud. Ademi.s 

de que las personas con mayor experiencia pueden insertarse mas 

activamente en las Areas que conocen mejor. 

Sumado a lo anterior, otro elemento que podria 

intervenir en la aplicación del programa es el conocimiento que 

el equipo de salud tenga del mismo y en virtud de las respuestas 

expresadas por los entrevistados asi an casi todos lo casos 

(ver grArica 9)~. esto es importante ya que de otra forma las 

actividades podrian desviarse de los objetivos perseguidos y no 
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se lograrian los resultados esperados. 

Por otra parte, es importante conocer el punto de vista 

de los proTesionistas acerca da los conocimientos que se deben 

poseer para el desarrollo del programa, al respecto éstos 

deben ser lc!i relacionados a aspectos opinaron que 

psicosociales, 

investgaci6n 

económicos, dic:Jacticos, nutricionales, 

mercadotecnia y antropológicos, además del 

conocimiento del programa. Sin embargo le dan menor importancia 

al mejoramiento ambiental, a lo juridico, administrativo y al 

trabajo comunitaria <ver grA~ica 10), lo que en nuestra opinión 

es también importante, porque permite un mejor manejo de los 

grupos y contribuye a la participación comunitaria en bien de su 

salud, esto sin descartar los mencionado& por los proTesionistas 

que inter.vienen en el programa. Cabe destacar que en términos 

generales sus respuestas se limitan a su proTesión, lo que nos 

lleva a suponer que no se integran 

interdisciplinaria. 

sus acciones de manera 

En este sentido se encontró que las Tunciones que según 

el mismo equipo deben desempeftar, son en su mayoria las de 

educación para la modiricación de h.\bitos, en un número menor 

las acciones de coordinación y detección de riesgos, algunos 

sólo mencionaron la prevención de enTermedades, la capacitación 

y unos cuantos la programación, la supervisión y la evaluación 

(ver grérica 11). Se considera que se dá. muy peco énrasis a 

runciones determinantes para la buena ejecución de cualquier 

programa como son estas ultimas y aón cuando las indicadas por 
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la mayoria son útiles, se requiere de toda~ para obtener meJore~ 

resultados. 

En relación a lo anterior se revisó si las .funciones 

que consideran deben llevar a cabo, coinciden con las que 

realizan, observando que desarrollan principalmente las de 

educación para la salud, difusión del programa, elaboración de 

diagnósticos de salud, coordinación y en menor porcentaje las de 

multidetecc16n, prevención de enfermedades, organización y 

formación de grupos educativos, capacitación, canalización y 

elaboración de estudios socioeconómicos (ver grA.-fica 12>. 

Asi se observó que no se desemperlan todas las funciones 

que debieran y a pesar de que son positivas las que realizan, 

también se descartan otras muy necesarias pudiendo influir 

los resultados del programa. 

En relación con el trabajo que cada debe 

desarrollar, es conveniente que los miembros del equipo sepan 

que hacen los otros integrantes y para Tines de la investigación 

nos interesa saber principalmente que conocimiento tienen de la 

labor del trabajador soci~l en el ~omento de la salud. Ante esto 

la mayoria de los prof-esionistas participantes manif-iest6 que 

sabe lo que hacen los tr-abaJadore~ socic-.les <Ver gráfica 13), 

sef'lalando casi la mitad de los entrevistados que s1 cumplen 

sus Tunc1ones poi- que se preocupan por mejorar el habitat del 

ser humano, logran sensib1li~ar a la población y organizarla, 

aunque gran parte de los que indicaron que si ~e i leva cabo 

estas acciones no preciso por que opinan esto o no contesto- De 
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igual .forma poco mas del 50% indico que no se real u:an la:; 

func1=·•1es que cor1·es::onden a dicho pr·o-fes1on:.sta por Qi.JE no se 

cuer.t.a con un traO.lJador soc.:1al aentro del equipo y en donde si 

lo hay, tiene 11mitacir:>nes tanto al inte1·1or- del equipo como 

nivel in~tituc1onal, tales como falta de int.e•;¡rac1ón el 

equipo, el desempeMar .funciones en la oficina de trabajo 

social, ademas de las asignadas para el programa y la falta de 

apoyo y c:oord1nac1on por parte de la institución, lo que 

dificulta su desenvolvimiento profesional~ En otros casos los 

entrevistados ignoran las razones por las que no lleva a cabo su 

trabajo como es debido <Ver gráfica 14). De cualquier Forma 

significativo el hecho de que los demas proFDsioni~tas cono=c:an 

las funciones del trabajador social, ya que debe haber una 

part1c1pación conJunta y coordinada de todos los integrantes, 

para que asi sea posible dirigir sus acciones a los aspectos que 

de acuerdo con ellos mismos debe en-focarse el trabajo, siendo 

éstos segun la mayoria de los encuestados, los de educación pai-a 

la salud y autocuidado de la misma. en segundo término la 

prevención de en-fermedades, tercer· lugar la detección de 

riesgos y en último sitio las canalizaciones y la investigación 

<Ver grá.Fic:a 15). Todos los ruoros que 

relevante~. aunque consideran de 

manifiestan 

importante 

son 

la 

ir.vest1gaci6n, siendo éste un -fac':or determinante para ¡:::Jder 

conducta y 

C1p1·ovecham1ento de los n1r'ios, ademas de que co ... c:ribuye ia 

actuo :;.1.;ac 1ór de p1·ogi-am.;;.s mas acord-=s ia 1·e-¿¡i idad. Al 
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respecto ~ncontramos que los principales problemas sociales que 

los integ1·antes del equipo han detectado en las escuelas son las 

dis-funciones -familiares, la -falta de recursos económicos, la 

paternidad it-responsable; en segundo término la desnutrición y 

el maltrato al menor: en tercet· sitio las a.dicciones los malos 

habites, el dé-ficit educativo de los padres, la -falta de interés 

hacia los ni~os. el ocio y la prostitución <Ver grá-fica 16). 

Todos estos factores como ya se d1jo, repercuten en la 

salud de las personas incluyendo a los nif"los, por el lo no sólo 

debe dirigirse la atención al aspecto flsico, sino también al 

ps1cológico 'I soctal de 0T1anera integral, por lo cual 

necesario que -fomento de la salud ef"ectue acciones que 

contribuyan a la disminución de estos problemas, pues los ni~os 

son parte esencial ele nuestra sociedad y sólo muy pocos 

pro-fesionistas indicaron que es limitada su acción, tal vez esto 

se deba a que no han tr·abajado en relación directa con el los, 

por lo que se cree que no consideran que puedan realizar un 

papel sobresaliente come promotores, opinión con la que la 

mayoría de los integrantes del equipo de salud no esta de 

acuerdo. por que según lo manif"estar-on, los nii"íos pueden fungir 

como promotores sociales, ya que 5on buenos receptores 

posibilidades de influir en la modi~icac:ión de hAbitos dentro de 

su medio -familiar y escolar, por lo tanto su participación es 

importante <Ver graf1ca 17). Asimismo los entrevis't.ados 

comentan que a su juicio los nii"íos para contribuir al cuidado de 

su salud, deben de tener conocimientos de educación para la 
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salud y autoc:uidado de la misma, adem3s de las medidas básicas 

para la prevención de enfermedades, las t.éc:nic:as de 

sensibilización y motivación, las generalidades del programa y 

los primeros auxilios. Sin embargo hubo un 16'l. que no preciso su 

respuesta <Ver gráTica 18i. 

Por otra pa'4-ie. el equipo de salud considera import.:lnte 

que los niNos aprendan a cuidar y mantener su salud, ademas de 

que los profesionistas que 1nterv1enen necesitan de 

conocimientos para realizar su trabajo, los menores también los 

requ1eren, es por eso que el principal eje del programa la 

educación para la salL1d. (1demas de esto se debe agregrar que lü 

detección oportuna de riesgos serla un buen complemento las 

acciones que ya se desarrollan pues la integración de todos 

estos elementos servirla de gran ayuda en el Tomento de la 

salud, y en virtud de las respuestas, las personas más adecuadas 

para difundir estos conocimientos son en primer lugar los 

integrantes del equipo y en segundo término la gente que le 

rodea y los promotores de la salud <Ver grá-Fica 19) ~ Desde 

nuestro punto de vista las bases para que los ni~os participen 

deben brindadas mediante una acción conjunta que incluya 

todos los sectores que rodean a los peque~os, desde su -Familia, 

pro-Fesor·es y otros pro-fesion1stas de la salud, hasta su pr·opia 

comunidad y en sl toda la sociedad. Para lograrlo, necesario, 

entre otras cosas contar con un programa que sirva de gula para 

organizar estas acciones y el de Fomento de la Salud, a nuestro 

juicio es el más idóneo en este sentido. 
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Para el 50F. de los entrevistados el programa es bueno, 

mientras que para otr-o:;. faltan 1·ecursos, hay duplicidad de 

acciones y desconocimiento de las necesidades. asl como del 

programa. Por otra parte 26'l. expres-:i 

respecto o no f-L•e preciso al sei"ialar·la <Ver gr~fica 

opin1on al 

20>. Todo 

esto nos indica que el programa es bueno pero podrla ser mejor; 

dicha situación se re-fleja en sus log1·os, ya que sólo para el 

20% de los encuestados son sat1sfactor1os, aunque han visto 

11m1tados y en algunos casos inclu~o ha tenido que suspenderse 

obteniendo avances de mediana proporción, mientras que un número 

reducido manifestó que han sido de alto alcance (Ver grá.-fica 

21>. 

Es posible que el programa 

-favorablemente, pero lo anter1or indica 

haya 

que 

funcionado 

ha tenido 

limitaciones para llevarse a cabo de manera óptima y por tanto 

los logros no sean lo suficientemente satisfactorios como 

esperaban. 

En r-elac ion lo anter-ior~ quién mejor que los 

profesionistas pa1·t1c1pantes para seríalar los obstáculos que 

han dif-icultado el desa1-rol lo del trabajo, entre los qL~e 

mencionan la insuficiencia de n:?cursos, la -falta de apoyo 

institucional, la ausencia cooperación por parte de los 

padres que no estimulan la par-t1c1pación de los niftos~ aunaoa 

la apat1a de los prof-esores, las def1c1entes instalaciones~ el 

desconocimiento del programa y la desorgani;:ac16n del equipo 

<Ver gráfica 22>. 
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Se observa que la naturaleza de las d1ricultades que se 

han presentado, es de distinto orden, desde institucionales 

hasta internas del equipo, pasando por la falta de consciencia y 

motivación de los que rodean a los peque~os. Todo esto muy 

lamentable, pues la educación para la salud es como ya lo 

mencionamos una acción conjunta y si por i:?l contrario se lleva a 

cabo de forma aislada no se puede lograr mucho, además 

posible el buen desarrollo del programa, si ni siquiera los 

proTesionistas que participan lo conocen, ni se organizan para 

trabajar como equipo, y si a esto le agregamos la falta de apoyo 

institucional, la apatia de padres y profesores y la ralta de 

recursos, es muy dif·lc:il que lus alcances del programa más 

amplios. Ante esto el C?quipo de Fomento de la Salud sugiere que 

para mejorar los resultados otorguen más al 

programa, que haya una buena coordinación institucional, mayor 

participación del equipo, detección de necesidaes, planeaci6n de 

actividades, difusión del programa, que se amplie el campo de 

acción y que se tr-abaje con grupos <Ver g1-aTica 23> ~ 

En general hace falta que haya una buena investigación, 

planeación y organ1zac1on. en la que coordinen los sectores 

inmersos en el progt-ama, estimulando la par·t1cipución integral. 

A manera de?- conclus16n se puede aTirmar tt-avés d~l 

análisis de la inform~ción obtenida que la edad de los alumnos 

oscila entre los nueve y los doce ai'íos y que en 

corresponde al grado qUE~ cursan, además de que 

mayoria 

observa 

diferencia signi-ficativa entre la población masculina y la 
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femenina. Esto influye en el hecho de que existan similitudes en 

cuanto a la idea que los ni~os tienen del programa de Fomento de 

la Salud, aunque como es lógico, hay más precisión en las 

respuestas de los alumnos de sexto a~o, lo que se explica 

principalmente porque son de mayor edad y tienen más capacidad 

de comprensión. Sin embargo, en general relacionan el programa 

con aspectos de higiene, nutrición y prevención de enfermedades. 

As! notamos que para los ni~os los problemas que atiende el 

programa de Fomento de la Salud son las adicciones, la 

contaminación, las en.fermedades, la delincuencia, los problemas 

-Familiares, el robo de infantes, la prostitución, los re-ferentes 

a niNos de la calle, los económicos y la -falta de servicios 

orden de importancia, mientras que la mayorla de estos problemas 

coinciden con los mencionados por el equipo de $alud y que san 

detectadas en las escuelas, además de malos hábitos higiénicos, 

desnutrición, baja nivel educativo y ocio de los ni~os, 

problemas que no -fueran percibidos por los menores. No obstante 

se observó que tienen claridad en el hechD de que la salud no 

solo se relaciona con el buen estado -flsico de las personas, 

sino tambi&n con el mental y emocional; aunado esto los 

alumnos piensan que para participar en el programa de Fomento de 

la Salud deben tener conocimientos especialmente sobre buenos 

hábitos alimentarios, higiene personal, saneamiento ambiemtal, 

orientación se>:ual, prevención de en-fermedades y accidentes, 

entre otrosª Al respecto e:~pt·esan que tienen in-formación sobre 

estos temas y la mayorla de ellos las lleva a cabo. 
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De esta Terma el equipo de salud considera importante 

que los nif'íos tengan una buena educación para la salud que les 

permita participar de manera e-fectiva en el autocuidado de la 

misma. Sin embargo se encontró que el trabajo del equipo se ha 

inclinado más al aspecto de higiene personal, descuidando un 

poco lo re-fernete a la prevención de riesgos. 

Se observó también que la mayor!a de los intei;rantes 

del equipo de salud son médicos y enFermeras, por ello los nif'ios 

relacionan más a estos proFesionistas con la salud, ignorando 

con Frecuencia la participación de otras personas como es el 

caso de los trabajadores sociales, ya que muchos nif'íos 

desconocen la labor qL1e desempDP'ían o tienen un concepto 

impreciso de el la, adc·más de que en algunas ocasiones ni 

siquiera los demas integrantes del equipo saben lo que hacen 

dichos proFesionistas y esto puede deb~rse a que no cuentan con 

un trabajador social a pesar de que debe haberlo, o éste no 

interviene de manera adecuada en el pr-ogr·ama. 

eor otra parte. las -funciones que el equipo de Fomento 

de la Salud realiza principalmente en el programa acciones 

de educación para lü salud con esto podemos ver que existe gran 

interés porque los ni~os aprendan proteger y mantener su 

salud, asi como también que colaboren en el cuidado del medio en 

que se desenvuelven. A pesur de que desarrollan estas 

~cciones el equipo mencionó que deber!an ampliarse y para 

realizarlas es necesario que los proí-esionistas participantes 

cuenten con conocimientos de temas psicosociales, económicos y 
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acerca del programa. as1m1smo sobre nutr1c1ón, técnicas 

di dl.ct icas investJgac1on, en~re otro5. Hl poseer dichos 

conocimientos sera mas senc:1llo y eficaz lograr ia pa1·c1c1pac16n 

e interés de los ni~os y enfoc~r el trabaJo del equipo los 

aspectos relucionados can el fomento de la salud. 

De igual forma se observo que pa1·a participar el 

programa necesaria conocerlo, encontrando que esto sucede 

l.:\ mayorla de 1ns que intm·vienen, lo.,; cuales opinan que 

bueno aplicar esto tipo de programil tendientes a me.Jorar y 

mantene1· la salud, pQro -faltan recursos par-.1 darle continuidad y 

permanent:iü, consider·ü.ndo como obst.'.-t.culos que impiden el buen 

desempe~o de las act i v 1 da des. además de la dup 11 e i dad de 

acciones, la desorgan1zación dC?l equipo y l.:i falta de apoyo 

institucional. repercutiendo esto en los avances del programa, 

los cuales a JUlC:lO de"! equipo son buenos pero limitados, ya 

que SE' hun tenido a mediano alcance y sug1eren que p.:ira mejorar 

los resultados es necesario ampliar los recursos, lograr la 

coord1nac1ón tnst1tuc1un~l y sobre todo una mayo1· par·t1c1pación 

de 1 !?qL11PO saluc er, el prog1·ama. donde la int:e1·venc1ón de los 

nlf'ios de gr<.'ln tmportancia~ por-que pueden buenos 

receptor-es y pr·ornotor·es df~ salud, que no sólo se p1·eoc:up0r. por-

cuidar su salud sino i.a de f.::\mi 1 ta y toda la soc1edadJ Y"' que> 

estéln dispuestos a t.r-.:111sm1t1r .,- aplicar conocimientos i1 lo largo 

ae su viaa, t.enu~noo mc1yores cosib1lid.::ides de que sus n<.jos 

pued~. seguir su CJ~mplü. 

Por ott·a pi::ir·te la fam1l1a, los profes1or>1stas del 
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equipo de salud, los pr·ofesores y su c.omun: o¿i,c son 

enc:,,,.rgados :;e logrG.t que los menores cambien habi "t.os, poi" 

los qui.'.? tienen una relac ion mas estrecha con el nii'io. Por 

tal motivo, si participan conJuntamente los programas de 

Fomento de la Salud y aplu:an los conocimientos que adquieren 

junto con los menores, podrl an refor;:ar· diariamente lo 

aprendido, hasta lograr que los peque~os buenos promotores 

de salud. pero además impar tante ql1E' se mot1vQ la 

intervenc1on de todos los pro-fes1on1stas integrados como equipo, 

con los recursos su-ficientcs y que los p<irticipantes tengan 

conciencia de la impo1·t.:lncia que tiene el pt·ograma y lo 

relacionado con él, ya que todo 12s·.:n influye en lo~ rcsultndos 

que puedan obtenerse y de u.cuerdo con esta investigación la 

unidad médica que ha aplicado mejor el programa es la número 8, 

esto tal vez se deba a quf:i' tienen una mejor organización y han 

pod1do realizar más amrliamente sus acciones que las otras 

unidades. 

Por otro lado es necesa1-ia m~Jor coord1nac16n y 

organi:ac16n tanto ir1tcr-na 

repercuta 2n el buen m=:sctrrol lo de las acciones, as1 

tamb1ón, es e=enc1al ou1_• se inot1·~·::: .:; p~;dn:-s v pro-fesores para 

que estimulen a su les niños. 

En virtud oo J~ ,nte1·1or Y t0~,ndo ~n cons1der~c16n que 

lc:1 mayoi-1a de los equ1rc:.> cu: F:imP.nto de lu Solud Cürece de 

alguno$ p1·afes1on1scas. entre los ~ue aestaca el trabaJador 

SOC:l•J.l. no .fue P•::IStüle c•..::mpt-ob~t- la h1potesi!:i plant:.eada 
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pr1nc1p10 de la invest1gac1on, en la que se expreso que "H mayor 

participación del trabajador social en prog,·am.:1:-: de educüch'>n 

para la salud, mejores resultados de los mismos", ya que no ~!? 

cuenta con su intervención en la mayor parte de los equipos y en 

los únicos cinco donde participa encentro diferencia 

Glgn1.f1cat1va en los resultaoos en relación con los que carecen 

de éstos; pese a que tanto los menores como los integrantes del 

equipo de salud opinan que es muy necesaria su lacar. 
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ClWlllO 1 ... 
CONOClllHTOS SOl!IE FOIENTO DE IASAl.lll 

GRADO CLINICA 
~ 40. lll. ..,_ Tollll 

Na. 
" Na. " Na. " Na. " 

"""" - 83 S9 

l'rtVlml cttrjOO 
a la~ tm. ., inl. llO 43 

Ol1erllliln- 1112 44 

Pr-*~ 'O 19 -- - -
Mnstll- 9 6 -- Zl 19 
Pl..alnda 
aaillra. 11 8 

BASE: 40. año= 140 mas. 
lll.11'11= 11!1riíDI. 
..,_ llÍID = 181 riíDI. 

115 S7 115 40 24:1 52 

311 ZI 83 311 .11112 315 

SI 32 45 211 160 34 

311 ZI S! 32 117 25 

34 2D 411 311 83 18 

1 2 52 32 62 13 

15 10 2 1 45 10 

- 5 3 16 3 

e 211 311 Tollll 
Na. 

" Na. " No. " Na. " 
SI 32 111 84 79 81 24:1 51 

78 411 311 17 !111 43 11112 34 

33 2D 7U 40 ¡;¡ 43 160 34 

315 21 115 :rr 17 13 117 :!C 

!111 315 :15 14 -
19 12 43 :15 

17 10 15 9 13 

4 2 12 7 -
Cfnca e = 164 mas. 
Cfnca211=174 riíoa. 
Cfnca 311 = 1311 riíoa. 

- 83 71 

- 1112 13 

10 45 9 

- 15 3 

BASE TOTAi! 468 eUmos. 
FUENTE: ""'511gedén .-..i. en i:.a.- l'ltlam q.ie ~en el ll'lJ!1'ITB da li:rram de 1115.:U!, 

Delegad6n 3 &.rnesle del D.F, llSS, 1993. 



CUADRO 2 Nños. 
PROBLEMAS SOCWES QUE ATIENDE a PAOGllA"' 

GRADO 
Problemas. 4ID. 5111. 

No. 
" No. 

Adcdonas. 1.W 100 167 

Colltl1h.:!{1L 44 31 65 
fJ'looneda<m ?J 19 26 

DE*lam::la. 15 10 13 

Nosib!. 14 10 7 

ProblErnas lm1beB. 3 2 6 
l'lll!illutl6n. - 13 
t6ios de le cela. - 5 

ROOode~ 1 1 -
ProtBnas eanínmi. - -
Fala de seMdoo. -
Noaxem 1 1 

BASE: 4111. aiio = 140 niñas. 
~ año = 167 niñas. 
6lll. año = 161 niñas. 

6lll. 

" No. 
100 161 

39 55 
15 42 
8 6 
4 7 

4 13 
8 7 
3 4 

8 
7 

- 7 

- -

Total 

" No. " 100 468 100 

35 165 35 

26 95 20 
4 34 7 

4 28 6 

8 22 5 
4 2il 4 
2 9 2 

5 9 2 
4 7 1 
4 7 1 

- 1 2 

CLINICA 
8 28 38 Total 

No. 
" No. " No. " No. " 164 100 174 100 131 100 468 100 

25 15 72 41 68 52 165 35 
40 24 32 18 ZI 18 95 211 
2 1 - - 32 25 34 7 

14 8 13 7 1 1 28 8 
16 10 5 3 1 1 22 5 
2 1 3 2 15 11 211 4 
5 3 2 1 2 1 9 2 
1 1 7 4 1 1 9 2 

- - - 7 5 7 1 

- - - 7 5 7 1 

- - 1 .5 - - 1 2 

Cf!i:a 8 = 184 ITllllD1ltl. 

dr*'328=17411181l001S. 
anca 38 = 131 menores. 

BASE TOTAL: 468 limm 
FU:NTE: ~ rúzada en Esrudas Pltralas que~ en el l'logana d61irnerm de lsSabl, 

[)elegocl{rl 3 SmleslB del D.F" MSS, 1993. 



CUADRO 3 tñJs. 
ASPECTOS llE FOMENTO llE lA SALUO AP!lEN!lllOS Y APUCADOS POR LOS NÑOS. 

GRADO 
Pnürnas. 41D. ~ filo. TWI 

No. 
" No. " No. " No. " 18! .......... 122 IJT 121 76 118 73 367 78 

HboB *'8'ÜJ8. 53 311 00 36 66 41 179 38 

"'-* rilrrnedlól!. 5 3 15 9 17 
Slnlll1ller*> llrCllenlal. 15 11 19 11 2 
Pñneras IUlos. 2 
Nada. 
l'nMlndón Ó! acdderaes -

BASE: -4ID. aiio = 140 riñes. 
5b. aio = 1ff1 rWios. 
lllo. aio = 161 rWios. 

1 14 8 19 

3 2 2 
- 1 .5 2 

10 37 8 
1 36 8 

12 35 7 
1 5 1 
1 3 1 

CLINICA 
8 28 38 Tdal 

No. 
" No. " Na. " No. 

135 82 133 78 90 78 :m 
56 34 54 31 111 53 179 
13 8 ZI 13 1 
16 10 2 1 18 
10 8 22 13 3 
1 1 2 1 2 

- 3 2 -
Ch::a 8 = 164 rWios. 
Cf!ica 28 = 174 rWios. 
Ch::a 38 = 130 riios. 

1 37 
14 311 
2 35 
1 5 
- 3 

" 78 
311 
8 
8 
7 
1 
1 

BASE TOTAL: 4611 BUmos. 
RJENlE: mest!gacl6n raitzOOs en Escuelas Pmmas""" ~en el IW;Jmla oofomec*> de leSMd, 

Oelogad{JJ 3 Slloe!ile del O.F, IMSS, 1993. 



CUAflAO 4 NÍlDS. 

PERSONA OUE l.ES EXPUCO A LOS llÑOS LO QUE SABEN ACERCA DE EL PROGRAMA. 

GRADO 
Pasma. 4ID. So. 6lo. Tml 

No. 
" No. " No. " No. " Fn*1n de bnerm de la sal 112 80 113 68 119 73 344 93 

llecloe de la amRa:iln. 9 6 26 15 V 17 62 13 
Palies. 17 12 22 13 16 10 55 12 
Olros. -
Hlde. 1 
lolaallro. 1 
No all'deslD. 2 

BASE: 4111. año = 140 nlios. 
:m alio = 187 rfu. 
fh año = 161 rfu. 

- 10 
1 -
1 2 
1 -

6 - - 10 2 
5 3 6 1 

1 2 1 5 1 
- - - 2 .4 

CLINICA 
8 26 38 Tml 

No. "' No. "' No. 
157 96 168 96 19 

3 2 - - 59 
8 5 3 2 44 

- 1 .5 9 
- - - 6 

- - - 5 
- 2 1 -

Cfrica 8 = 164 rm. 
Cfrica 28 = 174 rm. 
Cfrica 38 = 131 rm. 

"' No. " 15 344 93 
45 112 13 
34 55 12 
7 10 2 
5 8 1 
4 5 1 
- 2 .4 

BASE TOTAL: 468 8Umos. 
ru:NTE: ™'9llged6n Rllllzllla en Eilcuelas Prmrm CJJB ~en el l\ugllm defanerm de laSeUI, 

DeleglD5n 3 &Joesle cjj D.F. MSS, 1993. 



CUAllRO 5 Niios. 
POOfESIONSTAS QUE PM!llCl'AN EN a PROGRAMA. 

GRADO CLINICA 
~ .-i. So . lllD. T~ 

lh 
" lh " lh " No. " llll!lm. 133 95 

fdlr1lllll. 71 51 
Tnlb. Sodllell. 31 22 ...... 1 .7 
No<Xll'Bm. 2 1 
Olrol. -
BASE: ollo. lilo • 140riñca. 

~año= 167 !fu. 
lllD. liio = 161 riica. 

157 94 1"5 so 435 93 
1G4 62 62 38 ZIT 51 
33 20 38 22 100 21 

6 4 25 15 32 1 
4 2 1 1 7 1 
1 .5 - - 1 2 

8 28 38 T~ 

No. 
" No. " No. 152 93 155 89 128 

89 54 911 55 52 
70 43 12 7 18 
1 1 - - 31 
4 2 2 1 1 
1 1 - - -

Cirica 8• 1&4riñca. 

anca 28 = 174 rm. 
Cl!i:a 38 = 100 lñls. 

" No. 
1' 

98 435 93 
«J ZIT 51 

14 100 21 

~ 32 7 
1 1 1 

- 1 2 

!IASETOTAL: 41i8lilm:a 
F\EflE: ~ l9lilZllla m EsaDas Pm&tas !JJO pa1k;\Ul 111 el l'rogana deli:rnerto de laSal.11, 

DBeged6n 3 Sl.roesla del D.F, MSS, 1993. 



CUADRO 8 1-i'm. 
ACTIVIDAOES QUE REA1.IZAN LOS TRAllAJAIJORES SOCIAIES. 

GRADO 
AdMdades. 4to. 5lo. 6lo. TWI 

No. " No. " No. " No. " Nos:D!. 47 33 62 :rr 52 32 161 34 
CatriJuyerl a"-"' oo te 
rimles. 17 12 28 17 26 16 71 15 
AyllB1 a rescWer p-clllemas 
socllEs. 17 12 20 119 29 18 66 14 
Avucm a la artuidad. 22 16 23 14 16 10 61 13 
OlleráL 21 15 8 
,1r1&1en-. 6 4 11 ,._,_,_ 19 13 

Realza IDMdedas"""""""' 

BASE: 4ID. aiio = 140 niios. 
Slo. año= 167 niios. 
610. año= 161 niios. 

4 3 
1 1 

10 
8 
2 

5 14 9 43 9 
6 23 14 40 8 
6 7 4 36 8 
5 9 5 21 4 
1 1 1 4 1 

CLINICA 
8 28 38 TWI 

No. " No. " No. " No. " 27 16 70 40 64 49 161 34 

24 15 22 13 25 192 71 15 

36 22 20 11 10 8 68 14 
23 14 18 10 20 15 61 13 
25 15 15 9 3 
28 17 11 6 1 
27 16 8 5 1 
3 2 10 8 8 

- 3 2 1 

Cinca 8 = 164 niios. 
Cinca 28 = 174 niios. 
Cfrica 38 = 1:11 mis. 

2 43 9 
1 40 8 
1 36 8 
8 21 4 
1 4 1 

BASE TOTAL; 468 lilmos. 
FUENTE: l'Mlsllgaclór1 realzada en Escuelas Pma1as "-"' ~en el R1J¡J¡ma defumerto de la 5'*'d, 

Delegecl6n 3Stmisle del D.F, IMSS, 1993. 



CUADRO 7 t«\os. 
SUGEIElCIAS DE OTRAS ACTMOADES QUE DEBEN REALIZAR LOS TRAS. SOC. 

GRADO CLINICA 
Adl'lkBles sugeridas. .im. So. 61D. TOO!! 8 26 36 Tea! 

No. "'No. "' No. "' No. "' 
No. "'No. "' No. "' No. "' llhlnl 77 55 98 511 104 64 279 00 82 50 113 65 84 65 279 00 

No~ 4 3 - - 15 9 19 4 • 19 11 - - 19 4 
SI- 5/ 42 ES 41 42 26 170 36 82 50 42 24 46 35 170 36 
LCUáles? 
¡g._,,.llfl!IDón. 4 3 15 9 16 10 35 7 15 9 14 8 6 5 35 7 
A'"mr a enlennos. 10 7 16 9 6 4 32 7 18 11 5 26 9 7 32 7 
Ay00aíapre1'0111' 
erfemledades. 9 6 6 5 4 2 21 4 11 7 8 4 2 1 21 4 
lesoM!r mü!nas Fariml 9 6 6 3 4 2 19 4 13 8 2 1 4 3 19 4 
Noml!Bl. 12 6 4 2 2 1 18 4 11 7 3 2 4 3 18 4 
Hacer niliV su llallail. 4 3 5 3 4 2 13 3 5 3 2 1 6 5 13 3 
Vl9b las El9ClSas. 3 2 2 1 6 4 11 2 1 1 6 3 4 3 11 2 
EWca a las oernonas. 2 1 5 3 3 2 10 2 3 2 1 .5 6 5 10 2 
A,._ r*ios de la cale. 2 1 2 1 3 2 7 1 2 1 3 2 2 1 7 1 
OIJDs. 2 1 2 1 2 1 6 1 2 1 4 3 6 1 
Pr!Mlr* laá"oo<dcdOn. 2 1 3 2 5 1 2 1 3 2 5 1 
Visitas <brda1as. 3 2 2 1 5 1 4 2 1 1 5 1 

BASE: 4to. aiio = 140 riios. Cfnica 8 = 164 riios. 
51o. año= 167 oros. Cirf::a 28 = 174 mes. 
61D. año= 161 Mios. Cirf::a 38 = 131 riOOs. 

BASI: TOTAi.: 468 '*1mos. 
FUENTI:: kMlsligaci6r¡ reallzOOa en Esrueias PrinOOas qoo ~en el Programa de ÍOOleJto de la SOOd, 

Delegación 3 Sooleste OOI D.F. IMSS. 1993. 



CUADRO 8 tñls. 
PERSONAS QUE DEBEN APLICAR LOS PROGIWIAS DE FOMENTO A LA SALUD. 

GRADO CLINICA 
Pernooas. 4to. Slo. 6to. Total 8 28 38 T<tm 

No. " No. " No. " No. " Na. " No. " No. " No. " Niños. 58 41 112 :rr 54 33 174 :rr 112 38 72 41 '40 31 174 :rr 
Paras. 72 51 50 :ll 44 Z1 166 35 53 32 81 46 32 25 166 35 
Sociedad. :ll 21 48 29 53 33 131 28 41 25 15 9 75 fJ8 131 28 
""'*"'médco. 35 25 53 32 41 25 129 Z1 67 41 44 25 18 14 129 'lT 
Fmti. 7B 56 22 13 28 16 128 Z1 52 31 52 :ll 22 17 126 Z1 
Otros. 6 4 29 17 15 9 50 11 11 7 79 46 - 50 11 
Maestros. 2 1 9 5 211 12 31 7 9 5 18 10 4 3 31 7 
AdLaoo. 2 1 10 6 7 4 19 4 13 8 1 .5 5 4 19 4 
Já;ooes. 5 3 3 2 3 2 11 2 2 1 2 1 7 5 11 2 
T-soc:lei. 1 1 2 1 3 1 2 1 1 .5 - 3 1 
Nosabe. 2 1 1 .5 3 1 2 1 1 .5 3 1 

BASE: 4ID. llÍO = 1'40 mas. Cfnica 6 = 164 rWios. 
5lo. llÍO = 167 riñas. Clrica 28 = 174 riios. 
61o. llÍO = 161 riios. Clrica 38 = l:ll riios. 

BASE TOTAL: 458 aUlnls. 
FUENTE: fflesllg¡l:lOO nama en fSruelas Pmalas IJl9 ~en a1 Prog;rna del<lmerfo de laSalud, 

IJelegad6n 3 Suoesle del D.F., IMSS, 1993. 



CUADRO 9 lñls. 
SI PAAC11CAN EN SU CASA LO APIEtllJO. 

GRADO CLINICA 
la¡ndbn 4111. 5kl. 6lo. 

No. 
" No. " No. 

SI. 132 94 163 811 152 
No. 7 5 3 2 9 

No~ 1 1 1 5 -
BASE: 4lD. año = 140 riiios. 

5ID. áia = 167 niños. 
6lo. aro = 1s1 mis. 

TOlai 

" No. " 94 .w 95 
5 19 4 

- 2 .4 

8 211 38 Tcial 
No. 

" No. " No. 
158 96 161 112 1211 

6 4 11 6 2 
- - 2 1 -
~ 8=164riiios. 
<='rica2B = 174 niños. 
Cfri::a 38 = 130 niñas. 

" No. " 811 447 95 
1 19 4 

2 .4 

BASE TOTAL: "68 !Mnoa. 
FU:NTE: tr.-asllgad6n l9llizada en EscWas Prilalas qie ~ en el Prog¡ma defomenlo de la Si*.d, 

lleieg¡l:iÓO 3 s..ooste del D.F, MSS, 1993. 



CUADRO 10 Nños. 
SI A SU FAMIUA IE GUSTAllA PARTICl'AR EN U FOMENTO DE IASAl.l.V. 

GRADO CLINICA 
IB¡µ¡lala. 4to. 5ID. 6lo. Tot3 8 28 311 TOO!! 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. " Sl 131 99 161 96 148 91 446 95 152 93 168 96 126 111 448 95 
No. 1 1 6 3 10 6 17 4 7 4 6 3 4 3 17 4 

Nosabe. - - - 5 3 5 1 5 3 - - 5 1 

. BASE: 4U lñ> = 1<!0 rms. Clrica 8 = 164 nlñls. 
5'1. IÓ> = 167 rWios. Clrica 28 = 174 nlñls. 
lilD. afio = 161 riñas. CllS:a 311 = 130 rWios. 

BASE TOTAi; 468 aiumoo. 

RENTE:~ RdzJrl¡ 111 Escuelas Pmalas IJl0 ~111 el l'rog¡rnadeli!mer*1de lasmll, 
Oelegm:l6n3 Suoesle del 0.F. IMSS, 1993. 



l.eagm 

SI. 
¿ l'lltJJé? 
.Amlndoaai<Bsuw 
A...,,. a las......_ 
Sesieneld. 
Nomón 
Nosabe. 
Se reladooa ron ceras 
¡...,.,,_ 

No. 
LPmµí? 

CUADRO 11 Niios. 
SI A SU FAMILIA lf AGRADA QUE PARTlCl'E EN El PROGRAMA. 

GRADO 
4to. 51o. 6lo. Total 

No. " No. " No. " tlo. " 
137 98 172 ITT 150 93 449 96 

116 B4 122 73 113 70 353 75 
30 21 39 ZI 35 22 104 22 

2 1 6 3 10 6 16 4 
1 1 3 2 2 1 6 1 
2 14 - 4 3 6 1 

2111 5131 61 4113 3 

CLINICA 

8 2B 38 T~ 

No. " No. " No. " No. " 
155 94 166 95 128 98 449 96 

135 82 111 64 107 82 353 75 
24 15 60 34 20 15 104 22 
2 1 5 3 11 8 18 4 
3 2 3 2 - 6 1 
3 2 3 2 6 1 

- - - 3 2 3 1 

1 6 4 1 5 1 3 1 2 1 1 l 13 1 3 

r:::lttaJ:I :1 ~I ~I ~I ~HIJl 1 ~I ~I ~I ~I ~I ~l 1~l22 I 
BASE: <Clo. aio = 140ni'al. an!c:a 6 = 164 olios. 

5".l. año= 167 !1IOO!. Cfrica 2B = 174 niños. 
61o. liio = 161 riOOs. Cfrica 3B = 130 róJs. 

BASE TOTAi.: 468 atJmos. 
fUENlt: ™'5l!g¡l:lón rna!zada 00 Esrueias Prin<lias Cf.J0 pa1!dp¡rl 00 el l\'og¡rna defomerm de la SaUI, 

IJelegad6n 3 Slroesl9 del D.F, IMSS, 1993. 



CUADRO 12 Nños. 
SI LE AGRADA PARllCl'AR EN B.. FOMENTO DE LA SALUD. 

GRADO 
leagala. 4lo. 1 5lo. 61n. füal 

No.I % INo.I % No. % No.I % 
Sl 139 ll9 1651 llll 154 96 456 98 
il'IQJá? 
A:i aila SI seUi 63 45 45 'D 53 33 161 34 
f'¡ra .......... 38 'D :I1 Zl 61 38 136 29 
le WSlll nuh> la Wla. 41 29 71 42 29 16 141 29 
Pr!Mene '"9nnedades. 'D 19 29 17 21 13 TT 16 
No ainleSlo. - 1 .5 - 1 2 

No. 1 11 11 2 1 7 41101 21 
il'rlrtµí? 

CLINICA 
8 28 38 ~ 

No.%No.%No.%No.% 
~oom98m~45698 

55 33 ~ 26 00 46 161 34 
63 38 65 :I1 6 6 136 29 
50 30 43 25 48 :I1 141 30 

9 5 25 14 43 33 TT 16 
1 1 - - 1 2 

1 71 4 3 21 - 1 - l 10 2 

,::~· 1 ~rT~I ~ r:nel./l RT~I ~I ~I: ]: 1 ~I ~l 
BASE; 4lo. año = 140 mas. 

5*>. año = 167 mas. 
tilo. año= 161 mas. 

Clrica 6 = 164 mas. 
Cfrb 28 = 174 mas. 
Cfrica 38 = 130 mas. 

BASE TOTAi.; -466 IUmas. 
FlEHTE: mstgad6o reallllda 111 Eocueles Pmalas que ~ 111 el l'rolJ1rna defilmerto de laSWll, 

Delegaclón 3 Su:oesls del D.F" IMSS, 1993. 



CUADRO 13 Nños. 
RAZONES POR lAS QUE CONSUlEAA NPORTAN!E LA PARTICIPACION DE LOS NIÑOS 

EN El FOloENTO DE LA SALUD. 

GRADO CLINICA 
Rarones. 4to. ~ 6lo. TOlal 8 28 38 TOlal 

No. 
" No. " No. " No. " ~.,,,.,,_ 114 81 125 75 102 63 341 73 

T......,. aio1Cd11iellloo. 14 10 21 12 15 9 50 11 

Ai*:a los aio ICdl '*" .... 
curdo see lJ1l1de. 8 
Pin-a los denáL 7 
NaB 2'tl* al&B 111 liJl.I 
lmoo. 8 

Ei*lndernos más !Jlll los 
lllÜal. 2 
Noaneslo. 2 

BASE: 4to. llÍO = 140 rWm. 
fllo. llio = 161 niñoo. 

8 21 12 21 13 50 11 
5 10 6 19 12 36 8 

6 6 3 14 9 28 6 

1 8 5 6 4 16 3 
1 1 1 3 1 

No. 
" No. " No. 

125 75 110 113 108 
23 13 22 13 5 

15 9 3 1 32 
5 3 31 18 -

15 9 9 5 4 

1 1 7 4 8 
1 1 - 2 

Clrica 8 = 164 rWm. 
Ci"rica 28 = 174 niñoo. 

6lo. año= 161 rWm. Ci"rica 38 = 130 IÍJJs. 

BASE TOTAL: 468 !Umas. 

" No. " 83 341 73 
4 50 11 

25 50 11 

- 38 8 

3 28 6 

6 16 3 
1 3 1 

F\JENlE: '1wsllg¡Dln malza1a en EsaJelas Pma1as IJlll pauqm en el l'rog¡rna defomerto de lasa.!, 
Delegad(rt 3 SlJoeslB del D.F, IMSS, 1993. 



CUADRO 14 Nim. 
LO QUE SE PROPONEN LOS NIÑOS AHORA OU: PAR!JCl'AN EN B. PROGRAMA 

GRADO CLINICA 

~ 41!>. :ilo. 6to. Tot!I 8 28 38 Tot!I 
No. " No. " No. "'No. " No. "' No. " No. " No. " IAl*31D. lfT 62 103 62 90 56 200 60 82 50 113 85 85 85 291 111 

~a losdemés. !!! 63 82 49 100 62 271 58 94 'Sl 114 48 93 71 271 58 
EsbJbo 1 1 e 5 13 e 22 5 13 8 5 3 4 3 22 5 
NoCOIBID. 1 1 1 .5 2 1 4 1 1 1 3 2 4 1 
Nocniaso. 2 1 1 .5 - 3 1 2 1 - - 1 1 3 1 
Nos;Ee. 1 .5 - - 1 2 1 1 - 1 2 

BASE: 4to. llio = 140 niios. Círica 8 = 164 niios. 
51D. llio = 11fT riias. Cfrt:a28 = 174 niios. 
lila. llio = 161 riias. Cfrb 38 = 130 riias. 

BASE TOTAi..: '468 lUnoos. 
FIJENlE: ~ raallala en fl!ruelas Prm!as CJJ9 ~en el l'rogarna de íanel1to de laSakJd, 

Deleg¡ó5n 3 !Uooste del D.F., IMSS, 1993. 



CUAIJAO 15 l\iios. 
A lOS NIÑOS LES GUSTARIA SEGUIRAPUCANDO lO APIENOllO SOBRE FOMENTO DE lA SAl.UIJ CUAtllO 

SEAN GRANDES. 

GRADO 

Aplca lo "!"endóJ. 4to. 51o. Blo. Total 

No. " No. " 11o. 1 " No. " 
Sl 1361 97 11631 96 l 157197 456197 

Ll'IX<JJé? 
Evila' enfllrmedOOes. 73 52 40 24 48 30 161 34 
Paa avuaar a los demás. Zl 16 39 Zl 59 :rr 121 26 
Da Wl AiRnrWl a sus~ 22 16 39 Zl 30 18 91 19 
Le rust1 rnmi 1a wia. 11 8 25 15 16 10 52 11 
Pma ctidar a su lmlla. 9 6 14 8 8 5 31 7 
pg¡¡ IBoer 111 Tlllldo meD 10 7 11 6 6 4 27 6 
No creciso. 3 2 1 1 4 1 

CllNICA 
8 28 38 Total 

No. " No. " No. " No. " 
162 99 170 96 124 95 456 f17 

69 42 49 28 43 33 161 35 
44 21 52 30 25 19 121 26 
22 13 :rr 21 32 25 91 19 

22 13 15 9 15 11 52 11 
8 5 13 7 10 8 31 7 
8 5 7 4 12 9 2 6 
4 2 - 4 1 

[NQ. __ . . \4\ 31 41 21 412\12121 1 211 I 4\ 21 si 5\12\ 21 
¿ ·7 . -------

No le i11afasa. 2 1 2 1 4 2 
Qliare estlr:lar 111a 1 1 1 .5 
SI se va a Olla lado no va 

1 1 1 .5 

BASE: 4to. año= 140 riñas. 
51o. año= 167 riñoo. 

8 2 
2 .4 

2 .4 

2 1 3 2 3 
- 2 

1 .5 1 

Cl'ri:a 8 = 164 riños. 
Cl'ri:a 28 = 174 riñas. 

610. año= 161 rdños. Cl'ri:a 38 = 13J niños. 
BASE TOTAL: 408 aUtms. 

2 a 2 
1 2 .4 

1 2 .4 

FUENTE: l'MlS1lgad6n reelzada en 8!cuelas Prinalas que pa1k:lplr1 oo el Programa deícmenlo de laSWd, 
Delegadál 3 Suoeste del D.F., IMSS, 1993. 



GRAFICA No. 1 Nlfios 

EDAD Y SEXO DE LOS NIÑOS POR GRADO 

% 
1a-------------------~ 

MM 14 .__ ________ __, 

~ 
12Jl-----l~.-----~~lm 

1: 

101Jl-----!;:;:!llllfi 1-------1\:lll;\,,,-----------l 

8 ;,::.i.: = .;", 
li---Fi(ll'::,11-=------------1 

6 0 ( : i lf--~<'lmi l~l-!lll-11--li-il-----I 
11-12 años más de 12 años EDAD 9-10 años 

~ 4o. femenino lllillID 4o. masculino fil2l So. femenino 
D so. masculino m Go. temenino g So. masculino 

BASE: 468 NIÑOS 

FUENTE: lll'IOllJOacliln reo/Izada en Escuela PttmotlU panJclpantoo en el Programa do Fomonto 
de la 6alud, Delegacl6n3 8'.<ooaleclelD.F., IMBS, 1m. 

Nota: Datoe no graflcodotl IX>' Mr poco 1lgnl11coll-. 



% 

GRAFICA No. 2 
CONOCIMIENTOS QUE LOS NIÑOS TIENEN 
SOBRE EL PROGRAMA, LOS QUE DEBEN 
TENER Y LOS QUE HAN APLICADO. 

NIÑOS 

so.-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0-1-~.._....,.._...,........,.......,. ......... ,..i-u:yi.u.,....J."-,-.d.lL,--L'-,-".,--C..,."'-,.--''----i 

2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 140PCIONES 

1 0 LOS APLICADOS ~ LOS QUE TIENEN rJ:;] LOS NECESARIOS! 

1 Ano Ptraonal. 
2 Orientación nutrlclonal. 
3 Progrtma a!r!gldo 1 la 

educación hlg!fnlca. 
'4 Provtnclón dt 1nltrmtd&d11. 
6 Educación IUUal. 
e Pr1mtrot 1uxl1l01. 
7 San1aml1nto ll'l'lbitntal. 

BASE: 488 NIÑOS 

8 Probltmutoe.1lltt, 
o Prtvtnclónd'11oci~nltJ. 

to Hac:.r io qui dlctn IOI m6dlcot. 
11 Notc?>t. 
12 Otro.. 
13 Nad&. 
14 S&btr m1h .obre tomento dt 

ulud. 

FUENTE: fll'/IO!lgaclón roallzoda "'Eaouol,. Prlmarlu parUclplntOI en el Programa de Fomento 
de la Salud. Ooiega<lón 3 Suroea!o dtllD.F., IMSS, 11193. 

Nota: Oatot no grancado:il por a•r poco algnlftcatlvoa. 



GRAFICA No. 3 N11ios 

SI HAN CAMBIADO SUS HABITOS CON 
LA INFORMACION QUE HAN RECIBIDO. 

" 90...-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

1. 

•l 
b) 

•l 
d) 
•l 

a b e d e 2 

11 

""'°""' Para conNt\IV IU Mlud. --Fcmw h4bltoa di h'gltnl. 
Aprtnde nu.vu OOMf, ........ 

/~si C]NO 1 

. BASE: 408 NIOOS 

.. 
g) 
h) 

g h RAZONES 

NO 
Ruonta: 
Y& ltnll b'TMdol 
buenos"'bltol· ... ,._ 
... .. __,.,. 
turnalol~bltoe. 

F\elTE : fnverUgaclSn niollZlldA SI Eacuela Primaria FIGltlclpontos on 11 l'nlgtama de Fomenlo 

de la Salud, DoleOlclón 3 S\loeltl dtlD.F., IMSS, 1Qea, 

Nola: Daloo no gra1k:adoo por"' poeo tlgntncattvoo. 



GRAFICA No. 4 NIÑOS 

PERSONAS QUE LES HABLARON DEL PROGRAMA, 
LAS QUE DEBEN APLICARLO Y PROFESIONISTAS 

% PARTICIPANTES. 
100~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 .............. ······· 

10 . 

Persona que lea explicó lo que saben del progrema. ¡¡:¡¡¡¡ 
Profealonlataa partlctpantea. mil 
Peraonaa que deben aplicar el programa. O 

BASE: 4e8 NIÑOS 

1 M6dlcol. 
2 Eq.llpo dtl l'oment.> 

de 11 Balud. 
S !ntonntru. 
4 Nil\o., 

"p-"· ·-· 1 FamlUa. 
1!1 TrabO.j.ldOf Social. 
a ~os mulvot 

dtCOt'l'IVnJeaclón. 
10 Otra.. 
11 Ma"lre». 
12 Aduna.. 
15 Jównn. 
1-4 No con1tt\ó. 
15 Nadl•. 

FUENTE: 1"*11gacl6n roollzada 111 Ele\*- Primlrlll !)IJticlpantlo en el Programa dt Fomento 
de la Salud, Delogocl6n 3 su-o.te dllO.F., IMSS, 1m. 

Nota: Datos no grllllcadoa por sor poco otgn111cattvoe. 



GRAFICA No. 5 N1p,¡os 

PARTICIPACION DE LOS NIÑOS Y SU FAMILIA 

"' 100~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--, 
90 
80 .......... ·.·: 

70 

60 

50 
40 ............. ;.. 

30 ............ ~·:' 

20 

10 ( 
o-Jb=~L::!.!.J.1-J~4==r<'.''11d-__LJ.f~='t~~~~~~~'2l-~~~ 

tzm A SU FAMILIA 
LE GUSTA QUE 
PARTICIPE 

BASE: '4e8 Nlf.IOS 

2 3 

D ASUFAMIUA 
LEGUSTARIA 
PARTICIPAR 

a b e d e f OPCIONES 

~ PRACTICAN 
EN SU CASA 
LO APRENDIDO 

FUENTE: l~lln rMllDlda en Eacuelaa Plirlarlu partJcjplnleo en e1 Program.c di Fomento 
de la Salud, Deieglclln3 S\loel1tdelD.F., IMS8, 11183. 

Nata: Daloa no grancadoe por Hr poco olgnllleaUvoa. 
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GRAFICA No. 6 
AGRADO DE LOS NIÑOS HACIA EL PROGRAMA, 
IMPORTANCIA DE SU PARTICIPACION Y 
LO QUE PLANEAN HACER AL RESPECTO. 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 140PCIONES 

~ LES NJFWJA ~ lfS GUSTAAJA 11 RAZONES DE LA un LO QUE HIJW¡ LOS 
PARTIClPAR EN SEGUIR APLICANDO- IMPOOTANCIA DE NIÑOS AHORA QUE 
El. FOMENTO DE LO QUE HAN QUE LOS NIÑOS PARTICIPAN EN 
LA BAWO. APRENDIDO. PARTICIPEN. El. PROGRAMA. 

t •. 
aPr•wNr~ -,_ .. - ... 4Tr.,,.,,..lol -· IP111~111 

utudyladUU ...... 
ILtg111\alfaay.Jdl/ 

7 ~t«My 
~rdlltmill. 

8P1tldlr11t1bull'I ·ILtgut!lifl'llCtlo . .... 
I0~111t.V'CI ..... 
11~~ 

cp.ieloldlllal . .. .... 
BASE: 4e8 NIÑOS ... -.. 

u Nolllnltr .... 

Ft.eNTE: lrr;eotlgaclón reallzlda en Elcuelu Prlmarlaa Partlclpanloo en el Programa de Fomento 

de la Salud Oeieglclln3 SllOel1e delD.F .. IMSS.111G3. 
~: Datoe no graftcadOI por aor poco 1lgnlftcatlvoa. 
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GRAFICA No. 7 
PROFESION EQUIPO DE SALUD 

Q-l"-~-'-~~'-'-~-"'-1""-'-~--"'-,,<--1-~-"'-~~--"'-~-(' 

2 3 4 5 
PROFESION 

[iJ MEDICO [TI LIC. NUT. [D ESTOM. 

m eNFeR. m r. soc. 

BASE: 29 PROFESIONISTAS 

FUENTE : lnveltlgclón rea!Jzada 111 Eacuelu Ptlmaltu partlck>entee 111 el Programa de Fomento 
di la Salud lleiegacl6o3 -18 dtlO.F., IMSS, 111G3. 
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GRAFICA No. a EQUIPODESALuo 

EXPERIENCIA EN EL AREA DE LA SALUD 

5 
o.J.C==J___J¿;21._--.J¿::;zI___r.¿,¿¡_~¡¿,.a~..i¿,¿L-J<'.,LJ. 

2 3 4 5 
EXPERIENCIA 

OJ 1 a4 años []] mane10e 1 

[!]17a20 ITJ9a12 

BASE: 2Q PAOFESIONISTAS 

[]]13a16 

[]J5aB 

FUENTE : IJWe111gaclón realiZada en Unidadel IMdlcu que pa11iclpan en el Programa de Fomento 
de la Salud, Delogación 3 Suroeato delD.F., IMSS, 11l93. 



GRAFICA No. 9 EQU/POOESALuo 

CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE FOMENTO 
DE LA SALUD EN ESCUELAS PRIMARIAS. 

90 

80 

70 
80 

~ 50 
40 

30 

20 

10 

o 

-

-
1 11 

2 
RESPUESTA 

f 0J SI LO CONOCE UJ NO LO CONOCE 1 

BASE: 2ll PAOFESION/STAS 

FUENTE : lrw.Ugoc16n llllbda In Elcuelu Prmanu participan!• on el Programa do Fomento 
do I• Bllud, Ooieglcl6n3 a..r-11 d41D.F .. IMSS, lllQ3, 



GRAFICA No. 1 o eauiPOoeSALuo 

CONOCIMIENTOS IMPORTANTES PARA EL 
DESARROLLO DEL TRABAJO EN EL PROGRAMA 

25 

20 

15 

10 

5 

o.J.!:::::d..Ji,L...1!zLJ.!,!_J.1L.:L!LJqL.L\.LI\L.LiLJqiU1,.J.--l.izl.-J.i.L-L\>L..l\==='=1 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

CONOCIMIENTOS 
1 Alpootoo polcoooci~H. 
y~. 

2 Programt di FClll1llllO. 
dllallllud. 

3 Ticnk:oo ddlcllcaa. 
4NU1!1ddn. 

BASE : 29 PROFESIONJBTAS 

e 1n,..llgocldn 
e Mttcodoctcnia 
7 An~opologo'L 
e Mlntfo di grvpoo. 
o Allncl6n ptlmW, 

1lat11ud. 

10 Epjdo(Tjolog.'L 
,, No cont1110. 
12 ln"l'focllO. 
13 Troblfo ccmunllltlo. 
14 Admlnlo~ldón. 

15 MpedOI fudclcol. 

FUENTE : ~n lllllmdl en Unidldel M6dlcu que parUclpan en el Programad• Fomento 
de la Ba1Ud1 Ollegocl6n 3 .SUrolltl dtlD.F., IMSS, 111Q3. 



GRAFICA No. 11 EQUIPOOESALuo 

FUNCIONES QUE DEBEN LLEVARSE A CABO EN 
ESTAAREA. 

40 

35 

30 

25 

~ 20 

15 

10 

5 

1E-.p&r1l1 
mociftc:od6ndo 
hibl!<ll. 

a Cootdnaclln. 
3 Oelocd6ndo 

rlelgct. 
4 Pr•Wlldd'1. 
5 Copl<:l1ackln. 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

·--· 7 Otganlzlclón 
do grupo&. 

e ProgramlClón. 
g E\'lluadón. 

10 &lpoMllón. 
11 lrnptoc!IO. 

FUNCIONES 

BASE: 2Q PROFESIONISTAS. 
FUENTE: lnvaattg1cl6n realizada en Eacualaa Primarias partlclpantaa en al Programa da Fomento 

de la Salud, Oelegaclón 3 Suroeste del O.F .. IMSS, 1Ge:l. 
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GRAFICA No. 12 EQUIPODESALuo 

FUNCIONES DESARROLLADAS EN EL PROGRAMA 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
2 3 

1 EdUclcl6n p111 la 
llkld. 

2 DIMlóndol 
programa. 

3 Elaboracl6n do 
clagnótl!ecl 
dllllud. 

4 Coordnadón. 
e Multldltocclón. 

BASE: 29 PROFEBIONISTAS 

4 5 6 7 8 9 
FUNCIONES e Pr1venc11n do 

lllltnnodadot, 
7 organlzaQ6ny 

fotmacl6<1do 
g111po1-. 

e Ce;>odladón. 
g cananución. 

10 EltudlOI 
IOCioteon6mleo1. 

10 

~ : l~n lllllladl en lJnldadeo !Mdlcu que Pllllclpan en el Programa di Fomento 

di la Salud, Dllogiici6n 3 SLfOtllt delO.F., IMSS, 1QG3. 



GRAFICA No. 13 EQUIPODESAl.UD 

CONOC.SOBRE LAS FUNIONES QUE DESEMPEÑAN 
LOS TRABAJADORES SOCIALES 
60¡¡-~-z====~~~~~~~~~~--¡ 

70 

60 

50 

~ 40 

30 

20 

10 

o.JC===::::L~..JC====::;z:====:::L~-1C:====? 
2 

CONOCIMIENTO 

1 [TI SI LAS CONOCE []] NO LAS CONOCE 1 

BASE: 29 PROFESIONISTAS. 

FUENTE: le,'Ta'i&t~~~~n '!'Sif=r: :/~~~~~W~" en el Programa de Fomento 



GRAFICA No. 14 eau1POoeSALuo 

SE CUMPLEN LAS FUNCIONES DEL TRABAJADOR 
SOCIAL 

90 
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70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

Q.J.1==1._Jq!~¡LJ'\d-~-!.ld--l<l<==;z=::;L..J4ó,.-.l41Ll.!¡LJ~=7 

A 2 3 4 5 
RAZONES 

¡,. 61, 
1 lmp<ICilo. 
2 Nocon1Mt6. 
S SllnttrHapor 

m1jarartlhtbi!at 
dolw humano. 

4 Logra 11nalbl1Jur 
allpol>lacJón. 

e O!ganlUa 
la población. 

BASE: 29 PROFESJONJSTAS. 

B 15 7 B 

a. No. 
e NohlyT!lbc¡.i:r -7PDl-

in1111Uc:lona1M. 
• Lolgno<a. 

FUENTE: lnvntigaclón realizada en Escuelas Primarias pwticlpantea en el Programa de Fomento 
de Ja S•lud, Oelegacl6n 3 Surooste del D.F .. IMSS, 1993. 
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GRAFICA No. 15 EQU/POOEIW.uo 

ASPECTOS QUE DEBE ENFOCAR EL TRABAJO 

,e:; 

-
-

v...,_ 

,__ 

,___ 

~ 

~ 

lJllfll - -
2 3 4 5 6 

ASPECTOS 
f E'*'<lci6n potl la 

11k:dytl --2 PnMnci6n do 
~. 

s Otllccl6n do 
rlltgoo. 

4 lm¡ncllo. 
5 lnwo1lglcl6n. 
'CWllllcl6n. 
A. SI. 
e. No. 

.::::::::; 

JL 
A B 

BASE: 2Q PROFESIONIBTAS. 
FUENTE: lnv11Ugaclón rnilzada tn Eacutlaa Prlmarlaa partlclpantea en el Programa de Fomento 

dt la Salud, Delegación 3 Suroe1t1 del D.F., IMSS, 1m. 



GRAFICA No. 16 eauiPOoESAwo_ 

PRINC. PROBLEMAS DETECTADOS EN ESCUELAS 

20 

18 

16 

14 
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~ 10 
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F ,__ 

-
-
,__ 

,__ 

-
,..._ 

,..._ 

,__ 

·--· ·-··--·...... .,,,... ··--

F 

,e:. 

e:: "' 

F F 

~ ~ 

2 3 4 5 6 7 6 9 
PROBLEMAS ..... _ .... _ ., ......... 

10 OdoótlOll'll'IOI. 
110-. ....... 
,,_ 
11Lo.,.... 
14 HoOlllWIRf. 

BASE: 211 PAOFEBIONISTAS. 

J ILJ lli lli 11 
10 11 12 13 14 

FUENTE: lnY11UglCión rtllladl on Eaaltlta Pnmlllu plll!olptnl11tn11 Progrtma dt Fomento 
dt 11 811ud, Dtltglcl6n 3 S<lrot1l1 dtl D.F., IMSS, 1Qll3, 
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GRAFICA No. 17 EQUIPODESAl.UD 

OPINION DE LOS NIÑOS COMO PROM.SOCIALES. 
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o 
1 Bon butnol 

promoe....y 
ltotpiorlt, 

2 Lograninlll~ 

onllmoclo 
-y1lmlllar. 

s El impor11n1t. ·-... 11'bltoo. 
&El-. 

2 3 
OPINION 

4 5 

BASE: 29 PROFESIONISTAS. 
FUENTE: lnveaUgaclón realizada en Eacutlu Prlmarlu partlclpantea en el Programa de Fomente 

de la Salud, Dalagaclón 3 suroeste del D.F., IMSS, 1m. 



GRAFICA No. 18 EQU/POOESALUD 

CONOC. NECESARIOS PARA QUE LOS NIÑOS 
PARTICIPEN EN EL FOMENTO DE LA SALUD. 
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o.J.C::::L-~1--....ll::;i:1-.-JC,.a.._~a-~~_..i.::;,<;.1--1<:...._-<' 

!E-poro 
lila/Ud, 

ª'~ 
1 -dtilla/Ud. 4-Pl/lil~ 

"'"'"'-· 

2 3 4 5 6 7 
CONOCIMIENTOS 

1 Tlaiicao dt 
ll'JOClvocl6n~ 
MnllblllUlcldn. 

e~dtfomlnfo 
dtillllucl. 

7l'r1ml<oo1Ul:!lloo. 

BME: 29 PAOFE6/0Nl9TA9. 
FUENTE: lnve1tigacl6n r11Jluda tn Eacutlu Prlmarfu partlclp&ntH tn ti Programa dt Fomento 

di /1 Sllud, Dtltgaclón 3 Sur0t1tt dtl D.F., IMSS, 1m. 
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GRAFICA No. 19 EQUIPOOESALuo 

PERSONAS QUE DEBEN TRANSMITIR LOS 
CONOCIMIENTOS DE FOMENTO DE LA SALUD. 
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10 
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1 Equlpodl 
llllud. 

2 U.gonto"'" 
rodll 1 lol nilot, 

s PranolOlll di 
lllud. 

4 otrot. 
5 No conto116, 
o lmpl1dto. 

2 3 4 5 6 
PERSONAS 

BASE: 211 PROFESIONISTAS. 
FUENTE: lnmUgaclón realizada en E1cuel111 Prlmarl111 partlcfpantn en el Programa de Fcmonto 

de la Salud, Delegación 3 Suroeste del D.F., IMSS, 1DQ3, 



GRAFICA No. 20 EQUIPOOESALuo 

OPINION DEL PROGRAMA DE FOMENTO DE LA 
LA SALUD EN LAS ESCUELAS PRIMARIAS. 
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.,, 25 
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10 
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Q.jC:=::J__J~-L::+l--.J.:'.;<21..-Jql__J~-L::+!-__¡¿¡21..--...IC'==? 

1 Buono. 
a Roopuoo1a 
~ 

SNo-. 

4 Lo--e~11 
Progrwno. 

2 3 
e Hq dupllddld 
do-. 

7 No M oonoolf1 --e Nolllntc:cn11nuldod 
ni pimllllOtlda. 

BASE: 29 PROFESIONISTAS. 

4 5 
OPINION 

6 7 e 

FUENTE: lnvntigaelón rHllzada en E1cuela1 P~ma~u participantes en el Programa do Fomento 
do la Salud, Oelegaelón 3 Buroeate dol D.F., IMSS, 1m. 
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CAPITULO V 

MODELOS DE JNTERVENCION DE TRABAJO SOCIAL 

De acuerdo con la ln-formac16n obtenida en la 

investigación se 1n~iri6 que los trabajadore~ sociales den~ro 

del programa dQ Fomento de la Snlud en Escuelas Pr1mar1as no ha 

tenido un desempcfio relevante. a pesar de que se hi:::o 

por la mayorla de los participantes la necesidad 

patente 

de su 

integración a las actividades del programa. 

caracter1st1cas del programa, las acciones que 

él y la problemática social detectada permite 

efectivamente dicho pro-fes1an1sta puede 

Ademas las 

realizan en 

a-Firmar que 

desarrollarse 

ampliamente en esta área, pero debe hacerlo de una manera 

estructurada y de acuerdo a la situación que se presente. 

Por lo anterior·, consi de1·a oportuno proponer 

modelo de intervención de trabajo social que permita su mejor 

inserción. entendiendo por este. la representación simbólica de 

la nO!alidad que plc::\ntea ~~r.¿¡ serie de ac:c1ones que inciden en el 

'fenómeno 'y que hacen re-fe rene: ta a un are~ especl T ica en cuanto a 

sus actividades y su expl1cación teórica en este caso al trabaJo 

social. 

Se presenta cont1nuac1ón la revisión de algunos 

modelos de intervemc:1on, sugeridos par d1i=erentes au-c.ores y 

partir de ellos se nar~ la propuesta. 

El s1qu1ente modelo de intervenc1on presentado por 

Angélica Gallardw Clark y pe1-tenece a la corriente materialista 
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dialéctica, refiriendo~e a las aproximaciones sucesivas de 

real ida d. 

"1. Primera aproKimac ión: Es la 

preliminar la cual abarca tres meses donde 

indagación preliminar, serA auscultadora de 

investigación 

realizará una 

la realidad, 

obteniéndose un conocimiento por vla 

participativa e integrativa; las técnicas 

conocimiento de la realidad son: la 

di recta, observat l va, 

a utilizar para el 

observación y las 

entrevistas; para el registro de datos el diario de campo, 

registro de campo; para el acercamiento de la realidad: la 

comunicación, motivación, entrevistas. relación profesional; 

para la reunión de datos: la interpretación y cuantiTicación. 

2. Investigación descriptiva: Esta se realizará al 

cuarto mes en el cual deberán agudizar su observación, ademas de 

implementar la observación participativa, se pretende obtener un 

conocimiento de mayor profundidad, se analizar~ el universo y 

determinará la muestra; de aqul se partirá a estructurar el 

diagnóstico de la realidad. 

3. Diagnóstico de la realidad: Se llevará a cabo el 

seKto mes, se realiza con la participación directa de la 

población, se hace también una Jerarquización de problemas, 

necesidades y situaciones problematizantes <para lograr la 

concientización de t·ecursos, las técnicas de diagn6st1co, 

discusión, grupales, de utilización de recursos, educativas para 

la capacitación y conc1entización, talleres populares~ otc. 

4. Prog1·amac16n: aqu1 se plantearan objetivos; revisión 

151 



de planes, programas y proyectos espec:1..fic:os. determinación de 

recursos, y planteamiento de di-ferentes alternativas de acción. 

También dentro de esta etapa se preveen las acciones a 

realizar, en atención a la solución de las necesidades 

detectadas y de toda situación problematizante, plantearlas y 

decidir aquellas alternativas más convenientes; las técnicas 

utilizar son: Las educativas grupales, elaboración de códigos u 

otros procedimentos para la concientizaci6n y de comunicación. 

5. Ejecución: En si implica una etapa de organización , 

capacitación y movilización de las bases para la transTormaci6n 

de su realidad inmediata. En eSta etapa se ponen en marcha los 

programas y proyectos; las técnicas utilizar para la 

organización, movilización y concientización: Los circules de 

cultura, el teatro, titeres, diapositivas; y las de comunicación 

de masas, son las técnicas de re9olución de problemas y técnicas 

para la capacitación. 

ó. Verificación: Se retomaran las evaluaciones de las 

etapas anteriores para realizar as! una evaluación general con 

.fines de formulación teórica lo que interesa aqu1 es obtener el 

conocimiento descriptivo-causal de las situaciones trabajadas, 

que permitan una elaboración teórica, conceptual y operativa 

sobre el particular. Los instrumentos que se utilizará.o serAn 

los t"egistros, material documental general, cédulas, discusión , 

observac16n y el informe". 

FUENTE: Oa.llardo Cla.rk Ang9lt.::a.; º'La. PrO.l<\.a d•l Tro.bO..JO Soei.o.l 

en uno. olr•cc:.lón Ct•nltítco.M; edil. Ecro, Ar99nLtna.: 
l.P74, po.g ?3. 

152 



Natalio túsnerman, dentro de la. Corriente Materiali:.ta 

Dialéctica, propone un Modelo de Trabajo Social basado en la 

intervención Plan1~icada, defin1endola de acuerdo con lo quo 

dice Teresa Sheriff como ºLa organización de fuerza y recursos 

que puedan utilizarse como respuesta 

determinando cada paso por seguir". 

la situación problema 

"Para esto requiere de una polltica clara y precisa 

para fijar los objetivos y las acciones instrumentales, ya que 

sin esto no da la intervención plani-ficada. También es 

necesario que se haga una 1nvest1gación diagnóstica~ ya que son 

una unidad indivisible. Para que exista una, debe de estar la 

otra. Puesto que cada acción realizada s1gn1.fica conocer y por 

lo tanto identificar lo conocido, esto investigar e 

intervenir racionalmente en la realidad. 

procesos: 

La intervención planificada comprende los siguientes 

1. Definición de politicas: 

-Fijar objetivos. 

-Estrategias y tácticas. 

-Logistica. 

2. Elaboración e implementación de planes: 

-Programar y proyectar. 

-Instrumentación 

-Localiza.e ión. 

-Proyección. 

-Costo. 
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-Niveles. 

3. Ejecución de planes. 

4. Control: 

-Registro. 

-Medición y evaluación. 

-Sistematización. 

S. Tipologlas de intervención 

En la de-finición ce politicas se debe determinar qué se 

quiere lograr y el cómo lograrlo. Para a su 

determinación valorativa. 

5uponer una 

Una intervención plant-ficada debe poner esencialmente 

én-fasis en la -formación de organizaciones de base di-ferenciadas, 

con alto grado de participación y movilidad entre ellas. 

En toda definición de pollticas se deben de plantear 

estrategias, tácticas y loglstica. Las estrategias son medidas o 

acciones a seguir para alcanzar los objetivos; las tácticas son 

las habilidades que se utili~an para lograr algo. Es decir el 

cómo y el cuAndo de la acción. Pero estrategia y táctica 

pueden ponerse en pr·.actica si previamente no evaluamos 

con~rontamos nuestra potencialidad con la del adversario o 

fuerzas del anticambio. A esto se le llama loglst1ca. 

El plani-ficar o elabor~r planes es decir, cursos de 

acción capaces de asegurat- la reali=:aci6n de un objetivo. Los 

cursos de acciones son las series de actos articulados que deben 

plan~earse como hipótesis operacional alternativa. 
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La plan1Ticación se materializa en un diseKo, que es la 

constucci6n teórica de un modelo de acción. Consta de objetivos 

generales y particulares, localización, programas y proyectos, 

fijación de secuencias temporales costo e instrumentalización. 

Los programas y proyectos se ejecutan en una secuencia 

cronológica por- medio de cronogramas, que determinan la 

proyecc16n de la planiTicación a corto, mediano y largo plazo. 

Según la. locali2ac16n, la pla.ni-ficaci6n puede ser 

local, sublocal, regional, provincial, nacional. 

La planiTicación debe establecer prioridades y para 

ello debe maximizar recursos, minimizando costos financieros 

y humanos. 

Una planiTicac16n serA eTicaz cuando: 1) Se permita 

demostrar que los Fines son realistas, si son alcanzables y esto 

es sólo a través de realizar una investigación diagnostica 

previa de la situación; 2> Asegurar que los medios son los 

mejores disponibles para lograr los Tines propuestos y 3) Si 

tiene una eTectiva observancia por parte de quienes deben 

cumplir. 

La ejecución se dirige a los Tocos o claves que la 

investigación diagnóstica determina como capaces de promover 

el cambio, real izando las acciones que establece la 

planii=icaci6n. 

El proceso de control y evaluación es prácticamente una 

norma dentro de la metodolog1a, ya que cada acción exige evaluar 

las situación determinando estrategias y examinar las 
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consecuencias y a la vez tomar los resultados para sistema~1zar 

la experiencia y de la practica sacar elementos que nutran la 

teoria". 

Desde el punto de vista del Materialismo Dialéctico 

Mari a del Carmen Mendoza Rangel af;1rma que el modelo de 

intervención se cumple de la siguiente manera: 

"La caracterización de la situación, que rept·esenta la 

s1ntes1s del todo el proceso anter1ot·mente dado, es Ja 

conclusión en cuanto a la s1tuac1ón del objeto en su 

determinación actual, que marca las neces1dadas prioritarias y 

su explicación cuantitativa y cualitativa del grado de extens16n 

del fenómeno y su viabilidad d~ solución. Es lo que 

generalmente se llama diagnóstico de la situación. 

La planeación es la concepción integradora que aglutina 

todos los programas y proyectos de la acción global en donde se 

definen las lineas generales de intervención, sus estrategias, 

las distintas Tases del desarrollo del proceso de intervención, 

las metodolog!as a utilizar como un conjunto de propuestas que 

guien las acciones espec!Ticas, as! como los es-fuer·::os y 

recursos necesarios para la acción. Los instrumentos útiles en 

ese momento son el plan general, los inventarios, los mapas~ los 

cuadros, etc. 

La programación es la acción especif-ica que delimita 

áreas determinadas de intervención, delimita ooJetivos de 

FUENTE:: ki.am•rmon Nalo.li.o, MS•rvi.ci.o S'oci.o.L PuebLo", E:di.Lori.o.l:. 
Humanila..; D ueno a A\.rog Arg•nl i.no., t.PB2, po.g 90, 
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acuerdo a las necesidades especificas y define los tiempos 

adecuados, los recursos con los que se cuenta y las actividades 

que van a ser realizadas, especifica el tipo de técnicas e 

instrumentos a aplicar y los resultados cuantificados como 

metas que espera desarrollar. En este momento de gran 

utilidad el programa especifico, las rutas criticas, los 

diagramas, los pert, los fluKogramas, etc. 

La ejecución es la fase de la realización de los 

proyectos que se da sobre la base de organización de la 

población y de los espacios, de la delimitación de las 

funcianes, de la definición de los canales de coordinación y 

comunicación de los distintos elementos que intervienen en el 

proceso. En este momento se forman comisiones, grupos, equipos y 

se definen los niveles y las instancias para la dirección del 

proceso. Los instrumentos Utiles en ese momento son los manuales 

de funciones, los organigramas, las guias de procedimientos para 

la información, y las técnicas de reflexión como las reuniones, 

talleres, entrevistas, etc. 

La supervisión es la acción que tiene la 

responsabilidad de vigilar la correcta marcha de los proyectos en 

función de las estrategias en los objetivos planteados, tomando 

en cuenta las posibilidades de los mismos destacando los 

posibles errores que se presentan, as! como recuperando los 

aciertos y los éxitos de determinadas acciones, los cuales son 

sometidos a un proceso de reflexión y an~lisis a través de 

reuniones, observación, entrevistas y talleres, que visualicen 
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las posibilidades y limitaciones, no s6lo del proyecto, sino de 

las metodologias, de las técnicas y de las propias actitudes de 

los suJetos profesionales. 

La evaluación es la actividad tendiente valor·ar y 

medir las acciones del proyecto, el cumplimiento de los 

objetivos, de las metas, la debida utilización de los recursos y 

el cumplimiento de las funciones de los profesionales". 

"El Equipo de Pro-fesores del Departamento de Trabajo 

Social para la acción transformadora de la Universidad de Caldas 

CManizales-Colombia>, apoyado en la corriente del Materialismo 

Dialéctico, considera necesario dos momentos dentro de su modelo 

de intervención; 

a) Ubicación, y; 

b> La relación. 

c) La acción. 

1 > Ubicación. 

Implica un proceso mediante el cual el trabajo social 

se acerca y se s1tua en la Comunidad <geogrA-fica o funcional, en 

actitud cientl-fica para el conocimiento de su estructura fisica 

y social. Para tal efecto, debe cumplir les siguientes 

objetivos; 

A> La inclusión o proceso inicial de conocimiento de la 

estructura social que va a incidir en la relación o comunicación 

del trabajador social c:on la comunidad y viceversa. Incluye la 

FUENT~ Rangel Nendozg., Na. del Carm•n; -una opinión Nelodol~gL
~a para lo• Trabajador•• Soci.aleaM; A•oclaeLÓn de Traba
je1.dore• social•• MexLeano• A.C., Nexi.eo, D.f'., pa9 i.o~. 
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ident1'f1cach:ion v conoc1m1ento de los elementos cultur-a.les. 

B) La elaborac1on de un 1·egistt-o del Aspecto Fis1co 

que llevara al c~nocimie~o de los aspectos materialús de la 

comunidad o sea estructura f1sica. 

C; Lln registro de las Relaciones Espaciales o sea las 

formas como las personas y grupos usan el espacio geogrA.ficos en 

el cual viven. 

2> Relación. 

Tiene como objetivos especlf1c:os el conocimiento de la 

estructura social de la comunidad y la iniciación del proceso de 

educación concientizadora. Estos procesos se dan en razón de la 

comunicación y presuponen la detección de grupos 

organizaciones, y la observación participante de ellos. 

3) Acc16n. 

y 

Cuando el trabajador social ha conocido la estructura 

del campo de práctica en sus diferentes aspectos 

(f1sico-espacial-relacional) y ha participado en gran medida de 

su cultura, estará en posibilidad de proyectar, conJuntamente 

con la colectividad, una acción concreta, tendiente 

organizarla porque conocen sus necesidades y rec:ur·sos, sus 

inquietudes, aspiraciones y adem~s, conocen las organizaciones 

comuni't.arias que existen y que actuar1an como medio en ~l 

desarrollo de cualquier programa. Esta organi~ación la cual 

debe aspirar la comunidad está determinada por la conc1enc1a 

adqui1-ida a t.ravés de la critica de su real1dac:1 y requiere. para 

su erecto una Planeación cuyo contenido involucra acciones 
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necesarias de administrar. 

AC1am~s de todo debe hc:.::erse la evaluaci6r. en case 

criterios espec!~icos, tales como: .::umpl1mtento de tar·eus 

asignadas, presentación y calidad del ttabajo, ObJetiv1dad, 

responsabilidad, 

discusión • 

iniciativa, asistencia, participacion 

Este Modelo de Intervención pertenece a la corriente 

materialista dialéctica y propuesto por la Escuela de 

Servicio Social de la Universidad Católica de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, Brasil establece que la intervención incluye: 

"-Lo que se pretende lograr en una etapa. 

-Tipo de contactos realizados. 

-Estrategias metodológicas. 

-Formas de control empleadas. 

-Resultados obtenidos. 

-Signiricado de la etapa metodológica o de trabajo en 

relación a los objetivos generales que se pretendía alcanzar. 

Aproximación l. 

Primer momento. 

A> Se pretende en este contacto una primera apreciación 

de las ~armas de vida de las áreas de trabajo. 

-Procurar captar un aspecto ~lsico histórico de la 

realidad y <formar elementos para ver dos tipos de relacion entre 

hombt"es y medio ambiente 6 da los hombres entre ~i.. 

Objetivos: 

-Situar .0,1 Fomento de la Salud en el área de acc16n. 
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-Identificar a personas o grupos sociales que caractericen 

un proceso interactivo del área de objeto. 

-Obtener una visión de como las comunidades perciben sus 

problemas. 

-Las -formas de interacción local. 

-Las personas in-fluyentes del barrio. 

-Los aspectos Tisicos de comunidades en 

histórico en el cual está inserta. 

8) Contacto Global. 

el 

Como parte de la aproximación 1 se objetiva: 

contexto 

-El establecimiento de con-frontac1anes de los 

datos particulares a los generales. 

-La ampliación de la visión que la población 

tiene.de su realidad. 

-El conocimiento de situaciones de vivencias 

estratégicas de la diná.mica de los barrios. 

-La ampliación y profundización del conocimiento 

obtenido en el primer contacto. 

-La identificación de las situaciones existentes 

donde se localizan contradicciones básicas. 

-El inicio o proceso de grupalizac16n donde los 

individuos discuten y jerarquizan los problemas de su realidad. 

-El aumento de los datos abtenidos en la etapa 

anterior. 

-La primera tentativa de jerarquización de los 

problema's investigados. 
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C) Organización. 

En esta etapa se procura sistematizar y organizar los 

es~uerzos de la población, dentro de los grupos espontaneamente, 

objetivandoz 

-El inicio al proceso de acción organizadas, 

través de la integración de los esfuerzos de los individuos. 

-El posibilitar la realización de una acción 

investigadora organizadora. 

-El crear condiciones y medios para la mayor 

participación, capacitación y concientizaci6n. 

Objetivos: 

-Ampliación de conocimientos. 

-El organizar grupos de discusión e investigación 

en problemas y situaciones constatadas. 

SEGUNDO MOMENTO. 

Investigación SigniTicativa. 

Esta etapa consiste sobre todo en que un investigador 

sistematiza lo que la población realiza sobre su realidad. 

-Cuestiona las situaciones vivenciales. 

-Busca un conocimiento mas racional, a medida que 

trata de delimitar más sus objetivos y cuant.iTicarlos. 

-Fundamenta los aspectos más signii=icativos 

escencialmente la existencia de grupo-objeto de intervención. 

-Procura comprobar, verificar, especi~icar y 

ampliar los datos encontrados en las etapas anteriores. 
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TERCER MOMENTO. 

Interpretación Diagnóstica. 

Es un momento de ampliación del conocimiento de la 

población sobre su realidad. camino de acción. 

-Realiza retroalimentación teórica. 

-Interpretación y analisis que considera un 

contexto global. 

-El diagnóstico comprender 

a> Caracteristicas. 

b) Categori a. 

e> Relación entre categorlas. 

d) Interpretación anal!tica. 

e> Levantamiento de alternativas de caso. 

CUARTO . MOMENTO. 

Aproximación II. 

-D1Tusi6n del diagnóstico. 

-Ampliación del trabajo que se desarrollando a 

través de diversos diagnósticos de selección de alternativas, 

de organización de grupos, estas dos últimas haran posible que 

los grupos de intervención se sitúen frente a la problemAtica, 

conociendo su recursos, y asumiendo su responsabilidad. 

-Constituye una conrrontaci6n entre la realidad 

con la sistematización y retroalimentación te~wica realizada en 

el diagnóstico. 

-Representa momento antitesis de interpretación 

diagnóstica y formar con ella una etapa de sintesis de 
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elaboración de programas de acción. 

-Propone descodi~icar los datos codificados en 

momentos subsecuentes. 

Objetivos: 

-D1'f .. tnd1r para un numero mayor de personas los análisis 

realizados en el diagnóstico sobre la problematica local. 

-Aumentar la participación visualizando el alcance de 

los objetivos propuestos. 

-Iniciar el proceso de movilización con la población 

en torno a los programas mAs graves. 

Elementos básicos del mcmento1 

a) Interpretación diagnóstica. 

b) Alternativas de acción. 

c) Organización de nuevos grupos de apoyo. 

CIUINTO MOMENTO. 

Programación. 

Objetivos: 

-Programar las metas consideradas prioritarias. 

-Determinar los medios materiales~ humanos y técnicos 

disponibles en relación a las metas. 

-Preveer para que se pueda tener control sobre las 

acciones que se pretende realizar. 

-Actividad pr.\ctic:a.- Se obtienen los datos b~sicos 

para que determinado momento puedan llevarse a la practica 

las acciones. 

-Actividad teórica.- AnAlisis de los datos disponibles 
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para estructurar programas. 

SEXTO ~!OMENTO. 

Ejecución. 

Se carac~eriza por la reali'Zaci6n 

de-f1nidas como metas de programación. 

de acciones 

-Identi-ficar nuevas necesidades y actividades. 

-Verificar el rendimiento y cumplimiento de los 

trabajos. 

-Identi~icar nuevas adecuaciones del programa y 

realidad. 

-Obtener subsidios para una 

sistematización general del proceso de la prActica. 

SEPTIMO MOMENTO 

Revisión y Sistematización general. 

revisión y 

Consiste en retomar todos los elementos que intervienen 

en los mon1entos anteriores. 

-Etapa de sintesis, en 

revisión teórica prActica. 

donde real iza una 

-Se realiza una corrc>lación entre los datos de los 

diversos momentos. 

Debe 

MAs amplia; engloba los datos obtenidos de los demAs 

MAs concreta: cuenta con un mayor número de datos. 

experiencias y prActicas. 

Más ideológica. 

Más cientl.fica. 
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La evaluación debe ser un elemento constante en todo el 

proceso pá.ctico". 

Al analizar los modelos de intervención. los autores 

proponen diversas etapas seguir en su desarrollo, y a 

pesar de que no apoyan la corriente 

Estt·uc:tural-Funcional ista, se encontró que tienen 

coincidencia con los lineamientos de esta corriente, destacando 

en general las siguientes: 

1 NVESTI GAC 1 ON. 

Es un proceso mediante el cual se llega al conocimiento 

de la estructura y los aspectos Tisicos, culturales y sociales; 

esto se realiza a través de la observación tanto participativa 

como de integración. Al terminar la investigación se marcan las 

necesidades prioritarias y se conoce el grado de extensión de un 

Ten6meno, asi como la viabilidad que existe para solucionarlo y 

a esto se le llama usualmente diagnóstico de la situación. 

En los diTerentes modelos mencionados, los autores 

manejan en primer t~rmino la investigacion como punto de partida 

para la realización de cada una de ellas. En algunos aparece 

como una etapa espec1Tica y en otros esta enunciada de manera 

implicita en el desarrollo del modelo, sólo difieren en la 

Terma de denominarla pero todos hacen reTerencia a ella, algunos 

la llaman ubicación, otros investigación preliminar descriptiva 

FUENTE: In•Li.LuLo de solida.rLdQd Inlerna.cLona.l; ·compondto •obre 
Nelodologia. pa.ra. el lra.ba.jo •octo.l .. , SERIE:ISl,4 .E:di.t. Ecro pa.g .&P. 

FUENTEt CompendLo sobre M•lodologia pa.ra. el t.ra.ba.jo •ocla.l. op.cit.. 
pa.g es~. 
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y otros m:..:::. la sef'ialan como i a cani.cter1:ac16n de una situac1on 

determina.da. 

PLANEACION 'i PROGRAMACl6N. 

Se realiza una vez terminada la investigación, 

elaborando el diagn6tico y detectadas las necesidades 

prioritarias. La planeación esta integrada por programas que 

su vez se Torman por proyectos, ademas aqu! se deTinen las 

lineas de intervención, las estrategias y la metodologLa 

necesaria para la acción. 

En la programación se marcan los tiempos, especiTican 

recursos, las actividades de tipo técnico que se realizarán 

e instrumentos que serAn aplicados, en las situaciones que se 

sef'ialan como necesidades prioritarias para as! dar alternativas 

de solución. 

Como se puede observar en los modelos, despu~s de 

realizar la investigación y de elaborar el diagnóstico de la 

situación, se lleva a cabo la planeaci6n y la programación, que 

es en donde se plasman las actitudes a seguir para la resolución 

de las necesidades. 

Algunos de los autores 1·ev1sac:1os plantean por separado 

estas acciones y otros sólo maneJan una de las dos, pero 

incluyen a la otra en la explicac16n que dan en lo reTerente a 

la realización de esta etapa. 

LA EJECUCION. 

Después de c¡uc ..:?l TraoaJador .::ac1é1l tiene cunoc1m1ent':l 

de los aspectos relacionados con el ooJeto de inter-vencic.n y na 
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elaborado un diagnosticc s1t:11acional, que le perm¡ta hac.:;r la 

Jet·qui::ac1on y la programac1,'.)n, podl"A llevar a cabo 1,,. eta.p:. de 

eJecucion~ que es la reali::acior, de las acciones proyectaaa.5 

sobre la base de la organización de la poblac1~n. los espacios, 

la del1mitacion de .funciones, la coordinacion y los canales de 

comunicación. Se observa que en los Modelos de Intervención 

consultados, se coincide en considerar la etapa de ejecución, 

como la .fase en que se lleva a cabo lo programado e incluso en 

todos se le denomina de la misma manera. 

LA SUPERVISION. 

Es un proceso 

aprendizaje, en el que existe 

educativo y administrativo de 

el una retroalimentación entre 

supervisor y supervisado, con el Tin de aprovechar mejor los 

recursos y lograr su mAxima ei=iciencia. 

La mayoría de los autores incluyen lineamientos para 

llevar el control de las acciones y la supervisión para procurar 

el buen desarrollo de los programas. 

LA EVALUACION. 

Con esta etapa se pretende valorar los alcances 

obtenidos en cuanto a los objetivos establecidos, las metas, el 

abastecimiento de recursos y el desempel"l'.o de las funciones, con 

el 'fin de conocer las causas y consecuencias de las situaciones 

presentadas, ya sea exitosas 

error~s y enriquecer la teor1u. 

no, para 2s1 poder· corregir 

Los es~udios sef'íalan l.;: e11alL1ac1ón como un elemento 

impor•~ :ir.t.e para !:=>nocer los resulta dos y poder modii=icar 
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ravorablemente el rumoo de las acciones. 
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MODELO DE INTERVENCION DE TRABAJO SOCIAL EN EL PROGf;:AMA DE 

FOMENTO DE LA SALUD EN ESCUELAS PRIMARIAS <PROPUESTA) 

Después de aná.li~ar los modelos de intervención de 

trabajo social propuestos por diferentes autores se observa que 

cada suqiere diversas rases, pe1·0 en esencia no hay 

diferencias signi-ficativas, en el contenido de uno y ot1·0 y 

pesar de que 

intervención 

existe antecedente en cuanto a modelos de 

basados el estructural funcionalista se 

considera que es posible hOl:cer una adecuaci6n de un modelo 

mat.erialista dialéctico en los programas de Fomento de la Salud 

sin olvidar la estructura del mismo, por lo que general las 

etapas que deben rescatarse en un Modelo de Intervención de 

Trabajo Social, de acuerdo a la metodologia de la profesión, en 

el Programa de Fomento de la Salud en Escuelas Primarias, son: 

INVESTIGACION. 

De acuerdo con el programa de Fomento de la Salud, en 

esta etapa el trabajador social, debe de participar Junto con el 

equipo médico en la investigación. elaboración y actualización 

del diagnóstico de salud, identiTicando a los lideres naturales 

y Termales, que en las etapas posteriores servirAn de gran apoyo 

estimulando la participación de las personas. 

Además se debe preocupar por conocer el conte~to social 

en el que aplicar el programa, el origen y las 

car·acteristicas de los problemas sociales, asl como la detección 
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de necesidades y los aspectos que repercutan en el estado de 

salud de los ni~os, basándose en el diagn6st1co de la situación, 

que 1m:luya, también la estructura y Uina.mica de los familias 

para incidir favorablemen~e en su salud. 

Es necesario que investigue los riesgos a los que se 

exponen los menores, las medidas de educación para la salud que 

aplican y en s1 las acciones que se han desarrollado para 

combatir la problemática detectada. 

Por otra parte, debe profundizar en las causas que 

influyen en la organización del equipo que dirige el programa y 

las que obstaculizan la integración de padres de familia y 

profesores en las acciones de salud. 

Debe conocer las instituciones que puedan apoyar en la 

disminución de los problemas que se presentan en las escuelas, 

asi como las personas que puedan participar. 

Es importante que se investigue la suficiencia en el 

abastecimiento de recursos y las formas de economizar los 

racionalmente. Además de la capacitación que necesitan los 

profesionistas del programa para llevar a cabo su trabajo 

satis~actoriamente. 

En esta rase las técnicas e instrumentos recomendados 

son: la entrevista estructurada y no estructurada, la 

observación participativa, consulta de fuentes bibliográricas, 

hemerogr·á.ficas, di ar 10 de campo y la elaboración de 

fichas. guias de entrevistas y de observac16n, entre las m~s 

importantes y el uso oe otras fuentes de información. 
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PRDGRAMACION. 

En esta etüpa se se~ala que el trabaJador social debe 

propiciar que los involucrados elaboren c~njuntamente con el 

equipo médico, su programa dirigido a la educación para la 

salud. tomando en cuenta a~pectos como planificación familiar, 

la relación madre-hijo, alcoholismo, farmacodependenc1a, 

padecimientos crónicos degenerativos, relaciones familiares, 

laborales y las necesidades b~sicas del ser humano <prestigio, 

aceptación, status y autoestima). 

Los programas deben de estar acordes con las 

necesidades detectadas en el diagnóstico de la situación y de 

acuerdo con este estudio es necesario que se formulen en 

relación a la prevención de riesgos, en los lugares donde los 

ni~os viven y se desarrollan, asi como la educación para la 

salud con la participación de los pequenos en el autocuidado de 

la misma, y en particular sobre saneamiento ambiental • 

Deben considerarse los recursos con los que se cuenta y 

la distribución adecuada de los mismos. 

Es importante que los programas integren a los profesor 

y padres de Tamilia en las actividades de salud y del equipo 

interdisciplinario. 

Asimismo deben elaborarse programas de capacitación 

continua. para los pr0Tes1onistas que inte1-vienC'n el -fomento 

de la salud, que incluyan asp€?ctos de relaciones humanas. 

En esta fase se recomienda el uso de técnicas grupales, 

educativas, de comunicac16n, motivación sensib1l1zac1on y la 
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presupuestacion; con el apoyo de instrumentos como el 

cronograma, el diario de campo, las crónicas grupales y fichas 

de trabajo. 

EJECUCION. 

El Programa de Fomento de la Salud establece que el 

trabajador social en esta etapa, debe propiciar junto con el 

equipo de salud, la rormación de comités, de comun acuerdo con 

los representantes de los grupos organizados, Jefes de familia y 

adultos en general. 

La ejecución debe coincidir con la programacion de las 

mismas, tomando en cuenta la organización, la distribución de 

Tunciones, la capacitación, el cronograma de actividades, la 

disposición de los involucrados, el apoyo institucional y 

grupal, el abastec1m1ento de recursos y 

detectadas. 

las necesidades 

Debe enrocarse a la detección oportuna de t·1esgos y 

las medidas de educac1•.!.-n para la salud, buscando si.empre la 

participación act1va de los menores. 

Las técnicas e instrumentos recomendados en esta parte 

son: La entrevista, las dinAmicas grupales, motivación y 

sensibilización, comunicación de masas, el diario de campo, la 

crónica grupal, rutas criticas. elaboración de material 

didá.ctico y a~lis1s de cronograma, entre et.ras. 
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SUPERVISION. 

Para cubrir este rubro el programa sena la la 

realización de visitas periodicas a las Unidades Médicas 

pertenecientes a la zona de inTluencia de la Delegación 3 

Suroeste del IMSS. 

En este modelo se sugiere que la supervisión se haga 

mediante inTormes escritos y runiones mensuales del equipo de 

fomento de la salud, as! como visitas cada mes las escuelas 

participantes, con el Tin de conocer el desarrollo del proceso 

de ensenanza-aprendizaje que debe 

intervienen en el programa 

proTesores, alumnos y equipo de salud). 

darse 

(padres 

entre 

de 

los que 

-Familia, 

Asimismo se implementen programas de actualización 

dirigidos al equipo de salud participante, con la -Finalidad de 

lograr el aprovechamiento y desarrollo de sus experiencias, 

manteniendo el programa vigente y acorde con las necesidades de 

la situación que se vive. 

La~ técn1cas e instrumentos utilizar son; La 

ooservación, la entrevista individual y grupal, elaboración y 

revis1on de informes, crónicas grupales y diario de campo. 

EVALUACION. 

La evaluación del Programa se hará de manera global y 

al finalizar el ciclo escolar, a través de la r·evisión de los 

inTormes y los acuerdos registrados en cada reunión del equipo 

de salud, asi como la aplicación de una encuesta para conocer el 
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,:,urcf,;ec.:nam:anto ce los n11"ios. er. rel.:.c1on ,;.,: -Fomento de la s:tluC! 

v adem.J.s c!e v1s1tas a una muestt""a de la población para observar 

la .:..~pli=a~16n de los c:o.1oc1miento!; 3dquir1dos, por •"iltimo se 

hará la revisión de las causas de mot"'b1lidad en las escuelas 

antes y despuéos de implementar las acciones de Fomento de la 

salud para conocer el erecto que ha ejercido el programa sobre 

ellas. 

En esta etapa deben tomarse en cuenta los alcances en 

relación a los objetivos y las metas planteadas, además de los 

avances del equipo de salud en relación al 

los obstáculos que presentaron y 

programa, asi como 

los factores que 

favorecieron su desarrollo, con el Fin de madi-Ficar cambiar 

los aspectos que se considere pertinentes de acuerdo con los 

resulta.dos. Las técnicas e instrunientos recomendados son: La 

encuesta, y la revisión de inTormes, instrumentos de medición, 

crónicas grupales, Termas de control, etc. 

Cabe mencionar que las etapas en este Modelo de 

Intervención de Trabajo Social, estan estrechamente ligadas 

entre si, pues a lo largo de todo el proceso se hace necesaria 

la aplicación de cada una 

simultánea. 

incluso en ocasiones de manera 
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CONCLUSlüNES 

Con el an.ilisis de los aspectos desa.1-rollacios en esc:.:-t 

investigación es posible llegar a las siguientes conclusiones: 

1. Las acciones de Fomento de la Salud tienen sus 

orlgenes en el periodo presidencial que abarcó de 1976 a 198.2, 

pero es hasta 1985 cuando surge como un programa formalmente 

establecido. 

2. Del programa institucional a nivel nacional se 

desprende el de escuelas primarias, como uno de sus universos de 

trabajo; de ahi se deriva a su vez el llevado a cabo en la 

Delegación 3 Suroeste del D.F., perteneciente al IMSS. Puede 

deci1·se que e><iste correspondencia entre un programa y otro, 

aunque hace Talta estructurar mAs ampliamente el mencionado en 

Ultimo término. 

3. En lo que se refiere a la zona en estudio, puede 

decirse que el uso predominante del suelo es el habitacional, 

habiendo desde residencias hasta zonas populares, contando sus 

habitantes con un nivel socioecon6mico medio principalmente. 

4. La mayor parte de su población es originaria del 

D.F., observando que hay muy poco analfabetismo, aunque cabe 

ser'ialar que también es mi nimo el número de personas que cuentan 

con estudios profesionales o han terminado alguna carrera a 

nivel tecn1co. 

5. Los problemas mas frecuentes en estas a.reas son el 

pand1llei-1srr=, 1a delincuencia, la desin~cgr·aci6n fam1l1~i-, la 
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sobrepoblac1ón. la falta de escuelas y la con~aminación, aunque 

cabe mencionar que éste~, son e~clusivos de estas zonas. 

6. La mayorla de la población economicamente activa 

encuentra empleada. laborando en los sectores ce admin1stracion 

pública, los servicios comunales y sociales, los servicios 

personales y de mantenimiento, la industria manufacturera y el 

comercio. 

7. Casi todas las colonias disfrutan de los principales 

servicios publicas. 

a. De acuerdo con estas caracteristicas y en virtud de 

las principales causas de morbi-mortalidad infantil en estos 

sectores, se puede afirmar que el Programa de Fomento de la 

Salud en Escuelas Primarias tiene un amplio campo de acción. 

9. En lo referente al desarrollo de dicho programa 

encontró que en general ha tenido buenos resultados, pero 

podrian mejorarse, ya que en algunas escuelas ha venido 

aplicando como atención médica primaria de la enfermedad, dando 

como resultado que se medicalice la actividad desarrollada. 

10. Por otra parte el enfoque qu~ se le da, esta hecho 

principalmente en -funcicn de la educación para la salud, 

que es muy importante para el -fomento de la misma, sin embargo, 

está descuidando el aspecto de deteccion oportuna de t·iesgos, 

lo que también es imprescindible para cumplir con los objetivos 

del pt·og1·arna. 

11. Por· todo esto necesario apoyar sus acciones 

particularmente en el universo escolar, ya que los ni~os tienen 
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mucnas posibilidades de in-fluir en el medio en que se 

desenvuelven para logr:;..r J..:J participación ce todos en el cuidado 

de la salud y ademas el programa debe ampliarse, puesto que sólo 

contempla a un pequeffo sector de paúres de Tamilia, siendo 

necesario que todos ellos lleven a cabo las acciones del 

programa en el bienestar comun. 

12. De igual modo, no se cuenta con la participación 

activa de todos los involucrados <pro-Fesor-es. -Familia, equipo de 

salud, etc.>, lo cual obstaculiza el buen desempe"o de las 

acciones, ya que debe haber compromiso par parte de todos para 

trabajar de manera conjunta en especial el equipo de 

profesionistas que lleva a cabo el programa, ya que lo han 

aplicado de manera multidisciplinaria, debiendo ser de Terma 

interdisciplinaria también. 

13. Además la jnvestigación reveló que entre las 

principales limitantes que han diTicultado el desenvolvimiento 

del programa, destacan la carencia de presupuesto y de 

normatividad precisa, as! como la falta de coordinación tanto a 

nivel institucional como a nivel interno y la escasez de 

recursos, aunque 

necesario. 

estipula el abastec1mi.ento de todo lo 

14. En vista de los resultados obtenidos, se encontró 

entre los principales problemas la -falta de recursos humanos, 

inclLtyendo la ausencia de los trabajadores sociales, por lo que 

no ~ue posible comprobar la hipótesis planteada a pesar de que 

la op1ni6n de los integrantes del equipo de salud y de los 
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propios ni~os, expresa la necesidad de que se cuento con la 

intervención de este profesionista, debido que tiene los 

conocimientos necesarios para participar en la "formación de los 

ninos como promotores sociales y de salud, adem~s de que puede 

incidir directamente en la problematica detectada en las 

escuelas. 

15. Asimismo las caracterlsticas del programa muestran 

que el trabajador social debe tener una amplia participación en 

los aspectos de investigacion, dtagn6stico, ejecución, 

supervisión y evaluación. 
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SUGERENCIAS. 

Al término de esta investigación se considera necesario 

y oportuno plantear las siguientes sugerencias a las autoridades 

encargadas del programa: 

1.-Due se otorguen al programa los recursos suficientes 

y de manera permanente para su mejor desarrollo. 

2.-aue las acciones del programa se enfoquen a la 

detección de riesgoa, la educación para la salud y el 

saneamianto ambiental. 

3.-Due ae establezca una adecuada coordinación entre 

las instituciones del sector salud que aplican el programa, para 

evitar la dupJicidad de acciones. 

4.-Due se establezca coordinación con instituciones que 

puedan apoyar el programa. 

5.-Gue se den cursos de capacitación y actualización 

constantemente dirigidos a todos 

conforman el equipo. 

los pro-fesionistas que 

6.-aue se estimulen las relaciones interpersonales de 

los pro-fesionistas participantes, 

responsabilidades y experiencias 

interdisciplinario. 

para que compartan 

-Funcionando como equipo 

7.-Gue se organice a los ni"os en base a las colonias 

de procedencia y que se trabaje directamente en estas zonas, 

para integrar a sus familias y comunidad a las actividades de 

Fomento de la Salud. 
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B.-Que se motive y capacite los profesores en 

relación a los aspectos del programa, para que rei=uerc•n los 

conocimientos adquiridos por los niftos. 

9.-Que las acciones del programa asten encaminadas a la 

Tormación de los niNos como promotores sociales y de salud. 

10.-Que se integre en todas los casas al proTesionista 

an Trabajo Social al equipo de Fomento de la Salud, d•signado 

eMclusivamente en esta ~rea para que tenga mayor oportunidad de 

desempef'lar sus Tunciones. 

11.-Qua profundice en la probletnAtica social detectada. 

12.-Due organice •cciones con la mayor parte de los 

padres de Tamilia, no sólo con loa representantes. 

13.-Due toM& parte an las acciones de diagnóstico, 

planeación, ejecución, supervisión y evaluación¡ en conjunto con 

los demá.s miembros del equipo. 

14.-Que estos profesionistas pugnen porque se reconozcan 

sus funciones y en si todo su trabajo, participando activamente, 

integrandose de manera estrecha al equipo de fomento de la 

salud, actualizándose, apoyandose en manuales de procedimientos, 

~ dando a conocer su pérTil praTesional, poniendolo en prActica 

en esta area, para asi hacer sentir su presencia. 
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ANEXOI 

INBTIIUMl!NTO APUCADO A NJlroS 

!!DAD: 

SllXO: 

GRADO: 

l)¿Qu< .. "'-'>del&Aludyc¡uo!uba..:atadeü? 
¿Qulm 1< lo apfu:o? 

2)¿Qu0pn>blonmooci.ol<o1100bqocotimdc-delaoalud? 

3)¿Qaitaal comidcru que-splicar ""-de-de laoalod? 

4) ¿QuO ~ portldpm ... - delaoalod? 

'l ¿Qut pkmu que lw:m loo tnbajadcno ..,.,;.i,,,7 

6) ¿Czco qucdd.<tlanbaoaoUu """""? 
Si No ¿Cu.i..? 

7) ¿Te-pmtlcipo<m-dela Alud? 
Si No ¿Por'I"-? 

8) ¿Qut c:rccs que dcboo abttporaporticipu ... - de !&alud? 

9)¿Hml!Ol1lbiadotm-<bdc qocrcci!J<ohlfOIJmlcibo>dellmmodealud? 
Si No ¿Por~7 

IO)Dc lo qoclm ~cnf-de !&alud¿~ ha opllcodom tu vidodi.ria? 

11) ¿QuO crtt11quedcbu &aoa.i..aqoc patidpa cnd-? 

12) ¿l!a tu cosa pnctiam lo que ha "l'ft!Ddido ooln fommm de la salud? 
Si No 

13)¿Ai. .,...._...,i.queYiwo la - qucpctidp<s mfommo de !&alud? 
Si No ¿Por'f"-? 

14) ¿A"' lAmilla le....-pmtici¡m ... d fOIDOJCo de la alud? 
Si No 

15)¿P<rquo!ttccoque,.~lapulidpodbodcloooiftcemfommodelaalud'/ 

16) ¿Te p..wta "8IJir ""1Jaodo lo que has ll¡XaJ<lido "'= fomcnlo de la salud mmdo- ¡nodc? 
Si No ¿Porq>X? 

183 



ANEX02 

INSTRUMENTO APLICADO AL EQUIPO DE SALUD 

Pll.OFESION' 
TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL AREA DE LA SALUD 

1) ¿QuC fund~ dd.arrollademo dd progiamade f00k!Jl1o de la salud en escuc1a:J prinwia.ot7 

2) ¿C~CI 100 la. priocipalai probJc:nu aocia1cs que mcucntrm en 1u escudaa? 

3) ¿A que aspcclDI ac debe cnfocv d trab.Jo dd u¡uipo de fommlo de la salud? 

4) ¿Cuales comiden. que debcrta:n aer sus fimciODC!I' mesta álu? 

5)¿QIX cooodmitdlll cooaiden que 900 impcictMlleS pan1 el dtsarrol.l.o de tru trabajo en ti programa? 

6) ¿Coooce: la fnncionel que dd>at delnnpdlar I01 trabt,jadotts r.oci.ala:? 
Si No 

7) ¿Dmtro dc.l progn:DI& de romemo de sa.lud m 14.! cscuel.u se cump&c coo estas furu:iooes? 
Si No ¿POl'qué7 • 

8) Dé su opioK>a coa respecto a la perticip.ciOO. de los oiAol: como promotora de lllud? 

9) ¿Asu juicio que capacitación ntteiitarlan recibir IOI oiftoe para participar en d fomtm,) de la aalud? 

10) ¿~ crct: que deben darles eaa capacit&ci6n7 

11) ¿Conoce ampli.unmtedpru8f1UI14dcfommlo~ la salud cn~W? 
Si No 

12) Dé su opini6a con resp«to al progmma de fommto de la salud co c:&.:Uclas: 

13) ¿Cualeii conri~ que~ lo. 11vance1 del progrnnamescllW? 

14) ¿Coo qué obd4culm ac ha cncontndocl equipo de u1ud pan. llt!var acabo 1111 actividadcscnl2Clldal? 

1 S) ¿Como coosidem que podrian .mcjoranc los resultados del progrmna de fomarto de la salud co cscudal'l 
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