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"EI goce de la salud es uno de los derechos fundamentales de cada ser 

humano. sin distinción de raza. religión. credo político o condición 

económica y social. " . 

>:1 Carta de las Naciones Unidas y declaración de principios de la Qrganización Mundial de la 

Salud. 



RESUMEN 

Antecedentes: la atención primaria a la salud tiene su origen en la década de los 70's 

decenio que se cMacterizó por la preocupación de los ministros de salud por la crisis en que 

se encontraban, en materia de salud las poblaciones sub-atendidas a no atendidas; 

diseñando desde 1972 diferentes esquemas para aumentar la cobertura con servicios a toda 

la población; es en septiembre de 1978 cuando la conferencia Internacional sobre atención 

primaria de salud reunida en alma-alta, URSS declara a la Atención Primaria de Salud 

(APS) como la única estrategia viable para lograr en al año 2000 "Salud para todos". De 

ella derivan los gobiernos de los diferentes paises sus estrategias específicas acordes con su 

problemática de salud. En México toma su auge hasta la década de los 90's después de que 

nuestro pais superó devaluaciones y crisis económicas en las que el presupuesto para la 

salud (ué descendiendo, hasta llegar a su nivel mínimo en 1987. En la actualidad se ha 

identificado a la APS como eje en las acciones de salud para lo que se han establecido, 

normas de atención y acciones básicas de salud en el programa de Reforma del sector Salud 

1995-2000. Tomando en cuenta lo expuesto y la problemática de salud observada en la 

Villa de Zaachila Oaxaca; se considera de suma importancia investigar las acciones de 

atención primaria aplicadas en la población ante la inexistencia de datos que nos 

proporcionen dicha información. 

OBJETIVO: Fue señalar las necesidades de atención primaria de los habitantes de la Villa 

de Zaachila Oaxaca. 



MÉTODO: Se realizó un estudio descriptivo. prospcl:tivo. transversal y obscfvacional en 

300 familias a través de una encuesta familiar que cOlltenia 30 pregunta o; referentes a los 

aspectos hásicos de la atcnción primaria. La selccción de I<1s familias fue al azar. respetando 

1.." critl..'rio dC' ~ 1~l1ni1ii.ls por 111i.1nzana: l:ifra que rt..'sultó dd número de encucstas a aplic~lr 

divididas entre el número de manzanas que conforman la comunidad. 

RESULTADOS: Los resultados del estudio indicaron hipótesis verdaderas. l:OInprobando 

que las acciones de atención primaria aplil:adas en la comunidad no responden a las 

premisas de la atención primaria; presentando una a una las hipótesis y la información 

probatoria. Los resultados se analizaron con cuadros y gráficas que se compararon con el 

marco kórico. 

CONCLUSIONES: Las principales cOIll:lusioncs fueron: 

o El 50% de las üunilias son numerOsas limitando su desarrollo y el cuidado de la 

salud. 

o Deficiente prevención de infecciones de vías respiratorias. gastrointestinales. 

genito-urinarias y dermatológicas dada su alta incidencia en la población. 

':J Mínimo porcentaje de acciones par el diagnóstico temprano y el tratamicnto 

oportuno de las enlCrmcdadcs como consecuencia del bajo nivel 

socioeconómico de las familias y la carencia de recursos otkiales para la 

atención de la salud. 

a Deficiente alimentación por desconocimiento sobre aspectos nutricionales (.Jue 

requiere de Illt!joramiento y de infonnación y enseñanza. 



!.J naja l:1I1".:rHlr¡¡ d .... la at .... nciún matl, .. rnn-inl~lIltil por lo qll .... es lIrg .... nt .... inidar el 

cuidadu dd binomio madn.::-hiju, 

!.J Mínima educación para la salud en lodos los aspectos por lo que !le requi .... r .... su 

implemcntación, 

o Alto índice de problemas crónico degenerativos que evidencian la dicacia de 

los servicios curativos cuyo enfoque es biológico curativo y monocausal. 

o Excelente porcentaje (97.22) de nii'ios menores de 5 años que si han sido 

"'IClIll:tdn..:: !'l'ro ddil'il'IKia l'n los otros grupos, 

o La población en estudio esta exput.:sta a diterentes enfermedades. por consumir 

el 68% agua sin purificar y el 69% tener una mala disposición de excretas. el 

hasurcro público esta, cerca de la pohlación siendo criadero y reservario de 

fauna nociva de relevante presencia en la comunidad, 

o La enfermera, básicamente la licenciada o licenciado en enfermería tiene un 

gran compromiso con las acciones de atención primaria ya que ningún programa 

d .... sa,llId L':' aplit:adü dll'azlllt:nh: sin su intervención" 



l. INTRODUCCIÓN 

Antes de la decada de los setenta 1,1 atención de la salud SI:! cncontrah'l inmersa en 

una seria crisis. evidenciada por ahas laza<¡ de mortalidad y de morbilidad en 10:-; 

ditl:rcntcs grupos humanos. producto dc factores socioecollómicos. dCl11ográlicos. 

ambil:ntales. culturales y tisicos dt:siguales en las sociedades dd mundo: anh: ~Sl¡¡ 

situación, La Conferencia Intemacional sobre Atención Primaria de Salud. 

OMS/UNICEf-. reunida en Alma·Ata. URSS del 6 al 12 de septiembre tic 1978 declara 

que la grave desigualdad existente en el cst<ldo de salud de la población. es politica. 

social y económicamente inaceptable y por tanto los gobiernos tienen la obligación de 

cuidar la salud de sus pueblos. obligación que solo puede cumplirse mediante la 

adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas" y establece a La Atención 

Primaria de Salud (APS) l:omu la cstrategia principal para alcanzar un nivd aceptnbk dt: 

salud para toda la humanidad en el ailo 2000. México como país integrante de la Región 

de las Américas. adopta la declaración de Alma·Ata; yen éste momento el sector salud y 

principalmente la Secretaría de Salud ha identificado a la APS C0l110 la estrategia 

primordial para :Iograr el equilibrio en la atención a la' salud, lo que se constata en el 

·'Programa de Refonna del Sector Salud 1995·2000" en el que se establecen los 

lineamientos para atender a los grupos socialmente vulnerables y dc los que cm ana el 

paqucte básico de salud que se debe estar aplicando en las comunidades: sin embargo se 

observa en la población de Zaachila diversos problemas de salud que a nuestro juicio se 

derivan de deficientes o inexistenh:s acciones de atención primaria a la salud: ambos 

aspectos dieron origen al presente estudio. 



No se encontraron estudios previos que permitan la comparación de este trabajo, por lo 

que confiamos en la bibliografla consultada que para México tampoco es abundante. 

El análisis que Mesa Lago realizó del Sistema Sanitario Mexicano refleja la 

inaccesibilidad, el alto costo y la ineficiencia de los servicios para cubrir las necesidades 

de atención de la población en el país, situación que para los habitantes de la población 

en estudio no es diferente. 

Para la integración del marco teórico se privilegió la información de la organización 

panamericana de la salud por ser fuentes oficiales y primarias de las que se derivan las 

diferentes publicaciones consultadas, se trató de que la información presentada sobre 

"Atención Primaria" fuera de utilidad por si alguna vez este trabajo es consultado. así 
1 

también se presentan datos generales de la población en estudio que nos permite un 
\ 

panorama de las condiciones de la comunidad; no pretendimos agotar la información 

sobre esta última porque no lo consideramos necesario. 

Estamos conscientes que la información recabada a través de la encuesta para 

documentar nuestras hipótesis, muestra acciones generales. pero que existen muchos 

aspectos sobre la salud y sobre atención primaria que podrían ser motivo de estudios 

específicos, útiles para la elaboración de programas factibles de realizarse en beneficio , 
de la salud y desarrollo de la comunidad, ya que creemos que la atención a la salud debe 

emanar de las necesidades de cada una de las comunidades, complementadas con 

programas generales y no a la inversa; sin subestimar ademas la participación de la 

2 



comunidad si no involucrarla, haciéndola reconocer sus necesidades y su 

responsabilidad en el auto cuidado. 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y observacional en 300 

familias, de la población de Zaachil~ Oax.; a las que se les aplicó una encuesta con 30 

preguntas, incluyendo en ellas 8 aspectos fundamentales de la atención primaria a la 

salud: protección especifica, prevención de enfennedades, educación para la salud, 

alimentación. atención materno-infantil, diagnóstico temprano de enfennedades, agua y 

saneamiento básico y servicios curativos y de rehabilitación todos imprescindibles en el 

cuidado de la salud en cualquier población, planteadas en fonna sencilla y cerradas 

facilitando las respuestas, cuyos resultados se presentan en cuadros y gráficas para su 

análisis y mejor comprensión. 

Merece comentario especial la disponibilidad y el interés de la mayoría de las familias 

encuestadas que voluntariamente accedieron, solicitando incluso la aplicación de la 

encuesta a su familia lo que facilitó la recolección de los datos convirtiéndose en un 

compromiso personal la aplicación de acciones de salud derivadas del estudio ya que 

prácticamente todas las hipótesis fueron comprobadas pudiendo concluir que es 

necesaria la creación de un servicio de atención primaria a la salud desde el sector 

privado que apoye las acciones del sector oficial. 

3 



11. MÁRCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA ATENCIÓN PRIMARIA 

La preocupación por la forma en que la salud estaba siendo atendida, que se traducia en 

altas tasas de morbilidad y mortalidad de la población en general, inmersas en una serie 

de factores socioeconómicos, demográficos, culturales y fisicos, desfavorables para la 

mayoría de la población, se remonta al año de 1972 en que los ministros de Salud de la 

Región de las Américas en su 111 reunión especial celebrada en Santiago de Chile, 

establecieron como objetivo principal la extensión de la cobertura con servicios a toda la 

población subatendida y no atendida, con el Plan Decena! de Salud para las Américas, el 

cual no tuvo los resultados esperados y el logro de las metas fue inferior a lo planeado lo 

que se constata en la sección de "Resultados Generales" del documento CD27/34.b del 

13 de Agosto de 1980. titulado "Evaluación del Plan Decenal de Salud para las 

Américas, 1980", I 

En 1977 en su IV Reunión especial, los ministros ratifican el objetivo y reconocen a la 

"Atención Primaria" dentro del contexto sectorial de los desarrollos económicos y 

sociales nacionales, como estrategia principal para alcanzar la cobertura tot31. 2 

El 12 de septiembre de 1978, La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 

Salud reunida en Alma-Alta considerando la necesidad de una acción urgente por parte 

de todos los gobiernos. de todo el personal de salud y de desarrollo, y de la comunidad 

I O.P,S. E1I.1cnsión de la cobertura de los Servicios de Salud. Acta oficial No. 156 
2 lbid. 

4 



mundial para proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. declara en 

su apartado V que: "los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos. 

obligación que solo puede cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y 

sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las 

organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el curso de los 

próximos decenios debe ser el que todos los pueblos del mundo alcancen en el año 2000 

un nivel de salud que les pennita llevar una vida social y económicamente productiva" 

"La atención primaria de salud" es la clave para alcanzar esa meta como parte del 

desarrollo confonne al espíritu de la justicia social" 3 

El consejo directivo de la Organización Panamericana de la saJud en su XXVII reunión 

realizada en Washington, O. c., del 22 de septiembre al 3 de octubre de 1980 emite su 

resolución N° XX en la que resuelve:4 

1. Aprobar el documento C.O. 27/34.A: "Evolución del Sector Salud en los años 

setenta y Estrategias para alcanzar la Meta de Salud para todos en el año 2000" y 

remitirlo a la OMS. 

2. Confinnar que la atención primaria y sus componentes constituyen las estrategias 

básicas para alcanzar la meta de salud para todos en el año 2000 en la Región de 

las Américas. 

3. Considerar que las estrategias regionales contenidas tanto en al documento C.D. 

27/34. A. corno en las contribuciones adicionales y las críticas puestas de 

manifiesto en la XXVII reunión del Consejo Directivo, constituyen el fundamento 

) O.P.S. "Salud pata todos en el ailo 2000". Estrategias parte 11 P. 185-186 
4 Ibid. 
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de la politica y la programación de la Organización Panamericana de la Salud y 

representen el aporte de la Región de la Américas a las estrategias globales de la 

Organización Mundial de la Salud. Y realizan una serie de recomendaciones a 

los gobiernos de los paises que integran la Región de la Américas para que 

ajusten sus políticas y planes de salud. así como reorganicen el sector salud para 

que compatibilicen con la política "salud para todos en el año 2000" y apliquen 

la estrategia "atención primaria de salud" para el logro de las metas. 

2.2 CONCEPTOS 

La declaración de Alma-Alta señala en su apartado VI que: "la atención primaria de 

salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, 

científicamente fundados y socialmente aceptables. puesta al alcance de todos los 

individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un coste que 

la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su 

desarrollo. con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención 

primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la 

función central y el núcleo principal, como el desarrollo social y económico global de la 

comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos. la familia y la 

comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención 

de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento 

de un proceso pennanente de asistencia sanitaria". ~ 

5 Krocgcr Asel -Atención Primaria de Salud- P. (,·7 
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y en su apartado VII dice: La atención primaria de salud:6 

l. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones económicas y de las 

características socioculturales y políticas del país y de sus comunidades, y se 

basa en la aplicación de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, 

biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia 

de salud pública. 

2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los 

servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación necesarios para 

resolver esos problemas. 

3. Comprende, cuándo menos, las siguientes actividades: la educación sobre los 

principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención y de lucha 

correspondientes; la promoción del suministro de alimentos y de una nutrición 

apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento básico; la 

asistencia matemoinfantil, con inclusión de la planificación de la familia; la 

inmunización contra las principales enfermedades endémicas locales; el 

tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes, y el 

suministro de medicamentos esenciales. 

4. Entraña la participación, además del sector sanitario, de todos los sectores y 

campos de actividad conexos del desarrollo naCional y comunitario, en particular 

la agricultura, la zootecnia, la alimentación, la industria, la educación. la 

vivienda, las obras públicas, las comunicaciones y otros sectores, y exige los 

esfuerzos coordinados de todos esos sectores. 

6 O.M.S. "Atención Primaria de Salud. Serie Salud para Todos No. 1" 
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5. Exige y fomenta en grado máximo la autorrcsponsabilidad y la participación de 

la comunidad y del individuo en la planificación, la organización, el 

funcionamiento y el control de la atención primaria de salud. sacando el mayor 

partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos 

disponibles. y con tal fin desarrolla mediante la educación apropiada la 

capacidad de las comunidades para participar. 

6. debe estar asistida por sistemas de envío de casos integrados. funcionales y que 

se apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atención 

sanitaria completa para todos. dando prioridad a los más necesitados. 

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en 

personal de salud, con inclusión, según proceda, de médicos enfermeras, 

parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, así como de personas que 

practican la medicina tradicional, en la medida que se necesiten, con el 

adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar como un equipo 

de salud y atender a las necesidades de salud expresas de la comunidad. 

2.3 METAS 

Las metas que se establecieron fueron seleccionadas, en ciertos casos de las 

determinadas por la asamblea mundial de la salud. y representaban el nivel mínimo 

absoluto de consecución que los países debieron esforzarse por alcanzar en el año 2000, 

las que se presentan resumidas a continuación:·7
- 8 

1 O.P.S. "Salud para todos en el afio 2000" Estrategias Parte 11 P. 150-152 
• Kroeger Axel"Alención Primaria de Salud" P.6 
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METAS MÍNIMAS PARA LAS AMÉRICAS DEL PROGRAMA "SALUD PARA 

TODOS EN EL AÑO 2000" 

METAS 

Esperanza años 

a 30 por mil N. V. 

Mortalidad de niños de 1-4 Inferior a 2.4 por mil N.V. 

años 

Servicios de niños menores de 1 

A 100"/0 de las embarazadas 

y agua y 

básico saneamiento básico al mayor 

número posible de los habitantes 

preferentemente 1 00% 

con y 

salud 100% de los babitantes de 

país. 

Figura 
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2.4 COMPONENTES PRIORITARIOS 

En la región de las Américas la propuesta fue que esta estrategia debería ser válida y 

aplicable a toda la población y no limitarse a grupos en extrema pobreza; por lo que el 

núcleo conceptual y operacional de la Atención Primaria era el de obtener el impacto 

deseado en la salud de las poblaciones con el máximo de eficiencia social y de 

productividad de los recursos asignados al sector.9 

Se plantearon para ello los siguientes componentes: 

• Áreas prioritarias 

• Extensión de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente 

• Organización y participación de la comunidad 

• Desarrollo de la Articulación intersectorial 

• Desarrollo de la investigación y de tecnologías apropiadas 

• Disponibilidad de insumos y equipos críticos 

• Fonnación y utilización de recursos humanos 

• Financiamiento del sector 

• Cooperación internacional 

2.4./ Áreas priorilarias lO 

El listado que se presenta a continuación fue la propuesta para la Región de las Américas 

y que cada país debería articular e integrar en paquetes programáticos de acuerdo a sus 

prioridades y peculiares características nacionales, enfatizando las actividades de 

9 O.P.S. Salud para todos en el año 2000. estrategias Parte 11. P. 154-159 
10lbid. 
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promoción y prevención. combinándolas" en forma adecuada con las de tratamiento y 

rehabilitación, garantizando el acceso a los grupos humanos prioritarios dependiendo de 

su exposición a los factores de riesgo. Se transcribe del documento oficial en virtud de 

los objetivos del trabajo. 

2.4.1.1 Salud Malernoinfanlil. Se centrará en la atención integral de la familia. Implica 

la atención de la salud de la madre y del niño. El estímulo al desalTollo integral del niño. 

La consideración de los factores de bienestar social y de las necesidades básicas de la 

familia. La salud mental y la planificación familiar. Los programas centrados en el 

fenómeno, cada vez más frecuente, del embarazo de adolescentes, y el trastorno fisico y 

mental que éste supone para la madre y el lactante. 

2.4.1.2 Programa de inmunizaciones. El desarrollo de programas sistemáticos y 

pennanentes de irununización para menores de un año, contra tuberculosis, difteria, 

tétanos, polio, sarampión y tos ferina. aprovechando la infraestructura existente y 

articulando estas actividades con las de salud matemoinfantil. Cuando la infraestructura 

sea insuficiente. se diseñarán programas verticales que a su vez actuarán como núcleo 

para otras actividades de salud. Se efectuarán evaluaciones periódicas sobre proporción 

de niños inmunizados y estimaciones sobre el efecto de las inmunizaciones en la 

morbilidad y mortalidad. Control sistemático de la cadena de frio y de los productos 

biológicos. Programas de producción y adquisición de vacunas y otros recurs~s críticos 

y organización de la logística necesaria para asegurar su accesibilidad y disponibilidad. 
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2..1. J.3 Control de enfermedades diarreicas. Mejoramiento de la nutrición 

matemoinfantil, educación para la salud. promoción dc la lactancia materna, 

saneamiento del medio (disponibilidad de agua. disposición de excretas e higiene de los 

alimentos), rehidratación oral oportuna, desarrollo de la vigilancia epidemiológica y 

educación para la salud. 

2.4.J.4 Conlrol de enfermedades respiratorias agudas. Fortalecimiento de la atención 

primaria para el tratamiento oportuno de casos, complementada con programas de 

inmunizaciones, específicamente tos ferina y sarampión, y educación sanitaria. 

2.4. J.5 Conlrol de enfermedades de transmisión sexuaJ. Desarrollo de estudios 

epidemiológicos. Reorientación y fortalecimiento de actividades de educación e 

información al público. Control de casos y contactos. Desarrollo de medios de 

diagnóstico precoz y de tratamiento. 

2.4./.6 Salud mental. Incorporación de las actividades de salud mental en los diferentes 

estratos del sistema, especialmente en el nivel primario donde se pueden realizar 

acciones simples de prevención, de atención de emergencias y de referencia de casos. 

Como se espera que la urbanización, la estructura de producción y de empleo y el 

aumento de la expectativa de vida, cambiarán la magnitud y la estructura de los 

problemas psicosociales, será esencial promover acciones intersectoriales. Programas 

para combatir el creciente fenómeno del suicidio de adolescentes y jóvenes. 
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2..1.1.7 Salud dental. Prevención de la caries dental mediante fluoruración de los 

sistemas municipales de abastecimiento de agua. cuando se necesite. 

2.4.1.8 Programas de prevención, conlrol y rehabilitación de enfermedades 

cardiovasculare.f. degeneralivas y el cáncer. Incorporación de estas actividades en los 

programas de salud con énfasis en la atención primaria y asegurando para su realización 

la participación activa de la comunidad, incluyendo los siguientes programas: 

Enfermedades cardiovasculares, degenerativas y cáncer: programas para reducir la 

hipertensión y la prevención secundaria de la fiebre reumática. Actividades de 

prevención que destaquen los aspectos positivos de los estilos de vida en la reducción y 

prevención de enfermedades cardiovasculares y cáncer (por ejemplo, dieta, ejercicio), 

así como también los aspectos negativos que favorecen las enfermedades crónicas 

(hábito de fumar, obesidad y alcoholismo). 

Enfermedades respiratorias crónicas: programas que alerten al público sobre los 

riesgos del hábito de fumar y de la inhalación de contaminantes del medio 

ambiente, que en muchos casos provienen de la producción industrial (por 

ejemplo, polvo de carbón). 

Programas a las personas de edad avanzada. con el enfoque de alención 

primaria. con particular referencia a las necesidades especiales de salud de las 

mujeres, orientados hacia el reconocimiento precoz, el tratamiento y la 

rehabilitación de casos de las enfermedades fisicas y mentales a que éste grupo 

está particulannente expuesto. 

13 



Programas lle prevención de inca'pacidadC!sfIsil.·as. incluyendo ccgucrJ. sordera 

y otros defectos que merman la capacidad del individuo para funcionar 

normalmente, y programas de rehabilitación y asistencia a personas impedidas, 

que tiendan a reducir la necesidad de atenderlas en instituciones. 

2.4.J.9 Prevención de accidentes. Estrategias para educar al público en materia de 

prevención de accidentes, e introducción de reglamentos de seguridad (por ejemplo, 

legislación sobre uso obligatorio de cinturones de seguridad). 

2.4. J. JO Programas de control de enfermedades ocupacionales. Revisión de los 

enfoques y métodos actuales en medicina ocupacional e higiene del trabajo en función 

de las características esperables de la mecanización y tecnificación del agro y de la 

tecnología industrial. Prevención, tratamiento y rehabilitación de enfermedades 

ocupacionales y de accidentes. Desarrollo de investigaciones sobre costos económicos y 

sociales de los problemas ocupacionales, incluyendo el diseño de mecanismos para el 

funcionamiento de estos estudios. Organización y operación de instituciones que 

desarrollen programas de salud ocupacional e hígiene industrial. 

Actividades intersectoriales para hacer de la protección de la salud y el medio ambiente 

elementos integrales de las principales actividades de desarrollo industrial, por ejemplo, 

en los grandes proyectos hidroeléctricos o de industrias pesadas. Inclusión de estrategias 

que reconozcan los problemas de salud ocupacional y seguridad de la mujer como 

miembro de la fuerza de trabajo. 
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2 . ./.1.11 Programa de erradicación de la malaria. Intensificar el programa de 

erradicación incluyendo su reprogramación de acuerdo a las condiciones y 

características nacionales. Desarrollo de métodos y enfoques para solucionar problemas 

técnicos y administrativos. Incremento de la participación comunitaria. Programación de 

actividades sinérgicas entre paises. 

2A.I.12 Programas de cOlllrol de O/ras ellfermedades parasitarias. Prioridad para 

enfermedad de Chagas, leishmaniasis, esquistosomiasis y filiariasis. Mejoramiento de 

las técnicas y recursos de diagnóstico de laboratorio y de sistemas de vigilancia 

epidemiológica. Peñeccionamiento de técnicas de tratamiento y de control de vectores. 

Desarrollo de acciones sobre el medio y la vivienda. 

2.4.1.13. Programas de alimentación y nutrición. Se centrará el enfoque intersectorial 

del problema en el contexto del desarrollo socioeconómico integrando los aspectos de 

alimentación y nutrición, reforzando la participación del sector salud en el aumento de la 

disponibilidad, aceptabilidad y buena utilización de los alimentos. Incluirá actividades 

específicas de prevención y corrección de la mal nutrición con la cobertura necesaria 

para producir impacto. incorporando programas de alimentación suplementaria para 

grupos vulnerables. Incluir estrategias que establezcan metas mínimas aceptables sobre 

¡ngesta calórica total y proteica. La cooperación externa deberá orientarse 

principalmente hacia el estimulo de la producción local de alimentos. 
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2.4.1.14. Salud ambiental. El decenio del agua Potable del Saneamiento se centra en el 

enfoque intersectorial para la solución de los problemas y comprende las siguientes 

estrategias: 

• Establecer metas nacionales realistas y formular y ejecutar planes de acción que 

cubra a toda la población, e incluir tales planes y metas en tos programas 

prioritarios para el progreso nacional. 

• Dar prioridad a programas orientados a los grupos de bajos ingresos de las áreas 

rurales y de las urbanas marginadas, superando así las desigualdades entre los 

diferentes sectores de la población. 

• Dar prioridad a la participación activa de la comunidad en el proceso de decisión 

para la ejecución, operación y mantenimiento de sistemas de agua y saneamiento. 

• Adoptar tecnologías apropiadas compatibles con las condiciones sociales, 

culturales y económicas de cada país. y fomentar la manufactura local de 

abastecimiento y equipos. 

• Fortalecer las instituciones y emprender programas para el adiestramiento y la 

educación continua del personal de salud en todos los niveles. y explorar nuevas 

fuentes de financiamiento para la operación y mantenimiento de los sistemas. 

Identificación de los problemas de contaminación causados por las tecnologías de 

producción y agentes fisicos y químicos. Promoción de su solución con base en el 

mejoramiento de las técnicas de monitoria, legislación y adiestramiento de personal. 
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Desarrollo de la organización, operación y funcionamiento de los sistemas de 

disposición de desechos sólidos. 

Mejoramiento de la higiene de los alimentos mediante la participación del sector salud 

en los problemas sanitarios de producción, preparación, almacenamiento, distribución y 

manipulación de alimentos. 

Asegurar el control sanitario de la vivienda a través de la participación del sector salud 

en la definición de normas de construcción y vigilancia, educación de la comunidad y 

mantenimiento sanitario de la vivienda. 

Participación del sector salud en la protección de cuencas hídricas y en el análisis del 

impacto en la ecología humana de los proyectos de desarrollo. 

2.4.1.15 Salud Pública Veterinaria. Reducción de la prevalencia de las zoonosis en las 

Américas a través del fortalecimiento de los programas comunitarios y nacionales de 

erradicación de las zoonosis más importantes. Mejoramiento de las facilidades de 

diagnóstico y de las actividades de vigilancia epidemiológica. Adiestramiento del 

personal técnico y profesional necesario para la aplicación de estas estrategias. 

Fortalecimiento de la colaboración institucional entre los Ministerios de Salud y 

Agricultura. Integración de la protección de alimentos de origen animal .en los 

programas de protección integral de los alimentos. 

2.5 LA ATENCIÓN PRIMARIA EN MÉXICO 

México junto con 19 paises más de América Latina y el caribe adoptó la meta de salud 

para todos en el año 2000 expresándola en ténninos de grupos humanos prioritarios, 
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estructura y nivel de salud y perfiles de bienestar;" pero rué hasta la década de los 

noventa en que se inician acciones más especificas con programas como PRONASOL y 

más recientemente con el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000". 

Para el año de 1978, los principales prestadores de servicios para la salud eran: el 

Instituto Mexicano del Seguro Social ([MSS),el Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del estado (ISSSTE), EL Instituto para [as fuerzas 

armadas ([SSSFAM), PEMEX y la Secretaria de salubridad y asistencia; quienes 

concentraban sus acciones principalmente en áreas urbanas y destinaban la mayor parte 

del presupuesto a la atención curativa, el área rural se atiende a través de centros de 

salud y de [MSS COPLAMAR, también enfocados a acciones curativas; la prevención 

se hacía a través de programas verticales orientados a las principales causas de 

mortalidad y morbilidad (paludismo, oncosercosis viruela, entre otros) y vacunación,l) 

Aún con este panorama se tuvieron innegables logros.1 4 

Para [985 aproximadamente el 50.8% de la población Nacional tenia acceso a algún 

servicio de salud. 

~ Las tasas de mortalidad descendian de 25 x 1000 babitantes en los años veinte a 6 x 

1000 a principios de los ochenta. 

~ Aumentó la esperanza de vida de 36.8 de los años 30 a 65.27 años en 1980. 

~ Disminuyó la tasa de mortalidad infantil de [23.8 en 1940 a 23.5 x [000 NV en [986. 

-<} Disminuyó el número de muertes evitables que constituían el 42.6% en 1974 a 27.8% en 

[982. 

-9- Mejoran las condiciones sanitarias del país en forma general. 

11 O.P.S. Salud para todos en el ai\o 200. Anexo l. P. 175 
12 Orozco L. F. Gobemantes de México. P. 479 
t3 Mesa Lago C. Atención de Salud para los pobres. México. P. 113 
l' Espadas A. U. Estructura Socioeconómica de México. P. 85 

18 



-------- --~ -

Sin embargo el reto aún era muy grande la rápida urbanización ( 1970-1984) aumento los 

cinturones de miseria en las grandes ciudades, y según la CEPALC, en 1984 habia 13.4 

millones de pobres en las zonas rurales. de los cuales 6.4 millones eran indigentes 

(CEPALC,199O). " 

"De acuerdo con un estudio realizado en 1981, la población rural marginada esta muy 

dispersa y aislada, y vive en los estados menos d!'S3ITollados; 77% dé esta población 

vive en lugares principalmente áridos o semiáridos a una altitud superior a los 1000 

metros. Prácticamente toda la población rural marginada trabaja en la agricultura. 

emplea herramientas rudimentarias con un nivel muy bajo de productividad y es 

afectada por desempleo estacional y subempleo. Un 38%, aproximadamente, de esa 

población es analfabeta, 38% consume una dieta de maíz y frijoles y tienen un alto grado 

de desnutrición~ 90% vive en viviendas que carecen de toda clase de sistemas de 

evacuación de excretas, 67% en viviendas que no tiene agua por tuberias y 50% en 

hogares carentes de electricidad~ 32% de las familias viven en una sola habitación que 

alberga un promedio de seis personas. Las causas principales de defunción en la 

población rural marginada son las enfermedades típicas del subdesarrollo, tales como las 

enfermedades contagiosas, intestinales, respiratorias y perinatales. Cerca de la mitad de 

las defunciones corresponden a niños menores de un año de edad"¡ó. De acuerdo con el 

Banco Mundial (1990), la mortalidad infantil en todas las zonas rurales (no solo las 

pobres) fue de 79%, casi tres veces la tasa experimentada en las zonas urbanas. Cerca 

del 67% de la población rural marginal no está comprendida en la economía comercial y, 

del 37% Que percibe algún ingreso, la mitad son trabajadores temporeros Que reciben 

menos del salario mínimo nacional. Unas S6 comunidades indígenas (5.2 millones de 

I~ Mesa Lago C. Atención.de Salud para los Pobres de México. P. 1I1 
16 [bid. Pago 112 
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personas o 7.7% de la población total) viven en las zonas rurales marginales (IMSS. 

1983; IMSS y COPLAMAR, 1988 aJ. 

Debido a su dispersión. aislamiento, residencia a gran altitud y falta de comunicación, la 

población rural marginada es muy inaccesible. 

El proporcionar servicios sociales a este grupo es dificil y muy costoso en vista de 

problemas tales como los de transporte, construcción y suministro de inslalaciones, y de 

capacitación e incentivos para el personal médico,,,17 

En 1974 el presupuesto para el sector salud fue uno de los más altos de la historia 

representando el 12.36% del total del presupuesto federal (gráfica N° IJ" que fue 

disminuyendo por la crisis económica en que se ve inmerso el país durante el gobierno 

de José López Portillo en que se tiene un endeudamiento sin precedente y sucesivas 

devaluaciones llegando a constituir únicamente el 4.12% en 1987 en el gobierno de 

Miguel de la Madrid Hurtado, quien con su política de austeridad hacia esfuerzos para 

superar la crisis iniciándose en este régimen la descentralización de los servicios y 

Oaxaca es uno de los primeros estados en ser incluido en la descentralización de los 

servicios de salud. En el régimen de Carlos Salinas de Gortari la situación del país sigue 

siendo sumamente dificil por la crisis económica y la deuda externa. pero pone en 

marcha el Programa Nacional de Solidaridad a través del cual se llevaron a cabo obras 

de beneficio social, como pavimentación. drenaje, electrificación. construcción de 

clínicas médicas, etc, tanto en las ciudades como en el campo, con la participación 

conjunta del gobierno y la población, iniciando un cambio favorable para la salud. 19 

17 Mesa Lago C. Op. Cit. Pág. 113 
11 Espadas A.U. Op·. Cit. Pág. 83 
19 Orozco L.F. Op. Cit. Págs. 472, 473, 479 
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GRÁFICA No. 1 

PRESUPUESTO DE SALUD DEL GOBIERNO FEDERAL 1973 -1987 
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El 26 de abril de 1994; el Comité Consultivo Nacional de normalización de servicios de 

Salud aprueban por unanimidad el proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-O 12-

SA2-1994 "Para la prestación de servicios de atención primaria de salud" cuyo objetivo 

es establecer los criterios y las actividades de operación del Sistema Nacional de Salud 

para el desarrollo de la prestación de servicios de salud a los individuos, la familia y la 

comunidad, con base en la estrategia de atención primaria a la salud; la cual es de 

observancia obligatoria para todas I~ unidades de salud de los sectores público, social y 

privado del país.,o(anexo) 

Para la aplicación de esta norma es necesario consultar seis normas más; de las cuales se 

derivan los programas que actualmente tiene en aplicación la secretaria de salud. 

En este momento el programa de Reforma del Sector Salud de nuestro país 1995-2000 

contempla acciones de atención primaria a la población a través de la aplicación de un 

paquete básico de salud el cual tiene estrategias bien definidas que bien aplicado 

cambiaria sin duda varias de las deficiencias que actualmente se tienen.21 

2.6 ENFERMERÍA Y ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

Para poder definir la participación que la enfermería debe tener dentro de la atención 

primaria a la salud es necesario que tratemos de cambiar el esquema mental que tenemos 

de la enfermera uniformada al lado del médico que con abnegación cumple las órdenes 

médicas en su jornada de 8 horas o en su caso aplica las acciones que el programa a que 

10 Diario Oficial Secretaría de Salud. "Proyecto de Nonna Oficial Mexicana", Págs. 59 y ss. 
21 Poder ejecutivo Federal "Programa de Refonna del Sector Salud 1995-2000" 
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esté asignada le especifican haciéndola decir constantemente que su labor es ardua y mal 

remunerada, que le faltan incentivos y que "sus autoridades" no les hacen "caso". 22 

Dice Antón Nardiz, a la enfennería no le va a ser fácil encontrar su lugar en los 

programas de salud de atención primaria si no es capaz: de analizar su experiencia 

profesional y redefinirla, dejar de considerar que "cuidar" es sinóni~o de "curar", de 

comprender la importancia de la profesión ya que no se puede concebir una etapa de la 

vida del hombre sin la presencia de la enfennera; cambiar vocablos como "vocación", 

"sumisión", "obediencia", por las de "profesionalidad", "servicio", "responsabilidad". 

Por lo tanto su misión debería ser: el cuidado holístico de la salud del ser humano en 

todas sus etapas de desarrollo en su estado sano o enfenno ya sea como individuo, 

familia, colectivo o comunidad respondiendo siempre a las necesidades observadas y 

sentidas, con acciones independientes o interactuando con el equipo de salud y su visión 

que esos cuidados sean de excelencia, basados en una gama de conocimientos científicos 

en constante actualización, que respondan a las premisas de la atención primaria.23 
24 

La sociedad necesita en este momento de un profesional activo de una enfermera que sea 

capaz de asumir su nuevo roles y que haga válido el derecho a la salud que como ser 

humano tenemos, debe entonces dejar de ser la enfennera que espera pasivamente a que 

le soliciten el servicio y acercarse al domicilio, a la escuela, al lugar de trabajo, 

realizando diferentc~ funciones y actividades como: vigilancia del embarazo y del 

puerpeno, atender el parto, cuidar el crecimiento y desarrollo del niño, realizar 

programas escolare~, proteger la salud del adulto, detectando riesgos en el trab,ljo, 

22 Antón Nardiz Ma. Victoria "Enfermería y Atención Primaria de Salud" Págs. 20-21 
lJ Ibid. P. 22 Y ss 
24 Hemán San Martín "Tratado General de la Salud" Págs. 878 
lS O.M.S. Salud Mundial (Revista) "Las Nuevas Enfermeras" Pág. 3 
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educar a la familia en alimentación familiar, higiene personal, y del ambiente proteger y 

conservar la salud, promoviendo el auto cuidado, no debe olvidarse también del 

adolescente de los embarazos no deseados del SIDA, de la drogadicción del 

alcoholismo, de la higiene mental, del anciano como anciano no como enfenno, de 

enseñar al enfermo crónico a convivir saludablemente con su enfennedad, y de ayudar a 

morir en su casa a quien no desea- hacerlo lleno de tubos en el hospital de diagnósticar y 

curar problemas de su competencia, de canalizar a otros niveles los casos que sean 

necesarios en suma ayudar al ser humano a nacer a vivir y a morir dignamente.26 

La base de las actividades, está en el conocimiento que tengamos del área en que 

estemos asignados o en su caso el lugar que hayamos elegido para ejercer la profesión 

por lo tanto es imprescindible el diagnóstico de salud de la comunidad, realizar el 

c~oquis de la localidad identificando todas las casas señalando con distintos colores la 

existencia de familias con diferentes grados de riesgo o problemas de salud detectados a 

través de la aplicación de encuestas familiares solo así el trabajo de enfermería sería más 

eficaz cuando considere a la familia como una unidad y vigile la salud de todo el grupo 

familiar.27 Resulta paradójico mantener estructuras sanitarias impuestas y sin relación 

con lo que ocurre en el seno comunitario; la atención a la salud debe ser acorde con las 

necesidades de la comunidad, responsabilizándonos de su solución el equipo de salud y 

la sociedad misma. 28 

16 Antón N. M. V. Op. Cit. Pág. 13-17 
27 Hemán San Martln. Op. Cit. Págs. 880-881 
21 O.M.s. Salud Mundial. P. 9 
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2.7. CARACTERíSTICAS DE LA POBLACiÓN A ESTUDIAR 

Zaachila es una comunidad zapoteca de caracteristicas semi urbanas. es cabecera 

municipal del distrito del mismo nombre, ubicado en la región de valles centrales del 

estado de Oaxaca, (Figuras 2 y 3), fué fundada en el año de 1389 y a pesar de sus 611 

años de existencia no ha podido superar problemas ancestrales de salud, resultado de su 

lento desarrollo socio cultural. En su devenir histórico Zaachita ha pasado por diferentes 

etapas, y de ser capital del pueblo zapoteca, morada de príncipes y reyes en sus inicios, 

pasa a ser un pueblo explotado al servicio de los colonizadores y señores grandes que los 

sumergen a condiciones ínfimas de vida y de la cual no hace más de 50 años que se está 

recuperando.19 

2.7.1. Datos Geográficos.JO 

Se encuentra situada en una superficie de 54 .. 86 Kms1 que representa el 0.1 % de la 

superficie del estado; a una altitud x sobre el nivel del mar de 1510 metros su latitud 

norte es 16°56'57" y su longitud oeste es de 96'45'00". El clima es generalmente 

semicálido, subhúmedo, lluvias en verano en el 25.29% de la superficie y semiseco 

semicálido en el 74.71 %. 

La temperatura media anual es de 20° e fluctuando entre 16° y 23° e generalmente; rara 

vez se extreman estas cifras; La precipitación pluvial promedio es de 703.4 milímetros. 

29 UNAM. Los Zapatecas. Monografia histórica, etnográfica y económica. México 1949. Págs. 57-64 
30 INEGI. Cuaderno Estadistica Municipal, Villa de Zaachila. Págs. 3-15 
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La Villa de Zaachila es considerada zona agrícola rodeada de montaBas y bosques, el 

62.95% de la superficie municipal está destinada a la agricultura del cual se obtiene 

maíz,. fríjol, cacahuate. higuerilla y nueces como pri!lcipales cultivos. El 23.03% son 

pastizales que sirven de forraje. el 11.42 % son bosques de encinos madrofios y pingüica 

(Figura No. 4) el 2.60 % está considerado entre otros usos. 

2.7.2. Datos DemográficosJ1 

Según los resultados preliminares del censo general de poblaciones y vivienda 2000; 

Zaachila tiene 19232 habitantes de los cuales el 46.46% (8935) son hombres y el 53.54 

% (10297) son mujeres. De la distribución de grupos etAreos de este censo aún no se 

tienen resultados exactos, por lo que se tomaron los proporcionado:s por el Departamento 

de ES,tadística y Evaluación de la Dirección de Planeación y Desarrollo de la Secretaría 

del Estado, (cuadro No. 1) del cual resaltaremos que sigue siendo el grupo infantil la 

base de la pirámide (Gráfica No. 2) que junto con el grupo materno conforman el 59.21 

% del total de la población; así también existe un número importante de personas 

mayores de 60 años representando el 10% de la población. 

JI INEO!. XII. Censo de Población y vivienda 2000. "Resultados Preliminares" 
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GRUPOS DE 

EDAD 
, 

CUADRO No. 1 

Distribución de la población por grupos etáreos 
Villa de Zaachila-Oa.aca 

CONAPO 
2000 

POBLACI0N POBLACION 

MASCULINA FEMENINA 

Menores de 5 años 1,037 1,016 

5 a 14 2,156 2,094 

15 a 24 1,847 1,827 

25834 1,272 1,311 

35844 912 952 

45 a54 5,611 654 

55864 436 474 

65 a 74 276 314 

75 a84 116 149 

85 y+ 44 52 

TOTAL 8,707 8,843 

POBLACION 

TOTAL 

2,053 

4,250 

3,674 

2,583 

1,864 

1,265 

9\0 

590 

235 

79 

17,550 

Fuente: Departamento de estadística y evaluación de la Secretaria de Salud. 
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r 
85 Y + 

80 a 84 
70 a 74 
65a69 
60a64 
55 a 59 
5e 8 54 
45 a 49 
4C a 44 
35 a 39 
30 a 34 
25829 
20a 24 

15a19~, 
10 a 14 

5 a 9

l Oa4 

GRÁFICA No. 2 

Pirámide de población, Villa de Zaachila, Oaxaca. 

Año 2000 

HO~J.BRES t.1UJERES 

1 0.5 o 0.5 

Fuente: ('Lladro de población por grupo, de edReI 
Dcpto. De estadísticas y evaluación 
Dirección de Plancueión) desarrollo S. S. 
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2.7.3. Vivienda y servicios básicos 

De acuerdo al último censo existen 4,211 viviendas particulares que dan un promedio de 

ocupación de 4.56 ocupantes por vivienda, siendo la densidad de población de 37 

habitantes por Km2 32 

En el cuaderno estadístico municipal editado en 1996 encontramos que del total de 

viviendas paro. esa fecha el 58.9010 tenía pisos de cemento o finne, el 59.1% paredes de 

tabique, ladrillo, block o piedra y el techo, se distribuye en 36.1 % con losa de cemento, 

tabique o ladrillo el 19.3% con lámina de cartón el resto con palma, tejamanil, madera y 

otros materiales Gráfica No. 3 33 

Respecto a los servicios básicos el 83.9% disponía de agua entubada intradomiciliaria, el 

93.8% contaba con energía eléctrica pero solo el 49% tenía instalado un sistema de 

drenaje34 

Actualmente se tiene red telefónica, pública y privada, alumbrado público, carros 

recolectores de basura y en el momento del estudio se encuentran pavimentadas el 60% 

de calles, éste último dato proporcionado por la oficina de obras públicas de la 

población. 

32 INEGI: XII. Censo General de Población y Vivienda 2000. "Resultados Preliminares" 
l' 33 lNEGI. Cuadamo Estadístico Op. Cito Pág. 33 

•• 14 Ibid. P. 34 . 
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GRÁFICA No. 3 

VIVIENDAS PARTICULARES HABITADAS POR MATERIAL 
PREDOMINANTE EN PISOS, PAREDES Y TECHOS 
1980 - 1990 (En por ciento) 

100.0 

80.0 

60.0 

40.0 

~ ~ ................ . ---------------_. 
63.2 58.9 <= ..... "" ._ ..... . -54:1" .......••••• 

39.1 F 

20.0 

0.0 

'30~ - . - - - - . 
~ 

• 29.5 •.•.••••• 

<= <= 25.2 . i'=;~ . -------

1.7 1.6 

'.AA "" ...... 00 ..... _ .... ,_0 _.l.OOIIuo._oro._o 
u_ 

_ a.oeK".,."'A 
QC_TOI 

I [J 1980 [J 1990 I 

-----------------_. 

. __ .. __ ._-- ..... _-

~9' .. - . -~6.4- .. W . 
Ar~ 18.5 " J' 

..-.. CIoIlT/Ioo.OU"C<*COl~Dl"",," 

T_O .... DIIUCI 01llll1AUC ... 

TOTAL DE VIVIENDAS 
PARllCULARES HABITADAS 

1980: 1538 
1990: 1258 

Fuente: INEGI. Oaxaca, Resultados Definitivos. X y XI Censos Generales de Población y Vivienda, 1980 y 1990 



2.7.4. I~ducación y cultura 

rara la educación. Zaachila cuenta con seis escuelas precscol'l1·cs. seis esc.:udas 

primarias de tumo matutino y una en vespertino. una escuela secundaria. un centro 

psicopcdagúgico. además de las que existen en la capital y pueblos circunvl!l:inus lo quc 

permite alcanzar en éste momento el nivel escolar obligatorio. que se ve limitado para la 

educación media superior y profesional por tener que trasladarse a la capital del estado o 

a otras ciudades implicando esto un gasto muy importante para la familia; sin embargo 

algunos padres sacrifican comodidades de toda índole para proporcionarle a sus hijos 

estudios que le permitan "progresar" y tener oportunidades de las que ellos carecieron lo 

l(UC ha permitido un avance en el índice de escolaridad que se podrá observar en un 

futuro censo de población. y que podemos constatar en la gráfica No. 4 en la que se 

presenta a la población de 15 años y más alfabeta y analfabeta de 1950 a 1995 . .15 

En la grálica No. 5 se presenta a la población de 15 años y más según el nivd de 

instrucción en la que podemos observar que el porcentaje de habitantes sin instrucción 

(15.4%) era mayor que el promedio nacional (12.4%). pero menor del promedio estatal 

En el aspecto cultural los habitantes dr la pohlación conservan tradiciones centenarias. 

I!S un pueblo religioso. predomina la religión católica, aunque existe una iglesia 

I!vangelista que hace esfuerzos por aumentar su número de feligreses no lo ha logrado. 

Está dividida en barrios y cada barrio tiene a su patrono motivo de grandes l~stCjllS. l(ue 

compiten por ser las mejores. Se festeja el año nuevo, el día de reyes. la semana santa. el 

,. ¡bid .. Plig. 48 
;" Ibid .. Pág. 48 
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GRÁFICA No. 4 

POBLACiÓN DE 15 AÑOS Y MAS ALFABETA Y ANALFABETA 
1950-1995 
(En por ele nto) 

o ALfA BETA oANALFABETA 

100.0 

80.0 

63 58.7 53.5 49.6 

60.0 

40.0 72.5 76.9 
64.1 

54.3 
46.5 50A 

20.0 37 

0.0 

22.5 
15.3 11.3 

34.5 

84.1 
77.5 

65.5 

FUENTE: Para 1950-1990: INEGI. Oaxaca, Resultados definitivos. 
VII, VIII, X Y XI Censos de Población y Vivienda, 1950, 1960, 1970, 
1980 Y 1990. 
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POBLACiÓN DE 15 AÑOS Y MAs 
SEGÚN NIVES DE INSTRUCCiÓN 
Al 12 de marzo de 1990 
(en por ciento) 

MUNICIPIO 

GRÁFICA No. 5 

DNO ESPEFICICADO 

o CON INSTRUCCiÓN 
POSTPRIMARIA 

DCON PRIMA COMPLETA 

DCON PRIMA INCOMPLETA 

DSIN INSTRUCCiÓN 

FUENTE: INEGI. Oaxaca, Resultados Definitivos. XI Censo de Población y Vivienda 1990. 
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lunes del cerro. las fiestas patrias. la fiesta patronal del pueblo, a la virgen de Juquila. a 

la de Guada1upe~ para cada una de estas fiestas se nombran comités exprofesos, que se 

encargan de su organización. 

Las fiestas familiares son continuas: bodas, 15 años, bautizos, entre otras. que son 

celebradas las más con fastuosidad, en las que siempre se ayuda con una "Guelaguetza" 

(préstamo en especie para realizar la fiesta, que se recupera de la RÚsma fonna en una 

fiesta futura). 

Las creencias y leyendas existentes son: el mal de ojo, la chupada de bruja, el perro 

negro, la matlazigua, la llorona, el susto, la tristeza, las brujerias, para las que se buscan 

remedios comO las limpias. la cura a través del espíritu, y el ofrecimiento ante las 

diferentes imágenes religiosas. 
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2.7.5. Economía y empleo 

La comunidad carece de fuentes de empleo. no existen industrias; la población 

económicamente activa representaba para 1990 el 25.51 % (incluyendo a los mayores de 

12 años) de la población total dedicada a actividades agropecuarias o temporales. viendo 

limitados sus ingresos al salario mínimo y falta de seguridad social ]7. Cuadro No. 2 y 

gráficas No. 6 y 7. 

Es importante sefialar que de la población económicamente activa ocupada, solo el 

34.34% cuenta con un salario fijo. el resto depende de diversos sub.-empleos. oficios. 

comercio infonnal y muchos jóvene~ prefieren la aventura del bracerismo. 

Dentro de los principales oficios tenemos las carnicerías y tocinerías que producen carne 

de muy buena calidad pero sin embargo crean un problema serio de insalubridad al 

realizar la matanza en sus hogares por carecer de un rastro municipal (Gráfica No. 8). 

2.7.6. Alimentación 

La alimentación del Zaachilense, es en mayor proporción de tipo calórico. únicamente 

para satisfacer el "hambre" ya que los que pueden adquirir los productos necesarios para 

una buena nutrición, algunas veces desconocen la forma de realizarlo o no les gusta y el 

resto aunque supiera como hacerlo no tiene forma de adquirirlo, podemos afirmar que se 

impone la tradición en la alimentación (chocolate, pan tortillas, frijoles, como básicos) 

complementado con carnes rojas principalmente. 

J7 Ibid. Págs. 66-68 
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Cuadro No. 2 

Asegurados y Pensionados Registrados en el IMSS 1995. 

Villa de Zaachila, 08X. 

MES No. 

ENERO 186 . 
FEBRERO 184 

MARZO 163 

ABRIL 164 

MAYO 160 

JUNIO 146 

JULIO 148 

AGOSTO 149 

SEPTIEMBRE !O8 

OCTUBRE 126 

NOVIEMBRE 203 

DICIEMBRE 240 

PromedIO mensual 

Nota: El registro de Asegurados )' Pensionados lo detennina el lMSS con base en el pnx:esamiento 
electrónico de los ,"'¡sos de filiación. en el cual consiste en sumar las altas y los reingresos y 
restar las hojas a los saldos mensuales del archivo denominado Catálogo de Asegurados. Patrones 
y Municipios (A.P.M.) 

Fuente: IMSS, Delegación de Preslociolles Médicas: Coordinación y PlaJreacióll e 
IlIformació" Médica. 
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GRÁFICA No. 6 

POBLACIÓN OCUPADA SEGÚN SECTOR DE ACTIVIDAD 
Al 12 de marzo de 1990 
(en por ciento) 

SECTOR 

SECTOR 
SFC:IINnARIO SECTOR 

TFRC:IARIO 

SECTOR 

NO 
FSPFC:IFIC:Ano 

al Comprende: Agricultura, Ganadería, Silvicultura, Caza y Pesca. 

SECTOR 
PRIMARIO 

NO 
FSPFC:IFIr.Ano 

bl Comprende: Minería, extracción de petróleo y Gas, Industria Manufacturera, 
Generación de energía Ecléctica y Construcción. 

el Comprende: Comercio y servicios. 

FUENTE: INEGI. Oaxaca, Resultados Definitivos. X y XI Censos Generales de 
Población y Vivienda, 1980 y 1990. 
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OBLACiÓN OCUPADA SEGÚN 
E INGRESO 
112 de marzo de 1990 
:n por ciento) 

35. 

30. 

25. ,..0= 

20. -

15. v 

10. 

5.0 

~ ... 

11-

,2fJ:.F' ! 
125; 
:~ 

tI-

JI-

GRÁFICA No. 7 

1-

NO RECIBE n.c;.RES05'lENOS DE LN SAlARI(J)E 1 A OOS SAlARI09N.S DE 2 YMENOS DE DE 3 A 5 SALRIOS MAS DE 5 SAlARIOS NO ESPECIFICADO 
MINIMO MINIMOS 3 SALARIOS MINIMOS MINIMOS MINlMOS 

FUENTE: INEGL Oaxaca. Resultados Definitivos. XI Censo General de Población y 
Vivienda. 1990 
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GRÁFICA No. 8 

POBLACiÓN OCUPADA SEGÚN OCUPACiÓN 
PRINCIPAL 
Al 12 de marzo de 1990 

(En por ciento) 

St::J1.5
1
1· 

S .1 
PROFESIONALE 

TECNICO 
TRAB. DE LA EDUC 

TRAB. DEL ARTE 
FUNC. y DIRECTIVO 

TRAB. AGROPECUARIO 
INSPECTORES Y SU 

ARTESANOS Y OBREROS 
OPER. DE MAO. FIJ 

AYUDANTES Y SIMILARES 
OPERADORES D 

OFICINISTA 
COMERCIANTES Y DE 

TRAB. AMBULANTES 
TRAB. EN SERVo PUB 

TRAB. DOMESTICO 
PROTECCiÓN Y VIG 

NO ESPECIFICAD 

7.2 
BO.5 

S 0.6 
S 
P·QO.6 I 

A~J.6 
.J 3. 

E 36 
S 6.4 
P. 86 

J1.0 
5.6 

s§!:532. 
0:10.7 

0.0 5.0 10.0 

I 
18. 

15.0 20.0 

32. 

25.0 30.0 35.0 

Fuente: INEGI. Qaxaca, Resultados Definitivos. XI Censo General de Población y Vivienda 1990. 
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2.7.7. Vías y medio de comunicación. 

Zaachila se encuentra a sólo 18 kilómetros de distancia de la capital del Estado. está 

unida a ella a través de una carretera en medianas condiciones de conservación 

transitable todo el afio. gracias a esta el flujo de vehículos es constante. El transporte es 

barato y continuo, por lo que un buen número de personas estudian, trabajan compran o 

atienden sus problemas de salud en la ciudad de Oaxaca estando comunicada con todos 

los pueblos circunvecinos sin problemas.lB (Figura No. 5) 

2.7.8. Daños a la salud. 

La morbilidad y la mortalidad de los habitantes están en relación con el panorama estatal 

y del pais cuadros No. (3 y 4) se observan causas de la dualidad subdesarrollo I 

desarrollo posiblemente en compatibilidad con la economía dispareja que impera en la 

población. 

2.7.9. Recursos para la salud. 

Existe en la población un centro de salud de tres núcleos, cuenta con 3 médicos de base 

y 2 en servicio social, 6 enfermeras y 2 odontólogos, proporcionando un servicio de 8 a 

20 horas. aplicando los programas de salud diseñados para este tipo de unidad. 

l'lbid Pág. 111 
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En el ámbito privado existen ti médicos generales, I médico especialista en cirugía 

general, 6 dentistas generales, 1 ortodoncista y 1 enfermera laborando directamente en la 

comunidad, además de 10 farmacias, 2 laboratorios clínicos y dos clínicas privadas. 

Además de lo anterior un buen número de habitantes utilizan practicas tradicionales 

como recurso de salud entre los que podemos mencionar: remedios caseros a base de 

diferentes plantas, "purgas" con diferentes sales, "limpias" con huevo y pirú para el "mal 

de ojo" (vómito y diarrea repentinos), agregándole"sopladas" para el susto y la tristeza, 

"sobadas" para diferentes problemas músculo esquelético con pomadas diversas; por lo 

que existen en la comunidad, curanderos, hueseros, sobadores y brujos para los casos 

extremos cuyos servicios son frecuentemente solicitados. 

Concluyendo, Zaachila es una población en plena transición, se encuentra irunersa entre 

2 culturas, la tradicional, que se impone en todo momento y la moderna, que sin 

embargo se encuentra sometida por el respeto que debe a sus mayores como menciona 

Fost George en su libro "Las comunidades tradicionales y los cambios étnicos" "Las 

barreras sociales y psicológicas para el cambio son tan diversas que si se avanza pero en 

forma muy lenta", muestra de ello son sus seis siglos de vida oficial porqué su historia 

va mas allá y persiste como una comunidad con tradiciones inalterables que lo único que 

ha cambiado es su lengua madre, el zapoteco. 
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CUADRO NO. 3 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL 
VILLA DE ZAACHILA, 1995-1999 

. -.. -_ ... --------~=--~------
CAUSAS Nu. 

r--;-~T:::-::--'-~-~-:--C---'------;CC--;---;-'--;-=-::--;'-'--"'7+---"! 
l. Probh:mas de vías respiratorias superiores (incluye Amigdali~is). t'aringitis. 

557 
ntringo-amigdalitis) 

-- 111 les e Ilus I 
I 
i 

3. Infección de vías urinarias. 284 

L 4. Infecciones intestinales 283 

I 5. Hipertensión arterial 257 I 

I I 

! 6. Amibiasis 17~ I 
'- -~ 

7. Síndronll' anémico 103 
, 
I 

l , 
S. MICOSIS 100 

9. Conjuntivitis 9(, 

~~~~-----------------------+-~~! 10. Gastritis 55 
I 

! ._J 

TOTAL 2,302 + Otras 

Fuente: Registros oficiales Epi-95 atendidos, Unidad de Salud de la Secretaría de Salud. 

Vill;.¡ d~ Zaachila. 03:'\. 
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CUADRO NO. 4 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 

VILLA DE ZAACHILA 

1995·1999 

CAUSAS No. 

1. Desnutrición 53 

2. Alcoholismo crónico 34 

3. Insuficiencia cardiaca 33 

4. Insuficiencia respiratoria 31 

5. Insuficiencia renal 30 

6. Neumonía y bronconeumonía 27 

7. Anemia 23 

8. Cirrosis hepática 21 

9. Diabetes 18 

10. Paro respiratorio y cardiorespiratorio 15 

11. Inanición 8 

12. Deshidratación 7 

13. Senilidad 7 

14. Broncoaspiración 4 

TOTAL 321 

Fuente: Registros oficiales. Unidad de Salud de la Secretaria de Salud. Viii. de 

Zaachila. Oax. 

47 

"' , 



-.$~ 
¡(,.~ J • 

./ 

EN EL CONSULTORIO PROPORCIONANDO 
INFORMACiÓN SOBRE PLANIFICACiÓN FAMILIAR 



111. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. .JUSTIFlCACIÓN. 

En la práctica dd ~iercicio libre de la enfermería que se desarrolla el1 la población de 

Zaachila. Oax. se han observado diversos problemas de salud en los diferentes grupos de 

edad. muchos de ellos prevenibles. si se aplicaran acertadamente acciones primarias para 

el cuidHdo de la salud; es notoria la dificultad que representa para las personas la 

p¿rditla de la salud ya que del total de la población no más del 25% cuentan con 

seguridad social (IMSS. ISSSTE. etc.) y los que son derechohabientes tienen que 

recurrir a las unidades que se encuentran ubicadas en la ciudad capital a 18Km. De 

distancia. lo cual implica gasto económico y horas de espera para recibir servicio 

médico. 

Por otra parte a pesar de existir en la población una unidad médica de tres núcleos 

dependientes de la Secretaria de Salud del Estado. la insuficiencia del servicio es 

c:\"idclltc. por lo tanto la gran mayoría de los habitantes se ven en la necesidad dt..' recurrir 

a servicios privados de alto costo. inaccesible para muchos de cllos y solo lo hacen en 

caso de enfermedad. recibiendo casi siempre atención tradicional. biologicista y 

monocausal: por lo mismo Zaachila a pesar de estar incluida en el rango de media y baja 

marginación. sus habitantes enfrentan serios problemas de salud. cuyas causas requieren 

ser determinadas y no existen estudios que nos permitan valorar las necesidades que en 

materia de salud tiene la población. 

48 



Es por lo anterior que se ha decidido realizar la presente invcstigaciún con el !in de 

idC:111ilicar las acciones de atención primaria que requiere la pohlación. y derivar de esta 

un plan de acción que nos permita incidir en la probJcmútif,;a que se detecte dcsde 

nuestro <imbilo. con los recursos 11 nuestro ;'1!cancc:. 

3.2. OBJETIVOS 

1. GENERAL 

Scilalar las necesidades de atención primaria de los habitantes de 1':1 Villa de lan.chih 

Oaxaca. 

2. ESPECíFICOS 

2.1. Identificar las necesidades de agua y saneamiento 3mbienti.l1 quc n:qulcrc 1<1 

población. 

2.2. Valorar el tipo de alimentos que consume la población tradicionalmente y su 

rcpen.:usión en la consen'ación de la salud. 

2.3. Precisar el tipo de protección especifica que está recibiendo la comunidad. 

2.4. Identificar las acciones de educación para la salud que SI: cksarrollan I:n la 

comunidad. 
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2.5. Conocer las medidas que realizan los habitantes para el diagnóstico temprano y 

el control de enfennedades endémicas y crónico-degenerativas. 

2.6. Conocer las acciones para el cuidado de la salud del grupo, materno-infantil. 

2.7. Identificar las medidas que adoptan los habitantes para el control de 

enfermedades diarreicas y de vías respiratorias. 

2.8. Conocer los recursos para la salud utiHzados, por los habitantes en caso de 

enfennedad. 

3.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la práctica del ejercicio libre de la enfermería que se desarrolla en la población de 

Zaachila, Oaxaca, se han observado diversos problemas de salud en los diferentes 

grupos de edad; derivados del bajo conocimiento de los habitantes sobre el cuidado de la 

salud, y que además están siendo atendidos desde un enfoque biológico, monocausal y 

curativo que sin duda van deteriorando su calidad de vida al ser problemas repetitivos 

carentes de acciones preventivas de ahí que nos planteamos las siguientes interrogantes: 

1. ¿Cuáles son las necesidades de atención primaria que en materia de salud están 

presentes en los habitantes de la Villa de Zaachila, Oaxaca.? 

2. ¿Los cuidados que recibe la población son acordes Con las necesidades 

expresadas por la población? 

3. ¿Si se aplican acciones de atención primaria éstas son acordes con los objetivos 

de los planes de salud oficiales? 
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3.4. HIPÓTESIS 

3.4. l. Dado el nivel socioeconómico de la población en estudio que se traduce en 

bajo nivel cultural para el cuidado de la salud se infiere: 

• Deficiente prevención de enfermedades respiratorias por lo cual su índice es alto. 

• Presencia de enfennedades propias del subdesarrollo (diarreas. parasitosis. 

desnutrición entre otras). 

• Inexistencia de acciones para el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de 

enfennedades. 

• Desconocimiento de aspectos nutricionales. dando como resultado excesos o 

deficiencia en la alimentación. 

3.4.2. Considerando las posibles deficiencias e insuficiencias del sector salud se 

predice: 

• Baja cobenura en la atención materno infantil. 

• Nula a mínima educación para la salud. 

• Falta de atención médica y vigilancia para los problemas crónico-degenerativas. 

• Deficientes servicios curativos y de rehabilitación. 

3.4.3. Dada la importancia que se le de al programa de vacunación infantil se 

considera una cobertura de más del 800!o en las menores de 5 años, 

51 



paradójicamente en los otros grupos de edad las inmunizaciones serán 

mínimas o nulas. 

3.4.4. Considerando las caracteristicas suburbanas de la población en que se realiza 

el estudio inferimos: 

• Utilización inadecuada de agua para uso humano. 

• Disposición final deficiente de basuras y excretas. asi como presencia de 

fauna nociva que incide negativamente en la salud. 

3.5. TIPO DE ESTUDIO 

Se efectuó un estudio: 
• Descriptivo 
• Prospectivo 
• Transversal y 
• Observaciona! 

3.6. UNIVERSO DE ESTUDIO 

Fueron los habitantes de la Villa de Zaachila del Estado de Oaxaca. 
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3.7. UNIDADES DE OBSERVACiÓN 

La información se obtuvo en fonna directa de los miembros de la comunidad a 

través de una encuesta con 30 de preguntas aplicada del 16 de septiembre al 08 de 

octubre del año 2000. 

3.8. CRITERIOS DE INCLUSiÓN, EXCLUSiÓN Y ELIMINACIÓN 

En los criterios de inclusión se tomó en consideración únicamente los habitantes 

habituales de la población o con un mínimo de un afio de residencia. 

Se excluyeron del estudio personas radicadas en otras poblaciones o ciudades que 

estuvieran vacacionando. 

Se eliminaron del estudio a: 

• Turistas 

• Personas que se negaron a proporcionar información. 

• Personas que cambiarían en br~e su radicación. 

3.9. UNIVERSO MUESTRA 

Se realizó muestreo estadístico considerando como número total las 4211 familias 

detectadas en el XII censo de población y vivienda realizado en el año próximo pasado. 
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Aplicando la Fórmula Infinita. 

Z'PQ " ::;; ----" f: 

y fórmula infinita 

" ::;; _~/''''''-,,-
1

(11.-1) 
+-­

N 

Sustituyendo 

11 = (1.93)'(0.5)(0.5) 372.45 
• (0.05)' 

11 = 372.45 = 342 
1 + (372.45 - 1) 

4211 

Resultando el tamaño de la muestra. igual a 342 familias. 

3.10. VARIABLES 

A. Variable Estudio 

Necesidades de atención primaria. 

B. Indicadores de variable 

1. Protección específica. 

2. Prevención de enfermedades. 

3 _ Educación par. l. salud. 

4.' Mejoramiento de la alimentación. 
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5. Servicios materno infantiles. 

6. Diagnóstico temprano. 

7. Agua y Saneamiento Ambiental. 

8. Servicios curativos y de rehabilitación oportunos. 

C. Definición Nominal 

1.- Protección especifica: Son las acciones a través de las cuales se proporciona 

a las personas susceptibles inmunidad especifica a 

padecimientos prevenibles por vacunación de los que 

se disponen en las unidades aplicativas del sector 

salud. 

2.- Prevención de Enfermedades: Son las medidas tendientes a evitar y/o 

disminuir la incidencia de morbilidad. tomando al ser 

humano como un ente bio-psico- social-espiritual 

actuando sobre los factores de riesgo a los que está 

expuesto, mediante la promoción de la salud y la 

protección especifica. 

3.- Educación para la salud: Antón NardizJ9 dice: "Es la transmisión de 

conocimientos relativos a la salud individual o 

colectiva, que tiene como objetivo hacer al sujeto 

activo y responsable en todos los procesos, ya sean de 

promoción, prevención, recuperación. rehabilitación y 

reinserción;relacionados tanto con su salud como la de 

J9 Ma. Victoria Antón Nardiz: Enfennerla y Atención Primaria de Salud. P. 65 
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su fiJmili~1 y comunidad. Su ohjdivll fundamcntal. c~ 

im:rcllIcntar cn la pohlaciún la cultura de b salud". 

El comité de expertos de la Orgalli7 .. ación Mundial de la salud delinCo! la educación 

para la salud como: 

··El conocimiento e interés por todas aquellas experiencias dd individuo: el 

grupo () b comunid'ld. quc inllu)'e cn I;:¡~ creencias. actitudc.'\ y ¡,;onductas resp¡,;cto a la 

salud. así como a los procesos y esfucrzos para producir cambios ti Jin de lograr Ull 

nivel optimo en ella:' 

Diversos autores40 describen la edu¡,;acióll para la salud de la siguiente Ilwncm: 

a) Como un medio para mejorar la salud individual y colectiva. 

b) Como el desarrollo de un sentido de responsabilidad del individuo hacia su 

propia salud. 

c) C0l110 una fase de programas de instituciones de salud puhlica y hospitalmi<l. 

La educación se basa en la relación que existe en la conducta humana y la salud. 

Por tanto las metas de la educación son la comprensión de las ¡,;amcterísticas dc la 

¡,;onducta en rcl~ción con los problemas de salud, y la posibilidad de inlluir en ella con el 

propósito de promover. mantener y restaurar la salud. 41 

· .. L· .\h:iol"olllit.'1110 dc..' fa afimenlClciúlI: Alimentación. Etapa Prehucal que consiste en la 

sc!ección de las sLlhstancias qul.' vamos a utilizar Col110 

~o Vega franco Leopoldo "Bases esenciales de la Salud PúbliCa. Págs. 89-90 
~I Ibid. 
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alimentos. dependiendo de condicilllll'S amhientales ) 

personall..!s.-l2 

Alimento: Material seleccionado por el organismo para cumplir las funciones de 

la nutrición y del metabolismo. mejoramiento de la aUmentadán. son las acciones del 

personal de la salud para adaptar dentro de cada población el consumo de alimentos de 

cada individuo a sus propios requerimientos y recursos revisando directa y 

permanentemcnte la dieta de la gente que controla. para dcscubrir anomalías y 

modilicar malos hábitos que conduzcan a problemas nutrieionales por déficit o exceso. 

'.1 

5.· SelTicio.\' MlIIerno-lnfltnlile.\·: Lo entenderemos para lincs de este estudio como todas 

las acciones del profesional de la salud que fomenten. 

prevengan y preserven la salud de las mujeres de 15 a 45 

años de edad. durante la ctapa pre-concepcional. de 

embarazo. parto, puerperio. lactancia y periodos 

intergenésicos: así como favorezcan el crecimiento y el 

desarrollo armónico del menor de 15 años desde su 

concepción. 

6.- Diagnóstico Tel11prlllw: Entendemos como diagnóstico (I..!mprano tudas las técnicas 

médicas aplicadas a una persona sana o aparentemente sana 

o que presenta alteraciones iniciales con el fin de evitar la 

1: Ikrnan SOIn Martín "Satud y Enfenlledad. Pág.. 445"' 
1: Ibid. P¡'¡g.. 2t 
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enfermedad o en su caso corregir el trastorno y evitar 

consecuencias. -1-1 

7.- Aglla y Sal1eamiento: Son las medidas tendientes a lugrar un consumo JI.: agua lihrc 

dc c(mlaminantcs rcsponsable de cllfl'rmcd;;uJcs diarrcicus. 

cólera. etc. y la higienización ambiental~ Sl."a que formen parte 

de la atención primuria de salud o que se les tome en sectores 

diferentes del de la salud. constituyen junto con 1;;1 educación 

en materia de salud e higiene, un componente indispensable. y 

en algunos casos el único componente. de las estrategias de 

lucha contra las enferl1ledades.4~ 

8,- 5,'elTicio,\' (.'urllliFO,\' y de I'ehuhilitaciún oportuno,\': Son los servicios que rct.:ibc la 

población cuando ve alterada su salud deben garantizar el 

acceso sin distinción a las personas. atendiendo su demanda con 

la mayor calidad y calidez. dotándoles dl' los medicamentos 

esenciales y de las medidas de rehabilitación adecuadas al 

padecimiento para su pronta recuperación.-I6 

u Ibid pa\!...,;, 55 \' 272 
I~ Inh!~IIl"I-:'Prol;cdón )' fomentos dI! 1<1 Salud Humana" 
11, Ibid, 
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Variables Tipo 

l.· Protección específica CualitatiY3 

2.- Pre,'cnción de elÚermedades Cualitativa 

. --

0.- DEFINICiÓN OPERA TlVA 

Escala Unidad o Pregunta. 
categoría 

¿Sus nillos menores de S aftos tienen completo su esquem.1 de vacunación? 
Si __ No __ Porque? 
¿Recibe alguna olra ,'acuna diferente al esquema básico ? 
Si __ No __ Cuál 1 ___ Quien se lo proporciona? 
¿Sus hijos entre 5 y 1 S aftos han recibido alguna vacuna ? 

Nominal Si. No Si No 
¿En que consiste? 
Toxoide T No. De dosis 
Hepatitis B No. De dosis 
Tifoidea No. De dosis 
Otras 
¿Los adultos reciben alguna "acuna ? 
Si ___ No ___ En que consiste? 
¿Los ancianos se vacunan? 
Si No 
• ¿Qué acciones realiza para la conservación de la salud? 

• Aseo de las manos, cepillado de dientes 

· Baflo. cambio de ropa 
• Utilización de calzado 

· Consumo de agua purificada 
Nominal Si, No · Evita alimentos callejeros 

· Practica algún deporte 

· Camina por lo menos 3 veces por semana 
• Duenne de 6 a 8 horas diarias 

· Acude al médico 

· Acude al dentista 
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Variables Tipo Escala Unidad o 
categoría 

3. Educación para la salud Cualitativa Nominal Si,No 

4, Mejoramiento de la Cualilaliva Nominal Si,No 
alimentación 

Cuantitativa Continua Numeros 

S.· Servicios Materno Infantiles Cualitath'a Nominal Sí,No 

Pregunta. 

¿Ha asistido alguna vez a pláticas sobre temas de salud? 
Si No 
¿Sobre que tema~ 
Alimentación y Nutrición Higiene de los alimentos 
Higiene personal HipenensiÓll Arterial 
Saneamiento ambiental Desarrollo y crecimiento 
Planificación familiar Del nino 
Fánnaco dependencia Diabetes 
Alcoholismo 
Otros 

• ¿Conoce usted el valor nutritivo de Jos alimentos? Si __ No ___ 
• ¿Ha asistido alguna vez a demostraciones 

Culinarias? Si ___ No 

· ¿Le han ensenado a como alimentar a sus ninos 
Menores de S allos? Si __ No __ 

· ¿Recibe apoyo de algún programa alimentario? 
Si No 

· ¿Cuantas ~mc ala semana? 
carne Leche __ Huevos __ Queso __ 

Vlsceras_ Leguminosas __ Cereales Frutas 
Verduras __ Legumbres __ Pastas __ Tortillas __ Pan_ 

· ¿Cuándo ha estado embarazada acude al médico? 
Si No 

• ¿Ha recibido información sobre cuidados especlficos del embarazo, 
parto. puerperio y lactancia? 

Si No 
• ¿Dónde han sido atendidos sus panos ? 
• ¿Qué personal le han atendido sus panos ? 
• ¿Sus niflos menores de S ailos llevan control médico ? 

o 
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CD 

Variables Tipo Escala Unidad o Preguntas 
tategorla 

¿Cuenta con algún sistema de seguridad social? 
Si No 
IMSS ISSSTE Centro de salud 
Si se enferma acude a: 

, 

Cualilali\'O Nominal Si. No Médico Particular HomeopalJa ___ fannacia 
Remedios Caseros Medicina tradicional Otros --- ---
¿De que se enferma con mayor frecuencia? 
Vías respiratorias 
Vias digestivas 
Sistema urinario 
Problemas buco dentales 
Aparato reproductor 
Sistema músculo esquelético ___ 

8. Servicios curati,'os y de Otras. 
rehabilitación oportunos - Existe alguien con problemas de: 

Retraso mental Sindrome de 00\\11 
Parálisis parcial Parálisis total 
Diabetes Hipertensión arterial 
Secuelas de accidentes Tos de más de un mes 
Problemas cardiovasculares --Secuelas de A. V. C. 

• ¿ Reciben atención médica ? 

- ¿Qué promedio de ingreso familiar tiene mensualmente? 
CUc1ntitati\'o Conlinu:1 Pesos 

- ¿Que promedio de gasto familiar tiene mensualmente '? 



3.11. INSTRUMENTOS 

Se diseftó· una encuesta (anexo) con 30 pregunlaS preestablecidas en la definición 

opernliva de las variables y el instructivo com:spondiente para valorar las necesidades 

de atención primaria de los habitantes de Zaachila. la cual se aplicó a 300 familias del 

17 de septiembre al 8 de octubre del 2000; previa prueha piloto. 

TÉCNICA DE APLICACIÓN 

• Se integró un grupo de 5 personas incluyendo la responsable o quienes se les 

explicó detalladamente los objetivos del estudio y forma de aplicación del 

instrumento. 

• Se realizó un ensayo entre los participantes con el fin de aclarar dudas. 

• Se dividió el número de encuestas a aplicar entre el número de manzanas de la 

comunidad, resultando 2 encuestas por manzana. 

• Cada uno de los colaboradores acudió al domicilio elegido al azar por ellos y 

aplicó la encuesta a través de la técnica de entrevista en el sector asignado. 

• De acuerdo a lo planeado. cada encuesta se aplicó en un promedio de 15 

minutos informándole previamente a los encuestados del objetivo del estudio. 

• Se realizaron dos encuestas por manzana para tener representatividad de toda 

la población. 
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3.12. Validez y confiabilidad 

Para establecer la validez y confiabilidad del instrumento, se aplicó a una muestra 

piloto sin encontrar ninguna limitación. 

3.13. Procesamiento Estadístico 

Para el procesamiento se elaboraron cuadros. gráficas y se confrontó los resultados 

con el marco teórico. 
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IV. RESULTAI>OS 

~.1. BATOS GENERALES 

Despues de haber aplicado 300 encuestas í.1 familias dI.! la pohlación de 

Zaachila. Oax. encontramos: 

Con relación al N° de integrantes JXlr familia el 32% de la muestra tiene de 5-

6 miembros. 37% de 3-4 miembros. 17.3% de 1-2 miembros y 13.67%, de 7 a mas 

miemhros (Cuadro No. 5). 

Respecto a la ocupación del padre de familia el 33.67% es campesino. 22% es 

empleado, un 22.33% realiza otras actividades. el 3.67% es proksional y en un 

13.33% el padre no existe (cuadro N° 6). (gráfica No. 9) 

Por su parte el 86% de las madres de familia se dedican a labores del hogar. 

5.33% es empleada. 2% profesionista. el 4.33% se dedica a otras actividades y en 

:::!J-J.'!u la madn.: IlO \ ....... istc (cuadro N" 7). 

Las 300 familias encuestadas integran un Lotal de 1306 habitanLt:s en donde se 

encontró que d '!o7.1 0% fomlan el grupo infantil de 0-14 años. un 22.97% Liene entre 

15-:2-1 aJios. el 37.83% t:s pohlación adultil de 25 a 54 años y el 1:2.\0% es población 

I1myor de 55 años (cuadro N° 8). 
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Cuadro N° 5 

Datos generales de las familias encuestadas 
N°. de integrantes por familia 

N° DE INTEGRANTES N° 

1-2 52 

3-4 III 

5-6 96 

7Yrnás 41 

TOTAL 300 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 

PORCENTAJE 

17.33 

37.0 

32.0 

13.67 

100% 
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Cuadro N°6 

Datos generales de las familias encuestadas 
De ocupación del padre. 

ACTIVIDAD N° 

Albañil 10 

Campesino 101 

Empleado 66 

Profesionista 11 

Comerciante 12 

Tablajero 13 

Chofer 15 

Otros 32 

No existe 40 

TOTAL 300 

Fuente: Encuesta aplicada 8 la población de Zaachila. 

PORCENTAJE 

3.33 

33.67 

22 

3.67 

4 

4.33 

5 

10.67 

13.33 

100% 
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en 
<Xl 

""-- J3.67tJ1 Profesionales 

Comerciante .,.01-0 
Empleados 

-
Alba/U ::13.33 t:V 

Campesino 

-
Tablajero J4.33t:1) 

Chofer :::=J51 1..--
Otros 10.671 

- ---ro-

GRÁFICA No. 9 

OCUPACiÓN DEL PADRE EN LAS FAMILIAS 
ENCUESTADAS 

1221 1J) 

33.671 -

¡y 

No existe 11 3.331 O 
, , , 

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 
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FUENTE: Cuadro No. 6 (Encuesta aplicada en la población). 

.. DJ 

35.0 



Cuadro N° 7 

Datos generales de las familias encuestadas 
Distribución por tipo de ocupación de la madre. 

ACTIVIDAD N° 

Labores del hogar 258 

Servicio domestico 4 

Empleada 16 

Comerciante ambulante 4 

Comerciante establecido 5 

Profesiorusta 6 

No existe 7 

TOTAL 300 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de Zaachila 

% 

86 

1.33 

5.33 

1.33 

1.67 

2 

2.34 

100% 
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Cuadro N°8 

Distribución deJas familias según grupo de edad. 

GRUPOS DE EDAD N° PORCENTAJE 

Menores de un año JI 0.84 

1-5 97 7.43 

6-14 246 18.83 

15-24 300 22.97 

25-34 197 15.09 

35-44 184 14.09 

45-54 113 8.65 

55-64 77 5.90 

65 y más 81 6.20 

TOTAL 1,306 100"10 

Faoate: Encuesta aplicada a la población de ZaacbiIa. 
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4.2. DATOS ESPECiFICOS 

Saneamiento 

De la población estudiada el 79.67% habita en casa propia, el 15.33% en casa 

prestada y un 5% en habitación rentada. (cuadro N" 9). 

En cuanto al número de habitaciones encontramos que el 52.67% posee de 1 a 

2 habitaciones, el 40.67% de 3-4 y el 6.66% 5 Y más habitaciones. (cuadro 10) 

Respecto al abasto de agua el 98.67% tiene toma potable intradomiciliaria 

proveniente de los diferentes pozos que rodean la población y el 1.33% tiene su 

propio pozo. (cuadro 11) 

Tocante a la disposición final de las excretas que las familias tienen en su 

hogar, el 47.34% refiere utilizar letrina, el 31% drenaje, el 17.33% fosa séptica y el 

4.33% en fonna terrestre; cabe señalar que el término "fosa séptica" en contadas 

ocasiones se interpreta como tal, la mayoría de las personas encuestadas 

malinterpretan el fénnina con un pozo abierto a flor de tierra, Sin embargo se respeto 

su respuesta. (cuadro 12) 

En cuanto a las fonnas en que las familias eliminan su basura encontramos 

que el 79.6'7010 lo realizan en el carro recolector del municipio, el II % la incinera, el 

5.33% la amontona dentro de su hogar y el 4% la tira en algún basurero cercano a su 

domicilio.(cuadro 13) 

71 



Cuadro N° 9 

Tipo de tenencia del hogar 

TIPO N° % 

Propiedad 239 79.67 

Rentada 15 5 

Prestada 46 15.33 

TOTAL 300 100010 

Fuente: Encuesta aplicada a la población de Zaachila. 
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Cuadro N° 10 

Número de habitaciones de las viviendas 

N° DE HABITACIONES N° % 

1-2 158 52.6I 

3-4 122 40.67 

5Yrnás 20 6.66 

TOTAL 300 100% 

Fuenle: Encuesta aplicada a la población de Zaachila. 
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e ......... N° 11 

TIJIO de abasto de agua de las viviendas _utiodas 

11PO DE ABASTO NO % 

Entubada (potable) . 296 98.67 

.' 

Pozo 4 1.33 

TOTAL 300 100''{' 

, 

Fuente: EnaIesta aplicada a la población de Z.adñl. 
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Cuadro N° 12 

Disposición final de excretas 

TIPO N° % 

Drenaje 93 31 

Letrina 142 47.34 

Fosa séptica 52 17.33 

Terrestre 13 4.33 

TOTAL 300 100"10 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Cuadro N° 13 

Disposición finaJ de basuras 

TIPO N° % 

Carro recolector 239 79.67 

Basurero público 12 4 

Incineración 33 11 

Amontonamiento 16 5.33 

TOTAL 300 100% 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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en el 58% rataS y el 56.33% cucarachas. generadas por el tipo de i.H:tividad y los 

animales domésticos. (cuadro 14) 

I.os aninmles dOlllcsticos que las n.unilias poseen son: 

Aves de corral un 55.33%. perros en un 66%. ganado bovino. o\'iml. porcino y 

caprino un 26.67%. y gatos un 15.33%. (cuadro 15) 

Se considero importante el tipo de combustible doméstico utilizado por las familias. 

encontrando que el 62.66% utiliza gas. el 52.66%, leña y el 9% carbón para la 

preparación de sus alimentos. (cuadro 16) 

Servicios públieos. Respecto a este punto encontramos que el 18.3:1% <k la poblw.:ión 

estudiada tiene su domicilio en calles pavimentadas. el l1S.33°1Í1 cuentan con luz 

eléctrica)' el 8.33% con telHono. (cuadro 17) 

Sítmlción inmunitaria 

Estado vacllnal de la población estudiada. 

De acuerdo al grupo de edad encontramos que el 97.22% de los menores de cinco 

mios si han sido vacunados y sólo el 2.78% no había iniciado su esquema de 

\'acunaciún por bajo peso al nacimiento: no así en las siguientes edades. en el grupo 

escolar de 5-14 mlos ha sido vacunado el 17.07% estando el 82.931% sin protección 

especifica. Se agrupó a los adolescenlt:s y adultos de 15 a 44 años en un solo rango de 

los cuales el 22.32% si ha recibido alguna vacuna y el 77.68% no. en ('llanto al grupo 

77 



publaciomll de 45 a 54 años el 23.90% si 1m sido vaculliJtlo no iJsí el 76.lOi~ •. Y por 

último en el grupo mayor de 60 31105 ha recibido alguna v<lcUlm el 7.ú'Yu estando sin 

proh:cciún el 92.4%. 

Por otra parte las mujeres que han recibido protección en alguno dc sus embarazos 

integran el 16% de las familias encuestadas quedando sin vacunar el 84% por 

dill.-n:nles motivos (cuadro No. I S). 

El tipo de vacuna suministrada a las personas inmunizadas fueron principalmente 

loxoidc lctanico en un 61.65% y el esqut::ma básico contemplado I.!Il la cartilla 

nacional de vacunación del menor de 5 años. según podemos apreciar en el cuadro 

No. 19. en mínimo porcentaje han sido aplicadas otras vacunas. (Grátka No. 10) 
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Cuadro N° 14 

Fauna nociva encontrada. 

FAUNA SI 

Moscas 280 
(93.33%) 

Ratas 174 
(58%) 

Cucarachas 16.9 
(56.33%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 

NO 

20 
(6.66%) 

126 
(42%) 

131 
(43.67%) 

~~ ~rnE 
~1~1I0TECA 
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Cuadro N° 15 

Animales domésticos encontrados 

ANIMALES DOMESTICOS SI NO 

-
Perros 198 102 

(66%) (34%) 

Gatos 46 254 
(15.33%) (84.66%) 

A ves de corral 166 134 
(55.33%) (44.66%) 

Ganado bovino. ovino. porcino, 80 220 
Y caprino. (26.67"10) (73.33%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Cuadro N° 16 

Tipo de combustible doméstico 

COMBUSTIBLE TOTAL SI NO 

Gas 300 188 112 
(62.66%) (37.33%) 

Leña 300 158 142 
(52.66%) (47.33%) 

Carbón 300 27 273 
(9%) (91%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 

81 



---- - ---

Cuadro N° 17 

Servicios piJblicos 

SERVICIO TOTAL SI NO 

Pavimentación 300 55 245 
(18.33%) (81.66%) 

Luz eléctrica 300 295 5 
(98.33%) (1.66%) 

Teléfono 300 25 175 
(8.33%) (58.33%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Cuadro N° 18 

Estado vacunal de la población estudiada 

4EDAD TOTAL VACUNADOS NO V ACUNADOS 

Menores de S años 108 \05 3 
(97.22%) (2.78%) 

5-140ños 246 42 204 
(17.07%) (82.93%) 

15-44 años 681 152 529 
(22.32%) (11.68%) 

45-54 años 113 27 86 
(23.9%.) (76.10%) 

55 Y más 158 12 146 
(7.6%) (92.40%) 

Durante el embarazo 300 48 252 
(16%) (84%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Tipo de vacuna que han recibido las personas inmunizadas 

I 1'11'0 Ill': VACUNA N° 
·-----------1 

'Y., 

Esquema básico 129 33.42 

Hepatitis B 6 1.55 

: 
t·· ---- ______ 1 

Alllitilt)idica 5 1.30 I 

Alltigripales 2 0.52 

Toxoide tetánico 238 61.65 

Tuberculosis 2 0.52 

I 
Alltialergias 4 1.04 

I TOTAL 386 looeyu 

, 
L 

Fuente: Encuesta aplicada en la pohlación. 
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GRAFICA No. 10 

ESTADO VACUNAL DE LA POBLACiÓN ESTUDIADA EN 
POR CIENTO 
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FUENTE: Cuadro No. 18 (encuesta aplicada en la población). 
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U.íhitus d(' hls familias pllra conscn'llr la salud. 

Hi~icnc personal 

• ¡.avado de manos. En ~ste aspecto se encontró que el 97.Íl6% se IaV;! l'ls 

mallos despll~s de ir al hai'!t! y "."1 9X% antes dc consumir al!!lIll alinll."nlll. 

• Haj'¡u corporal. El 73.67% actlstlllllhra el haii.o diario. y el :!Iu/í, e.lda ~cr. día y 

el 5.33% de 2 a 3 veces por semana. 

• (\:pillado de dil'ntes. El ::!6.:n%, In rcaliza ulla Vl:7 al día. el 56.67% de 2 a J 

\'eees al dia y el 17% de vez en cuando (Cuadro No. 20). 

Higiene del vestuario 

Cambio de ropa. El 76.67% refirió cambiar de ropa todos los días. d :::n.3J%, 

cada 3er. día y solo el 2% restante cada semana en éste último se encuentran 

¡1l4..:llIidtl~ prillt.:ipallllcnh: am;ümos ((¡n¡liea No. 11) 

Utilización de calzado, 

Las personas encuestadas refirieron no utilizar un solo tipo de calzado. aclernas se 

ohs~rvó que los niños y jóvenes lo adecuan de acuerdo a la ocasión las amas de e'lsa 

prclicrcn el plústico y varios ancianos no usan calzado. por lo tanto dI.: acuerdo al 

pl:lIlh.:ami¡':lllo J¡,: la pregullta el 66.66% ulilil'.a <:aI7.<1uo Jc piel ~ el ·H).h61~.~ utiliza 

tenis. (Grálica No. 12) 
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Cuadro No. 20 

Hábitos de higiene penonal 

ACCIONES SI NO TOTAL 
Después de ir al 

293 7 300 
Lavado de baño 

Antes de conswnir manos 
alimentos 294 6 300 

Diario 
221 -

Cada 3er. Dia 
63 300 -

Bailo 
2 3 a veces por 16 -semana 
1 vez al dia 

79 -
Cepillado de 2-3 veces al día 

170 300 dientes. -
De vez en cuando 

51 -

Fuente: Encuesta aplieada a la comunidad. 
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GRÁFICA No. 11 

PERIODICIDAD DEL CAMBIO DE ROPA 

2% 

76.67% 

o Todos los dias 

o Cada tercer dia 

O Cada semana 

Fuente: Encuesta aplicada en la comunidad. 
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Gráfica No. 12 

USO DE CALZADO SEGÚN SU TIPO 
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Fuente: Encuesta aplicada en la comunidad. 
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Otras acciones para la conservación de la salud. 

• Consumo de agua. Se encontró que el 32% purifica el agua a través de algún 

método o la compra de botellón, pero el 68% consume el agua de llave o pozo 

sin ningún método de purificación (cuadro No. 21) 

• De las 300 familias encuestadas el 44.33% consume alimentos que se 

expenden en la calle, el 43.33% práctica algún deporte (sobre todo los niños y 

jóvenes), el 36.66% sale a caminar, el 96% duerme de 6 a 8 horas diarias. 

(cuadro No. 21) 

• Revisión médica y/o dental. En este rubro se encontró que el 12% acude al 

médico por rutina y el 23% al dentista, el resto solo acude si se siente enfermo 

o con algún problema dental. (cuadro 21) 

Participación en educación para la salud. 

De las familias encuestadas el 27.66% si ha acudido por lo menos una vez a alguna 

plática sobre temas de salud, principalmente alimentación y nutrición, higiene 

personal, higiene de los alimentos, planificación familiar, desarrollo y crecimiento del 

niño y saneamiento básico; expuestas por personal de diferentes instituciones el resto 

72.65% no a acudido por no tener tiempo o no haber sido invitada. (Gráfica No. 13), 

(cuadro No. 22). 
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Cuadro N° 2\ 

Acciones varias para la conservación de la salud. 

ACCIONES SI NO TOTAL 

Consume agua con 96 204 300 
algún método de (32%) (68%) 

purificación 

Consume alimentos 133 167 300 
en la calle (44.33%) (55.67"10) 

Practica un deporte \30 170 300 
(43.33%) (56.67%) 

Camina 3 veces por 110 190 300 
semana (36.66%) (63.34%) 

Duerme de 6 a 8 horas 288 12 300 
diarias (96%) (4%) 

Acude al médico por 36 264 300 
rutina (12%) (88%) 

Acude al dentista pos 70 230 300 
rutina (23%) (76.67%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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GRÁFICA No. 13 

PARTICIPACiÓN DE LA POBLACiÓN ESTUDIADA EN 
PLÁTICAS SOBRE SALUD. 

Si ha participado 

27.40% 

72.60% 
No ha participado 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Cuadro No 22 

Temas en los que han participado las familias en estudio. 

Tema Tolal Si No 

Alimentación y 300 93 207 
nutrición 

Higiene personal 300 41 259 

Saneamiento 300 7 293 
Ambienlal 

Higiene de los 300 32 268 
alimentos 

Planificación 300 22 278 
familiar 

Alcoholismo 300 9 291 

Fánnaco 300 1 299 
dependencia 

Desarrollo y cree .. 300 10 290 
Del niño .. 
Diabetes 300 2 298 

Hipertensión arterial 300 1 299 
Otras 300 1 299 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 

93 



Aspectos alimentarios. 

En éste rubro se encontró que el 38.33% del total de madres de familia encuestadas, si 

conoce el valor nutritivo por lo menos de algunos alimentos, el 21.66% ha asistido a 

demostraciones para la preparación de alimentos, al 44.33% le han enseñado como 

alimentar a sus niños menores de 5 años, y un 9% ha recibido apoyo de programas 

alimentarios (cuadro No. 23). 

Para determinar la tabla de alimentos se consideró la disponibilidad en la comunidad 

y se trató de cubrir los tres grupos principales de alimentos, obteniendo el siguiente 

resultado; el 50% de los encuestados refirió que consume carne (incluye res, puerco, 

pollo. pescado), de 3 a más veces por semana, el otro 50% solo una vez o no 

consume; en cuanto a la leche queso y huevos más del 60% dice consumirlos más de 

3 veces por semana, pero queda el 40% con un consumo mínimo, el 60% refiere 

consumir vísceras (hígado de res), una vez por semana y el 36% no consumirlo. Las 

leguminosas (frijoles), es la base de la alimentación de muchas familias, el 75% 

refirió un consumo de más de 3 veces por semana, así también tienen un consumo 

importante las frutas, verduras, tortillas y el pan. (cuadro No. 24). 
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Cuadro N° 23 

Participación de las familias en relación con aspectos nutricionales 

FORMA DE SI NO TOTAL 
PARTICIPACIÓN 

Conoce el valor 115 185 300 
nutritivo de los (38.33%) (61.67%) 

alimentos 

. 
Ha asistido a 65 235 300 

demostraciones (21.66%) (78.34%) 
culinarias 

Le han enseñado la 133 167 300 
alimentación del (44.33%) (55.67%) 
menor de 5 años 

Recibe apoyo de 27 273 300 
programas (9%) (91%) 

alimentarios 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Cuadro N° 24 

Consumo semanal de alimentos 

ALIMENTO NO 1-2 3-4 5-7 TOTAL 
CONSUME 

Carne 10 139 \08 43 300 

Leche 35 59 96 110 300 

Queso \O 98 135 57 lOO 

Huevos 20 86 161 33 lOO 

Vísceras \09 181 10 - lOO 

Leguminosas - 73 149 78 lOO 

Cereales 79 137 60 24 lOO 

Frutas - 42 50 208 lOO 

Verduras - 36 99 165 lOO 

Legumbres 113 125 49 13 lOO 

Pastas 15 134 131 20 lOO 

Tortillas - - - 300 lOO 

Pan - - 15 285 lOO 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Ateneión Materno Infantil 

Se preguntó sobre 5 aspectos relacionados con la atención de la madre y el niño, 

encontrando que de las 300 familias encuestadas el 43% acudió al médico por lo 

menos una vez para revisión de su embarazo, 42.67% ha recibido información sobre 

cuidados del embarazo, 22.33% fueron orientadas sobre el parto, 10% sobre el 

puerperio y 32% sobre la lactancia. El 36.66%, ha llevado a sus niños menores de 5 

años para vigilancia de su crecimiento y desarrollo (cuadro No. 25). 

Respecto al lugar donde las mujeres se han atendido sus partos se encontró que el 

34.53% ha sido domiciliario, le sigue el IMSS con 31 %; en clínica privada se ha 

atendido el 25.33%; en la unidad de salud el 11%, el 9.66% en el hospital de la 

Secretaria de Salud y el 5.33% en el Hospital deIISSSTE. (Cuadro No. 26) 

En cuanto al personal que atendió los partos de las personas encuestadas fueron, 

58.33% médicos, 31.33% partera tradicional, 7% enfermera y 1.33% familiares. 

(Cuadro No. 27) 

Aeciones del diagnóstico temprano 

Se tomaron en cuenta 5 acciones básicas en las que encontramos que el 9.67% acudió 

a revisión médica sin estar enfenno; el 35% se ha realizado exámenes de laboratorio 

principalmente de sangre; el 66% de los infonnantes se ha checado por lo menos una 

vez la presión arterial, el 28.33% vigila su peso corporal, y de las mujeres el 47.33% 

se ha realizado su Papanicolao por lo menos una vez (cuadro No.28) 
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Cuadro N° 25 

Distribución de familias por aspectos relacionados a la salud materno infantil 

ASPECTO SI NO TOTAL 

Acude al médico durante el 129 171 300 
embarazo 

Vigilancia y crecimiento del 110 190 300 
menor de S años 

Recibe Embarazo 128 172 300 

Información 

sobre Parto 67 233 300 

cuidados 

específicos Puerperio 30 270 300 

Lactancia 96 204 300 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Cuadro N° 26 

Lugar donde se han atendido sus partos 

LUGAR N° % 

Centro de salud 33 II 

Hospital 29 9.6 

ISSSTE 16 5.33 

Clínica privada 76 25.33 

IMSS 93 31 

Domicilio 103 34.53 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Cuadro N° 17 

Personal que ha atendido los partos en las familias encuestadas 

PERSONAL N° % 

Médico 175 58.33 

Enfermera 21 7 

Panera empírica 94 31.33 

familiares 4 1.33 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Cuadro N° 28 

Acciones de diagnóstico temprano de enfennedades 

ACCIONES TOTAL SI NO 

Acuden al médico sin 
300 

29 271 
estar enfermos (9.67%) (90.33) 

Se realizan exámenes 
300 

105 195 
de laboratorio (35%) (65%) -

.. 

Se checa su presión 
300 

198 102 
arterial (66%) (34%%) 

Mujeres que se han 
142 158 realizado su 300 

(47.33%) (52.66%) papanicolao 

Vigila su peso 300 
85 215 

(28.33%) (71.67%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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Actitud que toma la ramilia rrente a los primeros síntomas de enrermedad. 

Se encontró que el 48.35% al primer lugar que acuden es a la farmacia, el 38.33% 

acude al médico y 20010 asume l,Ina actitud expectante y espera a ver si se le pasa 

guardando reposo o simplemente continúa trabajando. (cuadro No.29) 

Recursos para la atención a la salud. 

Con relación a los recursos para la atención de su salud, un 18% de las familias 

encuestadas cuentan con seguro social, el 7.67% con ISSSTE. 1.33% con médico 

por el ejército y el 73% ningún recurso de seguridad social. (cuadro No. 30) 

Utilización de los recursos para la salud. 

En caso de enfermedad, las familias encuestadas recurren a diversos recursos 

según nos muestra el cuadro No. 31, el 59.66% acude a las farmacias 

directamente, el 43.66% al médico particular, el 7.33% a la unidad de salud o al 

centro de salud, el 6.33% al seguro social, el 2% al ISSSTE, y el 1.33% a 

remedios caseros y medicina tradicional. 
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Cuadro N°29 

Actitud que toma la familia frente a los síntomas de enfermedad 

ACTITUD SI NO TOTAL 

Va al médico 115 185 
300 

(38.33%) (71.67"h) 

Va a la farmacia 145 155 
300 (48.33%) (61.67%) 

Espera a ver si se le 30 270 300 
pasa (10%) (90%) 

Continua trabajando 
30 270 

300 (10%) (90%) 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de ZaachiJa. 
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Cuadro N° 30 

Recursos para la atención a la salud 

INSTITUCION N° % 

IMSS 54 18 

ISSSTE 23 7.67 

Ejercito 4 1.33 

Ninguno 219 73 

TOTAL 300 100"10 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 

>=.. - -
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CUADRO N°JI 

Utilización de los recursos para la salud en caso de enfennedad 

RECURSO N° % 

·IMSS 19 6.33 

ISSSTE 6 2 

Centro de salud 22 7.33 

Médico particular 131 43.66 

Farmacia 179 59.66 

Remedios caseros 11 3.66 

Medicina tradicional 4 1.33 

Fuente: Encuesta aplicada en la población de Zaachila. 
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Padftimientos agudos rel'eridos por la población en estudio. 

A la pregunta ¿De que se enferman en la ramilia con mayor frecuencia? La respuesta 

oblenida fué en un 92% de cuadros gripales, un 17.33% de problemas bronquiales y 

pulmonares. un 11% de diarrea, un 7.66% de síntomas relacionados con gastritis. 

otros problemas referidos fueron parasitosis, colitis, problemas bucodentales y de vías 

urinarias, enfennedades de transmisión sexual, problemas eruptivos (varicela) y 

varios de la piel. (cuadro No. 32) 

Padecimientos cronicos de salud. 

De las 300 familias encuesladas en el 48.66% se enconlIaron diferenles 

padecimientos crónicos de salud en los que predominan los problemas reumáticos y/o 

artríticos así como la hipertensión arterial, diabetes, tos crónica y otros padecimientos 

de dificil o nula recuperación. (cuadro No. 33) 

Aspectos económico-sociales. 

a) Ingreso mensual de las familias. 

En este aspecto el 48% de las familias encuestadas refirió un ingreso mensual menor 

a mil pesos. El 30.33% de 1001 a 2000 pesos, el 15% liene un ingreso de 2001 a 

3000, el 4.67% de 3001 a 4000 y solo el 2% un ingreso mayor a cualro mil pesos, es 

necesario mencionar que estas cifras en ocasiones no son reales, ya que siempre 

evilan infonnar esle lipo de dalos. (cuadro No. 34) 
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b) GaSlo ecollómico de hu [amilin.f t!IIcllt!.fladlu. 

El 65%, refirió gast¡.tr I:ntre 1000 y 2000 pesos. el 26% entrc 2001 y JOOO y el 5.66% 

IllUS dI..' .,000 PCS(IS mcnsuales. (cumlru No. 35) 

e) Problemas eeollómicos.soeiales. 

Del total de familias encuestadas se detectó que un 37.66% tiene algún problema de 

tipo económico II social destacando t:lllre ellos el alcoholismo y d ¡¡bandollo CIl que 

se tiene a lus adultos mayores de 60 años. siguiendo en orden de impurtancia el 

divorcio. la infidclidi.¡d. las madres solteras y los adeudos entre otros. (cuadro No. 36) 
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I 

Cuadro N° 32 

Padcl.'imientos agudos re IcridoS' por la población en estudio 

ENFERMEDAD N° 

Gripe 276 

13ronc{) pulmonares 

I 
52 

------
Diarrea :n 

Gaslritis 23 

Parásitos 10 

Colitis 8 

Problemas de vías urinarias 11 

Enlermedades de transmisión 1 
sexual , 

I 

Problemas de la piel 9 

Problemas buco dentales 11 

--f----.--

~ 
~ -
1 7 ...... · I 

. .>.1 ! 
I . _. -------

11 

7 .66 

3 .. :n 

2 .66 

3 .66 

--------~ 

3 
_. 

3 .66 

'--- ----_ . . . -

Fuente: EI1l:ul!"sta aplicada en la población. 
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Cuadro N° 33 

Pm.lccimiCI1lUS crónicos de Sf.llud cllcunlrados en la población I!n I!sllIdiu 

PROBLEMA N° 

Rctmso mental I 

Par.llisis parcial 4 

Síndrome de Dawn I 

Parálisis lolal I 
---~-_._--

Iliahetes 10 

Ilipl'rlt.'llsión .'\ 15 , 
Secuelas dI! accidentes J 

Tos crónica 8 

Problemas cardiovascularcs I 
r- -- ._-- - - --- ------------ ____ o 

Sel:udas de .'\: V: ('; I 4 

problemas reumáticos y/o artríticos 59 

Convulsiones 4 

Cefaleas crónicas 
, 
-' ,- ---_._-_. 

Prohlemas de la \'ista ! 1 ,-- - - - ---------- -. ------ 1 
--_. __ . -_ .. ------

TOTAL 146 casus 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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.Ingreso C'cnnúmico mensual de las 1~lIl1ili;'ls 

- -
INGRESO MENSUAL N° 'Yo 

;------- ---- _._--------- --~ . ~. - . -- - -------
Menus de 1000 144 48 

1001 a 2000 91 ~O.33 

-----
2001 " )(100 ; 45 15 

-

3001 a 4000 14 4.67 

4001 a 5000 1 0.33 

------ -

5001-mas 5 1.67 

TOTAL 300 100% 

-- ---_.----

Fuente: EnclIt:st'l aplicada en la poblacion. 
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Gasto económico dt:: las tamilias 

(;ASTO FAMILIAR I N° u;;, 

Menos JI.: 1000 10 3.34 

1001 a 2000 195 65 

f-------- 20¡-¡¡;;-:i-ooo 78 26 

3001 a 4000 12 4 

4001 a SOOO 4 1.33 

5001 - más 1 0.33 

TOTAL 300 100% 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 

111 



Prohlcm:'lS cl:lll1ómil:us-socialcs 

-
I'ROIlLEMAS N" 

Adeudos J 

Dinlrcio <) 

Madre sultCr<.l 
--- - - -- -----" 

Intidelidad l) 

AlcIlholislllo 40 

Drogadicción 

Delincuencia o vandalismo 

~ ~ .. _------_.-
Abandonu .t5 

------~---------------j 
TOTAL 11:1 

L.. ____________ .L. __________ _ 

Fuente: Encuesta aplicada en la población. 
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4.3. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos señalar que la mitad de las familias 

estudiadas son numerosas, tienen de S integrantes a más aspecto que incrementa el 

riesgo de -mortalidad general, materna e infantil; de la misma forma indica la 

presencia de diferentes necesidades ya que una familia numerosa es más dificil en su 

mantenimiento y desarrollo. En cuanto al promedio de integrantes por familia la cifra 

resultante en nuestro estudio es similar a la referida en el XII Censo de Población 

siendo 4.35 y 4.56 respectivamente, lo que nos pennite seilalar que el 50 % de la 

población total está integrada por familias numerosas. 

Respecto a la ocupación del grupo estudiado casi el 60 % de los padres realiza 

actividades correspondientes al sector primario predominando las agropecuarias y 

diversos oficios, y solo un mínimo porcentaje (3.67 %), es profesionista, 

repercutiendo esta situación en el nivel económico~social de las familias y 

transfonnándose en distintos riesgos laborales que la población al tener que trabajar 

día con día para su subsistencia no le da importancia; así mismo el 86 % de las 

madres se dedica a labores del hogar cuya principal preocupación es satisfacer las 

necesidades primarias de su familia careciendo de tiempo para cuidar su salud 

personal, además que la mayoría de ellas aunque no lo hayan referido realizan alguna 

actividad para contribuir al ingreso familiar. Del porcentaje restante que admitió 

trabajar fuera de su hogar solo un 2 % es profesional; inferimos que esta situación se 

da porque en su formación los adultos actuales se desarrollaron en el sector laboral y 

no educativo dada las limitaciones económicas de generaciones antecesoras y 
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señalamos que lo expuesto en párrafos anteriores detennina la situación de salud 

encontrada 

El 50 % del grupo estudiado lo integra población joven (menores de 24 años) en 

pleno proceso de fonnación en quienes se tiene un potencial de desarrollo si se 

trabaja con ellos acertadamente tomando en consideración sus necesidades, 

inquietudes y expectativas específicas. La salud de la población adulta que conforma 

el 37.83 % del grupo estudiado y que es similar al de la población total debe ser 

mantenida en un nivel óptimo ya que en ellos descansa la economia de la población y 

por ende la estabilidad de cada una de las familias. Mención especial merece el grupo 

mayor de 55 aIIos 12. \O % de la población estudiada que enfrenta diversos problemas 

de salud Y que requiere toda nuestra atención 

Una de las principales preocupaciones de los habitantes de Zaachila es contar con 

vivienda propia y de preferencia amplia en donde puedan convivir sin complicaciones 

hasta 3 familias o a veces más; situación que se traduce en relaciones familiares 

conflictivas si quien ejerce el liderazgo tiene sus preferencias; por generaciones es 

costumbre que los padres hereden a cada uno de sus hijos casa habitación o terreno es 

por esto que casi el 80"10 de la población estudiada cuenta con casa propia, 

considerándose prestada cuando la familia se encuentra viviendo en casa de los 

padres de algún cónyuge. La estabilidad habitacional de la familia pemlite identificar 

necesidades de salud y realizar un seguimiento de los programas y/o acciones que con 

ellos se realizan. 
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Si bien la propiedad del hogar no representa problema significativo para la salud. si lo 

es el No de habitaciones y sus condiciones sanitarias ya que el 52.67 % posee 

únicamente de I a 2 habitaciones. conviviendo en ellas un promedio de 4 personas. 

generando alteraciones de la salud propias del hacinamiento. 

Zaachila es una comunidad, hasta el momento con suficientes mantos a~uíferos y los 

catorce pozos que la rodean permiten el abastecimiento ¡ntra domiciliario al 98.67 % 

de la población estudiada y al 83.9 % de la población total, el porcentaje restante se 

encuentra en asentamientos nuevos donde no existe red de agua potable. 

Aún existe un problema importante en la eliminación de excretas ya que a pesar de 

tener la comunidad su red de drenaje solo la utiliza el 31 % de la población que se 

estudio y el 49 % de la población total, según cifras oficiales. Este aspecto lo 

detennina el que las casas tengan patios grandes, las limitaciones económicas por el 

costo de los contratos y el pago mensual así como el nivel educativo y la 

desconfianza que hacia el sistema de drenaje tienen muchos habitantes; en este punto 

hay un importante reto para el trabajador de la salud. 

A pesar de que el 79.67 % de la población estudiada elimina su basura en el carro 

recolector, ésta aún representa un problema de saneamiento básico ya que además del 

porcentaje (20.33 %) que realiza practicas incorrectas de eliminación de la basura; la 

que se recolecta es vertida en un tiradero a cielo abierto sobre un lamería a 7 Km. de 

la población junto con la basura de la cuidad capital y pueblos aledaños, 

convirtiéndose en un problema ecológico y por ende de salud al ser un criadero de 
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animales e insectos capaces de transmitir enfermedades no solo para los habitantes de 

Zaachila sino también para los asentamientos humanos más cercanos al tiradero. 

Cabe mencionar que inc~uso la rec.olección de la basura crea problemas de salud 

adicionales ya que los trabajadores del departamento de limpia carecen de las normas 

mínimas de protección. 

Así mismo la presencia de rauna nociva encontrada en casi la totalidad (93.33 %) de 

los domicilios y los animales· domésticos con los que conviven cotidianamente las 

familias; se convierten en un riesgo real o potencial p~ la transmisión de 

enfennedades parasitarias, bacterianas, hongos y por virus que son frecuentes en la 

comunidad. 

Como último comentario respecto al saneamiento el porcentaje predominante de 

combustible domestico en los hogares es el gas, sin embargo se encuentra un 

importante sector (61.66 %) que además utiliza leila y carbón ocasionando en más de 

una vez quemaduras de consideración y problemas respiratorios entre otros 

principalmente en los niños. En cuanto ~ la iluminación prácticamente la totalidad 

(98.33 %) de los domicilios estudiados cuentan con luz eléctrica, porcentaje similar 

se aprecia (93.8 %) para 1990 en el total de la población; finalmente menos del 20 % 

de los domicilios tienen sus calles pavimentadas y menos del 10 % cuentan con 

teléfono, servicios que actualmente se están incrementando en la población para 

aumentar su cobertura. 

La inmunización como parte importante de la medicina preventiva tiene prioridad en 

el sector salúd oficial para los menores de 5 años es por ello que de la población 
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estudiada el 97.22 % de ese grupo de edad por lo menos ha iniciado su esquema de 

vacunación. no así en el resto de grupos de edad en los que lo común es la falta de 

vacunas y dada las condiciones suburbanas y de higiene de la comunidad y el tipo de 

trabajo es necesario aumentar la cobertura inmunitaria en la población mayor de S 

años y mujeres embarazadas. como lo marca la norma de atención primaria de 

nuestro país. 

Dentro de los hábitos familiares para la conservación de la salud le dimos mayor 

importancia a las prácticas y hábitos que deben formar parte del modo habitual de 

vida del individuo y que tienen por objeto prevenir la enfermedad y fomentar la salud 

y encontramos en la población estudiada que el lavado de manos, el baño corporal, el 

cepillado de dientes y la higiene del vestuario en más del 80 % no es problema de 

salud ya que tiene practicas ejemplares. según nos fue referido y nos atrevemos a 

puntualizar que no es problema en los adultos y amas de casa dentro del hogar, pero 

no podemos decir lo mismo cuando se encuentran fuera del hogar y en los niños a 

quienes con paciencia hay que enseñarles la importancia de estas prácticas. 

En cuanto a la utilización del calzado, este si nos crea un importante problema de 

salud sobre todo en las amas de casa en donde el calzado predominante es el de 

plástico condicionando la presencia de micosis, callosidades, infecciones y lesiones 

en los pies a los cuales las amas de casa no le dan importancia mientras no les cause 

molestias o les impidan trabajar. 
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Respecto a la higiene del agua y los alimentos solo un 32% del grupo estudiado 

consume agua purificada no así el 68% quienes consumen el agua sin ningún método 

de purificación exponiéndose de esta forma a adquirir diversas enfennedades, así 

también el amplio porcentaje (43.33%) que consume alimentos que se expenden en la 

calle. 

Otras prácticas importantes de la medicina preventiva como son: la revisión médica y 

dental periódica y la participación en actividades educativas para la salud son 

mínimos ya que al igual que l. generalidad en el pais y la comunidad no se le da 

importancia a las consultas si se esta sano o aparentemente sano sea por falta de 

educación, por falta de economía o simplemente por desinterés. En las pláticas 

educativas no se participa por que no se les invita o porque no se tiene tiempo para 

"eso". La apatía para estas prácticas trae como resultado el desarrollo de 

enfennedades que pudieron ser evitables, como es evidente en la población estudiada. 

La alimentación comO sabemos es el factor más importante para la conservación de la 

salud y la vida misma, de ella depende todo el funcionamiento de un organismo, una 

alimentación completa y balanceada que se traduzca en buena nutrición es deseable 

para toda la humanidad y sin embargo es uno de los principales problemas que ésta 

enfrenta y Zaachila no es la excepción, en la población estudiada existe 

desconocimiento para la integración de una adecuada alimentación y desviaciones de 

la nutrición por déficit a exceso, como lo muestran los porcentajes de consumo 

semanal y las causas de morbilidad y monalidad de l. población en los últimos 5 

años. Es obvio que medir el nivel nutricional de una población requiere de estudios 
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especializados; no es el objeto de este estudio pero si es puntualizar que la inadecuada 

alimentación nos esta dando importantes problemas de salud que deben ser atendidos. 

A pesar de la importancia que en los programas de salud se le confiere a la salud 

materno-infantil, en la población estudiada no se aprecia su impacto ya que más del 

50"10 de las embarazadas no acuden a revisión médica de su embarazo por 

consiguiente menos del porcentaje citado recibe orientación sobre los eventos 

relacionados al embarazo, parto, puerperio y lactancia, que se minimiza porque 

actualmente el 70"10 de los partos según la población en estudio se realizó a nivel 

institucional ya sea público o privado; Sin embargo no dejan de presentarse 

complicaciones indeseables en los embarazos no controlados y en los partos 

atendidos en el domicilio, merece comentario aparte que a más del 60% de los niños 

menores de 5 años no se les realiza control de su crecimiento y desarrollo como lo 

marca el paquete básico de salud que actualmente se aplica en la Secretaría de Salud. 

Como ya se mencionó en párrafos anteriores las prácticas preventivas y de 

diagnóstico oportuno son reducidos en la población estudiada, atreviéndonos a 

proyectar esta información al resto de la comunidad ya que el nivel económico. 

educativo y cultural es similar en la mayoría de los habitantes sólo el 9.67% de la 

muestra a acudido a revisión médica sin estar enfermo, el 35% se ha realizado 

exámenes de laboratorio, pero únicamente si el médico lo indica y por presentar 

alguna afección, solo el 20% de la población adulta se ha checado alguna vez la 

presión arterial, al igual, un mínimo porcentaje vigila su peso y menos del 50% de las 

mujeres se ha realizado el papanicolau, estamos concientes de la dificultad de realizar 
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mujeres se ha rcaliz .. 1.do el papanicol,lu, estamos (;ollcicntcs de la dificultad de realizar 

un C.\."II1I1.:11 111~'di""1I indll~",·nthl cxúnh:l1es lk' dia~nj¡slko. en primcr 11I~;tr por el I:oshl 

qUe" dio sigllilica. ensl'~lIid<l por el nÚIllI.:ro lIl' adul!os que: SOI11I1S y en lel'f':CI'o porquc 

el personal de s:.llud esta inmerso en logr;.¡r metas dc los programas ell I.:jl'cuciún quc 

apenas le qlleda ticmpo pam atcm.lcr la lkl1l~lI1da dI..: consulta por enl,-:rmcdad en el 

sector olida! y en el pri\'ado casi nadie paga pam que le digan que l'SI~í hien. 

Reiteramos que la población estudiada solo busca algún recurso de salud si se siente 

enferma y (;usi el 50% de la muestra al primer lugar que acude es a la 1:lrIllacia. un 

20% se esperol a ver que pasa y solo si no 1l1~¡om husca atención profcsionalmientms 

tunto Cl1 el periodu de transmisihilidad ya lnrCCU) a muchos y d cuadril chnico ya se 

agravd o surgen complicacioncs, h'll:ienúo mas dificil y t.:ostoso d tratamiento. l!S 

posible qUl! esto se deba a que un porcl!lltajc mínimo cuenta con seguridad social y el 

13% tl!nga quc l:ostearsl! su l:unsulta o en su ca..o;;o acudir al centro de s~llud, pero aun 

tengan un n';l:urso dIO! seguridad sot.:ial mudas \'eces pn:ncren atend",'rsl..' I!I1 forma 

particular por el mal trato que reciben y las horas de espera que signiliea recibir una 

consulta en el sector oficial y si es el centro de salud de todas lonnas pagar su 

consu!t¡l y pagar sus medicamentos prescritos. por In que al no h!ner alll..'rnativas si 

tiell..:n din":hl ~I.' ¡;uran si lhl. llll. 

La Ilwrhilidau ljue enl"rent<l la pohla¡;iún en estudio cs diversa con prl..,¡Jominio de 

problemas rcspirmorios de das ,IIt,;lS y h'ljas pCt'l) los prohlcmas 'lgudos pierdcn 

importancia ante la magnitud de los prohkmas crónicos de 1;.1S ~OO familias 

encuestadas en I:asi el 50% se encontraron diferentes padecimientos crónil:os, 59 
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casos de reumas y/o artriris. 35 hipcrtensos. 20 diabéticos. 4 dc \.'risi=- ..:pilépticas. 

n .. 'tr<lSu mcntal. parálisis. cntre otrus lIue de nada serviri'l comp.,,· .... I<ls I;'I;I.;.IS d,-' 

incidencia nmndo cs evidente que la mil<ld de las lamilias cnfn:n1<1I1 prohl..'mas !"ierios .. 

que en muchos casos carecen de apoyos oficiales y costear S1I cnfenncdad o 

simplemcntc atender al cntcrmo cs titánico. ¡.Quién debe Imcer:«.· congo de esl;'1 

atención"!. 

El sector olicial no tiene tiempo. al sector privado no tienen con lIll\.' pagmlc y es 

obvio que no les alcance para pagar sí más del 70% de las familias cm:ucstmlas 

subsisten con menos de dos salarios mínimos y tienen que atcndcr sus n..:c..:sidades de 

vestido. calzado. alimentación. educación entre otros y.además enfrentar problemas 

sociales como alcoholismo. infidelidad: divorcio. abandono. ctc. Todo en conjunto 

nos permite advertir a los trabajadores de la salud que tenemos qUl' buscar las 

estrategias para aplicar medidas de atención primaria en los sectores qll\.' realmente lo 

necC'sitan. 

4.4. PROPUESTAS 

4.4.1. Es necesario que los trabajadores de la salud tomemos conciencia de la 

importancia que tiene a atender el .aspecto preventivo privilegiándolo del curalivo si 

es que nos imeresa brindar atenciún de calidad a nuestros usuarios y dC\''''1" su nivcl 

dI: vida. 
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4.4.2. Estamos convencidos que los programas de atención de la salud en una 

comunidad deben emanar de la comunidad misma, en base a sus verdaderas 

necesidades y no en base a programas que marca la media nacional, porque se corre 

el riesgo como se comprobó en este modesto estudio de ser paradójicos y no negamos 

que benefician pero nO resuelven. 

4.4.3. Todo trabajador de la salud sea del sector oficial o del privado debe conocer el 

área o región geográfica en la que brinda sus servicios, que le pennita identificar los 

problemas de salud (realizar el diagnostico de salud-enfermedad) y estructurar un 

programa a los programas que se requieran para solucionarlos. 

4.4.4. La única forma de cuidar la salud en forma integral es que los planes de salud 

que se realicen incluyan programas para ateoder la salud en todas las etapas de la vida 

y en todas las situaciones desde el punto de vista epidemiológico y en el lugar donde 

se necesitan, pero no solo diseñarlos sino apllcarlos y actualizarlos periódicamente. 

4.4.5. Debería ser obligatorio para todos los prestadores de servicios de salud conocer 

e interpretar adecuadamente la nonna de atención primaria de salud de nuestro país y 

llevarla a la práctica inclusive en la consulta privada. 

4.4.6. Es urgente que las autoridades competentes busquen y encuentren las 

estrategias económicas que pennitan aplicar la cobertura de atención de la salud de 

los que menos tienen a través del sector privado con el fin de aligerar las cargas de 

trabajo del sector público buscando la eficiencia. 
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4.4.7. La enfermera y principalmente las licenciadas (.~ cnlcmu..-ría dclx'1110S pugnar 

por ser el eje catalizador en el cuidado de la salud individual. Iluniliar. colectivos y 

cumunidadcs. sea cn el sector privado u olicia!' prclcrcntclllcntc COl1l0 inh.:grantc J .... 

un equipo multidisciplinario: responsabilizandose de hacer llegar esos cuidados ¡ti 

hogar al sitio de trabajo etc. y no únicamente estar a la expectativa dentro de una 

institución. 

4.4.8. Lograr una atención de calidad. calidez. eficiencia y equidad C0l110 lo plantean 

las políticas de salud. en la realidad es muy dificil. solo se 10grJria si interactuamos 

los trabajadores del sector oficial con los del sector privado. integn:mdo una red de 

servicios única con los debidos canales de referencia. en cada comunidad o área 

geográfica determinada. bajo los principios. objetivos y estrategias de la atención 

primaria. 

4.4.9. Un equipo de atención primaria para que cubra las necesidades básicas de salud 

requiere estar integrado 'POr: médicos. enfermeras odontólogos. nutricionistas. 

psicólogos. trabajadores sociales. apoyados de otras profesiones cuando sea 

nccesarill. y de [Iuxiliarcs de diagnóstico con precios justos y accesibles en su 

ubica¡,;ión. 

4.4.10. Todos los servicios que brindemos deben cubrir los estándan:s de calidad 4ue 

exige la secretaria de salud basándose en las nomlas de atención y regulí.ldas en la ley 

General de Salud. 
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4.5. CONCLUSIONES 

La elaboración del presente estudio nos permitió llegar a las siguientes conclusiones. 

[J Prácticamente el 500.4. de las familias estudiadas son numerosas, tienen de 5 a 

más integrantes lo cual es una limitante para el desarrollo de la misma y el 

cuidado de su salud siendo para ellos sinónimo de salud la funcionalidad en el 

cumplimiento de sus tareas y como consecuencia el empeoramiento de 

estados mórbidos que podrian ser fácilmente prevenibles. 

O La morbilidad predominante referida por la población son las infecciones de 

vías respiratorias, gastro-intestinales. genito-uñnarias, y dermatológicas que 

coinciden con los motivos de consulta en la unidad de salud y con el 

panorama estatal; lo que nos pennite afinnar la deficiente prevención que de 

ellos existe en la comunidad obligándonos a diseñar planes de acción para el 

control de las mismas. 

O El nivel socioeconómico de las familias estudiadas, valorado a través del 

empleo de los padres de los cuales el 80% de los papás realiza actividades en 

el sector primario y más del 80% de las madres no tiene un empleo formal que 

les reditúen ingresos decorosos, así como~ que el 73% carezca de recursos de 

seguridad social, condiciona el mínimo porcentaje de acciones para el 

diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de las enfermedades, en 

consecuencia se busca atender la salud solo si se sienten enfermos. 

CI Deducimos desconocimiento sobre aspectos nutricionales y por ende 

deficiente alimentación dado los altos porcentajes de familias que desconocen 

el valor nutritivo de los alimentos, nunca han asistido a demostraciones para 
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la Ilrq'l;,anu:j¡'l11 de los .llilllenlus, desconucen 1<.1 f(mna correcta dI.." ;'llimentar a 

IlIs nillus 111ellorcs de cinc,) mios. jam;,"ls han sido bcncliei¡uios 1.:11 Itmua 

pcmlanenlc de algún programa alimCnlario y el consumo de alimentos lo 

basan a su capacidad adquisitiva. días de fiesta y/o de mercado. traduciéndose 

en problemas nutricionales como síndromes anémicos. estados de inanición y 

desnutrición encontrados dentro de las diez principales causas de morbilidad y 

mortalidad en la población en los últimos cinco años (1995-2000). 

o El iJs[lL'CIO alimentario como indicador de los niveles de ,'ida en I¡l 

conservación de la salud requiere de estudios especificos en los dilcrcnlcs 

grupos de edad que nos permita valorar en forma precisa el estado nutricional 

del zaachilense. sin embargo es deseable que con los datos obtenidos en la 

encuesta se inicien acciones que coadyuven a minimizar d panorama 

expuesto, 

o Confirmamos la baja cobertura de la atención materno-infantil ya que menos 

del 50% de las madres ha acudido a revisión de su embamzo y no han recibido 

orienlUción relacionada con el embarazo. parto, puerperio y lactancia así 

también miÍs del 60% de los niños no son llevados a algún servicio de salud 

para vigilar su crecimiento y desarrollo como lo marca las normas de atención 

al menor de 5 años. se hace casual y esporádicamente, Por otro lado aunque 

miÍs del 70% de los partos son atendidos en forma institucional por personal 

profesional ya sea oficial o privado. lo que significa un avance importante; ~ 

descuida el entorno que puede tener factores de riesgo para el binomio madre-
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hijo. por lo que es urgente iniciar el cuidado de este binomio como lo marcan 

las nonnas de atención. 

Q El 72.65% de los encuestados refirió no haber participado en platicas de salud 

lo que corrobora la mínima educación para la salud existente en la población. 

cuando ésta es una actividad prioritaria dentro de la atención primaria. 

[J Existen en las familias encuestadas problemas crónico..<Jegenerativos de 

importancia como son Diabetes mellitus, Hipertensión arterial, Reumas y 

Artritis, entre varios más de dificil o nula recuperación que no son atendidos 

rutinariamente en la mayoría de los casos, y cuando se atiende se considera el 

síntoma aisladamente, olvidando que la enfennedad es resultado de la 

interacción de varios factores lo que nos permite decir que hay falta de 

atención y vigilancia para éstos problemas y por consiguiente los servicios 

curativos son deficientes y la rehabilitación inexistente. 

[J Importante atención ha recibido el estado vacunal en los menores de 5 años, 

se encontró que un 97.22% han sido vacunados y se tiene seguimiento en sus 

esquemas, no así en otros grupos de edad por lo que sería conveniente revisar 

las nonnas de atención en este rubro y precisar, los motivos que han llevado al 

incumplimiento; sería deseable que por lo menos el grupo de adolescentes y 

adultos fueran cubiertos con toxoide tetánico dada las características de la 

población y el riesgo inminente en que se encuentra de sufrir accidentes la 

población económicamente activa. 
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CI La provisión de agua para los habilantes de Zaachila no es problema en este 

momento. debemos poner atención en la conservación de los mantos acuíferos 

para el futuro. y es de sumB importancia hacer consciente a la población sobre 

la purificación del agua y enseñarle los métodos existentes ya que el 68% 

consume el agua directamente del pozo o tuberia exponiéndose a adquirir 

e":fermedades que se transmiten por este medio y que son frecuentes en la 

comunidad. 

CI Es improrrogable la elaboración de un programa de saneamiento básico 

tendiente a optimizar la utilización de la red de drenaje, y que el 69"10 de la 

población estudiada no la utiliza o en su caso que conserven su letrina en 

condiciones de higiene que proteja su salud, así mismo es indispensable Que el 

programa incluya acciones que mejoren la disposición final de basuras pues si 

bien es cierto que la eliminan a través del carro recolector, el basurero se 

encuentra a solo 7 kilómetros de la población y su influencia negativa la 

3:lcanza. También es necesario el control de la fauna nociva ya que es 

preocupante su magnitud al existir en mas del 90% de los hogares estudiados 

algún tipo de fauna. 

CI Los objetivos personales y del trabajo fueron alcanzados, lográndose la 

aplicación de 300 encuestas que significó el 88% de la meta planeada 

limitando su número la escasez de recursos económicos. 
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o El prolcsiol1al lk I.'nlCrllll.'ria t:ualljuit.'r:.l <-llIl.' sea su úmhito d,,' ¡¡cciún tldll..· 

conot:er. cl1temler y aplicar i.Icciol1"'s de iltención prin1<lrii.l. y<.l <.JlI"· ,,'s la Unll.':'1 

limml de I.'Unlribuir al lillnento y conservación dc la salud y <1lcan;.'.ur algún día 

"La Salud Para Todos". 
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ANEXO I 

IINIVERSIIlAD NACIONAL AIITÚNOMA DE MÉXICO 
t:S('IIEl.A NACIONAL Ilt: ENFERMERíA V OUl>,ETRICIA 

1~lh.:ucsta de 1h."Ccsidadcs de atención primaria 

()~ictivn: Iw.. .. uilicar m."CCsidadcs de atención primaria a la salud en la Villa de 
Zaachila. Oax. 

Instrucciones: Contestar con lápiz en la fonna que se solicita en cada 
pregunta. 

Ilutos Generales 

Familia ________________ Domicilio ________ _ 

Noo De integrantes Edad del 
infonnantc ________ _ 

Ocupación del padreo ________ _ Ocupación de la 
mudrc ____ 

o 

__ _ 

Datos específicos 

L- ¿,Qué edad tienen las personas que integran esta familia? 

o- _" ____ o __ 0 __ 0 __ 0 __ 

2.- ¡,Dc esta familia quienes se han vacunado'! 

Embarazadas O 15 a 44 años O 

menores de 5 <.Iñns O 45 a 5Q años O 
De 5 a 14 ailos O Mayores de 60 años O 
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3,- ¿Qué tipo de VaCUI13 han recihido'! 

l:squcm'l hiÍsif.:l. 

He(Xltitis B 

l'ili..idea 

Antigripalcs 

o 
O 
O 
O 

Toxoidc T\.'lt.inif.:l) 

'ruhcrculu:-¡is 

Para alcrgi'ls 

Ninguna, 

4.- ¿L os niños de I a 5 años tienen completo su esquema de vaCUnUcilJll'! 

Si O No O 
No. anotar 

causa, _______________________ _ 

5.- (',<)u0 m:l:ion\.'~ n .. 'aliza la 1~II11ilia para 1 .. f.:onscrvaciún de 1.1 salud'.' 

Aseo de las manos O 

Bailo o 

Cepillado de dientes o 

Cambio de ropa o 

Después de ir al baño 

Antes de comer ~lIil11entos 

Diario O l'nda le!u;r día 

2 - 3 veces por semana 

ulla vez al día 

2 - 3 veces al día 

De vez en cuando 

Diario 

Cada tercer día 

Cada semana 

o 
O 
O 

o 
O 
O 

o 
O 
O 
O 

la 

o 
O 
O 
O 
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lJtili7.3ción de cal1.ado 

('onsumc agua hervida 

Consume alimentos que se 
Expt!lldell en la calle 

Practica algún deporte 

Camina por lo menos ) 

veces por semana 

Duerme de 6 a 8 horas 
diarias. 

Acude al medico sin estar 
cnlCnnu 

Acude con periodicidad al 
dentista. 

o Hule 

Pid 

Tenis 

No usa 

Hervida 

Purificada 

De la lI.ve 

Si O 

Si O 
Si O 
Si O 

Si O 
Si O 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

o 
O 
O 
O 

O 
O 
O 

O 

O 
O 

O 

O 
O 

6.- ¡.Ha a:-:istido alguna vez a pláticas sohre temas de salud? 

Si o No 

En caso afirmativo ¿Sobre que temas? 

Alimelltación y Ilutrición 

Higiene persol1<11 

Saneamiento Ambiental 

o 
O 
O 

o Nunca la 
han invitado o 
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Wgienc de lus alimentos 

Fánn3CO dependencia 

l)esaITl~llo y crecimiento 
del niilu 

Diabetes 

Hipertensión Arterial 

o 
O 
O 
O 
o 
O 
o 

OtrdS ( I.:spccilicar 1 __________________ _ 

Institución qUI! 1;., proporcionó ______________ _ 

7.- ¿Conoce usted el valor nutritivo de los alimentos que consume? 

Si o No o 
8.- ¿Ha asistido alguna vez a demostraciones para la preparación de alimentos? 

Si o No o 
9.- ¿Le han enseñado como deben ser alimentados sus niños menores de 5 años? 

Si o No o 
10.- AClualm..:ntl.: cuantas \"eccs consume a la st:J11ana: 

Carne Leche Queso Huevos 

Visceras Leguminosas Cereales FrUI¡.s 

Vcrduf¡ls Lcgumbn:s Pastas Tonillas 

Pan 

-- -----------------
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11.- i.R~ciL'l\: apoyo dc ~d~Úll programa alimCnlario? 

Si o No o 
12.- Cuando 1m estado emharazada ¡,acude a algull servicio de salud? 

Si o No o 
13.- Ha recibido información sobre los cuidados específicos durante: 

El emharazo 

Puerperios 

Si O No 

SiONo 

O 
O 

Partos Si O 
Lactancia Si O 

14.- Lugar donde se han atendido sus partos: 

IMSS SiD No O Centro de Salud SiD 

ISSSTE siD No O Clínica Privada siD 

Nunca ha tenido niños O 

15.- Personal que le ha atendido sus partos: 

Medico 

Partera Empírica 

D 
O 

Enfennera 

Familiares 

No O 
No O 

o 
O 

No 

No 

Hospital 

O 
O 

SiD 

Domicilio siD 

16.- ¡,Lleva a sus nifil)S menores tk :' años a vigilancia de su crecimiento y desarrollo ., 

Si o No o 
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Si ;.a dOlllk".' 

('\"'Illnl dI.' Sitlud D1cdil:u p<lrtieulur Qurid<!d ~lll:i'll 
17.- ¡,Acude ll~led y ~u 1"<ll11ili<l ul medico aún sin scntirse enlCrlllo'! 

No o 
18,· ¡,Se ha realizado alg.ún eXml1l!11 par..! saber su estado de salud '! 

No o 
En caso afinnativo ¿Cuál? 

Sangre O Radiogmli<1s o Cultivos 

19.- ¡,Se ha ehccadu su presión arll!riul '! 

Si D No o 
20.- ¿Las mujeres de la lamili,¡ se han realizado su papanicolall '! 

No o 
2 t.- A los primeros síntomas de cnfermedad ¡.que hace? 

Espera a ver si le pasa 

Continúa trabajando 

D 
D 
D 

Va a la farmacia 

Guarda reposo 

12.- ¿Vigila usted que su peso sca adecuado a su talla? 

o 

D 
D 

Si ----
No ____ _ 

Se observa: 

Obesidad ____ _ Desnutrición 

o 
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:23.- Datos de Sancamicnto. 

Casa No. De habitaciones Agua 

I'rnpi<l O 1-2 O Entubada O 
Rentad" O ~-4 O POlO O 
Prcstada O 5y+ O Extra domiciliaria O 
Disposición de excretas Disposición de hasuras 

Drenaje O Carro recolector O 
Letrina O Basurero público O 
Fosa séptica O Incineración O 
Terrestre O Amontonamiento O 
Fauml Nociva Animales Domésticos 

Moscas O Perros O 
Ratas O Gatos O 
Cucarachas O 

Otros o A ves de corral o 
Servicios públicos 

Calles pavimcntadas O 
Ganado ovino. 
porcino. vacuno y olros. o 
Cocina sus alimentos con: 

Luz dcctrica O 
Gas O 

Teléfono O 
Lelia O 
Carbón O 
Petróleo O 
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~4.- i.Cucnta t:on <tlgun sistcma de sl!guridad s(K:i.ll ? 

IMSS D ISSSTE 

Otro D Ninguno 

25.- Cuandu se enferma acude a: 

IMSS 

ISSSH, 

Centro de Salud 

Médico particular 

D 
D 
D 
D 

D Marina 

D I'EMEX 

Fannacia 

Remcdios caseros 

Mcdiciml tradicional 

Otros ________ _ 

especi ficar 

D 
D 

D 
D 
D 

26.- ¿De qUt! se enferman con mayor frecuencia? 

Problemas Buco dentales D Bronquios . O 
Vía Respiratoria Gripe D Parásitos O 
Via Digcsli\'C.1 Diarrea D Colitis O 

Gastritis D 
Enfermedades de transmisión sexual D y del Sistema Urinario O 

(mal de orina) 
Problemas Müsculo csquel¿tico D 

Otros ______________ _ 

27.- Existe alguien con problemas de: 

Retraso Mental 

P¡¡rálisis P.m.:ial 

I)iahctcs 

O 
D 
O 

Síndrome de Dawn 

Panílisis total 

Hipertensión arterial 

o 
O 
O 
140 



Secuela .. de ~Iccidcnlcs 

Problema .. Rcumiuicns {} ~'rtrí(icus 

Tos crúnica 

Prohlcmas Cmdill\'usculares 

Secudas de A. V. C. 

Recibe atención médica: 

Si 

o 
O 
O 
O 
O 

o No 

28.~ ¿Qué promedio de ingreso tamiliar tiene mensualmente? 

Menos de 1000 O 
1001 - 2000 O 
2001 - 3000 O 
3001 -4000 O 
4001 - 51100 O 

5001 Y + O 

29.- ¿Qué promedio de gasto familiar tiene mensualmente? 

30.- ¿Tienes problemas familiares? 

Adeudos Si O No 

Divorcio I Abandono Si O No 

Madre soltera Si O No 

Infidelidad Si O No 

O 

o 

O 
O 
O 
O 
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AlcolH.lismu Si No 

Drogadicción Si D No D 
Delincuencia Si D No D 
V¡mJalisl11<1 Si D No D 
Prostitución Si D No D 

Nombre y Firma del encuestador 
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ANEXO 11 

B.INSTRUCfIVO 

La presente encuesta tiene el propósito de identificar necesidades de atención 
primari<l a 

hl salud en la villa de Zaachila. Oax: está integrada por 36 preguntas las primer.¡s ~ 
Sl' rl'th:rcll ¡j tlatos gcncrílh:s !¡¡s :H1 siguienh:s il datos cspccílicns rclntivos ti Ins 
diti.:rc1llcs Il\:ccsilladcs dc atención de una t;'lI11ilia las cu<¡)cs se contestan .. :lImo SI.: 
indica a cOlllinuación. 

Pregunta No. l.- Contestar con lápiz y numero arábigo la edad en aflos cumplidos al 
día de la encuesta de cada uno de los integrantes de \a familia. 

2.- Anotar dentro dd cuadro una 
caso de negativo dejar en blancl), 

[2] en caso de alirnwlinl en 

3.- Anotar dentro del cuadro una 0 dependiendo del tipo de 
vacuna que haya recibido, entendiendo como esquema básico las 
vacunas consideradas en la cartilla nacional de vacunación. 

4.- Anotar dentro del cuadro una dependiendo de la 
respuesta. preferentemente revisar la cm1illa. En C,ISU Ih::giltin) anular 
la causa englobando en: no lo cree necesario. por enfermedad. "ia,ies 
frecuentes no tiene tiempo. 

5.- Marca el cuadro con O 
caso de ser negativ<i dejar el 
opciones. 

sólo si la respuesta es positiva. en 
cuadro en blanco. si no tiene las ]: 

6.-Marca con C] El cuadro correspondiente. Si la respuesta es 
afirmativa marque todos los cuadros necesarios. 

7.8 Y 9.-Marcar el cuadro con G según la respuesta. 

10.- Contestar con número arábigo el No. Veces que se consume el 
producto alimenticio contando como unidad cada dia (2:3 etc) hasta 
siete. 

1I a la 2X Marcar el cuadro con Q dependiendo de la respuesta 
si se pide espel:ilil:ar u oLro. sel' lo más concreto posible tomando 
literalmente la respuesta del entrevistado. 

29.- Anotar con número arábigo la respuesta coneret':l del entn:vislado 
expresado en pesos. 
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~().- Man.:m el cumlro con ca dependiendo ti ... · la r ... ·spu ... ·sta. 

Por ullimo agradecer al infiJl'l11anh: d tiempo y la disponihilidad cnn 
que fuimos atendidos. 

Obst:rvaciones: Procurar poner atención a la limpie;'.'l dd hogar. 
existencia de algún enfermo que deseen ocultar v realizar las 
anotaciones fuera del domicilio. 
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ANEXO 111 

LA DECLAI{ACIÓN nE ALMA-ATA. 

La f.:Ollkl\~llI.:ia inlcrnw.:ioual sohn: Atención Prilllariu de Salud. reunida en Alma-Ala 

en el dia de hoy. doce de septiembre de 1978. considerando la necesidad de una 

acción urgente por parte de lodos los gobiernos. de lodo el personal de salud y de 

desarrollo de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de lodos los 

puehlos del mundo. hace la siguiente declaración: 

La cOlllerencia reitera finnemenle que la salud. estado de completo hienestar lisieo. 

mental y social. y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. es un 

derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud es un 

objetivo social SUllmll1Cntc importante en todo el mundo. cuya realización exige al 

intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la salud. 

11 

La grave desigualdad existente en el estado de salud de población. especialmente 

entre los paises en desarrollo y los desarrollados. así como dentro de cada país. es 

política. social y económicamente inaceptable y. por tanto. motivo de preocupación 

común para todos los países. 

111 

El desarrollo económico y social. basado en un Nuevo Orden Económico 

Internacional. es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de salud 

para lodos y para reducir el foso que separa. en el plano de la salud. a los países en 

desarrollo de los países desarrollados. La promoción y protección de la salud del 

pueblo es indispensable para un desarrollo económico y social sostenido y contribuye 

a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial. 

IV 
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El pueblo tienc el derecho y el dehcr dc participar individual y colectiv;lI11cnte en la 

planilicación y aplicución de su atención dc sulud. 

v 
Los gohiernus ticnen la ohligación de cuidar la salud de sus pueblos. obligación 4l1c 

solo puede cumplirsc mediante In mlopciún de medidas sanilm-i¡ls y sociales 

adecuada~. Uno dc los principulcs u~icti\'os sociales de lus (jnl~icrnos., de ,las 

organizaciones internacionales y de la comunidad mundial cntera en el curso dI! los 

próximos deccnios debe se~ t71"de 4ue tndos los pueblos del mundo alcnnccll en el mio 

:!OOO un nivel de salud quc les permita llevar una vida social y económicamente ~ 

productiva. La atención primaria dc salud es la clave para alcanzar esa meta como 

parte del desarrollo conlonne al espíritu de la justicia social. 

VI 

La atem:ión primaria de salud es la ¿tsistencia sanitaria esencial basada en m¿todos y 

tecnologías pdcticos_ cicntílicamenl~ fundados y socialmente acepwhh:s. puesta al 

alcance de totlos los individuos y [ullilias de la comunidad mediantc su plena 

participación y a Ull coste que la comunidad y el país puedan soportar. en todas y cada 

una de las etapas de desarrollo. con un espíritu de auto responsabilidad y 

autodetenninación. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema 

Nac.;iOllul de Salud. del qu~ conslilu~\..' la función central y el núcleo principal. como 

el desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel 

d~ contacto de los individuos. la familia y la comunidad con el sistema nacional de 

"salud. llevando lo mas cerca posible atención de salud al lugar donde residen y 

trabajan las personas. y constituye el primer elemento de un proceso permanente de 

asistencia sanitaria. 

VII 

La utem.:iún primaria de "\"U/ud. 

l. Es a la vez un renejo y una consecuencia de las condiciones ú;onómicas y de 

las características socioculturales y políticas del país y de sus comunidades. y 
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se basa en la aplicación de los resultados pertinentes de las investigacioncs 

sociales. biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada 

en materia de salud pública. 

2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad), presta 

los servicios de promoción. prevención tratamiento y rehabililación nccesari,)s 

pard resolver esos problemas . 

. '. Comprende cuando menos. las siguientes aClividades: la educación sobre lus 

principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención y de lucha 

eorrespondientes~ la promoción del suministro de alimentos y de una nutrición 

apropiada. un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento básico~ 

la a!jiSI\.:m.·ül lllJ.tcmo infantil. con inclusión ue la planificación de la ramilia~ 

la inmunización contra las principales entermedades intecciosas: la 

prevención y la lucha contra las enfennedades endémicas locales~ el 

tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes, y el 

suministro de medicamentos esenciales. 

4. Entraña la participación. además del sector sanitario. de todos los sectores y 

t:ampos dt' activiJmi conexos del desarrollo nacional y comunitario. en 

particular la agricultwa. la zootecnia. la alimentación. la industria. la 

educación. la vivienda. las obras públicas, las comunicaciones y otros 

sectores. y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores. 

5. Exige y fomenta en grado máximo la autorresponsabilidad y la participación 

de la comunidad y del individuo en la planiticación. la organización y el 

funcionamiento y el control de la atención primaria de salud, sacando el 

mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos 

disponibles. y con tal tin desarrolla mediante la educación apropiada la 

Ca¡l1H:idad de las comunidades para participar. 

6. Debt: I..!star asistida por sistemas de envío de casos integrados. funcionah:s y 

que se apoyen mutuamente. a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la 

atención sanitaria completa para todos. dando prioridad a los más necesitados. 

7. SI;.' hasa. tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos. 

en personal de salud. con inclusión. según proceda de médicos. enfermeras. 

parteras. auxiliares y trabajadores de la comunidad. así como dc personas que 

147 



practican la mcdicina tradicional. 1:11 la mcdida que se nccesiten. con el 

adiestramicnto dehido en lo social y en lo técnico. para trah¡¡jar como un 

C4uill() dc salud y atender .1 las nccesidades dc salud cxprcsas dc la 

comunidad. 

VIII 

Tudos los gobiernos deben formulnr políticas. estratcgias y plan,,-"S dc acción 

nacionales. con o~ielo de iniciar y mantener la atención primaria de salud como parte 

de un sistema nacional de salud completo y en coordinación con otros s,,-'clores. Para 

dIo. será preciso ejercer voluntad política para movilizar los rel'ursos del pais y 

utilizar racionalmente los recursos externos disponibles. 

IX 

Todos los países deben cooperar. con espíritu de solidaridad y dc servicio. a fin de 

garantizar la atención primaria de salud para todo el pueblo, ya que d logro de la 

salud por el pueblo de un país interesa y beneticia directamente a todos los demás 

países. En este contexto, el informe conjunto OMS/UNICEF sobre atención primaria 

de salud constituye una base sólida para impulsar el desarrollo y la aplicación da la 

atención prinwria de salud en todo el mundo. 

X 

Es posihle .dl:anzar un ni\"c\ aceptable de salud para toda la humanidad en el alio 

2000 mediante una realización mejor y más completa de los recursos mundiales. de 

los cuales una parte considerable se destina en la actualidad a armamento y conflicto 

militares. Una verdadera política de independencia. paz. distensión y desarme podría 

)' debería liberar recursos adicionales que muy bien podrían empicarse para tines 

pacílicos y l:n particulur para acelerar al desarrollo social y económico .¡signando una 

proporción adecuada a la atención primaria de salud en tanto que elemento esencial 

de dicho desarrollo. 
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• • • 

La conferencia internacional sobre atención primaria de salud exhorta a la urgente y 

eficaz acción nacional e internacional a fin de impulsar y poner en práctica la 

atención primaria de salud en el mundo entero y particulannente en los países en 

desarrollo, con un espíritu de cooperación técnica y confonne al Nuevo Orden 

Económico Internacional. La Conferencia insta a los Gobiernos, a la OMS y al 

UNICEF y a otras organizaciones internacionales, así como a los organismos 

multilaterales y bilaterales, a las organizaciones no gubernamentales, a los 

organismos de financiación, a todo el personal de salud yal conjunto de la comunidad 

mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el compromiso de 

promover la atención primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y 

financiero, sobre todo en los países en desarrollo. La conferencia exhorta a todas las 

entidades antedichas a que colaboren en el establecimiento, el desarrollo y el 

mantenimiento de la atención primaria de salud de conformidad con el espíritu y al 

letra de la presente Declaración. 
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ANEXO IV 

SECRETARÍA DE SALUD 

PROYECTO de norma oficial mexicana NOM-OI2-SSA2-1944, I'ara la 

prestación dc servicios de atcnciim primaria dc salud. 

PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-OI2-SSA2-1994, 

"PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE ATENCiÓN I'RIMARIA I>E 

SALUI>" 

FOR THE REFORM OF SERVICES IN PRIMARY HEALTII CARE. 

La dirección general de regulación de los servicios de salud, por acuerdo del comité 

consultivo Nacional de Normalización de los servicios de Salud de 1.1 Secretaria de 

Salud. con rundülllento en lo expuesto en los artículos 39 fracciones VI )' VIII de la 

Ley Orgánica de la administración Publica federal. 3° rracciol1t:s 1. 11. VI. VII: IJ 

inciso a fracción 1; 27 fr.1cciones de la I a la IX: 32. 33 fracciones 1. 11. 111. 45: 57:5& 

IiTlceiones de la I a la VIII. 118 fract:ión IV: 167 y 168 de la I.ey General de Salud. 1" 

y 2" fracción 11. 38 fracción 11, 40, 41 44.46 Y 47 de la Ley Federal sohre Metrología 

y Normalización; 40 
, 70 ,80 

,100 • 35 fracciones I y 11 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Prestación de servicios de Atención Medica: y 14 del 

reglamento. interior de la secretaria de salud. expide el siguiente proyecto de Norma 

Olieial Mexicana NOM-OI2-SSA2-1994 para la Prestación de Servicios de Atención 

Primaria a la Salud. 

El presente proyecto de Norma Oficial Mexicana fue aprobado por unanimidad por el 

cOlHit~ consultivo nacional de normalización de servicios de salud. de 1<1 secret<lria dc 

S~lllld. l'n sl'siún cdehra<.kl d :!6 <k ahril de 19Q4 dc conl'ónllidad con d anículll·H 

Ihlcciún I de la ley federal sobre metrología y Ilonnaliza<.:ión. el pnlyeclo de norma 

oficial mexicana NOM-OI2-SSA2-1994. se expide para consulta púhlica a efecto tI!.! 
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que. en los siguientes 90 días naturales. los interesados presenten sus comentarios al" 

Dircl:l:iún General de Regulación de los servicios de salud pam que. cn los t¿-Tlninos 

dc la Ley. se cunsidercn en el seno del Comité "luC In propuso. 

El an,ilisis ¡II que St: refiere el articulo 45 de la I.t:y Federal sobre Metrología y 

Nonnalización puede ser consultado gratuitamente en Insurgentes Sur 1397. 4° piso 

Col. Insurgentes Mixcoac. en los módulos instalados en la dirección de Área de 

Atención Primaria y Medicina Familiar. 
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En la elaboración de la Norma participaron: 

-4 SUBSECRETARIA DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SSA 

"' DIRECCiÓN GENERAL DE REGULACiÓN DE LOS SERVICIOS DE LA 

SALUD DE LA SSA 

'l' DIRECCiÓN GENERAL D FOMENTO DE LA SALUD DE LA SSA 

'" DIRECCiÓN GENERAL DE ESTADÍSTICA. INFORMÁTICA Y 

ÉV ALUACIÓN DE LA SSA 

or INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

r PROGRAMA IMSS·SOLlDARIDAD 

-$ SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA 

FAMILIA 

'" DIRECCiÓN GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD DEL 

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 

" SECRETARIA DE MARINA 

'" SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL 

, INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 

TRABAJADORES DEL ESTADO 

" ASOCIACiÓN NACIONAL DE COLEGIOS MÉDICOS ESTA TALES 

"" PETRÓLEOS MEXICANOS 

-. ASOCIACiÓN MEXICANA DE ESCUELAS Y FACULTADES DE 

MEDICINA 
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INTROI>UCCIÓN 

La salud se sustenta en las interacciones biológicas. económicas. sociales y cultumlcs 

y es con ellas. UI1 componente sinérgico del bienestar social. Asi. la :-;alud es un 

elemento imprescindible del desarrollo y. en una sociedad que tiene IxmlO principio 1 .. 

justicia. la igualdad y la c4uidad sociales. es un derecho esencial de todus. 

La política marcada por el Programa Nacional de Salud 1990-1994. Salud. 

Asistencia y Seguridad Social persigue impulsar la protección y el d~saJTo.llo de la 

salud de todos los mexicanos. al brindar servicios y prestaciones oportunus. eficaces. 

equitativos y humanitarios que coadyuven efectivamente el mejoramiento de sus 

condiciones de bienestar social. con la participación de las comunidades y de los tres 

niveles de gobierno: federal. estatal y municipal. como medio eficaz pam asegurar los 

recursos necesarios. con prioridad para la atención a la población en las zonas de 

menor desarrollo socioeconómico ubicadas en áreas rurales y urbanas. con énfasis en 

la atención primaria a la salud. 

El contenido de ésta Norma resalta la importancia de las medidas prcvelllivas. la 

orientación adecuada, la atención temprana y la atención oportuna de los problemas 

dt.! salud para evitar daii.os y secuelas en la población. Tiene la linalidad de dar la 

respuesta del Sector a la problemática de salud dentro del derecho constitucional a 1<.1 

protección de la salud. 

La norma pretende convertirse en el sustento o •• paraguas •• para otras normas y su 

aplicación en los servicios de salud: sin embargo, se ha manifestado que la atención 

primaria a la salud tiene muchos aspectos y consecuencins. se cXl:cdcn en gran 

medida los aspectos técnicos. En consecuencia. se requieren estrategias naciomlll's 

qllt: tengan en cuenta todos los factores. tanto políticos. sociales y económicos como 

técnicos. que contribuyan a la superación de los problemas. 
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L1 nomla. aunque perfectible. busc<I integrar los elementos y las actividades de 1<1 

estrategia que permitan su pleno desarrollo y aplicación en la prestación de los 

servicios de salud en el sistema nacional de salud. 

1.- OBJETIVO V CAMPO DE APLICACiÓN 

1.1. Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios y las actividades de 

operación del Sistema Nacional de Salud para el desarrollo de la 

pn:slación de servicios de salud a los individuos. la familia y la 

comunidad. COIl base en la estrategia de atención primaria a la salud. 

1.2. Esta norma es de observancia obligatoria para todas las unidades de salud 

de los sectores publico. sociales y privado del país. 

2.- REFERENCIAS 

Para la aplicación correcta de esta Norma es necesario consultar: 

2.1. Nonna Oficial Mexicana 007 SSA2 Atención de la mujer durante el 

embarazo. parto y puerperio y del recién nacido. 

2.2. Norma Oticial Mexicana para la vigilancia epidemiológica. 

7 ' _.J. Proyecto de Norma Oficial Mexicana para el control. eliminación y 

erradicación de las enfermedades evitables por vacunación. 

2.4. Proyecto de Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de 

enfenncdades bucales. 

2.5. Proyecto de Norma Oficial Mexicana para la prevención, control y 

tratamiento de la diabetes mellitus. 

2.6. Proyl:l:to de Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de la 

~uberculosis t:n la atención primaria a la salud. 
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.l· IIEFINIClONES 

Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes: 

:1.1 .• l.s;:ullhh:a: reunión de hahitantes de la cOlllunidad que dI! acuerdo con los 

patrones culturales locales. tienen la lacultad de intervenir en reuniones donde se 

tornan decisiones y establecen compromisos colectivos .Es por ende. un foro 

importante en el que se analizan los principales motivos de enfermedad y muerte en 

la localidad y se establecen compromisos para actuar sobre sus causas. 

3.2 AGENTE COMUNITARIO DE SALUD: Voluntarios propuestos por la 

comunidad para ser capacitados por las instituciones en: l. La formación de comités 

de Salud y Promotores Voluntarios;2.La promoción de acciones de saneamiento 

básico mejoramiento de la vivienda. producción de alimentos y control de la fauna 

nociva; 3. El diagnostico y tratamiento de enfemledades de baja t:omplcjidad: y 4. l a 

derivación a unidades medicas de los casos para los cuales no fueron capacitados. 

3.3. ASISTENCIA SOCIAL: Conjunto de acciones cuyo propósito es evitar las 

circunstancias de carácter social que impidan al individuo su desarrollo integral. así 

como proporcionar protección fisica. mental y social a personas en estarlo de 

ncccsidmL ¡Jc-sprotección o dcsvent,üa ¡¡sica y mental hasta lograr su incorporación a 

lI/W vida plena y producliva. 

3.4. ATENCiÓN A LA SALUD: Conjunto de actividades integrales destinadas a 

asegurar condicione de bienestar fisico. mental y social a los individuos. las familias 

y las comunidades: comprenden las de atención medica y otras relacionadas COIl el 

bicncstar y la calidad de vida. 

3.5. ATENCiÓN MÉDICA: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo 

con el tin de promover. proteger y restaurar su salud. 
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J.6. ATENClON PRIMARIA A LA SAI.UD: Asistencia sanitaria esencial hasada en 

métodos y tecnologías prácticos. cientilicamente fundados y socialmente accplablcs. 

puesta al alcance de todos los individuos y familias de la cOll1unidad mediante su 

plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas 

y cada una de las etapas de su desarrollo. con un espiritu de autorrcsponsabilidad y 

autodetemlinación. La Atención Primaria fomla parte integral tanto del Sistema 

Nacional de Salud. lo que constituye la función central y el núcleo principal, como 

del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel 

de contacto de los individuos. la familia y la comunidad con el Sish:ma Nacional de 

salud al IIc\'<l.r más cerca posible la atención de salud al lugar donde residcn y trabajan 

Ins personas y constituye el primer elemento de un procesos permanente de asistencia 

sanitaria. 

3.7 COMITÉ LOCAL DE SALUD: Agrupación de individuos reprcSClllantes de 

grupos organizados e instituciones que trabajan colectivamente con los problemas de 

bieneslar y salud de la localidad. Esta fonnado por representantes de grupos. 

organizaciones sociales gremiales, étnicas y privadas. de autoridades locales y de 

instituciones publicas de la localidad y se encarga de planear. cjecutar. dirigir y 

evaluar actividades relacionadas con la salud yel bienestar de la comunidad. 

3.X. <':OMln~ MUNICIPAL DE SALUD: Agrupación de individuos. grupos e 

instituciones que representan a la población para emprender con ellas acciones y 

programas en materia de salud. Esta integrado por autoridades del ayuntamiento. 

lideres. directivos o represcntantes de instituciones publicas. directivos d~ 

organizaciones no gubernamcntales )' otros. Por tanto es responsable y encargado de 

organizar. dirigir y apoyar actividades de los programas de salud dentro de un espacio 

geográfico y político. como el municipio. 

3.9 COMITÉ DE PLANEACION DE DESARROLLO ESTATAL (COPI.ADE): 

Organismo ptihlico con persollnlidad juridica y patrimonio propio cm:argado de 

mover y coadyuvar a la formulación. ¡¡ctualización. in~trulllcntacion y cVi.lluación de 

los piunes estatales de desarrollo: busca la compatibilidad local de los esfuerzos que 
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rcalicen los gobiernos federal. estatal y municipal lanto en proccso dI,.' Ill:mcw.:iún, 

prllgrallladún. nulum:ión e infurln.u.::iún. t.:tJ1110 en la cjecuciún lk lIhras y la 

pn.:sl'Il:iún de servicios publicos. En t!1 participan los tres niveks de gobierno i.lsi 

como los sectores social y privado. 

3.10. COMUNIDAD: Grupo dc individuos reunidos o dispersos que t.:ompartell su 

11111r~u.la. 11ia II migratoria: que pucJen prl,.'sl.!lllar di"crsus gradl).-; y liJrllla lk 

organización y cohesión social, y que comparten distintos rasgos cultur.iles, 

socioeconómicos y sociopolíticos así como intereses, aspiraciones y problemas 

comunes, incluso los de salud. 

3.11. COORDINACiÓN INSTITUCIONAL: Integración de li",dones y 

responsabilidades de los ámbitos: federal, estatal y mu"nicipal para determinar campos 

de acción y señalar facultades en materia de salud para cada uno de los tres niveles de 

gobierno, a fin de no obstaculizar acciones ni duplicar funciones. 

3.12. COORDINACIÓN SECTORIAL: Proceso de integración de accion~s tecnieas 

y administrativas de una o varias instituciones del Sector Salud. qw.: tiene como 

linalidad obtener de las distintas arcas de trabajo la unidad de acción nl,.'(.·csaria para 

contribuir al mejor logro de los objetivos asi como armonizar la ac.:tu¡¡,ión de las 

partes en tiempo, espacio, uso de recursos y producción de bit:nes y s~l"\"icios para 

lograr conjuntamente las metas preestablecidas. 

3.13.COORDINACIÓN INTERSECTORIAL: Una d las estrategias instrumentales 

del programa de mediano plazo del sector salud para vincular el propósito 

fundamental y los objetivos del Sector Salud con los correspondientes a los demás 

sectores. producto de la necesidad de extender la acción coordinada del Sector para 

realización. consulta y apoyo recíprocos con dependencias y entidades de la 

Administrac.:ión Publica Federal que se ubican en otros sectores de acli\ idilJcs. 

Referida al ámbito de la planeación nacional. la coordinación inlcrsct.:torial es la 

articulación entre dos o más sectores de la Administración Publica FI;;!'(.kral con el 
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o~icto OC producir un cambio en la calidad de vida de la comunidad <!Si C0l110 

asegurar la compatibilidad entre los aspectos regionales y los planes estatales de 

desarrollo. 

3.1~. DIA(iNOSTICO DE SALUD: Estudio descriptivo d la situación de salud de 

una comunidad. lJ.UC se determina mediante la recopilación. la sistcmati:t.ación y el 

análisis de inlonnación básica que incluye indicadores dt.' bicnestar social y los 

factores de riesgo sociales. económicos biológicos y ambientales prcvalentcs. así 

como deternlinación y caracterización de los recursos que la comunidad dispone para 

r~sol\'Cr sus prohlemas y acontecimicntos socioeconómicos y dCl1lográ1icos que 

identitican la realidad de salud sobre la cual se pretende planear. 

3 15 EDUCACiÓN PARA LA SALUD: Proceso organizado y sistemático con el cual 

se busca orientar a las personas a reforzar. modificar o sustituir conductas por 

aqucllas que son saludables en lo individual. familiar y colectivo)' en su relación con 

el ambiente. 

3.16 fACTOR DE RIESGO: Característica o circunstanda relacionada con un 

aumento de la probabilidad de experimentar un daño a la salud en individuos. 

familias y comunidad. Los factores de riesgo pueden ser. lanto illdicl.ldores de riesgo. 

como causas de daño a la salud. 

3.17 FAMILIA: Grupo de dos o más personas que viven junlas y están relacionadas 

unas con otras por lazos sanguíneos de matrimonio, adopción u otra naturaleza. 

3.18 FOMENTO DE LA SALUD: Proceso que promueve la autorresponsabilidad 

:-:tll.:ial cn el cuidado de la salud y el ambiente. por medio de políti~as sallas y la 

rcoricn!aciún de los cstilos dc vid",. con plena participadún de la población. sus 

instrucciones y autoridades. 

3.19 MEDICINA TRADICIONAL: Sistema de conocimientos empíricos. creencias y 

prú¡;ti¡;a:-: dI.' transmisión oral destinadas a la prevención y curación dI.' la enfermedad 
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como resultado de un complejo proceso histórico en el que persisten conot.:imicnlos 

indígcnas allcl!str..lles y que ejercen terapeutas socialmente reconocidos . 

.1.20 NIVELES DE ATENCiÓN: Orgmlización del Sistema de Servicios de Salud 

que permite atender los problemas de salud de la población con base en la educación 

de los recursos de orden de complejidad creciente. de acuerdo con la tecnología 

disponible. para resolverlos en orden de frecuencia y complejidad de manera 

simultanea; se clasifican como sigue: 

3.20.1 PRIMER NIVEL DE ATENCiÓN: Constituye la puerta de entrada a los 

servicios de salud y comprende acciones dirigidas al individuo. la familia. la 

cOlllunidad y su medio ambicllIe: los servicios están enfocados básicamente a 

preservar la salud mediante actividades de promoción. vigilancia. epidemiología. 

saneamiento básico y protección específica así como diagnostico precoz. tratamiento 

oportuno y rehabilitación, en su caso de padecimientos que se presentan con 

frecuencia cuya resolución es factible por medio de atención ambulatoria basada en 

una combinación de recursos de poca complejidad técnica. 

3.20.2 SEGURO NIVEL DE ATENCiÓN: Otorga servicios de atención ambulatoria 

especializada y de hospitalización a pacientes derivados del Primer nivelo de los que 

se presentan dI! modo espontáneo con urgencias medicoquirúrgicas. cuya resolución 

dcmandu la conjunción dt: técnicas y servicios de mediana complejidad a cargo de 

personal especializado. Además: efectúan acciones de vigilancia epidemiológica y de 

fomento sanitario de apoyo a las realizadas en el primer nivel. 

3.29.3 TERCER NIVEL DE ATENCiÓN: Desarrolla actividades de restitución de la 

salud y rehabilitación a usuarios referidos por los otros ni"eles. que presentan 

padecimientos de alta complejidad doméstica y de tratamiento. En este ni"eI se 

realizan las funciones de apoyo especializado a la vigilancia epidemiológica, 

regulación y fomento sanitario mediante los laboratorios regionales de salud pública. 
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3.21 PARTIClI'ACIÓN SOCIAL EN LA SAI.UD: Proceso mediante el cual se 

rclaciomlll y organi7.an entre si individuos. grupos. insliluciones y Hutoridadcs pam 

identificar problemas de salud. elaborar programas de trabajo y coordinar su 

ejecución, gestión de recursos y control y seguimiento de las acciones. 

3.22 PARTICIPACiÓN COMUNITARIA EN SALUD: Quehacer de un grupo o 

sector dclinido de la población para alcanzar algún proposito o expresar una posición 

I!specifica en salud. 

3.23 PARTICIPACiÓN DE LA COMUNIDAD: Acciones de la comunidad a lavor 

de la elevación de la salud y la calidad de vida que se realizan en dos ctapas: en la 

primera, se tiene que desarrollar un proceso de capacitación con el objeto de explicar 

y hacer consciente a la población acerca de las condiciones que propician daños a la 

salud. En la segunda. se husca que los habitantes efectúen actividades prioritarias y 

complementarias para prevenir riesgos a la salud. 

3.24 PROMOTOR DE SALUD: Integrante institucional del equipo de salud. que 

participa en la promoción de los programas y promueve y apoya la constitución de 

grupos. asociw.;ioncs y demás estructuras que tengan como objetivo el mejoramiento 

de la salud individual y colectiva. 

3.25 PROMOTORES VOLUNTARIOS: Personas de la misma comunidad motivadas 

e involucradas con el equipo y comité de salud para participar en acciones de 

diagnó.<;tico de salud comunitario. detección y derivación de individuos y familias en 

riesgo y promoción a la salud. e incluso su propia familia. 

3.26 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA: Procedimiento de coordinación 

de las unidades operativas de los tres niveles de atención médica que facilita el envío. 

la atcnción. 1<\ recepción y el control de paciente entre aquellas con el propósito de 

brindar atcnción Illl!dica oportuna y de calidad idónea e illh:grar la prestación de 

servicios de salud en beneficio de la población. cuyo objetivo principal es lograr una 

atención médica eficiente y oportuna de los pacientes canalizados entre los diferentes 
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niveles de atención y regular el llujo de amhos scntidos. con oplil1lii'~K'iún del uso 

r:u:itlnal de los rel"llrsos dI..' saluJ. 

3.27 REHABILITACIÓN: Aplicación coordinada de un conjunto de I1ll'didas lisicas. 

psicológicas. educacionales y vocacionales para preparar. readaptar al individuo 

Jiscap'lcitado. cnn el ohjeto de nlcanzar la máxima capacidad funcional. SOl.:i.1I 

productiva de que pUl!de ser capaz. 

3.28 RIESGO: Medida que reneja la probabilidad de que se produzca UI1 hecho o 

daño a la salud (enfermedad. muerte. etc.). El enfoque de riesgo se basa en la 

medición de esa probabilidad. que se emplea para estimar la necesidad de atención a 

la salud o de otros servicios. 

3.29 TERAPIA FislCA SIMPLIFICADA: Conjunto de actividades scucillas. de bajo 

costo y de escasa complejidad técnica destinadas a la restitución de las l'apacidades 

fisicas perdidas o disminuidas por la enfermedad y en el caso sus secuelas. 

3.30 TERAPIA OCUPACIONAL: cualquier actividad fisica o mental. perfectamente 

preescrita y guiada con el propósito de contribuir a la más rápida contribución de las 

enfermedades o lesiones. 

3.31 SALUD: estado de completo bienestar fisico metal y soci.d y no solamcnlt: la 

nuscncia de afecciones o enfermedades. 

3.32 Salud pública: Disciplina que conjuga conocimientos, técnicas. actividades y 

estrategias de diversas ciencias medicinales administrativas, esta orientada a la 

prevención de enfermedades así como el fomento y a la protecciún de salud y 

contribuye al mejoramiento de la calidad de vida de las colectividades humanas. Para 

su aplicación se parte de la identificación del estado de salud y de la jcran . .¡uizaciól1 de 

problemas. Su enfoque es la resolución de los problemas prioritarios. Representan así. 

un esfuerzo coordinado y unificado de voluntades y recursos de las Instituciones del 
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Sistema Nacional de Salud. de los sectores púhlico y privado y. parLieularmente, Ol' 

comunidad. 

3.33 Saneamiento básico: Conjunto de actividades mínimas esenciales para 

presl!rvur un ambiente que no constituya un riesgo para la salud por medio dd 

mejoramiento de la vivicnda. p~lluhilizaciún de ag.ua para consumo humano. 

disposición de t,'xcrctas. hasur<l y desechos. así como el control dI.:' la 1::llIn'l nocí"'l y 

tnmsmisora. 

3.34 Servicios de. salud: Acciones realizadas en bendicio del individuo y de la 

sociedad en general. dirigidas a proteger. promover y restaurar la salud de 1<1 persona 

y 1,1 colectividad. 

3.35 Vigilancia epidemiológica: Estudio de la enfennedad que comprende la 

dinámica del proceso. el sustrato ecológico. el agente. el huésped. los transmisores y 

los reservorios. así C0l110 .los complejos mecanismos responsables de la infección. 

entre los que debe considerarse la situación misma de la población. 

4. Disposiciones generales 

4.1 Lu vigilancia de esta norma corresponde a la Secretaría de Salud y los gobicrnos 

de las entidades federativas en el ámbito de sus respectivas competencias. 

4.2 Los procedimientos técnicos para la operación y ejecución de las acciont:s de 

atención primaria estanin destinados a: 

.¡' Afrontar las causas de la pérdida de la salud, así C0l110 sus consecuencias . 

.¡' Proporcionar atención médica integral. adecuada. continua y que sca aceptada 

por 1<1 Cl)]llUnidad. a un costo factihle de cubrir por el pais . 

.¿ Disponer de mccanis1llos de información y evaluación permanente a nivel lk 

jurisdicciones sanitarias. Estado y nacional. que permitan conocer su impacto 

en la salud de la población. 
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·C\ La atención primaria a la salud Se tlchc lomcntar y generar fundanu:nlalmcnlc en 

las unidades ll1~dicas dd sistema nacional dc salud junto con d individuo. 1:.1 fi.!lllilia 

y la comunidad. con actividades que se basan en el diagnóstil:o dc salud de las 

localidmles de su área de influencia . 

..... Los servicios de atención primaria están representados por: 

+ Individuos, familia y comunidad. 

+ Sistemas locales de salud 

+ llnidadcs de primcr. s~'gundo y tercer niveles de atención. 

+ I.ahoratorios de salud pública. 

+ Sectores y campos de actividades conexa al desarrollo nacional. 

4.5 Los servicios de salud con base en la estrategias de atención primaria a la salud 

comprendcn las acciones siguientes: 

CI Atención medica, 

CJ Salud pública, y 

o Asistencia social. 

5. "tene¡ón medica 

5.1 La atención medica se imparte de manera integral. dirigida al individuo. la familia 

y la comunidad y comprende [as actividades siguientes: 

• Preventivas 

• Curativas y 

• De rehabilitación. 
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S.2 Las aClivid<ldt!s preventivas son la.;; siguientes: 

.:. De pnll11ociún. atención matemo-infantil. 

••• Consuha a smlOS • 

• :. J)elccl.:iún oportuna de cnli:rmos . 

• :. Aplic<lción de vacunas y productos biológicos . 

• :. rrevcnción de accidentes . 

• :. Salud mental. 

.:. Salud huc<l1. y 

.:. Estudio de contactos. 

5.2.1 Las actividades de promoción deberán estar dirigidas a identificar riesgos y 

prevenir el dmio en función de los estilos de vida que coincidan las principales causas 

dl'111urhilidau y mortalidad. t.:omprcndcn: 

o Educación individual y familiar para el auto cuidado de la salud. 

o Orientación general a la población. sobre los riesgos y daños a la salud en los 

procedimientos más frecuentcs. 

u Educación a la población sobrc hábito higiénico-dietéticos con relación a la 

salud. 

o Capacitación para la participación social. 

o Promoción de procesos de participación social que conlleven a capacitar a los 

integrantes dc la comunidad para conseguir su participación en la planeacióll. 

cjcl:uciúl1 y evaluación de acciones y programas de salud. 

5.2.2 La atención materno- infantil se llevara a cabo como lo indiquen las normas 

oficiales 111c-xic¡lIlas especillcas)' comprende: 

o Diag.nostico y control del embarazo. 

u Atención lk P¡U10 y vigilanda dd puerperio. 

o Atención del recién nacido. 
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• Toxoidc ICI:lnico (lT) 

• Toxoidt: tt:tánico dift':rico (Td) adultos. 

• Toxoidl' diftérico tetánico (DT) niiios. 

u Productos biológicos no incluidos en el programa de vacumu.:ión uni"csal. 

• Antihepatitis B. 

• Antiparotiditis. 

• Antirrubeola. 

• Antitoxinas. y 

• Otras vacunas. 

5.2.6 La prevención de accidentes comprende las siguientes acti\'idadcs: 

o Enseñanza y aplicación de los primeros auxilios para prevenir complicacioncs 

secundarias a un accidente. 

o Promoción: integración y capacitación de grupos que desarrollan tareas 

comunitaria~ en la prevención. atención y control de daños a la salud en caso 

de accidentes. 

o Educación: información respecto al prohlema de salud pública que 

representan los accidentes y su prcvcnciun. 

5.2.7 La prcstación de servicios de salud mcntal se proporciona a toda persona que 

lo requiera y comprende las siguientes actividades: 

u Preventivas. 

o Curativas y. 

o De rehabilitación psicosocial. 

5.2.8 Las acciones de salud bucal se realizarán haciendo énfasis cn los grupos 

prioritarios menores de 14 años. cmbarazadas ) enfermos crónicos 

comprcnde las acciones siguientes: 

o Educación para la salud. 
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u Control dl' placa dentnbacteriana. 

u Pruliluxis. y 

CJ Aplic;.¡ción tópica de tluor. 

5.2.9 El estudio de contactos comprende parte de la vigilancia epidemiológica dl" 

las cnlcrll1cd~ldes transmisibles. y es el estudio de toda pcrson'l que haya 

tenido asociación con el caso. el fallecido y la fuente de infección (l su 

ambienle durante el periodo de transmisibilidad del padecimiento. Su registro 

y notificación se efectuarán C0l110 lo indique la Norma Oficial Mexicana para 

la Vigilancia Epidemiológica. 

5.2.10 Las actividades preventivas se realizan en los lugares siguientes: 

u unidad medica. 

o Domicilio. 

1:) Escuela. 

o Centro laboral. 

u Unidades aplicalivas de asistencia social. 

u COlllunidad. y 

o Otros. 

5.2.11 Los personajes del equipo de salud que llevan a cabo estas acciones según 

l'orrcsponda S(lI1: 

u Epidemiólogo. 

" Medico 

el Odontólogo. 

o Enlennera. 

u l)rlll1l01Or institucional. 

u Trabajador social. 

o Nutricionista, 

o Pasante en servicio social. y 

u Promotor voluntario. 

167 



S3 Actividadcs curativas. Sc reali7.an en función dc la cap¡¡cidad n:soluti\'a de 

los niveles de atención de manera integral y como uso de la n:tcrcnci¡1 y 

contrarreferencia según complejidad del problema de salud. 

Las actividades curativas son las siguientes: 

u Consulta de clllermos: 

u 1.:urilciullcS. y 

o A tención de urgencias. 

5.3.1 La consulta a enfermos se proporcionan a toda persona que lo solicite y 

comprende las siguientes acciones: 

o Apertura de expediente clínico tamiliar. 

o Interrogatorio y exploración fisica, 

o Exámenes de laboratorio y gabinete, 

o Diagnóstico y tratamiento del padecimiento 

o Diagnóstico y tratamiento integral paciente. 

u In!tlnnución al paciente. 

u Tratamiento dcll1l1clco ¡amiliar. 

o Manejo multidisciplinario. 

o Cita a consulta subsecuente, 

o Educación para la salud del individuo. 

u Transfercncia oportuna a otro nivel atención en caso necesario y 

o Transferencia a la unidad para seguimiento y control. 

5.3.2 Las curaciones se realizan en pacientes de lesiones leves. los pacientes con 

lesiones graves se translieren a una unidad de salud de mayor complejidad. 

5.3.3 La atención de urgencias se proporcionan de manera inmcdiata y para d 

manejo del momento o estado crítico: si es neccsario se rdiere paciente a una 

unidad de mayor complejidad. 

5.:t4 Las actividades curativas se realizan los lugares siguientes: 
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u Unidau médi¡,;a. 

o Domidlio 

Ll Escuelas. 

o Centros de trabajo. y 

u 1:11 d lugar que StO requiera (atcnt.:ión de urgenci.ls) 

5.3.5 El personal del equipo de salud que lleva a cabo las acciones curativas es: 

u M¿dico 

~ ()dllllllllogll 

u Enlámt.'ra 

o Trabajadora social 

o Nutricionista. y otros. 

5.4 Actividades de rehabilitación. 

5 .... 1 Las actividades de rehabilitación son las siguientes: 

o Idcntificación y detección de casos. 

o Terapia fisica simplificada 

o Tt.'r<Jpia ocupacional 

u T\.'rapia oc apoyo individual y familiar y 

u Rehabilitación ocupacional. soci¡¡( y mental. 

5.4.2 La idcmilicación y dete¡,;ción de casos se lleva a cabo por medio del diagnostico 

de ddicielKia. discapacidad c invalidez mediante la participación comunitaria. la 

consulta médica y la visita domiciliaria. 

5.4.3 La terapia fisica simplificada se efectúa en pacientes con lesiones leves dd 

aparato locomotor y los pacientes graves se refieren a una unidad de mayor 

¡,;omplcjidad. 

5...... I.a terapia oc..:upacional dd.,\.' oriclltarse a Loda la población susceptible. 
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5.4.5 La terapia de poyo individual y familiar se proporciona mediante la 

integración de escuelas, padres y grupos. 

5.4.6 La rehabilitación ocupacional, social y mental a la población que lo requiere 

debe programarse por medio de la coordinación interinstitucional existente. 

5.4.7 Las actividades de rehabilitación se realizan en los lugares siguientes: 

[J Unidad médica 

o Unidades de rehabilitación 

o Consultorio 

o Domicilio y 

o Otros 

5.4.8 Las actividades de rehabilitación podrán ser efectuadas por: 

o Medico 

o Psicólogo 

o Trabajador social 

o Paramédico 

o Promotor 

o Terapista fisico y terapista ocupacional. 

o Médicos tradicionales o recursos comunitarios de salud, 

o Paciente y 

o Familiares. 

6.Salud pública 

6.1 La salud publica está enfocada a la comunidad y comprende las actividades 

siguientes: 

o Fomento a la salud y 

o Protección a la salud. 

6.2 Las actividades de fomento a la salud son las siguientes: 

170 



o Promoción de la participación social, y 

o Educación para la salud a la comunidad. 

6.2.1 La promoción de la participación social se lleva a cabo a través de las siguientes 

etapas. 

6.2.1.1 Planeación participativa: consiste en involucrar a la sociedad en la definición 

de problemas de salud y en las alternativas de solución por medio de grupos 

organizados y comités locales y municipales de salud. 

6.2.1.2 Concentración y coordinación: se refiere a la conjunción de esfuerzos y 

recursos del gobierno local, instituciones de salud, organismos privados, asociaciones 

y clubes de servicios a favor de la salud individual, familiar, colectiva y ambiental. 

6.2.1.3 Capacitación: a fin de proporcionar elementos teórico prácticos que pennitan 

a todos los factores sociales involucrados participar en la promoción, cuidado y 

control de la salud. 

6.2.1.4 Liderazgo: función que tienen las instituciones de salud como elementos 

dinamizadores a las organizaciones, sociales y del Gobierno, para estimular su 

participación en la definición. ejecución, supervisión y seguimiento de los problemas 

de salud. 

6.2.1.5 Comunicación educativa: difusión de mensajes a favor de la salud, la 

utilización de los servicios y la promoción de la participación social. 

6.2.2 Educación para la salud de la comunidad: pennite que la población capacitada 

se convierte su vez en promotora-educadora y se efectúa mediante las sihruientes 

acciones: 

Qi Identificar las necesidades de educación para la salud. 

Qi Identificar los grupos sujetos a la educación para la salud. 
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ái Planear los contenidos educativos. 

ái Establecer las estrategias educativas . 

.:iI Definir los lugares y ejecutores de las actividades de educación para la saJud. 

y 

al Establecer estrategias de seguimiento para las actividades de educación para 

la salud. 

6.2.3 La educación para la saJud de la comunidad se realiza con base en las nonnas 

oficiales mexicanas especificas que emita la Secretaria de Salud. 

6.3 Las actividades de protección a la salud son las siguientes: 

o Conocimiento del estado de salud de las comunidades. 

o ldentificación y jerarquerización de los problemas de salud, de sus factores 

causales y condiciones de riesgo. 

o Vigilancia epidemiológica. 

o Prevención de enfermedades transmisibles y crónico-degenerativas. 

o Vacunación a población susceptible. 

o Capacitación a la población para cosos de desastres. 

o Prevención de accidentes y enfermedades de trabajo. 

o Prevención de adicciones. 

o Prevención de accidentes en el hogar y en la vía pública. 

o Prevención de caries y parodontopatías. 

o Prevención de trastornos de personalidad de enfennedades ocasionadas por la 

privación de cuidados y atención de los padre y o sociopatías. 

o Control sanitario de alimentos. 

o Control sanitario internacional. 

o Salud pública veterinaria. y 

o Saneamiento básico. 

6.3.1 El conocimiento del estado de sa1ud de comunidades habrá. de realizarse y 

actualizarse al ámbito de responsabilidad de cada institución de salud, en los niveles 
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nacional, estatal y municipal integrarse, de ser posible con el de instituciones en 

dichos niveles. Es indispensable la participación conjunta y activa entre al equipo de 

salud y la población en esta actividad. 

Para la obtención, el registro y la explotación de los datos del diagnóstico de salud de 

las comunidades se utiliza.ii.n los formatos simplificados o emitidos por la Secretaria 

de SaJud y podrá adaptarse en cada institución según necesidades. 

6.3.2 La identificación y jerarquización de problemas de salud, de ~s factores 

causales y las condiciones de riesgo, actividad lógica consecuente del punto anterior; 

optimiza recursos, esfuerzos en la resolución de pr~blemas frecuentes, trascendentes 

y vulnerables; asimismo incide en los principales ~actores que originan: aparición y 

permanencia, se lleva a cabo de manera coordinada en los tres niveles de gobierno 

instituciones de salud y se utilizan los criterios y métodos normados por la Secretaria 

de Salud. 

6.3.3La vigilancia epidemiológica es la estrategia por medio .de la cual se detecta 

oportunamente las variaciones en la aparición y distribución -de las diferentes 

enfermedades sujetos a control según las normas emitidas por la Secretaría de Salud. 

Se lleva a cabo en los niveles de gobierno y en cada institución de salud. 

Sus pilares fundamentales son el nivel local y la notificación oportuna, para la 

atención adecuada. Sus func~ones, actividades, acciones, técnicas y procedimientos en 

general y específicos para cada enfermedad sujeta a control, se efectúan según las 

normas oficiales mexicanas emitidas por la secretaria de salud. 

6.3.4 La prevención de enfermedades transmisibles y crónico-degenerativas se realiza 

de acuerdo con las normas oficiales mexicanas correspondientes, emitidas por la 

secretaria de salud y su campo de acción son los tres niveles de gobiernC" y las áreas 

de responsabilidad de las diversas instituciones de salud. 

6.3.5. La vacunación a grupos, la capacitación a población en caso de desastre, la 

prevención de accidentes y enfermedades del trabajo, la de adicciones, la de 
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accidentes en el hogar y en la vía publica, la de caries y parodontopatías, la de 

trastornos de la personalidad, de las enfermedades ocasionadas por la privación de los 

cuidados y atención de los padres y otras sociopatías, el control sanitario de los 

alimentos, el control sanitario internacional y la salud pública veterinaria se llevan a 

cabo como se indica en las normas oficiales mexicanas específicas emitidas por la 

secretaria de salud. 

6.3.6. El saneamiento básico comprende la promoción de las acciones siguientes: 

Mejoramiento de la vivienda, 

Vigilancia de la potabilización del agua y adecuado manejo de alimentos para 

consumo humano, 

Disposición sanitaria de excretas y basuras, y 

Control de fauna nociva y transmisora. 

6.3.7. Las actividades de salud pública se \levan a cabo por el personal de salud en los 

lugares siguientes: 

Unidad medica, 

Hogares, escuelas y sitios de reunión, 

Centros laborales 

Unidades que prestan asistencia social, 

Comunidad, y 

Otros. 

6.3.8 Las actividades de salud públicas las efectúa personal del equipo de salud. 

Medico, 

Epidemiólogo, 

Promotor, 

Trabajadora social, 

Enfermera, 

Técnicos, y 

Otros. 

174 



7. ASISTENCIA SOCIAL. 

7.1 La asistencia social es un servicio de salud que debe prestarse a tuda persuna qw .. ' 

SL' CIlCUl'nll"l' tmnsiloria o permanentemente en estado de desprotccciún Iisici.I. mental. 

l..'conúmic<I o !->Ol.:ial. para contrihuir a su bienestar lo! incorporarh. a UIli.l vida sOl.:i'll 

salisfacltlria. 

7.2. La asistencia social comprende las acciones siguientes: 

-ldcl1Lilicación y detección de casos con desprotcccion social. y 

-Referencia a una unidad de asistencia social. 

7.3. La identificación y detección de casos de desprotección social se lleva a cabo 

medianIl" la verificación de estados de abandono o desamparo tall'01ll0 se indique en 

las normas olicialcs mexicanas especificas emitidas por la secretaria de salud. 

7.4. La referencia de casos con desprotección social se efectúa hacia una unidad de 

asistencia social. 

7.5. La identificación y detección de casos de desprotección ~ocial se lleva a 1.:aho cn 

los lugares siguientes: 

Unidad médica. 

Domicilio. 

Escuela. 

Viu púhlic~l. 

Otro~. 

7.6. Las actividades de asistencia social podrán ser efectuadas por: 

Médico. 

Trilhajadora s01.:ial. 
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Enfermera. 

Promotor de salud, 

Grupo voluntario, y 

Otros. 

8. PARTICIPACIÓN SOCIAL 

8.1. Se promoverán tanto la participación de agrupaciones sociales en la orientación y 

difusión de los beneficios y alcances de la atención primaria como la 

corresponsabilidad en el autocuidado de la salud. 

8.2. Para que la Atención Primaria a la Salud sea socialmente aceptable por 

individuos y grupos se respetaran en todo caso los grupos sociales constituidos; ellos 

deberán definir con claridad el grado y tipo de su participación. 

8.3. Participación Social: la comunidad tiene importancia por ser el ámbito donde se 

concretan los programas del Sistema Nacional de Salud con la participación de 

instituciones, organizaciones y autoridades de gobierno y donde se logra 

efectivamente el objetivo de fomentar y fortalecer una nueva cultura de salud y de 

autorresponsabilidad en el cuidado de la misma. Por ello. 

8.4. La participación de la comunidad deberá vincular las actividades de salud 

institucionales con las de organizaciones comunitarias, desde realizar acciones o 

facilitar el financiamiento, hasta la evaJuación de programas. 

8.5. Se establecerán los mecanismos necesarios para la supervisión y evaluación de 

los servicios y de sus prestadores de acuerdo con los Jineamientos establecidos por 

en nivel nacional al estatal y de éste a las jurisdicciones y sus ámbitos locales. 

8.6. Será promovida por diferentes medios la participación voluntaria para estímulo 

de la población. 

176 



8.7. Se obtendrá la colaboración del personal empírico local (parteras tradicionales. 

médicos indígcn':ls y curanderos). ,Isí como 1<1 inclusión de la medicina altcrIlntivíI 

(h\llll~úpa[as. hcrbobrios. acupunturistas. quimprúctictls) )' del \·ollllltariado. para la 

atención a lu sulud. 

9.COORllINACIÓN INSTITUCIONAL, SECTORIAL le INTERSECTORIAL 

9.1 Pi.II"í.l ¡i!les de la aplic<.Ición de esl:'1 NO deberá entenderse que la coordinación 

propuesta de carácter funcional. respetando en todo momento las políticas internas de 

las instituciones organismos u organizaciones sociales participantes. 

9.2. Esta coordinación debe realizarse en ámbitos nacional. estatal y municipal por 

medio de los comitcs o consejos que par<! tal electo se establezcan. 

9.3. La coordinación sectorial tiene como objetivo que las instituciones que 

configuran el sector cumplan con las disposiciones, funciones y actividades que 

componen la estrategia de Atención Primaria a la Salud. 

9.4. La coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud tiene como objeto 

facilitar el acceso a los servicios con equidad y calidad. 

9.5. Entendida a la atención a la salud como indicador fundamental del bienestar 

social. debe establecerse la coordinación y conseguir la participación de otros 

:;eclores e instituciones vinculadas al desarrollo social y el.:onómico de la pohlación 

en sus ,ímbitos de responsabilidad. 

9.6. Para tal caso y de acuerdo con lineamientos establecidos en el Plan Nacional de 

Desarrollo. el Programa Nacional de Salud y estrategia de Atención Primaria. debe 

recurrirsc los COPLADES (Comités de Planeación Desarrollo) cstataks y 

munid pales. 
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9.7. Se considera necesario establecer coordinación institucional a fin de promover. 

difundir y establecer las actividades de la Estrategia en Atención Primaria a la Salud 

en los diferentes niveles operativos de las instancias participantes. 

9.8. Se precisa fortalecer los Sistemas Locales de Salud. para otorgar servicios 

integrales que modifiquen los riesgos y mejoren la calidad de vida de la población. de 

acuerdo con los recursos de instituciones. 

10. CAPACITAQÓN DEL RECURSO HUMANO INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO 

10.1. La capacitación del recurso humano para la salud debe ser impartida por 

personal calificado de preferencia con experiencia operativa en los Sistema Locales 

de Salud, reforzando conceptos de Atención Primaria a la Salud y se debe enfocar a: 

-Identificación y análisis de las necesidades de capacitación~ 

-Determinación de los grupos capacitar, 

-Elaboración de los programas de capacitación y adiestramiento con enfoques 

multidisciplinario y de trabajo de equipo. 

-Realización de eventos de capacitación, 

-Utilización del adiestramiento en servicio, 

-Utilización de técnicas de auto-enseñanza. 

-Seguimiento y evaluación de los procesos educativos. 

11. INFORMACIÓN 

El riesgo y la información de las actividades y acciones que se reaJizan en las 

unidades del Sistema Nacional de Salud se llevaran a cabo conforme a los métodos de 

información institucionales. 

12. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES 
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A la fecha de elaboración de esta Norma no se encontró concordancia con alguna 

Nonna intemacionaJ. 

13. OBSERVANCIA DE LA NORMA 

Esta Nonna Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para los establecimientos 

de atención médica del Sistema Nacional de Salud y su vigilancia corresponde a la 

Secretaria de Salud, a los gobiernos de los estados y a las instituciones del Sistema 

Nacional de Salud en el ámbito de sus respectivas competencias. 
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