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INTRODUCCIÓN 

En nuestro país la demanda de Ja población sobre la participación de 

enfermería en salud pública nos pcnnite plantear imágenes con un marco 

teórico sobre la profesión formada de ideas y de conceptos; estableciendo así 

una imagen global en relación a su tarea, que no solo se limita a situaciones 

prácticas, sino que se apoya de situaciones teóricas. 

Considerando que el cuidado es un elemento crucial para Ja salud, desarrollo 

humano y relaciones humanas, ( Leiningcr, 1984 ). El cuidado de enfermería 

profesional enfatiza en el cuidado personalizado, incluyendo las conductas 

cognitivas y culturalmente aprendidas que capacitan al individuo, familia o 

comunidad para mejorar o mantener su estado de salud (autocuidado). Es 

responder al cuidado del individuo en su familia, en su quehacer y en la 

comunidad forman un vinculo de compromiso entre ambos. Con la dimensión 

del autocuidado a través de la relación enfermera cliente/ unidad de servicio. 

El presente estudio de caso tiene el propósito de contribuir al desarrollo de la 

investigación en el personal especialista en salud publica; por medio del 

autocuidado, parte primordial del estudio de caso, el cual puede referirse 

a una persona o a grupos sociales. La enfermeria y Ja salud pública siguen 

un mismo objetivo salud y bienestar del individuo y se ocupa particularmente 

de grupos sociales, tratando específicamente de focalizar problemas de salud 

que alteren Ja estabilidad con el propósito de limitarlos o reducirlos. 
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La importancia del estudio de caso estriba en la integración del método 

científico (Proceso de Atención de Enfermería y modelo teórico de Orem), el 

método epidemiológico, y enfoque de riesgo; que le da coherencia y sustento 

al trabajo en la población. 

En general el trabajo en las poblaciones requiere de una precisión diagnóstica 

que pem1ita tener resultados a favor de ésta, para llevarla a cabo en la presente 

investigación se establecieron dos fases en la etapa de valoración del proceso 

enfermero: La primera fase, consistió en un diagnóstico de salud integral de la 

comunidad Granjas Valle de Guadalupe I; mismo que mostró la presencia de 

morbilidad por neoplasias intraepitelial cervical, y mortalidad por cáncer 

cérvico -uterino con tasas similares a las descritas en el contexto nacional. 

Siendo una de las razones por las que fue sujeto de investigación por parte del 

especialista en salud pública; ya que el cáncer cérvico uterino (Ca cu) es un 

problema prioritario de ésta disciplina, la importancia radica en que afecta a 

las mujeres en la fase más productiva de su vida, agudiza los problemas 

faniiliares, sociales y económicos, e impacta considerablemente en los costos 

de los servicios de salud al requerir atención especializada de segundo y tercer 

nivel. 

La segunda fase consistió en focalizar los principales factores de riesgo para 

cáncer cérvico-uterino, asociando el factor de riesgo con la teoría del déficit 

de autocuidado de Orem, por medio de la siguiente hipótesis, << la 

insatisfacción de los requisitos de autocuidado de desarrollo y desviación de la 

salud influyen en las altas tasas de morbilidad y mortalidad por cáncer 

¡--.----- .. l ... · .. ·. 
'' ' 
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cérvico-uterino, en las mujeres de 18 años o más de la microrregión Granjas 

Valle de Guadalupe 1, perteneciente a Coordinación Municipal de salud 

Chamiza!, Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec >>. 

Lo anterior dio los elementos para establecer un diagnóstico de enfermería, 

planear las actividades correspondientes (operaciones precscriptivas), y 

realizar una intervención de enfem1ería en salud pública, con cuatro 

estrategias vinculadas: Iª capacitación al personal de salud, 2ª sensibilización 

de la población, 3ª educación para la salud y 4" detección oportuna (toma de 

papanicolauo y exploración clínica de mama). 

Cabe reiterar y resaltar que las cuatro estrategias en sí forman parte de una 

intervención de enfermerla, al realizarse concatenadac; y simultánea<;. Se 

des1..-ribe la importancia de cada una de ellas, pero se hace mayor énfasis en 

detección de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino, por ser la 

estrategia donde particularmente, la estudiante de la especialidad de salud 

pública tuvo mayor participación y toma de decisión. 

Con el fin de especificar las actividades, tareas y operaciones se presenta el 

esquema metodológico basado en las fases del proceso enfermero: Valoración, 

Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación que se divide en dos 

partes la primera en relación a la evaluación de la estrategia de enfermería 

para la detección oportuna de lesiones precursoras para Ca cu y en segundo 

lugar la evaluación del estudio de caso, con el fin de dar a conocer el impacto 

de la intervención en la comunidad. 
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l. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO 

1. 1 GENERALES 

•:• Disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por cáncer cérvico 

uterino en las mujeres de 18 años o más, en la Mierorregión Granjas 

Valle de Guadalupe 1, perteneciente a la Coordinación Municipal de 

Salud Chamiza!, de la Jurisdicción Sanitaria Eeatcpec, Estado de 

México; mediante la intervención de enfermería, a través de la 

detección oportuna de lesiones precursora~ para cáncer cérvico uterino. 

•:• Fortalecer la agencia de autocuidado en las mujeres de 18 años o más, 

de la Microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1; a través del sistema 

de apoyo educación con el fin de favorecer las medidas preventivas para 

la detección de lesiones precursoras de cáncer cérvico uterino. 

1.2 ESPECÍFICOS 

•:• Identificar los factores sociodemográficos y epidemiológicos de las 

familias que integran la microrrcgión Granjas Valle de Guadalupe I. 

•:• Determinar y priorizar los factores de riesgo asociados con 

desviación de la salud. 

•:• Establecer un Diagnóstico de Enfermería utilizando la teoría de 

Orem. 

TPC'ft::: ,~;nN 
- ..... ,,,. ' ' \.; ,, 1 
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•!• Diseñar un proyecto de intervención de enfermería orientado a 

disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad por cáncer cérvico 

uterino en la zona de estudio a largo plazo. 

•:• Ejecutar un proyecto de intervención de enfermería integrado por 

cuatro estrategias concatenadas y simultáneas. 

•:• Evaluar las estrategia detección oportuna de lesiones precursoras 

para cáncer cérvico uterino a corto, mediano y largo plazo. 

•!• Evaluar las metas propuestas en relación al proyecto de intervención 

para la detección de lesiones precursoras de cáncer cérvieo uterino. 

•:• Estimar el alcance metodológico de los objetivos del caso. 



2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA DEL ESTUDIO DE CASO 

2.1 ANTECEDENTES 

El cáncer del cuello uterino forma parte de la patología de la pobreza porque 

su frecuencia en los países en desarrollo como México, es muy elevada, el 

CaCu tendría la misma morbilidad y mortalidad en todos los países sino fuera 

porque en los desarrollados se han implementado en forma eficiente las 

técnicas de diagnóstico precoz y de tratamiento efectivo de la enfermedad en 

toda la población. 1 

Los resultados de tal política de salud no pueden ser más convincentes: 

reducciones en la frecuencia de carcinoma del cuello uterino de 70% en 

Estados Unidos de América, de 60% en Canadá y de 60% en Islandia 

demuestran claramente que ésta debería ser la manera de enfrentar la 

enfermedad en México. 2 

Aunque, el problema es que nuestro país no tiene acceso a ésta solución 

porque no cuenta con los recursos necesarios para implementarla; no 

obstante, debe buscar otras estrategias que frenen la morbilidad, pero 

sobretodo la mortalidad por CaCu. 

El Programa Nacional de Salud señala que en el año 2000 la tasa nacional de 

muertes por CaCu fue de 19.4 por IOO 000 mujeres de 25 años o más, y 

aumenta con la edad. En la edad productiva este padecimiento es el más 

1 Revista de Salud Pública de México. Vol. 421 No 60 • p 554. 
' Ibídem .• p 554. 
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común de los tumores malignos y la primera causa de muerte. "Dados los 

avances tecnológicos en materia de diagnóstico y tratamiento de este 

padecimiento, ninguna muerte por esta causa puede considerarse aceptablc".3 

Sin embargo, lo cierto es que el panorama actual por CaCu continúa siendo 

devastador; sobretodo en zonas específicas que acopian factores de riesgo. 

De modo que, el Cáncer cérvico uterino sigue siendo uno de los principales 
problemas de salud pública. -Afecta a mujeres en la fase más productiva de 
s11 vida-, por lo que constifllye a la agudización de problemas familiares, 
sociales y económicos e impacta considerablemente, elevando los costos de 
los servicios de salud al requerir de atención especializada de segundo nivel 
y tercer nivel. 4 

Por otro lado, el Programa de Prevención y Control de Cáncer Cérvico 

Uterino, desarrollado por la Secretaria de Salud en el país, la edad promedio 

en la que se detectan las displasias es: leve, de 25 a 30 años, moderada, de 30 

a 35 años y graves o cáncer in situ entre 35 y 45. La detección de mujeres 

positivas al cáncer microinvasor es más frecuente entre los 45 y los 50 años y 

al invasor de los 50 en adelante.5 

En relación a lo anterior, de acuerdo con algunas investigaciones, se considera 

que el cáncer cérvico uterino es el tumor sólido más importante inducido por 

un virus. El virus del papiloma humano (VPH), ya que se ha encontrado en el 

93% de todos los casos de cáncer invasor y de sus lesiones precursoras, por lo 

'Programa Nacional de Salud 2001-2006. p 42. 
"Maníncz, Montai\és 01ga G. Guía para la Vigilancia Epidemiológica del Cáncer Cérvico Uterino .Pag. 7 
5 C. Stanislawski. Estanislao. Programa de Petcccjóo Oportuna Cáncer Cérvjco Uterjoo. IMSS. Pág.2 

, ··011 ,_ 

i :~l .. f 
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que se considera a la infección por este virus como el factor de riesgo más 

importantc.6 

La prueba que se utiliza comúnmente para detectar este tipo de cáncer es la 

técnica del papanicolaou, desarrollada en los años treinta. El objetivo de esta 

prueba es detectar, en estadío temprano células neoplásicas. 

En México la prueba de papanicolaou comenzó a utilizarse en 1949 en el 

Hospital de la Mujer. Sin embargo su uso masivo se inició en 1974, con el 

Programa Nacional de Detección Oportuna de Cáncer (PNDC). No obstante el 

CaCu sigue siendo uno de los principales problemas de la salud pública en el 

país. 7 

Después de la identificación del VPH como la causa más importante del 

cáncer cérvico uterino, la epidemiología ha enfocado dos de los factores 

con mayor asociación son la edad 

al primer coito < 18 años y la multiplicidad de compañeros sexuales, tanto 

del hombre como de la mujer. 8 

Los cofactores bajo investigación incluyen tabaquismo, anticonceptivos 

hormonales, número de partos, deficiencia de carotenos, vitamina e y ácido 

fólico, infecciones agregadas con herpes simple, virus de la inmunodeficiencia 

humana y clamidias; más recientemente, se han agregado factores de 

6 Ibídem., p 5. 
1 Revista de Salud Pública de México. Vol. 43 /No 4, 2001. p 280. 
1 MARTINEZ, Montailés. Op cit. p 8. 
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crecimiento, citoquinac; e inmunidad humoral y celular. 9 Existen otros 

factores de riesgo que contribuyen a desarrollar esta enfem1cdad como la mala 

higiene genital de la pareja, embarazo antes de los 1 8 años y nunca haberse 

practicado estudios citológicos (papanicolaou). Cabe resaltar que varios de 

los factores de riesgo que señala la literatura, coinciden con los que se 

encontraron en los cac;os de mortalidad (2), expresados por medio de las 

autopsias verbales aplicadas a los familiares y a la morbilidad (6) encontrada 

en la fase de valoración focalizada de este estudio de caso. 

De acuerdo con los resultados de un estudio acerca del conocimiento sobre la 

detección oportuna del Ca Cu y mamario en el personal del sector salud las 

causas principales para no practicarse el examen del papanicolaou, son: el 

desconocimiento de la técnica, descuido, y factores culturales relacionados 

con la intimidad y vergüenza; en cuanto a la exploración de mamas las 

principales causas son: el desconocimiento de la técnica de exploración y la 

desidia. w 

En relación, a lo anterior expuesto, cabe resaltar Ja similitud con los resultados 

que también se obtuvieron al realizarse la valoración extensa y la valoración 

focalizada en la microrregión Granjas Valle de Guadalupe l. 

• Ibid., p 8. 
10 Revista de Enfenneria del IMSS. Vol. 8/ No.3 p 129. 
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2.2 MARCO CONCEPTUAL 

2.2.1 Paradigma 

El modelo conceptual que se adopta en el presente estudio es: El modelo 

teórico de Dorothea Orem, con su teoría del déficit de autocuidado; el proceso 

de enfermería, y desde el punto de vista salud pública el proceso 

epidemiológico (enfoque de riesgo). 

2.2.2 Teoría de enfermería 

La ciencia de la enfermería se basa en un amplio sistema de teorías. El 

proceso de enfermería es el método mediante el cual se aplica este sistema a la 

práctica, dicho proceso ha llegado a convertirse en una actividad organizada, 

que va adquiriendo, lentamente un mayor reconocimiento en nuestro país. 

De todos Jos modelos de enfermería, el más utilizado es el de Orem, quizá el 

que ha tenido mayor influencia ya que ha significado un enfoque estimulante y 

directo de las situaciones actuales de cuidados tanto en el individuo, como en 

la comunidad. 

El modelo de Orcm ha causado un profundo impacto en la práctica educativa 

y administrativa de enfermería; sus ideas han hecho una importante 

contribución a la búsqueda, que defina la naturaleza y límites de la enfermería; 

al tiempo proporciona un marco conceptual para guiar y facilitar dicha 

práctica. Este modelo es útil para la planificación de los cuidados de todos 

aquéllos que requieren la ayuda del sistema de cuidados a la salud. 

TESIS CON 
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El modelo teórico de Orem y su Teoría General de Enfermería sobre el Déficit 

de Autocuidado, contempla la Teoría del Autocuidado, la Teoría del Déficit 

de Autocuidado y la Teoría del Sistema de Enfermería; la primera parte de 

que el autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada 

hacia un objetivo. Nos dice, que es una conducta que existe en situaciones 

concretas de la vida, dirigida por las personas hacia sí mismas o hacia el 

entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y 

funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar. 11 

•Teoría del Autocuidado 

Las medidas de autocuidado son una acción intencionada y calculada basada 

en el conocimiento del individuo y en su repertorio de habilidades. El punto 

esencial es la libre voluntad del individuo. 

Está construido alrededor de una serie de suposiciones o premisas unidas de 

manera lógica sobre el Autocuidado que detennina su cumplimiento. Ejemplo 

de ello son los Factores Condicionantes: 

•:• La conducta de autocuidado, se ve afectada por el autoconcepto y por el 

nivel de madurez del individuo. 

•:• Está afectada por los objetivos y las prácticas derivadas de la cultura. 

11 Orem Dorotea E. Modelo de Orem Conceptos d~~Jigil;¡¡, p. 71 
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•:• Se ve afectada por el conocimiento de la salud científicamente derivado 

que posee la persona. 

•:• Se ve afectada por la situación en la constelación familiar. 

•:• Se ve afectada por los miembros de grupos sociales (amigos, 

compañeros de trabajo ). 12 

«Una unidad de servicio de enfermería puede ser una unidad individual o 

multipersonal». 1
) 

Requisitos de autocuidado 

Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: universal, del desarrollo, 

y de desviación de la salud. 

•!• Requisito de Autocuidado Universal 

Sugieren ocho requisitos de autocuidado comunes a todos los seres humanos: 

l. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire. 

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua. 

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. 

4. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los 
excrementos. 

"Ibidem p 134. 
"Orem Op cit. p 328. 
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5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo. 

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción social. 

7. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento humano, y el 
bienestar humano. 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones 
humanas conocidas y el deseo de ser normal (normalidad). 14 

•:• Requisitos de Autocuidado del Desarrollo 

Han sido particularizados para los procesos del desarrollo (por ejemplo el 

embarazo), o asociados con un acontecimiento (por ejemplo la pérdida del 

cónyuge o de un pariente). Hay dos tipos, y el tipo dos tiene dos subtipos. 

Etapas específicas del desarrollo. 

l. El tipo uno se refiere a las condiciones que afectan el desarrollo 

humano. Provisión de cuidados asociados a los efectos de las 

condiciones que pueden afectar adversamente al desarrollo hwnano. 

2. El tipo dos alude a la provisión de cuidados asociados a los efectos de 

las condiciones que pueden afectar adversamente el desarrollo humano. 

Éste mismo se subdivide en: 

"Orem, Op cit. p 141. 
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Subtipo 2.1: se refiere a la provisión de cuidados para prevenir los 

efectos negativos en condiciones adversas. 

Subtipo 2.2: Se refiere a la provisión de cuidados para mitigar o superar 

los efectos negativos existentes. 

•!• Requisitos de Desviación de la Salud 

Existen para las personas que están enfermas o lesionadas, que tienen formas 

específicas de patología y están bajo tratamiento médico. Bajo estas 

circunstancias el individuo tiene las siguientes demandas adicionales de 

cuidados de la salud. 

1. Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en caso de exposición a 

agentes fisicos o biológicos específicos o a condiciones ambientales 

asociadas con acontecimientos y estados humanos patológicos. 

2. Tener conciencia y prestar atención a los efrctos y resultados de estados 

patológicos, incluyendo los efectos sobre el desarrollo. 

3. Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnósticas, terapéuticas y de 

rehabilitación prescritas, dirigidas a la prevención o cuidado de la 

patología o a la regulación del funcionamiento humano integrado. 

4. Tener conciencia y prestar atención o regular los efectos de las medidas 

de cuidados prescritas por el médico 4uc producen malestar o deterioro, 

incluyendo los efectos sobre d desarn,:'" 

i 
! 
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5. Modificar el autoconccpto para aceptarse uno mismo corno ser humano 

con un estado de salud particular y necesitando de las formas 

específicas de cuidados de la salud. 

6. Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados 

patológicos y los efectos de las medidas diagnósticas y terapéuticas, con 

un estilo de vida que fomente el desarrollo personal continuo.15 

Es importante resaltar que los sistemas propuestos por la teoría engloban 

varios aspectos de la vida del ser humano, por consiguiente: la valoración de 

los requisitos de autocuidado tanto para los factores de co11dicio11amiento 

básico los que regula11 los procesos del desa"o/lo /1uma110, como para 

aquellos que se derivan del deterioro físico y psíquico, se ha11 realizado 

estudios a 11ivel individual y familiar por lo que se le Ita llamado u11idades 

multipersonales, pero no se tiene hasta el momento información con 

respecto a la aplicación de este enfoque en la comunidad. Sin embargo; se 

considera que esta teoría es aplicable en la salud plÍb/ica y por consiguiente 

al trabajo comunitario ya que, permite establecer diagnósticos de requisitos 

de déficit de autocuidado en una población, los cuales dan pauta para la 

atención a problemas relacionados con la salud y no solo con la 

enfermedad. 16 

"Orem, Op cit. p 50-151. 
16 

Sánchcz, P. Sofiu. Diaanóstjco de requisitos de aytocujdgdo. México D.F. Proyecto de 
Investigación.Agosto 1996.p. 8 

15 

1 
.,., ,· 

. ~ .. .: ... 

1 _;~ . ' 
L:'..~ ·.:. 

/¡i{/f'. 



Teoría del Déficit de Autocuidado 

Es el desequilibrio que se origina en los seres humanos cuando son sometidos 

a limitaciones de salud siendo incapaces de conocer los requisitos para el 

cuidado regulador de sí mismos. 

La teoría del déficit de autocuidado, tiene su origen en la finalidad propia de 

la enfermería, a saber, los seres humanos sometidos a limitaciones a causa de 

su salud, o relacionadas con ella, para ocuparse de su autocuidado o del 

cuidado dependiente. Además requiere de cualidades fisicas e intelectuales 

altamente desarrolladas que no todo el mundo posee en todo momento. 17 

Los déficit de autocuidado se identifican como completos y parciales; el 

completo significa que no hay capacidad para satisfacer la demanda de 

autocuidado terapéutico, y el parcial puede ser extenso o puede limitarse a una 

incapacidad para satisfacer uno o varios requisitos de autocuidado dentro de la 

demanda de autocuidado terapéutico. 

La presencia de una de las siguientes condiciones, o de una combinación de 

ellas constituye una evidencia de un déficit de autocuidado: 

•:• Falta de ocupación o adecuación continuada en el autocuidado. 

17 Cavanagh Stephen Modelo de Orcm Ed. Masson-Salvat, México, 1993. p 12-14. 

16 
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•:• Falta de conciencia o conciencia limitada, del yo y del entorno; 

excluyendo la debida al sueño natural. 

•:• Incapacidad para recordar experiencias pasadas, en el control de la 

conducta. 

•!• Limitaciones para el juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado 

asociadas con la falta de conocimiento y familiaridad con las 

condiciones internas y externas. 

•:• Acontecimientos que indican disfuncionalidad o alteración que dan 

origen a nuevos requisitos de autocuidado de desviación de la salud y al 

ajuste de uno o más requisitos de autocuidado universal. 

•:• Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas, medidas de 

autocuidado complejas, recientemente prescritas, cuya realización 

requiere Ja adquisición de conocimientos y habilidades. 

Ante este contexto es importante reconocer dos dimensiones de autocuidado: 

una dimensión se relaciona con las operaciones de acción intencionada de 

autocuidado, ésta es Ja dimensión personal y voluntaria. 

La segunda dimensión se relaciona con Jos acontecimientos que ocurren en el 

individuo y su entorno como resultado de las condiciones humanas o 

ambientales existentes, los cuales se deben de modificar para satisfacer el 

déficit. 

r--------.--... -- 17 
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En el desarrollo de la agencia de autocuidado de los individuos deben 

aprenderse ambas dimensiones; lo que implica conocer datos para emitir 

juicios sobre las condiciones internas y externas para la toma de decisiones. 

Además de considerar las limitaciones y la falta de validez o efectividad del 

autocuidado. 

En el marco de la teoría del déficit de autocuidado, se contemplan los 

siguientes términos: cuidado dependiente, agencia de cuidado dependiente 

y agente de cuidado dependiente. 

Orem emplea la palabra « agente » para referirse a la persona que proporciona 

los cuidados o realiza alguna acción específica. 

El término de agencia de cuidado dependiente (enfermería), se refiere a la 

capacidad humana de los individuos para realizar acciones con el objeto de 

cuidar de sí mismos y de otros, algunos socialmente dependientes. 

Agente de cuidado dependiente, se refiere al individuo que proporciona 

cuidados a otros para satisfacer sus necesidades de autocuidado. 

18 
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•Teoría del Sistema de Enfermería 

El Sistema de Enfermería de Orem nos habla de una serie continua de 

acciones cuando la enfermera vincula sus propias acciones y están dirigidas e 

identifican las demandas de autocuidado. 

Debido a que "el AUTOCUIDADO es una actividad del individuo 

aprendida por éste y orientada hacia un objetivo."18 Orem nos dice que: 

existe deficiencia en las personas para cuidar su salud; <..-reando una relación 

entre la enfermera (agencia de autocuidado) y las demandas de autocuidado 

del individuo o comunidad (agente de autocuidado); y que los individuos 

inician y realizan en su propio beneficio acciones para el mantenimiento de la 

vida, la salud y el bienestar. Específicamente puede considerarse que un 

individuo cuida de sí mismo si realiza efectivamente las siguientes 

actividades: 

• El apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal. 

• Mantenimiento del crecimiento. Maduración y desarrollo normales. 

• Prevención o control de los procesos de enfermedad o lesiones. 

• Prevención de la incapacidad o su compensación y 

• Promoción del bienestar. 

Por lo tanto, se reitera que el Autocuidado es una actividad aprendida por el 

individuo y está orientada hacia un objetivo "mantener la salud"; exhorta a 

que las personas sean capaces de usar la razón (conocimiento) para 

11 Orem, Op cit. p 182. 



comprender su estado de salud. y sus habilidades en la toma de decisiones: 

dichas decisiones están condicionadas por varios factores como: edad. 

maduradón y cultura. 

Para satisfacer los requisitos de autocuidado es necesario la utilización de 

métodos y grupo de acciones que se denominan dc111111Hlns de autocuidndo. 

AGENCIA 
Of. 

AUTOClJIDADO 

FACTORES 
DE RIESGO 

CUIDADO 

DÉFICIT DE 
AUTOCUIDADO 

Fi\l'TORFS 
¡,E R[FS<ill 

DEMANDAS 
DE 

A lfTOCUIDADO 

.\!ARCO CONCEPTL\L l>E LA TEORÍA DE OREi\I 

t 
' i 

1 t \ f '· ... ~. 1 ' _J 

·¿o 



Esto se esquematiza en el cuadro anterior, en donde el cuidado es una 

necesidad del ser humano hacia los diferentes factores de riesgo que forman 

parte de su entorno, por lo tanto es fundamental contar con sistemas de 

enfermería (agencia de autocuidado) que informe, oriente, fomenten y 

modifiquen estilos de vida saludables de acuerdo a las demandas de 

autocuidado manifestadas por un déficit, a la agencia de enfermería con el fin 

de mantener la salud y fomentar una mejor calidad de vida. 

La teoría del sistema de enfem1ería es el componente organizativo esencial de 

la teoría de enfermería del déficit de autocuidado porque establece la forma de 

cnfem1cría y la relación entre las propiedades del usuario y las de la 

enfennera. Los sistemas que lo confonnan son: Apoyo/ educativo, 

parcialmente compensatorio y totalmente compensatorio. 19 

• De apoyo educativo 

Se utiliza en las situaciones en que el individuo es capaz de realizar y debe 

aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado y que sólo necesita 

ayuda de enfermería para llevarlo acabo. (Enseñar a) 

• Parcialmente compensatorio 

Sistema en el que la enfermera y el usuario realizan medidas de asistencia y 

otras actividades que implican acciones conjuntas para cubrir el requisito de 

autocuidado. (Hacer con) 

" Orcm, Op cit. p 80. 

21 



•Totalmente compensatorio 

Sistema en donde la persona es total o parcialmente incapaz de ayudarse así 

misma en el cumplimiento de los cuidados diarios relacionados con Ja salud 

por causas de situaciones de salud existentes. (Hacer por otro) 

Métodos de ayuda utilizados por enfermería 

• Actuar, hacer por; 

• Guiar 

• Enseñar 

• Apoyar 

• Estimular el desarrollo 

Supuestos en la teoría general de enfermería de Orem 

El rol de enfermería en Salud Pública es visualizar a la comunidad en las 

siguientes dimensiones: 

• Estimular a las personas de acuerdo a sus necesidades. 

• Voluntad de las personas de ayuda a ellas mismas y hacia los demás. 

• Necesidades de ayuda de la persona (conocer sus limitaciones). 

• Sensibilizar y transmitir la necesidad de autocuidado. 

• Compartir las tareas y responsabilidades del grupo en la comunidad. 

TEsifc~rnv · J 
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A fin de concluir los aspectos planteados expuestos hasta aquí, la enfem1era 

especialista en salud púhlica. hm:e uso de esta teoría (OREM). hasándose en 

el autoeuidudo. parn la proyección de un diagnóstico de cnfcm1erlu; 

enfatizando acciones de intervención en las poblaciones por medio de la 

prevención. promoción. planificación. organización. ejecución y i:valuación; 

de sus acciones; con el único fin de atender las necesidades sentidas y 

expresadas en materia de salud por la población de estudio. 

En síntesis. es importante resaltar que la teoría de enfermería sobre el déficit 

de autocuidado comprende la unión de tres conceptos: 

Conceptos de enfermería que aplicados en la salud pública sobre Jos factores 

de riesgos del ser humano dctem1inan una mejor calidad de vida a través del 

autocuidado. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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2.2.3 Salud Pública 

Empezaremos hablando de la medicina social, según Morris "como la ciencia 

que estudia las relaciones existentes entre la salud y la enfermedad del ser 

humano, y sus condiciones sociales, patrones culturales y forma de 

organización social"2º La integración medicina social trajo consigo el 

concepto de medicina no solo como curativa; sino que se involucra con la 

prevención social, y por lo tanto con el concepto moderno de Salud Pública. 

La salud pública entonces es la ciencia y el arte de prevenir y determinar 

causas y efectos de las enfcm1edades por medio del fomento a la salud y la 

prevención especifica a través de la educación para la salud con el esfuerzo 

organizado de la comunidad que propicie el derecho natural a la salud, la 

longevidad y el autocuidado del individuo en la comunidad."21 

Ahora bien, "La riqueza de la Salud Pública consiste en que ofrece un 

espacio para la confluencia de múltiples disciplinas."22 Las cuales se 

involucran de una u otra forma y de uno a otro momento, ya que la sociedad 

es dinámica y sus tendencias para mantenerse en equilibrio son determinantes 

en relación a la salud de la población. 

20 Maazáfero. Vicente E. P . ..filA~rrollo de la Salud Pública en las sociedades humanas. Medicina en 
5..f.Ateneo. 1994 p. 7 
21 Villa, Barragán J. Pablo. Hjstorií!..!!cln ... S.!lliid Pública. Apuntes en clase. 2001 
22 Maaz.liferi, Vicente. p. 46 
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La nueva salud pública se fundamenta "como la aplicación de las ciencias 

biológicas, sociales y de la conducta al estudio de los fenómenos de salud 

en poblaciones humanas.''23 Llegando de esta fonna a un nivel de análisis; 

tomando en cuenta al individuo en las comunidades desde dos perspectivas 

como un campo de investigación (de conocimiento) y como un ámbito para la 

acción (aplicación de los conocimientos en los individuos y en la población). 

descrita en fom1a más clara en el siguiente cuadro: 

! ~~1L~~~ - ! 

1.~~?Y.~fc1 
POBLACION 

Tipofogfa d1• fa m1•1•sfl)!.acui11 "" w1f11d. con <'/<'mp/o.\° de fi•mimeno.,· a 1•s1udiar . .lulin 
Frenk. /,a salud mihf1<"a n1111ro de crmo1w11ento \' ámhl/o vara la acción ... !, 

Como se pudo visualizar el objeto de análisis es la invt."Stigación del 

individuo en relación, a las condiciones de salud - enfermedad; la 

investigación a nivel de poblaciones identifica los rk'Sgos y daiios para la 

salud e investiga los sistemas de salud en relación a la respuesta social 

organizada de la población. 

'' Frenk, Julio ~e 13 robloción hucj1111na nueva Salmlf¡¡l!JiQ_Mexico, 1993. p. 38 
" lbidem. p. 38 

! L~ ,\ r 
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La utilización de las herramientas mencionadas tiene la finalidad de asegurar a 

cada individuo el mejorar su calidad de vida y de esta forma conservar su 

salud. Sin embargo, en nuestro país mejorar el nivel de vida de la población 

es una tarea ajena a la salud pública, pero el hecho de proporcionar 

herramientas que pcnnitan lograr una calidad de vida en los individuos en su 

salud es tarea fundamental; "la nueva Salud Pública se refiere a los 

esfuerzos sistemáticos para la identificación de necesidades de salud y la 

organización de servicios integrales con una base definida de población"25 

y de esta fomla lograr las metas propuestas en salud. 

Las funciones esenciales que describe Frenk en la nueva salud pública esta 

apoyada en la Organización Panamericana de Salud, las cuales se enfocan 

principalmente en: 

•:• La construcción de entornos saludables y mejoramiento de las 
condiciones de vida. 

•:• Desarrollo y fortalecimiento de una cultura de la vida y la salud. 

•:• Generación de inteligencia en salud (condicionantes y riesgos a la 
salud). 

•!• Atención a las necesidades y demandas en salud. 

•!• Garantía de la seguridad y calidad de bienes y servicios relacionados a 
la salud. 

" Mazzáfero, Vicente E. El desarrollo en las sociedades humanas p. 51 

,- . . -- ···-··---· .. - -¡ 
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•!• Intervención sobre riesgos y dw'\os colectivos a la salud. 26 

De esta forma la salud pública analiza a las sociedades esquematizándola en 

modelos como respuesta a sus objetivos de intervención en el individuo, en_Ja 

familia y en las cumunidades en el proceso salud enfennedad. 

De esta forma las metas en salud pÍlblica se apoyan en el PROCESO SALUD 

ENFERMEDAD de una publación para lo cual retomamos la 

EPIDEMIOLOGÍA que "es la rama de 111 salud pública que tiene como 

proplisito describir y explicar la dinámil'a de la salud poblaeional, 

identificar los l'lcmentos que la componen y comprender las fuerzas que 

111 gobiernan.:' Si la cpidemiologia estudia la th:eueneia y distribución de las 

enfennedadcs en un momento especifico. sus riesgos y consecuencias para la 

salud. tambicn determina sus modalidades e impacto en la población; asi es 

como también se apoya de otras ciencias. 

"' EYn~Íl!tlfi.l:SWS:lllkL<l.!>-».l.Y.d..ni1hlu;¡¡__l,[11~ row~c11v11.d~51lo l¡•~-l'ni~i~?Jü9~Jul~ División de desarrrollo 
~Sistemas y Ser'lo'ÍCIOS de Snlud. OPS, Washmgtun, UF Julro l <l<J8, p. Q, 1 O 11 

Desarrollo histórico do la epidcmrologia. >U forn111<1011 """'º disc1pl1nn cienríficn S11.l~JJ'i!l>Jirn.~e M~11.i~Q. 
vol ~2. no. 2 marzo nhnl de 2000. p 1 J-1 
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El objetivo de la epidemiología y de la Salud Pública es la mejora de la salud 

de la población, como lo menciona Bonita en su texto Epidemiología 

Básica"el comportamiento y el modo de vida tienen una gran importancia 

a este respecto y la epidemiología se utiliza cada vez más para estudiar 

tanto sus influencias como la intervención preventiva encaminada a la 

promoción de la salud." 28 

Durante muchos años se han estudiado las enfermedades como fenómenos de 

la población; ya que existen textos que nos hablas de contagios, plagas y 

epidemias, surgiendo asi "la palabra epidemiología, que proviene de los 

términos griegos epi (encima). demos (pueblo) y lagos (estudio), 

etimológicamente significa el estudio de lo que está sobre las poblaciones. "29 

De esta forma podemos visualizar que no solo las enfermedades están en las 

poblaciones, sino que tan1bién esta Ja salud en las poblaciones y que todos los 

fenómenos que la rodean son factores involucrados en su desarrollo e influyen 

en el equilibrio SALUD - ENFERMEDAD. 

Cuando hablamos de equilibrio en la población, hablamos de la dicotomía 

salud - enfermedad; proceso inherente a la Salud Pública y a sus objetos de 

intervención: el individuo, la familia y el ambiente en que se desenvuelve, 

esquematizándolo en el siguiente cuadro. 

21 Bonita. Ruth y Ruth Beaglehole. fulidemiología básica .. OPS. 1994 p. 3 
29 Salud Pública de México 1 vol. 42. no. 2. p. 134 
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RESPUESTA SOCIAL: j CONDICIONES: / 
OBJETOS DE ! PERSPECTIVAS DE ANÁLISIS 1 

_ _..:.INT;__;_c;.~E""'R'-'-V..:::E;;.N.;..:C:ool..:::Ó-"-N'---_L SALUD / ENFERMEDAD l 
INDIVIDUO j MODELO HIGIENISTA I : MODELO BIOMEDICÓl 

~------_!E_~M!L_IA_____ J-- --~R!~Y~!'.l:IL~O ¡ _ ____ __ _ _____ _ 
, AMBIENTE 

1 

MODEJ,O 1· MODELO 
j BIOFÍSICO EPIDEMIOLÓGICO ; ¡_ MODEL\ i CLÁSICO 
¡r----A,_,M,...,,...B~IE=N-oTE=----·/ ECOLOGISTA MODELO 

1
1 

SOCIAL 1 EPIDEMIOLÓGICO-
MODELO SOCIAL 

~--------~~--S_OCJOMf:L>tC..:O 

l'lll1W 'll'A/.J:S !if<J/)/:-UJS ( '( JN< '/:'/'/'/ IAl.l:'S SOH/11:' /A SA/.I i/l /'! i!U.I( 'A. 
Fr<'llk, .!11/w. lq .1a/11d de h1 /'oh/ocuí11 haoo 11110 11111·1•0 "'alud l'lihhca. )" 

Frenk. propone los modelos de salud públü.:a, los cuales ubican al individuo 

dentro de un proceso dinúmico e.le equilibrio entre salud - enfermedad y de 

esla fonna se idcnlili<..:a 1:omo c4uilibrio la salud y requicn: dc modclus 

preventivos. (autocuidado). de protección ambiental y de mcjornr la calidad de 

vida del individuo sano; dentro del desequilibrio ó cnfcnnedud. encontramos 

los modelos que diagnostican. tratan. e impiden daños mayores. al individuo 

ya enfem10. 

Como ya se menciono el ser humano para mantener su salud debe de tomar en 

cuenta los fenómenos que los rodean como son: 

LOS "'ACTORES DE RIESGO que es el ambiente, el lugar donde vive 

tárea geográfica), el clima tfisicos). Ja urbanización, los servicios públicos, su 

vivienda, mnbicnte social, familiar, trabi\io. de.; son detenninuntcs y afectan 

su salud. 

"Frcd, Julio I' 5-1 
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LOS DA:':OS A LA SALl 1D retnman la epidemiología {bioestadistica), que 

nos indicada de que enferma o mucre el ser humano {morbilidad, mortalidad, 

nutrición e invalidez) que es determinante en los cambios de la población. 

LOS SERVICIOS DE SALI ·n: si estos cstün de acuerdo a sus necesidades 

de salud, a su uso, a su disponibilidad. asi como la clíciencia de estos para 

proporcionar a la cornuniuad una mejor cal i<lad de vida. 

PKOCTSO SAU I> E-'FER\IEI>.\I> 

l'OBLACIÓ?\ 

\l IOHll> \DI:~ 

1u:sp11~:su scx·1A1. 
ORGANIZADA 

PIH:STAl>Olu:s l>E 
SElfflCIOS 

l'OHJU:ZA 

IDEOLOGÍA PAl{A DETECTAR ~ECESll>Al>ES E:'l/ llNA POBLACIÓN JI 

l .ar relaciones ecológicas hombre- ambiente interviene en los factores 

epidemiológicos: AGENTE, llUl::Sl'ED Y ~1El>IO .. nlBIENTE, el 
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agente es el factor de riesgo o los factores causales; el huésped es el individuo 

afectado y el ambiente en donde viven ambos; "los factores causales y 

asociados que producen la salud y la enfermedad resalta claramente que ellos 

son los mismos actuando en diverso sentido en relación a cantidad, calidad y 

tiempo de acción"32 

Riesgo, enfoque y medición 

El concepto de riesgo resulta fascinante, tanto en la forma como en el fondo. 

En la forma, porque la expresión se asocia al azar y al peligro; dos aspectos de 

la vida cotidiana que atraen al hombre contemporáneo: quien nada arriesga 

nada tiene. En el fondo, porque nos ofrece la posibilidad de predecir lo que 

sucederá observando el comportamiento actual de ciertos indicadores; lo cuál 

permite tomar las medida~ preventivas adecuadas para proteger a los sujetos 

con riesgo elevado, adcmús de ser una política de salud.33 En este sentido, es 

como será abordado el concepto de riesgo. 

Concepto de riesgo 

"El riesgo es la medida de una probabilidad estadística de un suceso futuro". 

Queda implícita la idea de que la probabilidad de consecuencias adversas 

aumenta por la presencia de una o más características o factores determinantes 

de esas consecuencias. 

32 San Manín, Hennan. Salud y enfermc.dru!. Prensa medica mexicana. 4'. Reimpresión. México, 1992 p. J J 3 
" PEREZ, Hemández G. Eil!!_dio de Ca~ p. 9. 
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Enfoque de riesgo 

El enfoque de riesgo es un método que se empica para medir la necesidad de 

atención por parte de grupos específicos. Ayuda a determinar prioridades de 

salud y es también una herramienta para definir las necesidades de 

reorganización de los servicios de salud, intenta mejorar la atención para 

todos. 

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos cuya probabilidad 

de enfermar, morir o accidentarse es mayor que la de otros. Se ha dicho que 

tales grupos son especialmente vulnerables. La vulnerabilidad, ya sea para la 

enfermedad o para la salud, es el resultado de un número de características 

interactuantes: Biológicas, genéticas, ambientales, psicológicas, sociales, 

económicas, etc. 

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que 

se produzca un hecho o un dafto a la salud. El enfoque de riesgo se basa en la 

medición de esa probabilidad la cuál se empica para estimar la necesidad de 

atención a la salud o de otros servicios. 

El estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o 

daí'lo (enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas y que se expresa 

como tasa de incidencia o muerte. La probabilidad para un individuo en 

particular debe inferirse a partir de la población estudiada. 

,. 
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Estudios con enfoque de riesgo 

A continuación se presenta el diseño de un estudio de intervención utilizando 

el enfoque de riesgo. 

•:• Revisión sistemática de la información existente sobre los problemas de 

salud para seleccionar prioridades de intervención. 

•:• Estudios epidemiológicos del problema de salud seleccionado y de los 

factores de riesgo a<;ociados, lo cual implica identificar factores de 

riesgo significativos, cuantificar el riesgo asociado a cada uno de ellos y 

desarrollar puntajes de riesgo que permitan referir apropiadamente a las 

familias que necesitan niveles de atención más complejos. 

•:• Estudio de la organización y el funcionamiento del sistema de atención 

de salud existente para valorar su capacidad de incorporar una estrategia 

de intervenciones basada en este enfoque. 

•:• Desarrollo de una nueva estrategia de salud basada en el enfoque de 

riesgo que emplee, en forma sistemática, los puntajes de riesgo 

elaborados con la información obtenida. en los puntos anteriores. 

•:• Evaluación de campo de la nueva estrategia de atención a la salud 

(impacto de intervenciones). 
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Considerando lo anterior mencionado, la Jurisdicción Sanitaria Ecatcpec 

cuenta con un documento para evaluar riesgo familiar, la tarjeta de visita 

familia (TVF), que es un instrumento básico para la recolección de datos en la 

comunidad; el cual fue validado en 1986, por el Dr. Hermes Vallejos, 

miembro de la Cooperación Técnica Alemana. 

A continuación se describen los criterios que contempla la Tarjeta de Visita 

Familiar: 

Criterios de Riesgo y Calificación Familiar 

No. Criterios de Riesgo Colificación 

1 Nii'los menores de 5 años 35 

2 Mujeres en edad fértil (14 a 49 ailos) 15 

3 Embarazadas 20 

4 Integrante de la familia que curse con algún 13 
padecimiento crónico o transmisible 

S Otros grupos etáreos 1 O 

6 lrununiz.ación canina y de vivienda deficientes 7 

TOTAL 100 

Fuente: TaI)eta de visita familiar ISEM, 1997. 

Clasificación por riesgo 

Riesgo Puntajc 

1 De 55 y más 

2 De 40 a 54 

3 De 25 a 39 

4 De 7 a 24 

Fuente: IBTDEM. 
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Factor de riesgo 

Un factor de riesgo se define como cualquier característica o circunstancia 

detectable en una persona o grupos de personas que se sabe asociada, con un 

aumento de Ja probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente 

expuesta a un proceso mórbido. 

Un factor de riesgo es una característica o circunstancia detectable en 

individuos o grupos, a~ociada a una probabilidad incrementada a 

experimentar un dru1o a la salud, debe tenerse cuidado al definir en qué 

consiste un factor de riesgo y qué es un dru1o a la salud, ya que algunas 

características pueden aplicarse a ambos casos.35 

Los factores de riesgo pueden ser: biológicos, ambientales, de 

comportamiento, relacionados con la atención a Ja salud, socio culturales, 

económicos, laborales, etc. 

Los factores de riesgo pueden, por Jo tanto, ser causas o indicadores; pero su 

importancia radica en que son observables o identificables antes de la 

ocurrencia del hecho que predicen, de tal forma que pueden ser prevenibles. 

Un factor de riesgo es causal de un daño a la salud, si reúne los siguientes 

criterios: fuerza de la asociación, especificidad de la asociación, consistencia 

del conocimiento existente, asociación temporal y credibilidad biológica.36 

"Álvarez, Manilla J.M Manual IJ.!'__A¡~r¡QQn Pr.Q¡¡,_T¡l!!UWJUJJ!LE!i_fQ!lfil"_d_e~Snlud pública; Méx. 1988, 

P. ~lvarez Manilla, Op. C1~ p 9. 
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Los factores de riesgo asociados causalmente con daño a la salud, permiten 

acciones de prevención primaria, mientras que aquellos factores de riesgo no 

causalmente son utilizados en actividades de prevención secundaria. 

Mediciones del riesgo 

Existen algunas maneras de medir la relación entre factores de riesgo y daños 

a la salud, como: 

Riesgo absoluto 

Es la incidencia del daño en la población total; sólo mide la probabilidad de 

que un daño ocurra en la población sin a<;ociarlo a un daño alguno. 

Riesgo absoluto (Tasa de incidencia) RA No de casos 011eyo5 
Años persona o tiempo persona. 

Riesgo relativo 

Es una comparación de la frecuencia con que ocurre el daño en los individuos 

que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia en que acontece en 

aquellos que no tienen el factor de riesgo. 

RR= Tasa de incidencia entre expuestos 
Ta'ia de incidencia entre no expuestos 

'fESfS CON --1 
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Riesgo atribuible o fracción etiológica de riesgo 

El riesgo atribuible, es una medida útil para mostrar la proporción en que el 

daño podría ser reducido si los factores de riesgo causales desaparecieran de la 

población total. Mide el impacto cuya remoción puede suponer el disminuir la 

incidencia de la enfermedad ocasionada por el factor de riesgo, por lo tanto 

nos da la extensión del problema en la comunidad y expresa la medida 

administrativa que la acción sanitaria lograría con su actuación en este sentido, 

la acción preventiva nos mostraría el beneficio hacia la comunidad, que se 

puede lograr incidiendo sobre el factor de riesgo. 

Riesgo atribuible =Tasa de incidencia -
entre expuestos 

Tasa de incidencia entre no 
expuestos 

FER= Tasa de incidencia - Tasa de incidencia entre no 
entre expuestos expuestos 

Tasa de incidencia en expuestos 

Razón de probabilidad (OR) 

Como no siempre es posible hacer estudios de cohorte por el tiempo y costos 

que demandan, pueden aprovecharse los datos proporcionados para obtener 

estimadores de riesgo, así como los resultados de los estudios de casos/ 

controles y de prevalencia o transversales se puede calcular el OR que es 

menos exacto que el riesgo relativo: pero que en cambio, es una buena 

aproximación. 

OR= axd 

cxb 

a b 

e d 

- - --- -------. 
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Razón de momios: es la probabilidad que tienen las personas de enfermar o 

morir por un factor de riesgo. 

Aplicación del enfoque de riesgo 

El enfoque de riesgo puede ser utilizado dentro y fuera del sistema de atención 

a la salud. La infomtación de él derivada en este caso, puede utilizarse para 

definir una intervención. 

La participación de la comunidad en el reconocimiento de los factores de 

riesgo de individuos y de grupos, pem1itc aumentar la conciencia hacia los 

problemas de la salud y los programas de acción comunitaria. 

Dentro del sistema de atención a la salud, puede facilitar mayor cobertura, 

mejorar el sistema de referencia, facilitar el control de los factores de riesgo, 

de tal suerte que, se produzcan cambios en los estilos y condiciones de vida. 

Daños a la salud 

Daño puede definirse como ... " Cualquier alteración a la salud producida por 

la interacción de factores a~ociados. El dafto en referencia puede a su vez 

contribuirse en factor de riesgo para que otros daños se presenten" ... 37 

Los daños a la salud son considerados como uno de los cuatro indicadores 

negativos para valorar el nivel de salud de una población. Son conocidos a 

)7 OPS. Taller Latjnoamericaoo de Eojdemjologja epljcada a Jos Seryjcjos de Salud. Méx., 1991. p 61. 
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través de los datos de morbilidad y mortalidad. La mortalidad puede obtenerse 

por medio del registro civil local o nacional; la mortalidad general se puede 

adquirir por grupos de edad y causas.38 

De modo semejante, la morbilidad puede obtenerse, asignados por 

enfermedades transmisibles y no transmisibles; también pueden utilizarse 

como orientación el número de consultas en los servicios de salud, o bien la 

Clasificación Internacional de Enfem1edades. 

Morbilidad 

Morbilidad alude a la frecuencia de enfermar, consta de la incidencia y la 

prevalencia. La incidencia trata de los ca~os nuevos de enfermedad adquiridos 

durante un determinado periodo; mientras que la prevalencia tiene que ver con 

la existencia de casos (nuevos y viejos) de enfermedad en un periodo 

determinado. 39 

Fórmula: 

Tasa de prevalencia 

Tasa de incidencia 

No. de personas enferma~ X (K) 
No. Total de personas 

No. de casos nuevos 
No. total de personas 

X (K) 

31 Alvarez, Alva R La Enfermera y Ja Trabajadora social_e_nJa salud Pública Ed. Manual Moderno, Méx. 
2000. p 105. 
39 COLIMON, Kahl-Manin. Fundamentos de Epidemiología. Ed. Diaz de Santos. Madrid, 1990. p 47. 
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Mortalidad 

Se refiere a los sujetos que mueren en un determinado lugar a consecuencia de 

cualquier patología o por una causa específica, durante un periodo dado.40 

Los datos estadísticos de mortalidad permiten estudiar las enfermedades con 

letalidad elevada, a menudo proporcionan información valiosa sobre 

tendencias del estado de salud de una población. 

Tasa bruta de mortalidad = No. de muertes en un periodo determinado X 1 O" 
Población total promedio durante dicho periodo. 

Tasa 

Se refiere siempre a una población específica, en un lugar y tiempo 

determinados. Una tasa relaciona la ocurrencia de un suceso a una población 

susceptible de sufrir ese suceso, limitado a un área y tiempo concretos. 

Matemáticamente es una proporción. 

Tasa Número de sucesos en el lugar "X" y en el tiempo "T" 
Población susceptible en el mismo lugar y tiempo 

El conocimiento de los elementos estadísticos antes mencionados, permite al 

especialista en salud pública procesar datos recabados en los estudios de la 

comunidad, asimismo orienta al proceso enfermero hacia intervenciones que 

cubran las necesidades actuales de la población con enfoque preventivo. 

'º Colimon, OP cit. p 47. 
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2.2.4 Proceso de Enfermerfa 

En salud pública se establece una relación dinámica entre enfermera­

población, que la ha llevado a generar un modelo en sus tareas por medio de 

su participación en la comunidad y para ello retoma el PROCESO DE 

ENFEMERIA aplicado en segundo y tercer nivel de atención, por medio de la 

"identificación del estado del paciente a partir de la interpretación de los 

síntomas que presenta. - Establecimiento de deducciones. - Ejecución de 

acciones dirigidas al logro de objetivos dcfinidos.'..1 1 

Es por así decirlo la recopilación de información sobre los individuos o 

poblaciones para poder elaborar un diagnóstico que permita jerarquizar en 

orden de importancia sus necesidades, (valoración) para de esta forma planear 

y realizar las acciones necesarias (~jecución) y evaluar en fornrn constante los 

logros sobre la salud de la comunidad. 

El proceso de enfermería ha llegado a convertirse en una actividad organizada, 

que va adquiriendo, lentamente, un mayor reconocimiento en nuestro país y 

surge en 1955, cuando Lydia Hall pronunció una conferencia en Nueva Jersey 

acerca de la calidad de la asistencia sanitaria; donde afirma que: "La 

asistencia sanitaria es un proceso". En este sentido, definió como 

preposiciones fundamentales: la asistencia sanitaria a el paciente, para el 

41 Hemández, Conesn. Fundamentos de Enjjmnerin teoría y métod.Q. Ed. McGmw-Hill Interamericnnn. 
España. 1999. p. 129 
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paciente y con el paciente.42 Dichos enunciados deberían de guiar el objetivo 

del proceso de enfermería. 

De igual forma, la obra de l. J. Orlando, publicada en los sesentas, titulada: 

"la relación dinámica enfermera - paciente'', lo constituye la relación 

interpersonal. Al proponer la realización de acciones deliberadas, es decir, 

plantea las distinciones entre éstas y las actividades automáticas que pueden 

llegar a formar parte de la actuación del profesional de enfermería. Fue una de 

las primeras autoras que utilizó el tém1ino Proceso de la Asistencia Sanitaria, 

hoy conocido como Proceso de Enfermería. 

En 1996 Lois Knowles presentó la descripción de un modelo que contenía 

actividades de un profesional de cnfcnnería: 

•!• Descubrir: el profesional adquiere conocimientos o información acerca 

de algo que no conocía previamente; tal información debe contribuir a 

la prestación de un mejor scrvicio al paciente. 

•!• Investigar: el profesional utiliza la información procedente del mayor 

número posible de fuentes para obtener datos acerca del paciente. 

•!• Decidir: el profesional planea el procedimiento a seguir en la asistencia 

del paciente. Tiene en cuenta todas las facetas del problema y decide 

cuál es la mejor forma de abordar la situación. 

" Hemández, Conesa. p. 127 
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•:• Actuar: el profesional desarrolla en la práctica el plan que ha concebido. 

•:• Discriminar: el profesional establece prioridades mediante Ja evaluación 

de los problemas y necesidades del paciente, y para el caso, la 

comunidad. 

Estas cinco etapas no son equivalentes al actual proceso de enfermería, pero 

son un paso determinante para su conformación. 

El proceso de enfermería es el método enfermero de intervención, que 

permite, tras el análisis de un caso-paciente-concreto, crear unas condiciones 

adecuadas y eficientes con la finalidad de obtener el estado deseado; en 

palabras de Al faro, "Es un método sistemático de brindar cuidados humanistas 

eficientes centrados en el logro de resultados esperados."43 

Las funciones del proceso de enfermería se han clasificado en dos partes: por 

un lado están las funciones que cumple para la~ instituciones en las que se 

desarrolla la actividad enfermera, y en la otra, las funciones que cumple para 

el propio sujeto, que se servirá de dicho método de intervención durante el 

desarrollo de su profesión. 

De este modo, la intervención enfermera se transforma en un acto consciente, 

reflexivo y tangible; por lo cual la clave para comprender el proceso, es 

utilizar un enfoque dirigido a la resolución de los problemas . 

., ll!i!llll. p. 1 29 



Es conveniente utilizar el proceso de enfermería, ya que permite aumentar la 

calidad de los cuidados, ya que es una metodología en su actividad diaria. 

El proceso fomenta el establecimiento y planificación de objetivos mutuos, de 

forma que tanto el paciente como la enfermera hagan su aportación en el plan 

de cuidados. Esto ayuda a que el enfenno se sienta parte importante de un 

equipo que trabaja para cumplir objetivos comunes y le estimula a participar 

en las decisiones relativas al cuidado de su propia salud. 

El uso del proceso de enfermería permite crear un plan de cuidados centrado 

en respuestas humanas, a diferencia del plan de tratamiento médico, que se 

dirige a tratar la enfermedad. 

El proceso representa un plan terapéutico, que pueden emplear las enfermeras 

para tratar a la persona como un todo (es decir, el paciente es un individuo 

único que responde a su entorno y estado de salud de una forma particular y 

que precisará acciones de enfermería adaptadas específicamente a él, no sólo a 

su enfermedad). 

La finalidad del proceso es, mantener el nivel óptimo de bienestar del 

paciente, y si dicho nivel decae, proporcionarle la cantidad y calidad de 

cuidados necesarios para restituirlo, y en el caso de que no pudiera lograrse el 

bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle una calidad 

de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. 

44 
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Además los beneficios de utilizar dicho proceso es porque constituye un 

método organizado para proporcionar cuidados de enfermería, impide 

omisiones y repeticione~ innecesarias, permite una mejor comunicación, se 

centra en la respuesta humana única del individuo, favorece la flexibilidad 

necesaria para brindar cuidados de enfermería individualizados, estimula la 

participación del paciente, aumenta la satisfacción de las enfermeras ante la 

consecución de los resultados. 

El proceso de enfermería se divide en cinco fases: valoración, diagnóstico, 

planificación, ejecución y evaluación. 

La valoración se define como el acto de revisar una situación con el propósito 

de emitir un diagnóstico acerca de los problema<: del paciente. Es un proceso 

organizado, sistemático y deliberado de recogida de datos procedentes de 

diversas fuentes para analizar el estado de un paciente y poder establecer 

conclusiones posteriormente. 

La fase de valoración debe ofrecer una base sólida, que favorezca la 

prestación de una atención individualizada de calidad. Así pues, es necesaria 

una valoración exacta y completa, lo que debe de llevar al profesional a reunir 

todos los datos que tenga a su alcance, procedentes de diversas fuentes. 

Estas fuentes pueden ser primarias y secundarias, identificando al propio 

paciente como la fuente primaria, ya que es él quien puede compartir con 

mayor precisión las percepciones y sensaciones personales sobre su situación 
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de bienestar, identificar objetivos o problemas concretos y validar respuestas, 

modalidades diagnósticas o de tratamiento. 

Las fuentes secundarias serán todas aquellas personas o documentos a las que 

se pueda tener acceso y que tengan una vinculación con el paciente. Éstas, sin 

duda, son importantes para la confrontación de los datos obtenidos del 

paciente. 

Sin embargo, una valoración de enfermería completa puede identificar muchas 

respuestas reales o potenciales del paciente que exigen una intervención 

enfermera; por tanto, es vital establecer un sistema o marco conceptual para 

detem1inar qué datos deben reunirse en primer lugar; esto dependerá del 

modelo teórico de enfermería que se utilice para valorar al paciente. 

Por ejemplo en la teoría de Orcm, las prioridades en cuanto al orden en el que 

se van a recoger los datos, vienen determinadas por los requisitos de 

autocuidado universales en el orden establecido (aire, alimentación, 

hidratación, eliminación, actividad-reposo, interacción social, peligros y 

normalidad), a continuación se recogerá la información relativa a los 

requisitos del desarrollo, y por último los datos referidos al estado de 

desviación de la salud del paciente. 

Independientemente del modelo empleado se utilizan tres técnicas para 

obtener información durante esta etapa. Estas técnicas incluyen: entrevista, 

observación y exploración fisica. Tales técnicas proporcionan al profesional de 

enfennería un enfoque lógico, sistemático y continuo en la recogida de los 
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datos necesarios para el posterior diagnóstico de enfermería y planificación de 

los cuidados. 

El diagnóstico de enfermería es un juicio acerca del problema de un paciente, 

al que se llega mediante procesos deductivos a partir de los datos recogidos. 

Dicho diagnóstico constituye la base para establecer objetivos y para planear 

intervenciones. 

El diagnosticar requiere de una gran capacidad y conocimientos previos para 

captar los problemas del paciente y emitir juicios; por tanto, constituye una de 

las claves para la práctica eficaz de la intervención enfermera. 

La American Nurses Association (ANA) aprobó y legitimó el uso del término 

diagnóstico de enfermería y de proceso diagnóstico, exponiendo que: "Los 

diagnósticos de enfermería, se obtienen de los datos del estado de salud del 

cliente. "44 

Esto proporcionó al profesional de enfermería un apoyo legal y una obligación 

profesional de utilizar el proceso diagnóstico para determinar los diagnósticos 

de enfermería adecuados. 

La primera conferencia nacional sobre la clasificación de los diagnósticos de 

enfermería fue organizada en 1973, y dio lugar a la publicación de la primera 

lista de diagnósticos. De este modo, la NANDA se desarrolló a partir de un 

""Ibidem, p 130. 
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grupo de profesionales de la enfermería asistentes a dicha conferencia e 

interesados por el problema de los diagnósticos. 

El diagnóstico de enfermería para la NANDA, debe cumplir con los siguientes 

requisitos: 

•!• La designación proporciona un nombre al diagnóstico. 

•!• La definición ofrece una descripción clara y exacta del diagnóstico, 

define su significado y lo diferencia de otros diagnósticos. 

•!• Las características definitorias se refieren a las conductas o signos y 

slntomas cllnicos que son manifestaciones del diagnóstico. 

•!• Los factores relacionados son las situaciones o circunstancias que 

pueden causar o contribuir al desarrollo del diagnóstico. 

•!• Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos 

fisiológicos, genéticos o químicos que aumentan la vulnerabilidad a un 

acontecimiento nocivo. 

Asimismo la NANDA ha identificado tres tipos de diagnósticos de 

enfermería: 
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•:• Real, es un juicio clínico sobre una respuesta individual, familiar o de la 

comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante 

procesos de la vida. 

•:• De alto riesgo, es un juicio clínico acerca de la mayor vulnerabilidad de 

un individuo, una familia o una comunidad para desarrollar un 

problema. 

•:• De bienestar, es un juicio clínico sobre un individuo, una familia o una 

comunidad en transición de un nivel concreto de bienestar, a un nivel 

más elevado. 

Sin embargo, para establecer un consenso sobre una pertinente clasificación de 

los diagnósticos de enfem1ería, a nuestro juicio, es necesario la utilización de 

un marco conceptual apropiado para establecer dicha clasificación, ya que 

uno de los mayores problemas que se pueden dar en su aplicación es la 

inoperancia de los diagnósticos que no correspondan con los postulados del 

modelo teórico enfermero que elijamos para llevar a cabo una intervención 

concreta. 

Se considera este segundo paso como la fase final de la valoración, ya que 

consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han 

recogido y analizado. 
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La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para 

reforzar las respuesta~ del paciente sano o para evitar reducir o corregir la~ 

respuestas del cliente 1.."Ilfcrmo identificadas en el diagnóstico de enfermería. 

Esta fase comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con 

la documentación real del plan de cuidados. También se elaboran los 

objetivos, lo que será capaz de hacer el paciente como objetivo de las acciones 

de enfermería. 

La planificación como un proceso de toma de decisiones para la elaboración 

del plan de cuidados, es decir, para la realización de una programación o plan 

de acción, consta de cuatro etapas: 

•:• Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de 

acuerdo al modelo teórico y las características del propio paciente. 

•:• Elaboración de objetivos a corto, mediano y largo plazo. 

•:• Desarrollo de las intervenciones de enfermería. Quizá éste sea uno de 

los puntos más cmciales de todo el proceso, ya que con la aplicación de 

las a,cciones que se describan en ese momento se confirmará la validez y 

eficacia del mismo. Obviamente, las acciones deben ir orientadas hacia 

la consecución de los objetivos. Así pues, una vez que se haya 

seleccionado la solución que se considera mas idónea deben 

determinarse las acciones sanitarias orientadas a la consecución de los 

objetivos. 
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•:• Documentación del plan. Finalmente todas las decisiones tomadas 

durante la planificaciones de los cuidados deben de ser precisadas en el 

plan de cuidados, constituyendo una de las fuentes básicas de 

información acerca del paciente, en la que se incluye una descripción de 

su problema y un programa de actuación para tratar de resolverlos. 

La ejecución es la puesta en marcha del plan de cuidados de enfennería para 

conseguir los objetivos que se han propuesto. Se ejecutan intervenciones de 

enfermería concretas para modificar los factores que contribuyen al problema 

del cliente. 

Por tanto, se trata de la fase del proceso de enfermería orientada hacia la 

acción directa, en la cual el profesional de enfermería es responsable de la 

puesta en práctica del plan de cuidados que se elaboró previamente, debe ser 

capaz de coordinar eficazmente las actividades de los distintos miembros del 

equipo sanitario, prestar cuidados directos al paciente y delegar 

responsabilidades. 

El personal de enfermería ejecuta planes de cuidados en diversos ambientes de 

atención sanitaria, tales como hospitales, domicilios, centros para enfermos 

crónicos, escuelas, clínicas, consulta de médicos y otros. 

La evaluación es la quinta etapa del proceso de enfermería. Es durante esta 

fase cuando determinará cómo ha· funcionado el plan de cuidados de 

enfermería. Es decir, tendrá que establecer si el paciente ha alcanzado los 

objetivos del plan de cuidados. 
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La evaluación a menudo se le considera la "etapa final" del proceso de 

enfennerla, sin embargo la evaluación se lleva durante todas las etapas del 

proceso, ya que ayuda a determinar si realmente ha elaborado el mejor plan de 

cuidados posibles para el paciente. También puede identificar los cambios 

necesarios para mejorar el plan. 

La evaluación implica las siguientes actividades: 

•:• Establecimiento de los criterios para la evaluación. 

•:• Evaluación de la consecución de los objetivos. 

•:• Valoración de las variables que afectan la consecución de los objetivos. 

•:• Modificación del plan de cuidados / conclusión de los cuidados de 

enfermería. 

En resumen: las etapas del proceso de enfermerla están estrechamente 

relacionadas entre sí. Cada una depende de la precisión de la etapa que la ha 

precedido. De esta forma, será dificil establecer un diagnóstico correcto si los 

datos de la valoración son poco fidedignos. 

La fase de diagnóstico se relaciona fuertemente con la planificación 

simplemente porque, los objetivos establecidos y las actividades preescrita<; 

durante la fase de planificación derivan directamente de los problemas que 
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haya diagnosticado y porque lus enfermeras empiczim las primeras etapas de 

fu planificución confom1c se van identificando k1s problemas de salud. Esta 

relación entre las diferentes etupas es frecuente al implementarse lus acciones 

de enfcm1eria. 

Por medio de unu evaluación constuntc de los objetivos en las demás ctupas 

del proceso de enfermería. determinan si han contribuido al éxito o frncuso del 

plm1 de cuidados y realizar las modificaciones necesarias al respcclo. 

ETAPAS DEL PROCESO El"FERMERO 

Este esquema sintetiza In interrelación que existe entre las etapas del 

proceso enfermero. 
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2.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En la investigación se consideran los aspectos éticos que garanticen la 

dignidad y el bienestar de las mujeres sujetos de estudio. 

Dentro de las consideraciones éticas se contará con el consentimiento 

informado y por escrito de las mujeres participantes en el estudio mediante la 

firma de confom1idad en el instrumento de valoración utilizado, previa a wia 

explicación clara y completa sobre la justificación y los objetivos de la 

investigación, los procedimientos que van a usarse y su propósito, los 

beneficios que pueden obtenerse y la garantía de recibir respuesta a cualquier 

pregunta y aclaración , a cualquier duda acerca de los procedimientos, 

beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación. 

En cada ítem se dará a la mujer la libertad de no contestar la pregunta si así lo 

considera o de retirar su consentimiento en cualquier momento, así como la 

seguridad de que no se identificará a la encuestada y que se mantendrá la 

confidencialidad de la infommción relacionada a su privacidad, por lo que los 

datos que proporcionará serán confidenciales, dándoles la opción de anotar su 

nombre o no, los datos obtenidos serán utilizados exclusivamente para la 

investigación. 

En relación a los resultados, las investigadoras se reservan el derecho de 

publicación de datos de identificación de todas aquellas mujeres detectadas 

con Neoplasia lntraepitelial Cervical (NIC) y Cáncer cérvico uterino. 
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La investigación no implica riesgos para la población en estudio dado que 

emplea técnicas y procedimientos comunes, pero sf beneficios a través de la 

valoración focalizada que llevará a las investigadoras a determinar el déficit 

de autocuidado. 

Lo anterior se sustenta en la Ley General de Salud, la cuál establece en 

materia de investigación para la salud lo siguiente: 

ART. 28 Las i11vestigacio11es referidas a la salud huma11a en comunidades será11 

adml~ibles cuando el beneficio esperado para ésta sea razonableme/l/e asegurado y 

cua11do los estudios efectuados e11 pequeña escala no hayan producido resultados 

concluyentes. 

ART. 29 En las investigaciones e11 comunidades, el investigador principal deberá obtener 

la aprobación de las autoridades de salud y otras autoridades civiles de la comunidad a 

esllldiar, además de obtener la carta de consentimiento il¡formado de los individuos que se 

incluyan en el estudio, dándoles a conocer: 

!. La justificación y los objetivos de la investigación; 

!!. Los procedimientos que \'Gyan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación 

de los procedimie/l/os que son experimentales; 

fil. Las molestias o los riesgos esperados; 

IV. Los beneficios que pueda11 obte11erse; 

V. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda 

acerca de los procedimientos, riesgos y otros asuntos relacionados con la 

im•esligación y el tratamie/l/o del sujeto; 
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VI. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar 

en el estudio, sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y 

tratamiento; 

Vil. La seguridad que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 

ART. 30 Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la capacidad 

para comprender las implicaciones de participar en una investigación, la comisión de ética 

de la institución a la que pertenece el investigador principal, podrá autorizar o no, que el 

escrito de consentimiento informado de los sujetos sea obtenido a través de una persona 

confiable con autoridad moral sobre la comunidad. 

En caso de no autorizarse por la comisión, la investigación no se realizará. Por 

otra parte, la participación de los individuos será enteramente voluntaria y 

cada uno estará en libertad de abstenerse o dejar de participar en cualquier 

momento del estudio. 

Cabe mencionar que debido a la participación de médicos, también se aplica el 

estándar del «médico razonable», este modelo se basa en el principio de que 

los médicos considerados «razonables» mantendrán un criterio unánime 

acerca de la extensión y profundidad de la información a suministrar a una 

usuaria. 4
' 

"Polaino- Lorente A. Manual de Bjoética General. Ediciones Rialp, Madrid. 1994. p 336. 
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3. METODOLOGiA 

3.1 Selección y descripción genérica del caso 

La selección de la unidad de estudio, inicialmente se efectuó por medio de un 

taller de focalización de la zona de estudio; una revisión sobre tasas de 1999 

de mortalidad y morbilidad, priorizando los daftos por medio del método de 

Hanlon; establece los siguientes componentes para su priorización: 

A Magnitud del problema 

B. Severidad del problema 

C. Eficacia de la solución 

D. Factibilidad de la intervención 

El taller de focalización de zona de estudio se integro por un grupo 

interdiseiplinario de la Jurisdicción de Ecatepec el cual estuvo integrado por 

Coordinadores Municipales de salud, Jefes de Enfermería jurisdiccionales y 

estudiantes de la especialidad de enfermeria en salud pública. 

1. Diagnóstico Jurisdicción (tabla de población por grupos de edad, 

pirámide poblacional 1999). 

2. Aplicación de fórmulas para priorización (método de Hanlon) 

~TP .~r re~ ,~1 '"""\. ~ J 
F
i' 1\ ¡ r 1. ·,· ·· . , • - -, ¡,T 
t' L1 ~ ¡-·~ ·J....: ~1 ._ 1 J. u 1 ~. ~ , •. ¡ 

--------·--· ___ j 
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Se inicia con el análisis comparativo de las tablas de población por grnpos 

de edad 2000, mortalidad general y mortalidad por grupos de edad. 

EDAD -- cLAs1ri1c,\crn!ií·-- l'oiA"i:---· oi 
POBLACIÓN < 1 uilo--·---··-- lñrññiíl __________ 37 272 

1 - 4 nilos Prcescola_r ____ TsT7i6 __ _ 

5 - 14 ailos 
. ----· ---------·--- ----,-,-~----i 
Escolar 387 996 

15-64 nilos·-- ... f.:J~(fi;wdiicli\:u --- - T22o50-s--·---

15-49 nilos MEl'RES 544 127 

15:-44 A"N"os ·-· · Mu-~c-·rcs-cnEJiiCi fértil 499 so2 

Aplicación de fónnulas para la priorización de grupo ctáreo: 

Relación de dependencia= población de 0-14 w1os + pobla. De 65 rulos y 
población de 15 a 64 rulos x 100 

= 576 984 + 70 861 
1220508 

-~6~47845 
1 220 508 = 0.530 = 53.07 

Relación de dependencia de jóvenes = poblac. 0-14 ru1os 
poblac. de 15-64 rulos x 100 

= 576 984 
1 220 508 = 47.27 



Para iniciar la aplicación se considera las diez primeras causas de mortalidad 

del grnpo de edad productiva 1999. 

~
adcCinliento . ·:rAs.i\* 
=ruffij}resnm1fgl1-os ~-= 20.93 
_- _l?_~b~t~_s __ Mellitus _ . __ .. -. 20.J.! 
- Enf. corazón 18.99 

-({rrosis- v ótnis- __ -__ ~~--- _· _._-_· -_·1·-_1
1 
__ 'f

1 
_·.=_4
8
.§
3 

__ -___ =: 
15.-/\ccT<lcilics - _ -------·- --·--· 
-~~gr_c_~i9nes__(_l_!l111_1ici~~()S). ___ .. _ E:9_~-
7. Enr Cerebro va~cular 6.00 

: 8. Neumonía e Influenza 6.00 
:.l.: Nefritis _____________ ... ___ ¡.J.J>O 
D
----··---.. --· ---------------· 
o, __ l~J.!!::...YJ.U ___________________ L.!33 _ 

• Tasa por 1000 habitantes de edad especifica 

Se establecen puntuaciones para cada componente y después cada participante 

calilica a cada componente de cada problema. se aplica la siguiente ecuación: 

Indice de llanlon = ( A+H )( CXD ) a cada uno de los padecimienlos para 

establecer el orden de las prioridades. 

De acuerdo al mélodo de l lanlon el problema a intervenir es Diabetes 

Mellitus, pero esté problema fue intervenido en el mio 2000 por las 

especialistas en salud pública; y esta en proceso de evaluación: continua por 

importancia los tumores malignos de acuerdo a la tasa de incidencia por 

microrregión, en la Coordinación Municipal de Salud (COMUSA) de 

Chamiza!: ya que se sobresaliendo con una tasa de 3.2 para cáncer cérvico 

ulerino lo que nos lleva a realizar un ajuste de tasas por COMUSA. 

J ) . . . i ,· 
.' • i ,) \ ' • .'.'. ~ 
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Población de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1, tasa al 2000 

Mujeres > de 15 AÑOS 50.4 % 1 931 

Mujeres de 15 AÑOS Y + 80. 81 % 1 560 

f\íiujeres de 25 AÑOS Y + 70. 6 % .. 1 3631 

Mortalidad en el 2000 : 2 CASOS 

2 / ( 363 X J 000 = lliJ 
Obteniéndose un total de 1.4 de riesgos existentes en la población femenina. 

Todo lo anterior nos llevo a realizar un estudio en la comunidad de tipo 

observacional, descriptivo que determinó los principales factores de riesgo y 

dat1os a la salud, aplicando el método de Hanlon y la red de priorización de 

análisis obteniendo así un diagnóstico de salud en la comunidad Granjas Valle 

de Guadalupe 1: que sirvió para sustentar una segunda parte de la 

investigación que sirvió para validar y obtener datos más exactos sobre el 

déficit de autocuidado en la comunidad y conocer los principales factores de 

riesgo para la presencia de cáncer cérvico uterino y disminuir los daños por 

medio de la elaboración de un diagnóstico de enfenneria con el fin de cubrir la 

necesidad de salud presentada, por medio de una intervención de enformeria, 

los aspectos mencionados se describiran ampliamente durante este estudio de 

caso. 
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3.2 Proceso de intervención especializada 

En el proceso de intervención especializada de enfermería se retoman los 

elementos del paradigma antcrionncnte reli:rido. Por lo tanto, en este 

apartado se demuestra la analogia que existe entre las etapas del proceso 

enfcm1ero con la teoria del autocuidado de Orcm; además de concretar la 

importancia del enfoqw.: de rh:sgo. 

Con Orem las etapiL~ del proceso de enfermería se pueden equiparar con 

las operaciones tecnológico-profesionales: las cuales son: tllug11óstlcas, 

prescriptil'lu-, tle tr11tt1mie11t11 o reg11/atloras y de m/llteju de ct1sos. 

3.2.1 Valoración cnfermrru 

La valoración es la primera etapa del proceso de enfermería. Dado que 

todas las decisiones y actividades se basan en la infomiación reunida 

durante esta fase. e~.)mo: obtención. validación. organización de los datos. e 

identificación de los rnodclos.~6 Dt..-scrito en tém1inos Orem se trata de una 

operación tecnológico- profesional diagnóstica. 

Esta etapa será dividida en dos fases: una extensa o exhaustiva y otra 

focalizada. 

cnfenncra. 

Clave única para la práctica eficaz de la intervención 

'" Alfaro, Rosalinda Aolicacjón del proc~o.!l~~nf~rm~m. Ediciones Doyma p 18 
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3.2.1.1 Valoración Extensa 

Esta microrregión tiene aproximadamente 35 años de vida, los terrenos que 

ocupa actualmente Granjas Valle de Guadalupe eran llanos que pertenecían al 

Valle de Texcoco. 

Su colonización se inicia con asentamientos irregulares, estos predios fueron 

otorgados para ser usados como granjas, hasta 1971 que se inicia la colonia 

con un grupo de colonos irregulares alrededor del mercado, dando origen a la 

implementación; en 1977 se construye el Centro Cívico No.2 con un 

consultorio del ISEM; y otras de sus grandes instalaciones es el DIF (kinder) y 

la escuela primaria "Carlos Hank González". 

Dando origen a un crecimiento urbano importante, demandante de servicios 

públicos y de salud por su complejidad. En forma general podemos decir que 

la Comunidad Granjas Valle de Guadalupe l, tiene una superficie territorial de 

57,792m2, sus limites son: al Norte con la colonia San Gabriel, al Sur con 

Granjas Valle de Guadalupe III y V, al Este con la colonia Héroes de 

Granaditas, al Oeste con la colonia Granjas Valle de Guadalupe V y H. 

(anexo 1) 

Está integrada por 13 sectores, cabe señalar que en el sector 13 lo constituyen 

la Iglesia, el Mercado, Centro Cívico 1 , el DIF, Estancia infantil y Escuela 

primaria. (anexo 2) 

. _: . . .~ J 
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La Microregión Granjas Valle de Guadalupe l cuenta con 3 386 habitantes 

aproximadamente; la población real captada por cedula de visita familiar fue 

de 2 998 habitantes. Está conformada por 525 viviendas, 835 familias 

aproximadamente de las cuales se captaron 738, 64 ausentes y 33 renuentes; 

es una área suburbana concentrada que es una mezcla de subdesarrollo, en 

donde predomina la clase media baja. 

La población real captada por cédula de visita familiar es de 2998 habitantes 

de los cuales el 4 7 % son hombres y 53 % son mujeres. En su gran mayoría, 

la población masculina tiene como principal actividad económica el ser 

empleado, comerciante, o trabajar "por su cuenta" (carpinteros, mecánicos, 

chofer, etc.,) y el 80 % de la población femenina se dedica al hogar; su nivel 

educativo en ambos casos es básico y medio básico; situación que lleva a 

encontrar un estilo de vida con bajos conocimientos de salud; manifestado en 

su vida diaria por los hábitos y costumbres que predominan. 

La distribución de la población por grupos etárco con mayor concentración 

son los de 1 a 14 años con 3 1 %, representado por lactantes, escolares y 

adolescentes; importante es mencionar que el grupo de edad infantil sigue 

siendo la base piramidal de esta comunidad y de las estadísticas nacionales de 

nuestro país. (anexo 3) 

El 58% de las familias perciben un ingreso diario entre 1 y 2 salarios mínimos, 

lo que equivale al$ 40.35 y$ 80.75 respectivamente vigente en el Estado de 

México, hasta la fecha. 

·1. ·'¡;:--~ 
"' ..... , ·~ :·.T 

_· •.. _.,!_.:.~ 
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Dentro de Jos servicios intradomiciliarios se observa el suministro de agua 

entubada en un 95 %, aunque es necesario almacenarla en tinacos o cisternas 

para su uso diario debido a la escasez de ésta; de igual forma el 99% cuenta 

con servicios públicos de alumbrado, drenaje y pavimentación en medianas 

condiciones debido al deterioro propio del uso y de la falta de mantenimiento 

en épocas de lluvias; sin embargo el servicio de recolección de basura es 

proporcionado por can1iones recolectores particulares que recorren 

diariamente la colonia. (anexo 4) 

La cobertura de vacunación para fines de este estudio considero esquema 

completo cuando cumple con el total de vacunas conforme a su edad y en los 

niños menores de l año se encontró que el 6 % no cuenta con esquema 

completo y en los niños de 1 a 4 años el 11 % . 

En cuanto a la realización del Papanicolaou del total de mujeres mayores de 

18 años el 46 % nunca se a realizado el estudio, situación que lleva a la 

presencia de riesgos y daños a la salud en la población, manifestado hasta este 

momento por la frecuencia de morbilidad y mortalidad por Neoplasia 

Intraepitelial Cervical, Virus del Papiloma Humano y Cáncer Cérvico Uterino 

en las mujeres en edad fértil. 

Lo anterior mencionado, son algunos condicionantes que dan origen a un 

sinnúmero de riesgos en Ja población, los cuales se manifiestan por la 

frecuencia e incidencia de morbilidad y mortalidad especifica descrito en el 

siguiente diagnóstico de salud de la comunidad Granjas Valle de Guadalupe l. 

F '1I I , ...... ,, ...... , ,., n1,1 
h. _; J.Ci J-' ~' U L \l .J )~, V 
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l. FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

1. Nombre de la microrregión: 

Gra11/as Valle de Guadalupe l. 

2. Responsable de la microrregión : 

TAPS. Me11doza Gómez Rocío. 

3. Fecha de recopilación de datos: 

22-27 de mano de 2001. 

4. Fecha de elaboración del diagnóstico: 

13-abril a mavo 2001. 

5. Límites: 

~ Norte con la colonia San Gabriel 

~ Sur con la Colonia Granjas Valle de Guadalupe IrI y V 

};>- Este con la colonia Héroes de Granaditas 

};>- Oeste con la colonia Granjas Valle de Guadalupe V y 11 

6. Superficie territorial: 57 792 m 2. 

7. Número de sectores: 13 

8. Número de viviendas: 525 

9. Número de familias: 835 aproximadame11te 
738 captadas 
64 ausentes 
33 ren11e11tes 

11. DEMOGRAFÍA 

1 O. Población de la Coordinación Municipal Chamiza!: 65.617 llabitantes 

11. Población de la microrregión Granja'i Valle de Guadalupe 1: 

3,386 ltab. Aproximadamente 

FALLA DE OHIGEN 

65 



"' Real captada cédula de visita familiar: 2,998 Hb. 

12. •Población con seguridad social: 

"' Población sin seguridad social: 

13. Densidad de la población: 

14. Población por grupo ctárco: 

913 Hb. 

208.'i Hb. 

es de 17 Hb. x m 1
• 

DISTRIBUCIÓl'i DE LA POBLACIÓN 
POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 

GRUPO 
ETÁREO 

·de 1 año 
1 - 4 años 
5- 9 años 

10 -14 años 

HOMBRES MUJERES TOTAL º/o 

:w 
1·14 
171 
14·1 

38 77 : 3 
151 295 1 10 
185 361 i 12 
146 290 j 10 

15-19 años 127 144 271 ¡- 9 
--iü-=-2-tañ~~-- ------f.35____ 147 -·2s2 · 9 
------------ ----,--,~---·--~,-----1--~,---+-------

25 -29 años 153 179 332 11 
,_ __ J_(_} ~34 añ~s--· ---¡ ,¡-5-- . 1 J-1 279 9 

35-39ailos 108 114 --2rr--7-
40 - 4-hllos --- --- - (;i -- 68 - - ---135 5 

45 - 49 años 49 46 95 3 
50-54años -- ~--42 -·-57- --- ---9')-- 3 

----"-------'--'--=~=--·--------t-- ~---~---r---------
55 - 59 ailos 45 1 39 84 3 
~ 64 a-ño;;- --- --27·---T -·3¡;------ ___ 6_3_-+-_____ 2 __ _ 

26 21 47 2 
----- --··- -·- -·--- ·--- ~·-c,.,,---;--~--t 

37 29 66 2 
65- 69 ailos 

70 a+ 

TOTAi. 
1464 1534 2996 100 

FUENTE CEDlJLA DE C'APl ACION DE DATOS POR FAMILIA, MARZO 2001 

l'ar11e11do de rangm· e.1-iahlt'cu/os ele c111<·0 mlos se oh1111•0 <fll<' l'I ~rupo di' cdael con 

mayor pohla1·11í11 so11 los menores ele eclacl "" 5 a 9 mlos co11 1111 12 % (Jf, /), le s1g11e el 
gnipo <'fcÍreo <'11 edad pmc/11cf/l•a co11t<'t111'larla ele :!5 a 29 m111.1· co11 1111 11% (332): y 
como /ern'r /11gar ele.Haca Ja pohlac11i11 "'' lll<'1t11rc.1· de I a ./ a11os y ele /IJ a / ./ a11os, 
amho.\ con 1111 llJ % f2'J5): 111cl1cm11/o 11110 mayor cl<•mtmcla d<' a1enc11ín <'11 preescolar<!.\, 
l!.\·c:olare ... y adt1/esce11tes. 
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15. Promedio por familia: Esde4.5 

111. EDUCACIÓN 

16. Número de escuelas existentes: Dos primarias 

NIVEL ESCOLAR 

NIVEL ESCOLAR Fr. º/o 

ANALFABt:rA 78 J 
·---·- -----~--

PRIMARIA INCOMPU:rA 2l8 9 ._ _______ -·-···--- ··-·-

PRIMARIA C0'.\11'1 EJ:.\ 876 JJ 

SE.ClNDAIUA 764 29 
t--------·--·· --·-· ---~ -., ----- ----
OAOID..URAll>.C\l{!UR,\"l"t:C:-.ICA 386 ·~ 

tu J LlCE."«-lAHJRA 11'COMPU:rA 

ÜCENCLÜlJRAéÜ!\tPÚ~ --y;-~---1 -
NOCONfESTARO"i 194 7 

TOfAL 100 

FUE1'TE: IBIDEM 

Se' ohserwl c¡ue el 33 % (87"6) cm•111a con prtmar1c1 comph•ta; por orden ele 
1mporlanc1a h· .l'lgue la pohlac1ón con sec1mdar1t1 con 1111 29% (16./) 
re.,pectimmente a y t'I 15 % (3R6) corr•·~pvmle a la pohloculn con un nivel lt'cnico 
o de educación media .rnperwr. /in lanto. que el 3% (7R) sm ningún grada escolar 
e.< poco .<ignijicativo en relación con el /atal ele poh/acuín. 

IV. OCUPACIÓN E INGRESO FAMILIAR 

Hn el .<iguit•nte cuadro oh.l'en'(l/no.\· t¡11e el mayor porcentcyc• ele ac11pació11 está e11 
el hogar ca11 1111 32% (622) lo que quiere dedr que e11 su 101al11/ad /a.I' m11jere.I' no 
trahajan: co111i1111a111/o en orden de 1mportancia, emph•ada y mmerdames con el 
13% (25.'1), "por su c11t•11ta" el 9% (173). Se rn11s1derti "por su cuenta" a lodos 
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'"!"""""persona.•· q111• lmhajan deforma 111d1•pemlte1111•: y con 1111 nrenor ¡>orcclll<lje 
los 1m!fesio11a/cs -1% (79) 

OCUPACIÓN 

OCUPACION Fr. "/o 

1.llOGAR 622 32 ·--- --------- --- - ----- --- ----- - -------· 
2. F.MPLEAlX) 258 13 

3.CO\U:tKlA:'Vll: 245 13 
4.PORSUUJENTA ¡-73··- ·-·9--
5.otJRERO- ---------- ---166-- ---9--

6.. ESll ll>IANl'E 
--------·- -----·- ·-···- ··--- . 
7.ClK>FEI~ 

8. l'ROH:'\10:'1/AL 

9. ALJl<\ÑIL 

Hll'ENSIU:'-IAI>O\'.U 
.nrnnAoo 

-------~--

149 8 

110 5 
---------- --

79 4 

-18 2 
.¡.¡ 2 

11.DESEJ\IPl.EADO 211 
--------

35 2 

TOTAL 19-19 100 

FUl·.NTE: IBIDEM 

19. Percepción diaria de ingreso por familia. 

ll'lóGRESO FAl\11 LIAR 

VARLABLE FR. 1 
A. MENOS DE l!N SALAIUO 8U i 

•1. 
11 

MÍNIMO ·---- .. ·-1- ~!--B. DE t A 2 SALARIOS l\llNIMOS -!JI 
e: oE 3 ;\ 4 sALAR1os ,,íN1Mos 124 

5 A 6 SALARfüs-~ffÑll\tÜS- ---:"u i 4 -D.DE 
·E. MÁs'lf~:7 s~Ü~ARIOS -- ·•· 

···-- ---- -- - - . ·--·1-----------

¡ 45 1 6 
MINIMOS 1 

TOTAL 703 1 100 
FIJENTE: JnlDEM 
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/'arad cá/c11/11 cl<'I i11greso ¡wrfa1111/w-'<' cfJ11.1·ült•rri <'l .mlarw 1111i111110 l'igellfe t'll el 
listado de México (S./11.351 />orlos elatos ohtenu/0.1· el ingreso familiar diario con 
mayor ¡mrn•llf<IJ<' ,lit<' "'",." I y 2 .m/arws 111(11111101-, lo r¡ue equfra/e a S./0.35 y 
SSO. 7 5 n•specti1·am<'llt<'. ·"' ctJ11.1·1dt·m 1¡11e f'l"t'elomma la dase media haja. 

• SALl\RIO MiNIMll, 1-:SIADO DE Ml!XICO S 40.35 
(COMISIÓN NACIONAi DE SALARIOS MiNIMOS) 

V. SANEAMIE!'<ITO DEL :\1EDIO 

CARACíERISTICAS DE LA VIVIENDA 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 
Fr. 

A TENENCIA DE -PROPIA 320 
l.AVIVll:NDA , -Rl'.STAl>A ~-~ 

1 -·'. 
i -PRESTADA i 157 

-~--·--~-· 

íl TIPO DE : -CONCRETO 530 
CONSTRUCCIÓN : -LAMINA Y CARTO:\ ' 113 
TECHO i -LAMINA CARTON Y CONCRETO 1 28 

, -LAMINA IJ~. ASBES'I U 
1 

5<> 
! .LAMINA ASBESTO Y CONCRETO s 

C TIPO DE :-CEMENTO 1 590 
CONSTRUCCIÓN -LOSETA 103 
PISO -OTROS 25 

-NO CONTESTO 20 
D VIVIE:'-.'DA -~\GUA ENTlJBt\o;\(í)i~fRO) 668 
SEGÚN -SIN AGUA ENTUBAIJA (FUERA) 50 
DISPONILllLIDAD 
DE AGUA -
E. VIVIENDr\ CON '-CON C'ISTERN.A 485 
CISTERNA -SIN CISTERNA 253 

FUENTE: IBIDEM 

°lo 

1 43 
1 

-~ 
1 -'~ 

i 21 
n 
15 

i 
4 
8 

! l 

1 

80 
14 
3 
3 

9J 
7 

6ó 
34 

/:"11 lo r<:fi•re/111' a las caracterf.\/1ca.\ ele la Vll'l<'lltla .1-.• cletermi11a el tipo dL' co1111midad y la 
-'t'gur1dael de ésta; e11 "" mayorfa 1w repre"e111a11 d<',/ic1enda e11 e.~tn1ct11ra, se ohser1•ú 
prmc1pa/111e11te tÍL'scmtlo L'll higtL'll<' amhiental y dt• la viv1<•11da. 

l • - ••• -
i 

i . " í 
Lt:..:·~ 

-. ··~ ~ ~ 1 
l '•'.. 

1 

. '' :f(l ¡-.1~¡ ~ 
.. :·.:.:·.1.' ! 

·- _______ J 
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21. Principales problemas de contaminación. 

ORIGEN PROBLEMA 
t---_..,,B,....A""S:-:l""JRE=='=·~R'°"o'°"s~---+--_l,.,.'a-n-,1i::-:lica-s_q_u_e--sc-· -:dedican -a-la_a_c-ii,-idad 

comercial de pcpcnadorcs y que utilizan la 
calle para la recolección de basura 

-Obstmcción de la vía public¡¡ con 
vehículos recolectores de ,basura. 

-HECES FECALE_S ____ ·- - -~c:·u~1lta-con tres establos. ganado porcino, 
caprino y aves de corral (gallinas, guajolotes y 
patos) 

-Generan fauna nociva 
-Generan contaminación ambiental 

1---~------·- -- ·---·--------------.·~~-.,----< 
-AGUA -Escasez. abastecimiento en tinacos, 

'------------ tami2!J!!..Yl.!1_ci!!l<;_f1l!!~~·~~~-------~ 
FUENTE: Guia de observación 

22. Características del agua de consumo humano 

Un 81 % consume agua de garrafón. el 27 % hierve el agua y la clora; y 
un 2 % no le da ningún tratamiento. 

VI. VACUNACIÓN 

Los esquemas de vacunación presentados incluyen un cuadro para los menores 
de un afio y otro cuadro enfatiza la vacunación de 1 a S aí'los. 

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN MENORES DE 1 AÑO 

ESQUEMA DE 
1 

Fr. 
1 

% 
VACUNACION 

A. ESQUEMACOMPLETO 
1 

55 ! 71 
MENORES DE 1 Ai~ ' 
ll ESQUEMA INC.~fPLETO 1 22 ¡ 29 
MENORES DE 1 ANO ; 

lUfAL 
1 

. 77 
1 

100 

FUENTE: IBIDEM 

- .., 
,"": ,.--. ";,, 1 
• . :111 

'" 
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Como st• ob.•en•a en el cuadro lo.1· menores ele 1111 c11l11 co11 e.1·1¡11e11w com¡ill'lo .wm el 
7 J % y con esqm.m1a 1ncomplero en menort~s "'• 1111 a1)0 e_.,,. el 29 ~ti. l'orcenfl~Je.\· 
representalivo.1·. dado los programa.• de 1·ac1mt1c11ín <'lm.1·11111/c•. 

COBERTURA DE VACUNACIÓN DE 1 A 5 ,\¡\:¡OS 

ESQUEMA DE Fr. 
1 

º/o 
VACUNACION 

A. FSQl.JEMACOMLKJO 255 
1 

86 
IA5Ar'o; 
B. Fl!QllEMA INCOMPLETO 42 14 
IA 5AÑOS i 

1UfAL 297 
1 

100 

FUENTE: IBIDEM 

(.'011111 se oh.1·a1«1 en el cuadro los 111e11ore.1· de I a 5 w)u.1· c1111 ""lflll!nllJ i11cumple10 son d 
J./ % y en menores tit' I a ./ m)o.1· con esquema wmplt'/IJ co11 el H6 %. l'orce/l/ajes 
representativos, dado /os programas de 1•ac1mación en n11estr11 país. 

23. Recursos para la salud: Hospitales y Clínicas en la microrrcgión dentro de 
la jurisdicción 

------------- ---
R.S.O. ATENCION ISOCRONOS DIRECCION 

l. Civico 2 1 er. Nivel s·-20· Av. Benito Juárez 
CAMINANDO Col. Granjas Valle de 

Q!_ll_!_d!!_I~--------
2. Hospital J. M. 2°. Nivel I " .. ,.~-- Av. Central y 

Rodrib'llez _ ":i~~~~~- Copérnico Valle de 
Amlhuac. 

3. Hospital 1°. Y 2º. Nivel. 1 45·. 60' Calle Chiapas y 
periférico ISSEMYM CAMINANDO Y Zacatccas, Tulpctlnc. 

MlCROBUS .... .. 

24. Seguridad Social de las familias. 

La respuesta social organizada ofrece la disponibilidad de servicios de 

salud, aunque esto no significa que en realidad se utilice en un 100 % en 

esta microrrcgión. 
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SEGURIDAD SOCIAL POR FAMILIA 

TIPO DE SEGURIDAD Fr. º/o 

CON SEGURIDAD 1036 35 
IMSS - ISSSTE - SEDE!'; A -- -- ·-------- -- -- -· -- ·-· -----

SIN SEGl'RIOAD 1962 65 
SSA - PARTIC'l'L\R -

NINGL:'.'IOO 
TOTAL 2998 100 

FUENTE: !BIDEM 

/.a seg11r1tlad ·"'cwl <fll<' r<:firuí la pohlaciá11 <'.•· ele/ 35 % (1036), 1¡11rda11do al 
margen o q11e rejicre11 110 comar co11 11111g1Í11 .<eri•icio Je salud e.1· del fi5 % (l 9fi2) 
sit11acicl11 1¡11e determma mayor de11111111/a en los .'<•ri•icios di.' salud 

25. Nutrición. 

La alimentación se obtuvo de manera cualitativa. considerando el consumo 

de alimentos en día cotidiano y domingos: encontrándose que la mayoría 

de la comunidad ingiere en d desayuno: pan y leche, pocas veces huevo, 

fruta o cereal y la mitad desayuna lo que quedó de la comida del día 

anterior. 

En las comidas la mayoría come: sopa. carne. frijoles tortilla y agua, 

algunas veces verdura y refresco y pocas veces pescado. pan y fruta. En la 

Cena consumen: leche y pan, o no acostumbran cenar; y si lo hacen es lo 

que quedó de la comida. Los días domingos comen fm .. "Ta de casa comida 

preparada (antojitos. camitas. barbacoa, pollos rostizados, cte. l 

TESIS CON 
F'ALIA )""\n r~-- ... N 

- .1..J • JJIJ v!..\~utf 
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26. Proporción de enfoque de riesgo familiar. 

La clasificación del RIESGO determina las características asociadas con un 

cierto tipo de factores y dar)os a la salud. que dan pauta a acciones de 

prcvc..·m.:ión, para su modifkaciún en relación con la causalidad. 

TOTAL DE FAMILIAS POR RIESGO 

VARIABLE 

RIESGO 1 
RIESG02 
RIESG03 
RIESG04 
TOTAL 

FlJE!'\TE: IBIDEM 

Fr. % 

~21 41 -----·· ·---------~----~------
% 12 
290 38 . 7¡, ---- --- _______ 9 ____ _ 

783 100 

/:'/total defam1/"n <'llC111'.\1adasfi11•rtm 7H3, 1•11c0111rcí11do.n• el.//% (321 familias) 
se enc11e/1/ra11 en el U-1. e/1/re sus mteKra/1/es .1e e11c11e/1/ra11 milos me11ores de 5 
mlo.< y m11Jt're.1 m 1·clad fértil {/o.f/:FRl:"S). }' t•n el f?.J sohresah• el 38 % (290 
fan11/i<1.1) 

27. Realización del papanicolaou. 

Un gran porcentaje de la población femenina mayor de 18 años (1014 

mujeres) en la microrregión, probablemente no tiene conciencia del riesgo 

y daño a su salud, lo que representa la falta dc medidas preventivas en la 

detección temprana de lesiones precursoras de cáncer. 

• 1 • 1. ;, ., 
i_'¡ 

¡ '·''' i 1 i " , , , •1. r,11 r1 ;,1 ;1:¡ / 
¡'1·• 11.' ¡ j• .. j 

_._ ..::...:__~;:_' -_._._ .. _. ·~--:: l_:: ~.:._-_.:; ,, ·~ 

.. ~ 
1 
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RANGO DE TU:l\IPO EN RELACIÓ~ A LA ÚLTll\IA TOMA 
DEL PAPANICOL.AOU 

VARIABLE Fr. 1 •1. 
A. l\IENOS DE 1ANOA3 ANOS 346 +- 34 
B. l\IAS DE 3 AÑOS - NUNCA -

. 

NO CONTESTÓ 
668 i 66 

TOTAL. 1014 1 100 

lk la poh/11c1<i11 _fi."mL'n//la may"r dL' l X m1o' (101 ./) ,.,, la C(}/1111/lldad; Sólo el 3./ % 
(3./6 1111yae.•) .\I! real1:a lu pr11eh11 cada mlo o por lo 111e1111.\ cada tres ailos. Y con 
1111 ¡10rcL'11ta¡e . ..ig111ji('(1two el 66 % (668 mu¡erc.•) c111e por má.• ,¡,. /r,•s ai1os o 1111nca 
se han realr=wlo t'i f'<lf'<llllcr1lao11. 

28._f!.tcncj!'m_g~LpJ-!_crm,:rjp_. 

Significativo cs. y representa factor de riesgo el que del total de 77 

puérperus, el 33 % (24 mujeres) no reciben atención médica hasta el 

momento del estudio. 

ATENCIÓN DEL PUERPERIO 

VARIABLE Fr. ·1. 
A.MÉDICO 43 56 

O. PARTERA 1 1 

C. SIN ATENCIÓN 24 31 

D.Ño cOÑ:f.::S-ü'>-- 9 12 

TOTAL 77 100 

FUENTE: IBIDEM 

/in relación, a la atenrní11 dd puerperio .ve ohsen•ó que de 77 mujeres p111!rpl!ras, el 
56% (./3) se a11e11ci<- con el 111éc/1co, el/% (1) con partera y d 31% (2./) no recihe 
atenc1ó11 médtca: l!sft• l"'rcema}<' c.~ realmente importante dacio que es 1111 dailo a la 
salud de la mujer. 
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29. Atención del parto. 

De igual forma es grave mencionar que de 77 mujeres embarazadas, 3 % 

todavía atienden su parto en casa. implicando un riesgo parn el binomio 

madre-hijo. 

ATENCIÓN DEL PARTO 

VARIABLE 

A.CASA 

B. HOSPITAL 

c.-No-coráf:s'i·ó 
TOTAL 

FUENTE IBIDEM 

Fr. 
1 

4 
... -------·-·+-~·----------------

56 ; 73 
. ·------·-- ¡. 

18 

77 ! 100 

l!n la pohlacuí11 de 11111Jen:s ,.,, ,·dc1d.f<'r11I. se ohservá que el 73% (56) .1·e atienden 
en hospllale.1 y el ./% (3) l'll ca.1c1; a pesar de que <'X1.11e11 serwcw.~ de salud y 
acct•sihtlidad a los n11s111os, f'rc>hahleme111e dehido a q11e 110 ex1.l'/I! daramen/e una 
c11l111ra de .l'al11ci en la m111er. 

VII. MORBILIDAD 

Con el fin de analizar las patologías de la microrregión, hasta el momento 

del estudio se encuentran 420 enfermos; y se clasifican por grupo etáreo 

con el siguiente porcentajes. 

1. Grupo de O a 14 ai\os con 25 % ( 107 enfermos) 

•:• Cardiopatías O. 7 % (3 enfermos) 
•:• Miopía y asma 1 % (4 enfermos) 
•:• Diabetes y epilepsia 0.4 % (2 enfermos) 
•:• Gripe 18 % (77 1..'llfcnnos) 
•:• Otros 5 % (21 enfermos) 

·Tr·,'"'TC ·"'!\N 
.'.'..'.:.;..:.:.: '- .. !l,:1 

FALLA DE CR.!GEN 
-- ---------
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2. Grupo ctárco de 15 a 64 años con el 62 % (260 enfermos) 

•!• Diabetes Mellitus 13 % (53 enfermos), 
•:• Hipertensión 9 % (39 enfcm10s) 
•:• l-lipertensión y Diabetes 3 % ( 11 enfermos) 
•:• Cardiopatías, epilepsia y cáncer 3 % ( 12 enfermos) 
•:• Asma y Virus de Papiloma Humano 1 % (6 enfennos) 
•:• Miopía 2 % ( 11 cnfcm10s) 
•:• Gripe 20 % (83cnfem10s) 
•:• Otros 11 % (45 enfem1os) 

3. Grupo de 65 años y más con el 13 % (53 enfem1os) 

•!• Diabetes Mellitus e hipertensión 9 % (38 enfennos) 
•:• Cáncer y asma 1 % (2 cnfcm10) 
•:• Gripe 1 % (4 cnli:rmos) 
•:• Otros 2 % (9 enli:nnos) 

Morbilidad esquematizada en el siguiente cuadro. 

VARIAll.E 

LGRIPE ----- -------- ·---. 
lDIAIEmi 
lHIPfRÍlNilÓN 
ü~vDIABí:.m· 
S.l\llOftA 

MORBILIDAD Y EDAD 
(ENERO 1997- l\IARZO 2001) 

EDAD 
0-14 "· 15-64 % 
ll'lol -n 18 8.1 19.7 

1 02 53 126 
o o J<l 9J 
o o 11 26 
2 -oT- 11 -26-

fi!ly+ .... 
4 
17 
17 
4 ·a-

·------- >--· 
6.A~IA 2 05 3 0.7 1 
1.mlll'SIA 1 -02- 4 LO o .. 

~~A~-- 3 07 ·I LO o 
9,"1JU.SPAl'IUMAlll~ o o 3 Q7 o 
JO.CANO]{ ~-º- o 4 LO 1 ---- ------- -·-- t----- -
11.mJn<; 21 49 45 10.7 9 

TOTAL 1117 25 :NA) 61 5J 

FllENTE: IBIDEM 

Tpc ¡r c·c· ·1r 
-4i... ... J )j'I 

% 

1.0 .. 
41 
42 
l.O 
o 

01 
o 
o 
o 

01 
u 
13 

1 

FALLA DE CI-UCEN 

1Ul'AL 

IM 
71 
36 
15 
ü--
6 
5 
7 
3 
5 --

75 
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•Datos expresados por la población en estudio; se estimó en porciento debido a que no se 

cuenta con la población total de los ailos citados, únicamente con la tasa del 2000 que 

corresponde al ailo de estudio; obteniéndose el siguiente cuadro. 

MORBILIDAD GENERAL 
(MARZO 2001) 

LGRIPE 

2. IJIAlEIDi 
lll~--

ti..,iñ•u•¡;¡;°l'.A¡n,1 ~~'WViyDfA1Ern\ti1· ~-·-

Fr. TAM 

161 54 

--- ------- -----·-----
15 5 

5.1\oofiA ______ __ _ - ·-----·- --------
13 4 

6..w.IA 6 2 

7. El'D.ll'SIA 5 2 

8.CARDIOPAitA 7 2J 

l\'IRl5PAl'ILCM\UVMANO 3 

18.CAM:Dl 5 2 

11.CJllOi 75 25 

FUENTE: IBIDEM 

•Población total 2998 hasta el momento del estudio marzo 2001 
Tasa x 1000 hab. 

/.as patolo~las crónicas co11stit11yen 1111 pmhlema cada ve;: más importa/l/e a 
medida que la e~peran;:a de \•ida ele la pohlac1án aumema. Sohrt'.m/e la diahete.f 
mellitus con una tasa el« 2-1 por /0110 hahi/Cl/I/''·'· 

FALLA DE ORIGEN 
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VIII. MORTALIDAD 

Según diagnósticos referidos por la comunidad sobre las muertes en los 

últimos cinco años, fueron clasificadas de la siguiente forma basándonos en el 

total de 44 defunciones (enero 1997 - marzo 2001 ). Aumentando 

considerablemente las defunciones en 1999 y 2000 en las mujeres por cáncer 

de mama y de útero. 

•:• Paro cardiorespiratorio 22 % ( 1 O defunciones) 

•:• Diabetes Mellitus 13 % (6 defunciones) 

•:• Cáncer de mama y cérvico uterino con 8 % (4 defunciones) 

•:• Hipertensión arterial, cáncer por otras causas, accidentes, e insuficiencia 

renal y respiratoria representaron el 33 % ( 15 defunciones) 

•:• En otras se agruparon: reumatismo, lupus, amibiasis, trombosis, 

osteoporosis, cirugía, derrame cerebral, leucemia, y cirrosis hepática. (9 

defunciones correspondiente a cada una de las patologías). Ver 

siguiente cuadro 

Tf ,:;;.,' ,~~ .. ¡ ,. 
• •-' '· .I ~· l. (.,J. J 

FALLA DE ORJGEN 
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MORTALIDAD POR AÑOS Y SEXO 
MICRORREGIÓN GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

(1997- MARZO 2001) 

19'11 19'9 mi CA~DEMmm: mT ....,.M.,.... __ F-+-M.,....""'""'-+--...... ...,..+-..,..,.--,......,...'"T"---t-__ .....,,.-.,__-t 2001 1UfAL 
F M F M F M F Fr. % 

l. PAROCARDIO. O o 2 J o 10 22 
RESPIRA.!DRIO 

- ---- - ---- ---~---- --
o o o 4 o 6 13 

2DIABtn:<i ___________ -O -o- - O 
MEllinJS --------- --- ---- -- ------- ---- -~·--

J. lNSUFlOENCIA o ºo 1 o o 00 J 7 
RESPIRA'll lR!A 

4.CÁaJ o o o o o o o o 2 4 

5.CÁDEMAMA o o 

6. CA."ICT.R POR 
CT!RA'iCAUSAS 

o o o n -1- 'o _o_ ... _3 -·--l-) -t--0 - -----¡--- --9-

--------~--------f- --- --

7. ACCIDENTES 
1 o o o l) o o o 4 9 

~--------------..--- -- --- ...,.._ ___ _ -- - -- ----- . 
R HIPHHENSION O O O o o o o o 4 
ARTffilAL 

2 4 

o o o 9 22 

6 2 100 

Fuente: Datos expresados por la población en estudio. 
Cédula de captación de datos por familia 2001 . 
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TASA DE MORTALIDAD GENERAL 
MICRORREGIÓN GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

(MARZO 2001) 

VARIABIE 

1. PAROCARl>IORRESl'IRAIDRIO 

lUTALDE 
CASO; 

JO 

TASA. 

--·---- ---··----- ----------·- -----~~--------

2. DIABETE'i MElLnlJS b 2 
. . 

J INSUFICIENCIA RE.'iPIRATORIA 

4. CJ\NCER (m VICU U!ERINO 

5. CANCER DE MAMA 

6.Ci\NCiR·1~j{ólHA5-c·;\[JS!\S .. 

7. ACCIDENTES 

s.l nPEiúrnsioN-AAlmiAL ___ _ 

2 .6 

2 .6 

IJ 

1.3 

.6 
CJ.INSUFlC.100ARENAI.· --- --·· --·--2-- ---¿-

10.o!Ros 9 

Fue111e: Datos expresados por la población en estudio. 
Ccdula de captación de datos por familia 2001. 

•Población total 2998 hasta el momento del estudio marzo 2001 

TASA X 1000 Hab. 

TESIS CON 
FALLAD.E ORIGEN 
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IX. PRIORIZACIÓN DE DAÑOS 

Paro ponderar los daños a la sulud se aplicó el método de Hanlon, tornando en 

cuenta su magnitud. severidad, eficacia y factihilidad del prohlerna, lo que da 

la pauta para el trahajo de salud pública con el único fin de disminuir en lo 

mas factible los darlos en esta pohlación. 

l'IUORIZACIO]'I; DE DAÑOS 
(MARZ02001) 

DANO A B C ll FAC:111llUIMD 
Al.\CNllJ SE\lJllWI ~ ffl{f. ECC1' ,\Ol'I: 1&. ux;. 

D 

r.uu 2 s -"" o o o 1 

1 

e unom:'i'I! \ lOlllJ .. 
Ol\Jll·:ll~:"llflJ/IUi 7 

- 1 

1 j H 1 
._,,, 1 

! j·- --------+ s -"" ! 1 1 1 o 1 1 l'N fl(lf::'ló(l\ 2 
1m;mumru\ ci-Cil -- ----9---- ----w--·---¡-$--·-- ---,-~--i--- ... --- ---- ---
crii·~IAA¡¡-·---· 9 10 1.5 , 

TOTAL 
stn. 

10TAL 

2 9.5 

s 21.5 

4 11.5 

-- ---··----+------+---+-----+-----<----+--+---- ----- --------
<JIRA.~ lll'Oi Dr. H JO l. o o ' ' J 22 
<ÁNOR 
A.COlllNil.--i- · ------ -¡;- ··---5----'--!i·-+--,-+---o-..---.,---r--0.,---1-----.,..3-11---1.c--!i-1 

l'INJX.~L'UA 1 --,ó---- f,·---~~---· 1¡··-¡-- ···11-- ·- ·····¡Lo. ·J J - 'il-
IIDiAL 

Fuente: Taller de priorización 
Grupo multidisciplinario de la Jurisdicción Sanitaria de Ecntcpcc, Estado de México 2001. 

De acuerdo al taller de priorizución los dai\os factibles de intervenir en salud 

púhlica son: diabetes mellitus y cáncer cérvico uterino y de mama. 
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X. RED DE ANÁLISIS FACTORES DE RIESGO 

El llevar acabo la parrilla dc análisis sobrc los principales factores de riesgo 

esquematizados en los cuadros mus significativos del diagnóstico de salud de 

esta población mostrados con anterioridad: nos pcm1itió priorizar los riesgo 

ma~ factible para la inrervencicin de salud pública en la comunidad. 

l'ACl'ORES DE RIESGO POR PARRILLA o•: ANÁLISIS 
(MARZO 2001) 

La priorización de necesidades en este caso se inclinó a conocer las 

características sociodemográlica~ y epidemiológicas de la microrrcgión 

Granjas Valle de Guadalupe 1: nos llevo al diagnóstico de necesidades siendo 

primordiales las siguientes: 
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PROBLEMA PRIORIDAD INTER\'E:>ICION 
(Por 1111n'At de análiiB) 

Nunca se han realizado el papanicolaou Salud Pública 

Nunca se han explorado las mamas Salud Pública 

Vacunacuin incompleta en menores de 5 ar)os PROVAC 

Perros no vacunados PROVAC 

1'1>blaciún >In ningún ser.1.:10 de salud ..¡ Jurisdiccion Sanitaria 

MLflCl1.'S qu: m plumticai Jurisdicciún Sanitaria 
·------ - ------------

J'vlco. ruo. de 5 lll'n;cµ: m ticru1 la aplia1óón de lllur 13 J urisdicciún Sanitaria 

Ate1ll·1ón del parto en casa 13 Jurisd1cc1ón Sanilnria 

No r•·c1hen alcnción en cl puerperio 15 Jurisdicciún Sanitaria 

Al jerarquizar las necesidades expresadas por lu comunidad Granjas Valle 

de Guadalupe l. determinamos lus mas urgentes de realizar para disminuir los 

dar1os y en los mas posible eliminar los faclores de riesgos que desencadenan 

los daños encontrados con el único fin de disminuir la morbilidad y mortalidad 

de la población. 

PRIOIUZACIÚN DE l\EC:ESIDADES 
URGENTE -Vacunación a la población infantil 

-Vacunación canina 
_ . ________ -DetcSEión i:i~i:t_unl!.~_!! _gn~cc_r_<;'_é_!Vic;o_Utcrl~!C>------·---------<1 
POSIBLE -La vacunación en la población infantil (pro,ac) 

-La vacunación canina masiva (provac) 
-Proyecto de inten·enci{m dt· enfrrmería (Salud Pública para 
i!~t~_ción_ op_o_r_tuna_ dc_k-sioncs 1m·c_unor11~ para (A <:ll) _ ·- ______ _ 

()J'SLABLE -Vacunación al 100 % en la pobla<:1ún infantil 
-Vacunación canina al l<HI '!u 
-Anlirnción del l'ro).!rama de dctcccrón oportuna de CA CU. 
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El trabajo en las poblaciones requiere de una precisión en su diagnóstico que 

pem1ita tener resultados a favor de está; y para su realización se establece 

primeramente un estudio en la Coordinación Municipal de Salud Chamiza!, 

Municipio de Ecatcpcc, Estado de México en Ja comunidad Granjas Valle de 

Guadalupe 1, llegando a un diagnóstico de salud, teniendo como resultado la 

presencia de morbilidad 6 ca~os por Neoplasias intraepitelial cervical, virus 

del papiloma humano, además de 2 casos de mortalidad por cáncer cérvico 

uterino y dos por cáncer de mama diagnóstico que nos permite avanzar hacia 

una segunda fase o etapa de valoración. 
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3.2.1.2 Valoración Focalizada 

La valoración focalizada se orienta a reunir más información acerca de un 

problema específico, que ya ha sido identificado.47 

La dinámica de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I; demandó la 

intervención de enfermería, en relación con un problema de salud tangible 

como era la presencia de morbilidad y mortalidad por Cáncer Cérvico 

Uterino en las mujeres en edad fértil. 

Los datos se obtuvieron por medio de un estudio de comunidad a través de 

la priorización de dai1os a la salud queda11do reportados cuatro casos de 

muerte; (Dos casos por CACU y dos por CA de mama); la jerarquización 

de riesgos se orientó a la falta de medidas de prevención en la mujer para la 

detección oportuna de cáncer; datos íntimamente ligados con las 

estadísticas nacionales de los últimos años y que reportaban "que una de 

cada cuatro mujeres que ingresa al Instituto Nacional de Cancerología es 

por Cáncer Cérvico Uterino". 

Al no conocer la causalidad del déficit de autocuidado, se requirió realizar 

una valoración focalizada del déficit de autocuidado en las mujeres de 18 

aflos o más; ya que es la época mas productiva de su vida y su rol dentro 

del núcleo familiar es básico en nuestra sociedad. 

Esta valoración permitió verificar cuáles déficit de autocuidado podrían 

convertirse en riesgos para ella. El déficit de autocuidado, alude a la teoría 

47 Alfara, Rosalinda.A¡ifü;!l~igruf_cJ_pJ_o_c.cs<:>_~_<:!lfefl!lCría. Ediciones Doymo. Pag. 20 
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de Dorothea Orem; el cuál se relaciona con una serie de factores 

condicionantes, provocando desviación de salud, manifestado por el grado 

de importancia que la población de esta comunidad brinda a su 

autocuidado, pero sobre todo el escaso conocimiento que tienen sobre las 

medida<> preventivas que existen para el cáncer cervicouterino; lo que nos 

llevó a preguntamos: 

¿Cuáles eran los factores causales que Ílljluyen e11 el déficit de 

autocuidaáo, asociado al cáncer cérvico uterino, en las mujeres de 18 

anos o más que reside11 en la microrregión Granjas Valle de Guadalupe 

1, de la Coordi11ación !Jfunicipal de Salud Cltamizal de la Jurisdicción 

Sanitaria Ecatepec, Estado de México?. 

Por lo que se elaboro una hipótesis con óptica de acuerdo a la teoría 

seleccionada ( Orcm ) que reúne : 

"La insatisfacción de los requisitos de autocuidado de desarrollo y 

desviación de la salud influyen en las altas tasas de morbi-mortalidad por 

cáncer cérvico uterino, en las mujeres de 18 anos o más de la microrregión 

Granjas Valle de Guadalupe 1, de la Coordinación Municipal de Salud 

Chamiza! de la Jurisdicción Sanitaria de Ecatcpec, Estado de México". 

De esta hipótesis se derivaron variables e indicadores; variables 

independientes como el Déficit de autocuidado en los requisitos 

Universales, de Desarrollo y de Desviación de la salud, y dependientes 

como la mortalidad y morbilidad por cáncer cérvico uterino. 

TESIS CON 
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Variables e Indicadores. 

Con el objeto de establecer las medidas de control de variables (ver 

apéndice 1) tablas con las características para cada variable, indicador, 

parámetro, ponderación, fuente y escala de medición respectiva. Estas 

tablas conceptual izan de la teoría del déficit de uutocuidado de Orem). 

De la hipótesis se derivaron variables e indicadores que instrumentaron un 

cuestionario de 43 ítems (apéndice 2) acorde a los requisitos de 

autocuidado universal, del desarrollo y de desviación de la salud dirigido 

a las unidades de servicio. 

Con la finalidad de establecer las medidas de control de variables y así 

evitar sesgos en esta investigación, se realizó muestreo aleatorio simple 

dirigido hacia el tarjetero de riesgos. 

Para evitar error de medición, se realizó piloteo del instrumento en 

territorio lo más cercano que tenga la~ mismas características poblacionales 

y posterior al piloteo se estandarizaran criterios evitando sesgos de 

medición en el investigador. 

El error de la inferencia, se evitaron tomando en cuenta que tanto los 

casos y la población en riesgo tiene las mismas características 

demográficas y están incluidas en la población de estudio y además se 

demuestra similitud al haberse realizado una primera investigación 

i -·· .Te,;.,:~~· l""I ......... : 
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tomando como universo el total de las unidades multipersonales del 

territorio en estudio. 

En relación al error residual, éste se trato de evitar al máximo posible ya 

que la investigación se controló con rigor metodológico evaluando cada 

etapa de la metodología para este tipo de estudio. (Coliman: 189-206, 1990) 

Criterios de inclusión 

•Mujeres con intervalo de edad de 18 aftos o más 

•Que residan en el área o territorio de estudio 

• Acepten o decidan voluntariamente participar en el estudio 

• Primer mujer que aparezca en la cédula. 

Criterios de exclusión 

•Renuentes 

•Ausentes 

•Cédulas incompletas ( llenado inadecuado ) 

Variables Independientes: 

DÉFICIT DE AUTOCUIDADO 

•Requisitos de autocuidado universal. 

•Requisitos de autocuidado de desarrollo 

•Requisitos de autocuidado de desviación de la salud 
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Variables Dependientes: 

•Mortalidad por Cáncer cérvico uterino 

• Morbilidad por Cáncer cérvico uterino 

Definición de variables 

•:• Déficit de autocuidado en las mujeres en los requisitos universal, de 
desarrollo y de desviación de la salud 110 satisfecho. 

•:• Requisito de autocuidado universal son las actividades ese11ciales para 
el logro del autocuidado i11depe11die11te del estado de salud, edad, nivel 
de desarrollo o entomo ambie11tal 1/e/ individuo. 

•:• Requisito de desarrollo son las actividades que el i11dividuo debe de 
realizar para cuidar de sí mismo en etapas especljicas de desarrollo y 
en condicione.'> que afectan el desarrollo ltuma110. 

•:• Requisito de desviación de la salud so11 las actividades que realiza 1111 

individuo para cuidar de si mismo cua11do está enfermo, sufre alguna 
lesión, tiene incapacidades o está recibielldo cuidados médicos. 

O:• Morbilidad número de personas que enferma11 en una poblaciótl y 
tiempo determinado. 

O:• Mortalidad medida de frecuencia de la.'> defuncio11es que ocurre ell 
una población lugar y tiempo determinado. 

•!• Cáncer cérvico uterino proliferación anormal celular de los tejidos 
cérvico uterino. 
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Selección de la muestra 

Para la selección de las unidades multipersonales se utilizó muestreo 

aleatorio simple, dirigido hacia el tarjetero dónde se encuentra el universo 

de las unidades multipersonales que fueron captadas en la primera fase 

de la investigación (2 998 familias). 

El muestreo aleatorio simple, permitió que cada unidad multipersonal 

tenga las mismas probabilidades de ser seleccionada. 

Una vez obtenida la muestra de las unidades multipersonalcs, se elaboró 

una lista de precisión de la muestra (apéndice 3) y se buscó su ubicación 

geográfica en el croquis para un mayor control (anexo5). Esto nos pennitió 

aplicar las cédulas con mayor criterio de rigor metodológico. 

Cada ítem se codificó a respuesta cerrada, se consideró con el fin de no 

obtener sesgo en la información, ya que las unidades de estudio descritas, 

se encuentran en el riesgo comentado (para veracidad consultar criterios). 
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UNIVERSO V MUESTRA 

Muestra aleatoria de la misma fuente de la que surgen los casos. 

(L. Balseiro p. 85; -confróntese- Sampiere p. 211) 

Bajo la fórmula 

Donde: 

n2 'no -----
1 +no/ N 

N = tamafio del universo 

n = tamafto de la muestra 

no= tamafio de la población 

1 = Constante 

Sustitución: 

N =2998 

N2 =X 

no=922 

n2 = 222 

1 +922 

922 .....m, = ._J'i05 = e 
1 + o. 3075 l .307 

Muestra determinada a 27 unidades 

*Se agrego un 20 % de seguridad (5.4) con aproximación a 32 unidades 
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• Se agrego un 10 % de reserva (2. 7) total 35 

Para este estudio la muestra se determinó a 35 unidades; sin embargo, se 

aplicó a 50 unidades de servicio incluyendo los casos encontrados en el 

diagnóstico de salud de la comunidad Granjas Valle de Guadalupe 1; que 

son 2 casos de muerte por cáncer cérvico uterino y 6 casos de morbilidad 

para lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino, manteniéndose el 

resto de la muestra como control, a las mujeres de 18 años y más que no 

presentan la enfermedad hasta el momento del estudio 

El número de controles a seleccionar va a depender también del número de 

casos y de los recursos. Lo habitual es una razón caso / control 1; 1, pero 

puede incrementarse el número de controles por caso y así aumentar el 

poder del estudio. Pero en general poco aumento de la precisión se va a 

obtener eligiendo más de cuatro controles por casos. (Rebagliato p. 69) 

------------. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Metodológicamente fue un estudio observacional, por que describe el 

fenómeno de estudio (*Méndez, Ramírez. Pág.13), analftico, busca la 

aproximación a la inferencia causal; los grupos de casos y controles son 

comparados con respecto a características denominadas factores de riesgo 

para aclarar el papel etiológico de dichos factores en el desarrollo de la 

enfermedad (*Colirnon, Martín. Pág. 78), retrospectivo, debido a que 

indaga sobre los hechos ocurridos en el pasado, en este caso las muertes 

encontradas sobre cáncer cérvico uterino (método indirecto, autopsia 

verbal) (*Canales, F. H. Pág. 136) y de casos v controles, consiste en la 

comparación de Ja proporción de los individuos con el factor de exposición 

entre el grupo de casos y el grupo de controles, con el fin de poder hacer 

inferencia causal sobre la asociación existente entre el factor de riesgo y la 

enfermedad investigada. ("'Colirnon, Martín. Pág. 158-162). Para este 

estudio se contó con 2 casos de muerte por cáncer cérvico uterino y 6 casos 

de morbilidad por Nic. ll y virus de papiloma humano como controles se 

tomo una muestra representativa en cuanto a la distribución del factor de 

riesgo en la población de mujeres de 1 8 años o más de la comunidad 

Granjas Valle de Guadalupe 1; que no presentan la enfermedad hasta el 

momento del estudio. 
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Proceso de captura 

Las cédulas que se aplicaron de acuerdo a cada una de las variables que 

requisita, se clasificaron por número progresivo aleatorio y se agruparon en 

una sábana de concentración de datos en el paquete estadístico EXCEL; 

para Ja revisión de datos y que no quede duda de un probable error 

sistemático derivado durante la etapa de captura de la información 

(apéndice 4). 

Para dicha revisión se tomó en cuenta la cuarta parte de la población 

blanco; que correspondió a once cédulas, los números de ítems se 

seleccionaron en fomrn aleatoria. 

Para mayor precisión se registraron las respuestas contenidas en la sábana 

de datos de déficit de autocuidado y se compararan con las respuestas de la 

fuente primaria (cédula de captación de datos de déficit de autocuidado 

para cáncer cervicouterino y mamario). Como se puede observar en el 

cuadro de verificación de criterios de certificación (apéndice 5). 

La etapa de verificación de criterios de certificación nos demostró que no 

se encontró error sistemático al momento de capturar la información; por lo 

tanto Jo obtenido se considera con el 100 % de credibilidad y validez. 
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Del total de esta población se entrevistaron a 42, tres se encontraron 

ausentes (tres visitas), cuatro renuentes (tres visitas) y en una unidad 

multipersonal en donde no existen mujeres. (Sábana de concentración de datos). 

Cabe mencionar que en la captura de los datos se codificó a las ausentes 

con la letra Z, a la<> renuentes con letra Y, y donde no existieron mujeres 

con letra W. 

Para las respuestas que no entran dentro de lo establecido se codificaron 

con X. Esto por motivos de secuencia lógica de cada una de las preguntas. 

A continuación se realizó asociación por momios recurriendo al paquete 

EPI-INF0-6, el cual reportó resultados de probabilidad de riesgo y 

validación de hipótesis. Para la priorización de los riesgos se realizan los 

cuadros para la clasificación de riesgo por ítems, OR, morbilidad y 

mortalidad, Fracción Etiológica de Riesgo; posteriormente se jerarquizaron 

de acuerdo al Fracción Etiológica de Riesgo y se clasificaron según los 

requisitos de autocuidado de Orem. (apéndice 6,7,8). 

El siguiente cuadro ejemplifica la aplicación de la epidemiología y la 

enfermería por medio de la priorización de requisitos de déficit de 

autocuidado haciendo un enlace entre los principales factores de riesgo 

con los sistemas de enfermería obtenidos por la cedula de captación de 

déficit destacando los mas significativos y jerarquizados en el apéndice 8 

por importancia en relación con cada uno de los sistemas de Orem con el 

fin de esquematizar la importancia de un diagnóstico de enfermería en 

salud pública. 
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PRIORIDAD DE REQUISITOS DE DtFICIT DE AUTOCUIDADO (OREM) 

EN LOS SISTEMAS DE ENFERMERÍA 

UNIVERSALES Fx º/o DESARROLLO Fx % DESVIACION Fx 
DE LA SALUD 

l/3 1 JO DI 15 75 DS 1 3 
Mantenimiento de Condiciones que Asegurar Ja ayuda 
un aporte suficiente afectan el medica en caso de 
de alimento. desarrollo humano exposición a agentes 

fisicos o biológicos 
o a condiciones 
ambientales 
asociadas con 
acontecimientos 
humanos patoló11icos 

U6 17 70 D2 5 25 DS2 3 
Mantenimiento entre Provisión de Tener conciencia y 
soledad y la cuidados asociados prestar atención a 
interacción social que puedan afectar los efectos y 

VB 8 20 adversamente el resultados de 
Promoción del desarrollo humano estados 
funcionamiento y patológicos, 
desarrollo humano incluyendo los 
dentro de los t,'Tllpos efectos de 
sociales desarrollo 

% 

so 

50 

De acuerdo a cada ítem se diseñaron cuadros de salida y contingencia los 

cuáles tendrán una ponderación en frecuencias y porcentajes y su 

respectiva descripción. (apéndice 9) 

La hipótesis propuesta: "La insatisfacción de requisitos de autocuidado de 

desarrollo y de desviación de la salud influyen en las altas tasas de 

morbilidad y mortalidad por cáncer cérvico uterino en las mujeres de 18 

años o más, de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1, de la 

Coordinación Municipal de Salud Chamiza! de la Jurisdicción Sanitaria de 

Ecatepec, Estado de México". 
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Es importante destacar que la hipótesis fue validada por X2 al ser 

confrontada con su propia tabla de valores. Estos resultados cuantitativos 

dieron pauta a interpretar que no están satisfechos los requisitos de 

autocuidado universales, de desarrollo y de desviación de la salud en las 

mujeres de 18 años o más, y por lo tanto contribuyen a la presencia de 

morbilidad y mortalidad por cáncer cérvico uterino. 

Específicamente los factores de riesgo con significancía estadística fueron 

más de un compañero sexual y más de tres abortos como causas para la 

morbilidad y mortalidad por Cáncer Cérvico Uterino en este territorio; 

además estos resultados tienen empatía con tres criterios de Bradford Hill, 

ya que existe relación temporal porque la causa precede al efecto; 

coherencia, porque se han obtenido resultados similares en otros estudios; 

reversibilidad, debido a que si se elimina la causa se reduce el riesgo de 

enfermedad. 

La lógica de la participación colectiva de la comunidad no sólo en la 

atención médica y el autocuidado, es consecuencia de las circunstancias 

sociales que no logran ser eficientes o efectivas. 

Sin embargo, la dinámica social de esta comunidad demanda necesidades 

reales manifestadas por el interés de conocer cuáles son las causas del 

cáncer cérvico uterino; esto se traduce en una propuesta de intervención 

enfermera. 
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3.2.2 Diagnóstico enfermero 

El diagnóstico de enfermería es un problema de salud real o potencial que 

las enfermeras pueden tratar de forma legal e independiente, iniciando las 

actividades de enfermería necesarias para prevenirlo, resolver/o o 

reducirlo. 

Mientras que en términos Orem, es un proceso de examen y análisis 

cuidadoso de los hechos, ayuda a emitir juicios de enfermería sobre las 

personas y sus propiedades; inherente se halla en la operación 

tecnológico- profesional diagnóstica. 

Reiteramos entonces que el diagnóstico es un juicio de valor, pues implica 

la investigación y el cúmulo de factores que inciden sobre la capacidad de 

autocuidado de las personas, y algunas veces de sus demandas; en este 

sentido permite a las enfermeras establecer un sistema sobre la situación o 

problema existente, dando pauta a la planeación de sus intervenciones. 

Las operaciones diagnósticas de enfermería comprende tres etapas: 

•:• Calcular la demanda de autocuidado terapéutico 

•:• Estimar la agencia de autocuidado 

•:• Determinar los déficit reales o potenciales de autocuidado . 

. -¡1 ~-,1,: : ":; 1"'· (\ T\ T 
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La teoría del déficit de autocuidado establece un enfoque en el diagnóstico 

en relación a: 

•!• La demanda de cuidado puede ser calculada. 

•!• Las capacidades y limitaciones para proporcionar el cuidado de acuerdo 

a la demanda calculada pueden ser determinados. 

•!• La relación entre la demanda y la capacidad puede ser identificada. 

Sin más preámbulos, a continuación se enuncia el diagnóstico de 

enfermería a que se llegó con base a la valoración del déficit de 

autocuidado. 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO 

EN LA COMUNIDAD GRANJAS VALLE I, LAS MUJERES DE 18 

AÑOS o MÁS PRESENTAN DÉFICIT DE AUTOCUIDADO PARA 

SATISFACER LOS REQUISITOS UNIVERSALES, DE DESARROLLO 

Y DESVIACIÓN DE LA SALUD DEVIOO AL DESCONOCIMIENTO 

DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL PARA EL 

CÁNCER CERVICOUTERINO EN RELACIÓN CON MÚLTIPLES 

PAREJAS SEXUALES Y ABORTOS EVIDENCIADO POR LA 

PRESENCIA DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

TESIS CON 
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Identificación de los problemas y fundamentación teórica 

Es conveniente que en esta fase diagnóstica se fundamenten las premisas 

propuestas. 

•!• Para detem1inar las capacidades y limitaciones de la unidad de 

estudio se tuvo que realizar una investigación con variables 

especificas de autocuidado por medio de las cuales se focalizaron los 

déficit; asimismo a1 asociarse a los daños se convirtieron en factores 

de riesgo. 

•!• Los resultados obtenidos indican que las unidades de servicio tienen 

capacidades limitadas para corregir sus desviaciones de salud y 

prevenir los condicionantes de ella. 

•!• Las unidades de servicio manejan ciertos principios de auto 

preservación, por lo tanto, no fue tan dificil ahondar en su vida 

intima y conocer que existe promiscuidad sexual. 

•!• Se considera que a través de un sistema de enfermería se puede 

regular o corregir los problemas generados por déficit de 

autocuidado. 

Ver el siguiente cuadro adjunto. 
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DIMENSIÓN DEL DIAGNÓSTICO INTEGRAL DE ENFERMERÍA 

Problema 

(enfoque salud 

pública) 

1. Desconocimiento 
sobre las medidas 
preventivas para 
cáncer cervicouterino 

2. Mujeres que 
presentaron múltiples 
parejas sexuales y 
abortos 

Fundamentaciím 

De 29 uems orientados al autocuidado, 
17 fueron jerarquizados como déficit por 
su alta probabilidad, para enfermar o 
morir; además de ser corroborados por 
momios (OR) y validados por X'. 
- El 100% de las unidades de servicio 
presentaron dcficit parcial o completo. 
- Cabe sc1)alar que para las mujeres que 
tienen la enfcnneda<l aparece como un 
mecanismo protector. 
Las mujeres que tienen o tuvieron más de 
un compailero sexual tienen 16.5 veces 
más la probabilidad de padecer CaCu, en 
relación a las que tienen sólo un 
compañero. X"= 8.31, si¡,'Tlificativa 
estadisticamcnte. 
En tanto, las mujeres que tienen más de 3 
abortos tienen 24 veces más la 
probabilidad de CaCu, en relación a las 
que no presentan ningún aborto. 
X'= 5.71, si1-'llificativa estadísticamente. 

Requisito de 

autocuidado no 

satisfecho (Orem) 

llniversales: 
Siete y ocho. Ver Orcm 
Pág. 141. 

Desarrollo: 
Uno y dos. Ver Orem 
Pág. 147. 

Universal: 
Seis. Orem, pág. 141. 

Desarrollo: 
Uno y dos. Orem, Pág. 
147. 

3. Morbilidad y Se encontró en mortalidad una tasa Desviación dt• la 
mortalidad por CaCu específica de 3.9 por cada 1000 salud: 

habitantes. Cuatro. Ver Orcm Pág. 
151. 

Mientras que en morbilidad la tasa fue de Desarrollo: 
1.9 por cada 1000 habitantes. Uno. Orem, Pág. 147. 

T[~:iS C.GN 
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3.2.J Plan de intervenciones 

La planificación consiste en la elaboración de estrategias disefiadas para reforzar 

las respuestas del individuo sano o bien para evitar, reducir, o corregir las 

respuestas del cliente enfermo identificadas en el diagnóstico de enfermería. 

Esta fase comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la 

documentación real del plan de cuidados. La planificación como un proceso de 

toma de decisiones; consta de cuatro etapas: 

1. Establecimiento de prioridades de Jos problemas diagnosticados, de 

acuerdo al modelo teórico y las características del propio individuo. 

2. Elaboración de objetivos a corto, mediano y largo plazo. 

3. Desarrollo de las intervenciones de enfermería. Quizá éste sea uno de 

los puntos más cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicación de 

las acciones que se describan en este momento se confirmará la validez 

y la eficacia del mismo. Así pues, una vez que se haya seleccionado la 

solución que se considera más idónea deben determinarse las acciones 

sanitarias orientadas a la consecución de los objetivos. 

4. Documentación del plan. Finalmente, todas las decisiones tomadas 

durante la planificación deben ser precisadas en el plan de cuidados, 

constituyendo una de las fuentes básicas de información acerca del 

individuo, en la que se incluye una descripción de su problema y un 

programa de actuación para tratar de resolverlo. 
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La planificación en lenguaje Orem se identifica con las operaciones prescriptivas. 

Las operaciones prescriptivas especifican: 

•:• Los medios a usar para satisfacer los requisitos de autocuidado 

puntuales. 

•:• La totalidad de las medidas de cuidado a realizar para satisfacer todos 

los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico. 

•:• Los roles del paciente, enfermera, y agente de cuidado para satisfacer 

Jos requisitos de autocuidado terapéutico. 

•:• Los roles de las enfermeras, pacientes y agentes de cuidado dependiente 

para regular el ejercicio o desarrollo del agencia de autocuidado. 

La operación de prescripción implica unir los procesos interpersonal y social de 

enfermería con los papeles tecnológicos-profesionales; por ejemplo, los procesos 

interpersonales pueden suponer la colaboración con los pacientes o familiares para 

dar información o llegar a acuerdos sobre el momento de brindar los cuidados. 

Mientras que las operaciones tecnológico-profesionales incluyen especificar los 

métodos para satisfacer un requisito de autocuidado; es decir, cuanto más aspectos 

técnicos del cuidado se planifican y realizan, tanto mayor es el requerimiento de 
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enfennería para desarrollar y mantener un buen contacto social e interpersonal con el 

paciente y su familia. 

Después de este preámbulo y considerando los antecedentes mencionados, 

abordaremos la planificación del proceso con óptica de Atención Primaria a la 

Salud (APS) como eje principal; la cual se define como: 

La asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas 

científicamente fundadas, y socialmente aceptables puestas al alcance de todos los 

individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación, y a un costo 

que la comunidad y el país puedan soportar durante todas y cada una de las etapas de 

su desarrollo, con espíritu de autoresponsabilidad y autodetenninación. 

El enfoque metodológico de Atención Primaria a la Salud propone: 

•:•Valorar sus propios recursos como profesionales de la salud y su interés en 

convertirse en socios de la comunidad. 

•:• Comprometer la comunidad identificando a las redes sociales pertinentes y 

a sus líderes. 

•:• Priorizar los problemas de salud usando técnicas de construcción de 

consensos. 

•!• Desarrollar estrategias para empoderar a la comunidad en la intervención. 

Tf e;-·· e· ·q -'_- l.) . ~,.' J~ 

FALLA DE c··T'"'~N 104 



•:• Evaluar los resultados involucrando a la comunidad. (quinta conferencia 

mundial de promoción de la salud informe técnico 4 Pág. I) 

Así entonces, dentro de este proyecto se pretende lograr que el individuo y la 

comunidad adquieran una actitud de suficiencia y autoconfianza en la solución de 

los problemas de salud de acuerdo con su propia capacidad y posibilidades, crear 

conciencia en cuanto a sus limitaciones para actuar por sí solos (autocuidado), 

como también orientarlos hacia una mejor utilización de los recursos externos 

provenientes del sector público y privado a los que puede recurrir para mejorar sus 

condiciones de salud y vida en general. 

La propuesta de APS en el enfoque de riesgo utiliza métodos que pern1ite estimar 

la necesidad en salud de los diferentes grupos humanos, por medio de la 

priorización precisamente aquellos que tienen mayor eficiencia y eficacia (mayor 

impacto sobre el problema de salud que se interviene, con el más bajo costo )47 

Es importante señalar que para fines de este estudio, se utilizaron cuatro estrategias: 

1) Capacitación al personal de salud, para la prevención, detección y control 

oportuno del cáncer cervico uterino, 2) Sensibilización de la población, 3) 

Educación para la salud de los factores de riesgo y 4) Detección y seguimiento 

de casos de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino respectivamenteJanexo 6) 

Estas estrategias están dirigidas a atender a las mujeres de 18 años o más en Ja 

Microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1, lugar mismo donde se origina el 

déficit de autocuidado. Sus acciones se orientan a atacar el efecto (enfermedad) a1 

mismo tiempo le dan mayor importancia a Jos factores condicionantes, es por ello 

47 Blanco, Restrepo J. Fundamentos de Salud Publica. p. 82 
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que entre Jos principales atributos de dicha atención primaria se destacan los 

enfoques interdiscipilinarios y multidisciplinarios durante Ja intervención en Ja 

comunidad. 

En el contexto de Ja APS se pretende que la mujer participe en Ja toma de 

decisiones sobre su propia salud creando en ellas responsabilidades de autocuidado. 

Esta toma de conciencia y participación es propiciada a través de Ja apertura de 

espacios de discusión y reflexión sobre Jos problemas que más le afectan. 

En salud pública Jos servicios se prestan impersonalmente y no están dirigidos a 

un individuo concreto, sino a atacar los riesgos colectivos. El personal de salud 

pública es especialista en Ja identificación de problemas de salud la prevención de 

enfermedades e incapacidades y la promoción de Ja salud; ejemplo palpable es el de 

Ja enfermera salubrista dedicada al trabajo en comunidad, detección de casos, a 

proporcionar servicios directos y a tratar la necesidad de clientes con diversos 

problemas simultáneos. 48 

Importante es destacar que el compromiso de Ja enfermería en salud pública es el 

mismo que se establece en el Programa Nacional de Salud 2001- 2006, que tiene 

como línea de acción fortalecer la acción comunitaria a favor de Ja salud, por medio 

de la promoción a Ja salud para orientar e incrementar Ja conciencia sobre la salud y 

estilos de vida saludables. 

" Kark Sydney L. Atencjon Primaria Orientada a Ja Comunidad. p. 98. 
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Así como fortalecer la acción de la comunidad a favor de su salud, establecido 

ahora con el nombre de Programa de Acción de Comunidades Saludallles, que 

tiene como meta generar actitudes y aptitudes relacionadas con el autoeuidado a la 

salud, vinculando los factores causales de las enfermedades, discapacidades y 

muerte en la población. 

El este proyecto aplicado en la comunidad por medio del modelo teórico de Orem 

destaco el desarrollo del autocuidado como fomm de conservar la salud y bienestar, 

modificación de conductas indeseables y prácticas de estilos de vida saludables. 

Este beneficio se encamino al autocuidado de la salud de la mujer y redundará en el 

ambiente social, económico, cultural y político; por medio de actividades 

educativas e informativas que apoyaran la decisión responsable de cada una de las 

unidades de servicio esperando lograr un impacto en la disminución de la 

morbilidad y mortalidad por esta enfermedad. 

':11:1~f~ (:¡~·\T 
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• Objetivos del Plan de Intervención 

Generales 

•:• Disminuir la morbilidad y mortalidad las mujeres de 18 años o más del 

territorio Granjas Valle de Guadalupe I; mediante la intervención de 

enfennería para la detección oportuna de lesiones precursoras para 

cáncer cérvico uterino 

•:• Modificar la conducta en salud en las mujeres de 18 años o más del 

territorio Granja'> Valle de Guadalupe I mediante la aplicación de los 

sistemas de enfem1ería Apoyo/ Educación con el fin de favorecer las 

medidas preventivas para la detección de lesiones precursoras para 

cáncer cérvico uterino. 

Especfficos 

•:• Apoyo de la estrategia de capacitar a los recursos humanos en salud que 

participarán en el proyecto de intervención. 

•:• Infonnar y orientar a las mujeres sobre los riesgos y daños del 

cáncer cérvico uterino, a través de trípticos, volantes y carteles. 

TESfS CON 
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•:• Concientizar y sensibilizar a las unidades de servicio sobre la 

importancia de su autocuidado. 

•:• Promover la prevención del cáncer cérvico uterino y mamario, en las 

unidades de estudio mediante pláticas educativas. 

•:• Solicitud de apoyo de recursos materiales para la intervención en las 

instituciones de salud por donación. 

•:• Planear, Organizar y Dirigir los recursos de salud para la ralización de 

pruebas diagnósticas para la detección oportuna de cáncer 

cervicouterino y mamario en la población femenina de 18 años o más. 

•:• Canalizar oportunamente a la clínica de displasias a las mujeres con 

resultados anormales (VPH o displasias). 

•:• Coordinación con el laboratorio de citología sobre la notificación de 

muestras no confiables o con alteraciones anormales 

•:• Evaluar los resultados del proyecto de intervención a corto y mediano 

plazo. 

•:• Establecer la vigilancia epidemiológica para el cáncer cervicouterino. 

TESIS CON 
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•Metas 

•:• Que el 90% del personal de salud que participará en la intervención sea 

capacitado sobre el cáncer cervicouterino. 

•:• Que el 95% de la población del territorio en estudio reciba la 

información sobre los riesgos y daños para el cáncer cervicouterino, en 

un periodo de 2 días. 

•!• Promover la prevención del cáncer cérvicouterino al 80 % de las 

unidades de servicio del territorio, a través de pláticas educativas 

simultáneas en un día. 

•:• Realizar la detección del cáncer cervicouterino en el 20% de las mujeres 

de 18 años o más en un periodo de 3 días. 

•:• Evaluar en un 90 % los resultados a corto y mediano plazo. 

TESIS CON 
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• Análisis de Factibilidad 

La factibilidad de una intervención está en relación con la capacidad operativa en 

su propio contexto, por ello deben de considerarse los elementos que pueden frenar 

o favorecer la implementación del programa. 

Esta intervención se llevo a cabo por su factibilidad política, legal, técnica y 

financiera. 

Factibilidad Politica 

La Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec tiene la responsabilidad de definir y aplicar la 

Política Nacional mediante el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa de 

Reforma del Sector Salud 1995-2000. Considerando que en el marco del progranm 

de reforma del sector salud 1995-2000 es prioritaria la reducción de la morbilidad y 

mortalidad, por Cáncer Cérvico Uterino, ya que se cuenta con la tecnología para 

realizar el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno. Para lo cual se establece 

la Norma Oficial Mexicana para la Prevención, Detección, Diagnóstico, 

Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica. 

Factibilidad Legal 

El presente proyecto de intervención se sustenta en la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, el Art. 4 º y 26º , y la Ley General de Salud; en el Art. 

9°, 17º ,22º ,23º ,28° ,29º y 32° ; y en las disposiciones generales establecidas por la 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (ENEO), además del consentimiento 

de la población en estudio. 

f 
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Factibilidad Técnica 

Será a través del apoyo logístico y asesoría de la Escuela Nacional de Enfom1eria y 

Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México y la Jurisdicción 

Sanitaria de Ecatepec. 

Factibilidad Financiera 

El proyecto será financiado por las investigadoras en Salud Pública y donaciones. 

La factibilidad a tra\·és del FODA 

La factibilidad de este proycc!O se da en relación con el desarrollo de 

estrategias de enfcm1ería hacia la salud; retoma la administración estratégica 

en relación a sus fortalezas. amenazas. debilidades y oportunidades que Liene 

la entennera especialista en Salud Publica para intervenir en este problema. 

FORTALEZAS 

- Conocimientos teóricos 

encaminados a la intervención. 

. Apoyo de la ENEO-UNAM. 

AMENAZAS 

. Recursos humanos 

. Renuencia para panicipar 

DEBILIDADES 

- Tiempo 

. Espacio 

- Recursos económicos 

OPORTUNIDADES 

- Apoyo de la Jurisdicción 

. Apoyo de los pasantes de 

cnfcrmcria. 

- Apoyo de empresas e 

instituciones de salud. 
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Los elementos que pueden favorecer o frenar la implementación del programa 

son: 

Fortalezas, las alumnas de postgrado en salud pública cuentan con los 

conocimientos teóricos encaminados a la intervención y experiencia, tienen 

una gran motivación por el trabajo y apoyo de la Escuela Nacional de 

Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

Entre las Debilidades se encuentra el tiempo limitado para la realización de la 

intervención, se tienen recursos económicos insuficientes; en relación al área 

fisica no se cuenta con un espacio idóneo para el desarrollo de actividades. 

Respectivamente en las Amenazas sería la renuencia de la población en 

estudio para participar en el proyecto, recursos humanos y materiales 

insuficientes para cubrir la demanda de atención. 

Como Oportunidades se cuenta con el apoyo administrativo, técnico y 

logístico de la Jurisdicción Sanitaria Ecatepec; así como también el apoyo de 

Instituciones de Salud (IMSS), y empresas. 
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• Organización 

- Programa detallado de actividades 

Universo de trabajo 

Grupo multidisciplinario de salud y unidades multipersonales de la 

microrregión Granjas Valle de Guadalupe l. 

Espacio 

• Casa de la mujer campesina (CAPOS), para la capacitación. 

• Cívico II de Granjas Valle de Guadalupe I, para operacionalización de las 

intervenciones. 

Tiempo 

(Ver cronograma de actividades) (apéndice 10) 

Determinación de actividades 

Con fines de precisión se estructuran tablas de operaciones tecnoprofesionales, 

especificas para cada estrategia. 
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ESTRATEGIA Nº.1 

OPERACIONES TECNO-PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

ACTIVIDAD' TAREAS TIEMPO RESPONSABLE 
1. Reunión para planeación y 5DIAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. 
organización del curso con el 
personal asignado. 

o 
::J 2.Recopilación de material 2 DIAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. ....¡ 
-<( bibliográfico CI) 

Ul o 
1 
3.Gestión para solicitar sede de 3HORAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. 

~ j capacitación (casa de la mujer 
z camoesina). 
o \ 4. Solicitar al jefe de jurisdicción 1HORA LE.O. ELDA ESPEJEL G. 
ti) 

ti:: · oficio de apoyo para reclutar al 
Ul 
P.. personal pasante de enfermería en 

~ servicio social para capacitación 
, 5.Se realiza gestión para solicitar 2HORAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. 

z ¡un~ pipa de a~ua para la casa de la ·O 
ü mu1er camoes1na 
-<( 16.Se realiza gestión para la 1 DIA LE.O. ELDA ESPEJEL G. ¡... 
ü contratación de mesas, manteles y 

~ sillas para la capacitación en la casa 
de la muier camoesina u 
7. Solicitar aparatos audiovisuales 2HORAS LE.O. ELDA ESPEJEL 
para ponentes. G. 

COLABORADORES 
LE.O. ELDA ESPEJEL G. 
L.E.O. LUZ MARIA SIBAJA 
EQUIPO 
MULTIDISCIPLINARIO 
ASIGNADO. 
LE.O. ELDA ESPEJEL G . 
LE.O. LUZ MARIA SIBAJA 

LE.O. LUZ MARIA SIBAJA 
ENF. GUADALUPE 
GARRIDO 
L.E.O.E.S.P. GUADALUPE 
PÉREZ 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. 

LE.O. LUZ MARIA SIBAJA 

LE.O. LUZ MARÍA 
SI BAJA 
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TAREAS TIEMPO 

a.Traslado de materiales y apoyo 3HORAS 
didáctico, 

9.Estructuración de la cédula de 2DIAS 
estimación de conocimientos 

1 O.Invitar al jefe de la jurisdicción 1 HORA 
para la inauguración de la 
caoacitación 
11.0rganización de papelería y 1 DIA 
materiales para la capacitación 

12.Fotocopiado de la cédula de 1DIA 
estimación de conocimientos y de 
formatos de apoyo 

13.Elaboración de contenidos de la 3DIAS 
carta descriptiva. 

14. Realización de un formato de 1 HORA 
control para faltantes 

RESPONSABLE COLABORADORES 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. ALUMNAS DE POSGRADO 
EN SALUD PÚBLICA. 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. L.E.0. LUZ MARIA SIBAJA 
M.C. FRANCISCO 
CÁRDENAS CABALLERO 
JEFE DE ENF. EMMA 
GARCÍA MARTÍNEZ 
JEFE DE ENF. YOLANDA 
GUERRERO MARTÍNEZ 
ENF. LIDIA CORONA 
RANGEL 
TAPS. ROBERTO 
MARTINEZ AL VARADO 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MAR1A SIBAJA 
LE.O.E.S.P. GUADALUPE 
PÉREZ 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MARlA SIBAJA 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. TAPS. ROBERTO 
MARTÍNEZALVARADO 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. VER CARTA 
DESCRIPTIVA 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MARlA SIBAJA 
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TAREAS 
15.Calificar la cédula de estimación 
de conocimientos (diagnóstica -
final) 

16. Solicitud a Salud Reproductiva 
de materiales didácticos de apovo. 
¡ 11. Selección de técnicas didácticas 
~ra la caoacitación 
¡ 18. Reunión para verificar avances e 
¡inconsistencias de la organización 

! 19. Comprar tarjetas Bristol, hojas 
blancas, seguros y material de 
escritorio para reoistro de asistentes 
20. Comprar modelos anatómicos 
para demostración. 

121. Traslado de equipo y material de 
apovo a la sede. 
22. Elaboración de formato para 
registro de asistencia 

TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 
2DIAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MARIA SI BAJA 

M.C. FRANCISCO 
CÁRDENAS CABALLERO 
JEFE DE ENF. EMMA 
GARCIA MARTINEZ 
JEFE DE ENF. YOLANDA 
GUERRERO MARTINEZ 
ENF. LIDIA CORONA 
RANGEL 
TAPS. ROBERTO 
MARTÍNEZ AL VARADO 

1HORA LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O.E.S.P. GUADALUPE 
PÉREZ 

3DIAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. VER CARTA 
DESCRIPTIVA 

2HORAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O.E.S.P. GUADALUPE 
PÉREZ 

1 DIA LE.O. ELDA ESPEJEL G. L.E.O. LUZ MARlA SI BAJA 

1DIA L.E.0. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MARIA SIBAJA 

1 HORA LE.O. ELDA ESPEJEL G. LE.O. LUZ MARIA SIBAJA 

1 HORA LE.O. ELDA ESPEJEL G. ENF. LYDIACORONA 
RANGEL 
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'¡ TAREAS 
j 23. Solicitud de agradecimientos por 
el apoyo al personal que laboró. 

24. Evaluación general de la 
capacitación. 

25. Elaboración de spots 

26. Elaboración de formato para 
evaluación a mediano plazo. 

TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 
2DIAS LE.O. ELDA ESPEJEL G. CORDINADOR DE 

ENSEÑANZA DE 
ENFERMERIA DE LA 
JURISDICCIÓN 
ENEO-UNAM 

1 DIA LE.O. ELDA ESPEJEL G. DR. SERRANO 
MTRA. SOFIA SANCHEZ 
PIÑA 
L.E.O.E.S.P. GUADALUPE 
PÉREZ 

LE.O. ELDA ESPEJEL G. LIC. IRMA ROSI 
ROSETIE HERNÁNDEZ 

--------- --- -----
LE.O. ELDA ESPEJEL G. 
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ESTRATEGIA Nº.2 

OPERACIONES TECNO-PROFESIONALES DE ENFERMERIA 

TAREAS TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 
1. Formación de equipo 2HRS LIC. MA. DEL CARMEN 
multidisciplinario para la planeación y TERREROSM. 
oraanización. 
2. Planeación y organización de la SDIAS LIC. MA. DEL CARMEN EQUIPO 
l promoción a la salud TERREROS MADRIGAL MULTIDISCIPLINARIO 
3. Capacitación de recursos participantes 5 DIAS LIC. MA. DEL CARMEN EQUIPO 
para habilitarlos en el desempeño de la TERREROS MADRIGAL MULTIDISCIPLINARIO 
actividad. 
4.Diseño de materiales educativos 1 DIA LIC. MA. DEL CARMEN EQUIPO 
( volante, cartel, tríptico, díptico, manta y TERREROS MADRIGAL MULTIDISCIPLINARIO 

1 perifoneo l. 
5.Solicitar apoyo Jurisdiccional de 32 2HRS LIC. MA. DEL CARMEN LIC. GUADALUPE 
pasantes de enfermería habilrtados para TERREROS MADRIGAL PÉREZ 
tal fin. ,____ 
6.Solicitud de apoyo a la ENEO Y 6HRS. LIC. MA. DEL CARMEN LE.O. REYNA 
Jurisdiccional para la reproducción de TERREROS MADRIGAL HURTADO PONCE 
materiales educativos. 
?.Elaboración de oficios y entrega de los 4HRS LIC. MA. DEL CARMEN LE.O. REYNA HURTADO 
mismos. TERREROS MADRIGAL PONCE 
B. Sacar fotocopias de los croquis 2 hrs LIC. MA. DEL CARMEN 
(panorámico y por sectores) del área de TERREROS MADRIGAL 
estudio. 
9.Compra de materiales para apoyo de la 4hrs LIC. MA. DEL CARMEN 
actividad ( lápices, masking - tape, cinta TERREROS MADRIGAL 
canela). 
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TAREAS TIEMPO 
JO.Elaboración de paquetes promocionales 
para su distribución y colocación en el área 

11.lnformación al equipo de la logística de 2HORAS 
casa oor casa. 
12.Formación de equipos de trabajo. 1 HORA 

13.Asignación de tareas específicas. 1 HORA 

14. Ubicación del área geográfica por sectores JHORAS 
y panorámica ( recorrido por el territorio ). 

15. Recorrido por sector para identificar 2 HORAS 
territorio 

16.Distribución de paquetes y croquis de 1 HORA 
barrido casa por casa. 

17. Dotación de los materiales a los T APS 30MIN. 
para la supervisión. 

18.Se efectúa barrido casa por casa. 1 DIA 

19. Colocar carteles por toda el área de estudio 1 DIA 
y en lugares públicos. 

RESPONSABLE COLABORADORES 
LIC. MA DEL CARMEN LEO ELDA ESPEJEL GOMEZ 
TERREROS MADRIGAL . LEO FRANCISCA 

HERNÁNDEZ FLORES 
LEO IRMA ROSETE H. 

LIC. MA DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 
LIC. MA DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 
LIC. MA DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 
LIC. MA DEL CARMEN EQUIPO 
TERREROS MADRIGAL MULTIDISCIPLINARIO 

E PS S 32 

LIC. MA DEL CARMEN EQUIPO 
TERREROS MADRIGAL MULTIDISCIPLINARIO 

E P SS 32 

LIC. MA DEL CARMEN LEO ELDA ESPEJEL GOMEZ 
TERREROS MADRIGAL LEO FRANCISCA 

HERNÁNDEZ FLORES 
LEO IRMA ROSETE H. 

LIC. MA. DEL CARMEN LEO ELDA ESPEJEL GOMEZ 
TERREROS MADRIGAL LEO FRANCISCA 

HERNÁNDEZ FLORES 
LEO IRMA ROSETE H 

LIC. MA DEL CARMEN E PSS 32/ 
TERREROS MADRIGAL EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 

LIC. MA. DEL CARMEN EPSS 32 
TERREROS MADRIGAL EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 
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TAREAS 
20.Entregar volantes, dípticos, trípticos casa 
por casa. 

21.Entrevista de 5 minutos casa por casa para 
dar infonnación y orientación sobre las 
patologías. 

22.Colocar mantas en Jugares estratégicos del 
área de estudio. 

23 .Perifoneo por toda el área de estudio. 

24.Coordinación con los supervisores al 
finalizar del barrido para conocer logros e 
inconsistencias de lo olaneado. 
25.Llevar control de materiales promocionales 
distribuidos y unidades de servicio infonnadas 
·por sector. 
26.Evaluar tareas y actividades 

27 .Realii:ar recorrido posterior por el área de 
estudio para monitorear cobertura de 
promocionales y orientados en domicilios 

28.0bservar demanda inmediata de consultas 
en el Centro de Salud como efecto inmediato 
de la actividad . 

TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 
1 DIA LIC. MA. DEL CARMEN EPSS 32 

TERREROS MADRIGAL EQUIPO 
MULTIDISCIPLINARIO 

IDIA LIC. MA. DEL CARMEN E PS S 32 
TERREROS MADRIGAL EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 

IDIA LIC. MA DEL CARMEN EPS S 32 
TERREROS MADRIGAL EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 
2.30 LIC. MA. DEL CARMEN EPSS 1 

HORAS TERREROS MADRIGAL 

2HORAS LIC. MA. DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 

!HORA LIC. MA. DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 

IDIA LIC. MA. DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 

IDIA LIC. MA DEL CARMEN TAPS2 
TERREROS MADRIGAL 

3DIAS LIC. MA. DEL CARMEN 
TERREROS MADRIGAL 
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ESTRATEGIA No 3 

OPERACIONES TECNO- PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

TAREAS TIE:\fPO RESPONSABLE COLABORADORES 

1. Organizar equipo multidisciplinario 1 día 1 LIC. FRANCISCA E.S.P. GPE. PÉREZ HDEZ. 
que participará en la estrategia 'HERNÁNDEZFLORES LE.O JACQUELINE TORIBIO 

2. Recopilación bibliográfica de LIC. FRANCISCA LE.O JACQUELINE TORIBIO 
annvo. 3 días HERNÁNDEZ FLORES 

3. Toma decisión sobre material LIC. FRANCISCA LE.O JACOUELINE TORIBIO 
didáctico a utilizar, considerando 1 día HERNÁNDEZ FLORES ENF. MARTHAÁLVAREZ 
las características de la población. TRAB. SOCIAL IRMA GARCÍA 

VOLUNTARIO ELBA 
SALCEDO 

4. Solicitar la opinión de expertos en LIC. FRANCISCA E.S.P. GPE. PÉREZ HDEZ. 
la selección del material didáctico. 1 día HERNÁNDEZ FLORES T. SOCIAL IRMA GARCÍA J. 

5. Elaborar guión para "pláticas LIC. FRANCISCA LE.O JACQUELINE TORIBIO 
educativas' 3 horas HERNÁNDEZ FLORES 

S. Diseño lista para control de LIC. FRANCISCA ENF. MARTHAALVAREZ 
asistencia a "pláticas educativas" 3 horas HERNÁNDEZ FLORES 

7. Diseño de material para sensibilizar LIC. FRANCISCA 
a la población (trípticos, cartulinas 3días HERNÁNDEZ FLORES 

con información acerca de las 
"pláticas educativas". 
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TAREAS 

8. Dise~o de material para evaluación 
de la estrategia. (cédula de 
estimación de conocimiento) 

9. Fotocopiado de listas, y cédulas. 

1 o. Solicitud de apoyo a Jurisdicción 
Sanitaria de Ecatepec para la 
reproducción de trípticos. 

11. Solicitud de apoyo a la ENEO-
UNAM para la reproducción de 
tríoticos. 

12.Gestión de lugar y espacio para 
"pláticas educativas·. 

13.Se solicita apoyo de TAPS para 
gestión de lugar de plática 
educativas 

14.Se solicita apoyo del líder de la 
colonia. 

15.Compra de material para la 
elaboración de rotafolios. 

16.Solicitar apoyo a E.P.S.S. para la 
elaboración de rotafolios. 

TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 

LIC. FRANCISCA 
2dias HERNANDEZ FLORES 

1 hora LIC. FRANCISCA 
HERNANDEZ FLORES 

20min. LIC. FRANCISCA 
HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
1 hora HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
2 días HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
6 horas HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
10min. HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
4 horas HERNANDEZ FLORES 

LIC. FRANCISCA 
10min. HERNANDEZ FLORES 
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TAREAS TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES 

17. Supervisión de ensayo general de LIC. FRANCISCA E.E.S.P. GUADALUPE PEREZ 
pláticas educativas por equipo, previo 2 hora HERNÁNDEZ FLORES HERNÁNDEZ 
día de intervención. 

18. Organización de equipos para la LIC. FRANCISCA 
elaboración de rotafolios. 20 min. HERNANDEZ FLORES 

19. Distribución de material para la LIC. FRANCISCA 
elaboración de rotafolios. 20 min. HERNÁNDEZ FLORES 

20. Revisión de rotafolios previas "pláticas LIC. FRANCISCA 
educativas" a la población. 1 hora HERNÁNDEZ FLORES 

~ 21. Elaboración de paquetes con material 1 LIC. FRANCISCA 
O (listas, cédulas, trípticos, espejos 2 horas 1 HERNÁNDEZ FLORES 
iii vaginales, condones, cartiHa de la 
.... muier, lácices. olumas\. 

22. Distribución de equipos en lugar 1· LIC. FRANCISCA 
estratégico solicitado (casas). 30 min. HERNÁNDEZ FLORES 

23. Asignar a un responsable por equipo, 1 LIC. F~ANCISCA EQUIPO MULTIDICIPLINARIO 
del equipo multidisciplinario 30 min. 1 HERNANDEZ FLORES 
colaborador 

-~Supervisar--equipos- durante---,a-51-íiora- LIC. FRANCISCA -TAPS. ROBERTO MARTINEZ 
pláticas educativas simultáneas HERNÁNDEZ FLORES T. SOCIAL IRMA GARCIA J. 

25. Calificación de pre y pos evaluación 2 horas LIC. FRANCISCA 
de los asistentes a las platicas HERNÁNDEZ FLORES 
educativas. 

26. Elaboración de reporte de intervención 4 horas LIC. FRANCISCA 
oara la Jurisdicción HERNÁNDEZ FLORES 

27. Entrega de premios a los mejores 30 min. LIC. FRANCISCA 
rotafolios. HERNÁNDEZ FLORES 
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ESTRATEGIA Nº. 4 

OPERACIONES TECNO-PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

TAREA TIEMPO RESPONSABLE COLAOORAOORES 
)-Integración de equipo ¡3 DIAS LIC. IRMA ROSI ROSETE EQUIPO 
multidisciplinario HDEZ MULTIDISCIPLINARIO 

1 ENFERMERAS PASANTES 
1 

EN SERVICIO SOCIAL 
2-Planteamiento de objetivos de 3DIAS LIC. IRMA ROSI ROSETE 
intervención HDEZ. 

3-Elaboración de lista de materiales 1 DIA LIC. IRMA ROSI ROSETE 
para la detección HDEZ. 

4-Elaboración de factura de material 3DIAS LIC. IRMA ROSI ROSETE LIC. MARISELA CANO 
y equipo necesario HDEZ. BUSTAMANTE 

LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ. 

5-Compra de material para las I DIA LIC. IRMA ROSI ROSETE 
unidades v detecciones citológicas. HDEZ. 

6-Solicitud a estrategia de I DIA LIC. IRMA ROSI ROSETE L.EO. ELDA ESPEJEL G. 
capacitación el apoyo sobre el tema HDEZ. 

de toma de muestras de CA. 
MAMA Y CA. CU. 
7-Elaboración de formato de registro IDIA LIC. IRMA ROSI ROSETE EQUIPO 
de cáncer de mama HDEZ. MUL TIDISCIPLINARJO 

8-Solicitud a unidades médicas el 2DIAS LIC. IRMA ROSI ROSETE AUTORJDADES 
apoyo en la intervención HDEZ. JURISDICCIÓN DE 

ECATEPEC 
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TAREAS 
1 

11EMPO 

9-Solicitud de tiraje de fonnatos de l 2DIAS 
citología, de referencia y contra 
referencia, hoias de exnediente 1 

1 O-Solicitud a médico responsable l 1 DIA 
~el progr3?1a CACU su apoyo en la 1 

mtervenc10n. 
11-Recabar material solicitado en '¡5 DIAS 
Salud reproductiva y almacén 

1 !APÉNDICE 11) 
12-Solicitud de fonnatos de 11 DIA 
expediente clínico 
(APÉNDICE 12) 
13-Elaboración de expedientes 1 DIA 

14-Elaboración de tríptico 3 DIAS 
infonnativo 
<APÉNDICE 13) 
15-Detenninar por croquis la zona 1 DIA 
de instalación de consultorio 
(APÉNDICE 14 
16-Habilitación del consultorio de 3DIAS 
citologías 

17-Verificar la toma de muestras 3 DIAS 
citológicas y la exploración mamaria 

RFSPONSABLE OOLAOORAOORFS 
LIC. IRMA ROS! ROSETE AUTORIDADES 
HDEZ. JURISDICCIÓN DE 

ECATEPEC 
LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ 

LIC. IRMA ROSl ROSETE 
HDEZ. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE EQUIPO 
HDEZ. MUL TIDISCIPLINARlO 

LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ 
LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ. 

LIC. 1RMA ROSl ROSETE EQUIPO 
HDEZ. MULTIDISCIPLINARIO 

LIC. IRMA ROS! ROSETE EQUIPO 
HDEZ. MULTIDISCIPLINARIO 
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TAREAS TIDfPO 
18-0rganización y coordinación del ¡ 3 DIAS 
Equipo de trabajo en Ja toma de 

1 
citología, y exploración mamaria 

! 
19-Verificar el registro y control 13DIAS 
de laminillas tomadas 

1 

i 
1 

20-Coordinación con laboratorio ¡ 4 DIAS 
de citología para la obtención de \ 
resultados. 1 

21-Dotación diaria de material de [ 3 DIAS 
consumo para citologías por ¡ 
unidad de detección ! 

¡ 

22-lnformación y Coordinación ¡5 DIAS 
con autoridades Jurisdicciones 
para la referencia a otras 
unidades de atención a los casos 
sospechosos 
23-Verificar control y registro de j 3 DIAS 
consultas (APÉNDICE 15) i 
24- Informe a las autoridades 3DIAS 
correspondientes sobre el 
desarrollo de la estrategia. 

25- Coordinación con TAPS 5 DIAS 
sobre el seguimiento y vigilancia 
epidemiología de los casos 1 

detectados . 1 

RFSPONSABLE COlAOORADORES 
LIC. IRMA ROS! ROSETE EQUIPO 
HDEZ. MULTIDISCIPLINARIO 

ENFERMERAS PASANTES 
EN SERVICIO SOCIAL 

LIC. IRMA ROSI ROSETE EQUIPO 
HDEZ. MULTIDISCIPLINARIO 

ENFERMERAS 
PASANTES EN SERVICIO 
SOCIAL 

LIC. IRMA ROSI ROSETE CITÓLOGO. VICTOR 
HDEZ. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE 
HDEZ. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE JEFE JURISDICCIONAL 
HDEZ. DR. ROBERTO SERRANO 

A. 
LE.O. ESP. GUADALUPE 
PÉREZ H. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE EQUIPO 
HDEZ MULTIDISCIPLINARIO 

LIC. IRMA ROSI ROSETE JEFE JURISDICCIONAL 
HDEZ. DR. ROBERTO SERRANO 

L.E.O. ESP. GUADALUPE 
PÉREZ H. 

LIC. IRMA ROSI ROSETE TAPS. ROCIO ISABEL 
HDEZ. MENDOZA 



3.2.4 Ejecución de las estrategias 

Metodología de las actividades: 

La etapa se define como la fase en la que se llevará realmente a la práctica el 

plan elaborado. 

Orem señala que esta fase corresponde a las operaciones reguladoras o de 

tratamiento las cuales constituyen las actividades prácticas a través de las 

cuales se trata la condición o problema diagnosticado para eliminarlo o 

controlarlo, o para mantener dentro de los límites compatibles con la vida 

humana, la salud y el bienestar. 

Para el desarrollo de esta etapa fue conveniente emplear los sistemas de 

enfermería; parcialmente compensatorio y de apoyo- educación, bajo 

cuatro estrategias concatenada~ (capacitación al personal de salud, 

sensibilización de la población, educación para la salud y detección y 

seguimiento de lesiones precursoras para Cáncer Cérvico Uterino ), dicha 

vinculación permitió que la población demandara atención. 

Los sistemas de enfermería describen una buena organización de las acciones 

de las enfermera~ y las unidades multipersonales. 

- De apoyo - educación. Se utiliza en las situaciones en que el individuo es 

capaz de realizar y debe aprender a realizar las medidas requeridas de 

autocuidado y que sólo necesita ayuda de enfermería para llevarlo acabo 

(enseñarar a). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

128 



-Parcialmente compensatorio. Sistema en el que la enfermera y el usuario 

realizan medidas de asistencia y otras actividades que implican acciones 

conjuntas para cubrir el requisito de autocuidado (hacer con ). 

A continuación se describe la metodología de cada una de las estrategias 

utilizadas englobando los sistemas de enfermería anteriormente mencionados: 

•:• Capacitación al personal de salud 

Las constantes reformas de los sistemas de salud, los cambios en el perfil 

epidemiológico y los avances de la medicina clínica requieren que los 

profesionales de la salud estén continuamente actualizados. 

En relación a lo anterior, se hace necesario una educación paralela y 

permanente, obligando al individuo a aprender a lo largo de su vida. Dicha 

capacitación debe ser integral, dinámica, orientada al conocimiento global y 

abierto que permita al individuo una flexibilidad de conocimientos en las 

diversas direcciones de la ciencia y de la actividad humana. 

Las acciones de capacitación y adiestramiento desde un punto de vista 

jurídico-laboral, se remontan en México a 1870, cuando el código civil destina 

un capítulo al aprendizaje, siendo 1884 la fecha en que se incluyó aunque con 

algunas modificaciones. A partir de entonces se reglamenta, para luego 

suprimirse el contrato de aprendizaje ( 1970). 

En 1978 se consolida el "Sistema Nacional de Capacitación y Adiestramiento" 

como consecuencias de las reformas introducidas a la Constitución Política de 

. ¡ 
1 
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los Estados Unidos Mexicanos y a la Ley Federal del Trabajo. Con la 

aprobación de las modificaciones de los artículos de la Ley Federal del 

Trabajo en materia de capacitación y adiestramiento, particularmente las 

enmiendas introducidas a las fracciones XIII y XXXI, del apartado A del 

artículo 123 constitucional, se crea el "Sistema Nacional de Capacitación y 

Adiestramiento". 

La conceptualización de la capacitación dentro de una institución de salud es 

clave para elevar la calidad de la atención, es decir, se requiere que el 

prestador de servicios sea competente, que haga buen uso de los insumos tanto 

en tiempo como en resultados, esto se vera reflejado en una atención con 

calidad y calidez al usuario, y a su vez se mejorará la imagen de la institución. 

Con el fin de elevar la calidad de la atención del personal de salud se llevó a 

cabo la capacitación multidisciplinaria, donde además se empoderó a la gente 

para una mayor participación durante la intervención. 

Para la realización de esta estrategia se estableció un equipo multidisciplinario 

el cuál apoyó en la coordinación de la capacitación "prevención y control del 

cáncer cérvico uterino y mamario". (ver carta descriptiva). La filosofía de 

dicha estrategia estuvo orientada a la adquisición de habilidades técnicas y 

humanas. La técnica empleada fue teórico-práctica. 

Para el desarrollo de esta estrategia se utilizaron dinámicas grupales y 

motivacionales. 



La evaluación de Ja capacitación se realizó durante todo el proceso de Ja 

intervención. Posteriom1ente a esta actividad se monitoreó el impacto inicial y 

Ja cobertura durante el desarrollo de las otras estrategias. 

•:• Sensibilización de Ja población 

La sensibilización se considera como una de las etapas del proceso de 

educación para Ja salud dirigida a colectividades Ja cual se define como: 

Sensibilización es una información no muy detallada que pretende solamente 

despertar cierto interés en Ja población, para disponerla o aprovechar las 

ventajas del servicio que se Je propone. 49 

Incluye actividades que proporcionan una visión general de lo que se va a 

tratar. Estas actividades implican un primer acercamiento y a la vez permiten 

el establecimiento de un clima adecuado para el aprendizaje. 

A través de la Sensibilización también se logra el empoderamie11to el cuál en 

Promoción a la Salud "es un proceso de acción social que promueve Ja 

participación de las personas, las organizaciones, y comunidades hacia metas 

de control individual y comunitario, eficacia política, mejoramiento de Ja 

calidad de vida de Ja comunidad, y Ja justicia social".50 

49 Alvarez. Alba Rafael. Salud Públicl!..Y..Medicina Preventiva Manual Moderno 1991. P 49 
'
0 Restrepo. E. Helena lncremen¡o de la c;¡~omunitaria y del emp_Q_<!w!miento de las comunidades 

para promover la salud. Informe técnico 4. Quinta Conferencia Mundial de Promoción de la Salud. México, 
2000pp.13,14. 
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Existen dos tipos de empoderamientos el individual y comunitario; el 

empoderamiento individual se refiere principalmente a la habilidad del 

individuo para hacer decisiones y tener control sobre su vida personal. 

El empoderamie11to Comu11itario involucra a los individuos que actúan 

colectivan1ente para ganar una mayor influencia y control sobre los 

determinantes de la salud y la calidad de vida en su comunidad la cual es una 

meta inlportante en la acción de la comunidad para su salud. El 

empoderamiento individual y comunitario se interrelacionan; es decir no se 

puede obtener el uno sin el otro. 

El empoderamiento se reforzara a través de la estrategia de Educación para 

la Salud para aumentar el conocimiento y fortalecer el autocuidado. 

En este sentido la estrategia de Sensibilización a la población se realizó en 

dos fases, en la primera fase se infomm al equipo multidisciplinario sobre la 

logistica para llevar a cabo la estrategia de sensibilización de la población, una 

vez informados se realizo un recorrido por la microrregión con la finalidad 

de despertar el interés de la población del territorio y para reconocimiento de 

la misma. 

Posterionnente se organizaron equipos de trabajo que cubrieron los sectores 

que componen la microrregión, se realizo un segundo recorrido para 

identificar territorio así como lugares estratégicos para colocar carteles. 

A continuación se entrego material educativo a cada equipo y se informó 

sobre la logística de la segunda fase. 
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En la segunda fase se realizo barrido casa por casa en la que se distribuyeron 

materiales promocionales ( trípticos, dípticos, mantas y carteles ) a las 

unidades multipersonales y a las unidades de servicio, así como orientación e 

información por cinco minutos, se colocaron carteles y mantas en lugares 

públicos estratégicos preestablecidos. 

Se realizo perifoneo de spots y canción por una hora y media por todo el 

territorio. 

Se observo interés y motivación de las unidades de servicio y unidades de 

multipersonales a través de su autorización y participación en la colocación de 

mantas. 

Por cada equipo hubo un supervisor el cual verificara que las tareas asignadas 

se cumplieran, vigilando la cobertura por sector. 

Al final de la jornada los equipos se reunieron para entregar los instrumentos 

de control como hojas de registro de unidades de servicio orientados e 

informados por sector, así como número de materiales educativos distribuidos 

y colocados en su territorio. 

Posteriormente se monitoreo el impacto inicial y la cobertura acudiendo a la 

microregión para verificar información recibida y observar la existencia de 

materiales educativos en los lugares preestablecidos. 

,. 
1 
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•:• Educación para la salud 

El ténnino "educación para la salud" es toda aquella combinación de 

experiencias de aprendizaje planificadas destinadas a facilitar los cambios 

voluntarios hacia comportamientos saludables orientada al individuo o hacia 

grupos de individuos. Pero puede considerarse limitada a las intervenciones 

basadas en la provisión de oportunidades de aprendizaje encaminadas a 

cambiar dichos comportamientos. 

Sin embargo, a medida que se conocen mejor las relaciones que existen entre 

los comportamientos individuales, las condiciones del entorno y los riesgos 

para la salud, aumenta también la contribución potencia/ de la educación 

para la salud al mejoramiento de la salud pública; es decir se pueden 

disminuir los factores de riesgo y aumentar los factores de protección. 

Existe una gama de intervención más amplia que suele cubrirse bajo el 

término de "promoción de la salud", solo que ésta exige la participación de 

una población conocedora del proceso de lograr el cambio de las condiciones 

que determinan la salud. En circunstancias nonnales, la educación para la 

salud es una herramienta imprescindible en ese proceso. 

De modo que una vez establecida la relación causal entre un comportamiento 

individual y el aumento del riesgo para la enfennedad, en este caso -cáncer 

cervicouterino-, se determino que la educación para la salud sería una 



estrategia de intervención factible, en función de la base teórica establecida 

para lograr el cambio personal o social. 

De modo que, previo a la intervención de esta estrategia se realizó un taller 

donde a través de discutir y analizar métodos y materiales en educación para la 

salud con un grupo experto en la materia, además del equipo 

multidisciplinario se concluyó que el recurso factible para el abordaje de esta 

estrategia consistiría en sesiones educativas sim11ltá11eas. 

El equipo multidisciplinario elaboró el guión de charla y los pasantes de 

enfermería organizados en equipos colaboraron en la elaboración de rotafolios 

y maquetas. Durante la acción educativa, los ejecutores fueron los pasantes 

de enfermería supervisados y apoyados por el equipo multidisciplinario 

(médicos, enfermeras, TAPS), y los participes fueron «los habitantes de la 

colonia Granjas Valle de Guadalupe 1, principalmente las mujeres», mediante 

su participación voluntaria. 

Se realizo barrido casa por casa haciendo una atenta invitación a las unidades 

de servicio para que acudieran a los lugares donde se llevaron acabo las 

sesiones educativas. También hubo perifoneo por una hora con los mismos 

fines. 

Los temas centrales de las charlas- cáncer cervico uterino, cáncer mamario y 

uso correcto del condón-. Exponiendo los factores de riesgo encontrados en la 

comunidad. 
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Durante esta fase les fue entregada a las mujeres la Cartilla Nacional de Salud 

de la Mujer y a la audiencia en general trípticos informativos alusivos a los 

temas. 

Se establecieron espacios y horarios, para impartir las charlas educativas 

simultáneas; concretamente fueron ocho domicilios estratégicos con dos 

horarios matutinos. 

No obstante, que se planeó solo un día para impartir las charlas, éstas se 

mantuvieron hasta finalizar la intervención; con la diferencia de que los días 

subsecuentes se llevaron a cabo solamente en el Cívico II, y en la unidad 

móvil. 

Así mismo, para reforzar y reafirmar la educación sanitaria se elaboro un 

periódico mural y teatro guiñol dirigido especialmente a las unidades de 

servicio. Reiterando los factores de riesgo hallados en la comunidad. 

La evaluación de la estrategia se presentara en la fase respectiva del proceso. 
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•:• Detección y seguimiento de lesiones precursoras para cáncer cérvico 

uterino. 

La estrategia de detección y seguimiento de lesiones precursoras para cáncer 

cérvico uterino, demuestra no sólo el éxito de las metas establecidas en el 

proyecto de intervención de enfermería sino la unificación de todas y cada una 

de las estrategias mencionadas, haciendo así el compromiso de enfermería en 

salud pública con la comunidad. 

Si el diagnóstico de salud de Ja microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1, 

(2001); destaca como principal daf'ío de Ja presencia de cáncer cérvico uterino 

por VPH, y el diagnóstico de enfem1ería de valoración de déficit y como 

principal factor de riesgo el contar con múltiples parejas sexuales y la práctica 

de dos abortos o más, asociado a la edad temprana de inicio de la vida sexual 

en la mujer. Factores de riesgo tan1bién establecidos en la Norma Oficial 

Mexicana. 

Situación que nos lleva a retomar las estadísticas nacionales establecidas por 

Ja Secretaría de Salud a nivel nacional, que instaura: el cáncer del c11ello de 

útero es la primera ca11sa de morbilidad por cáncer, representa llasta un 35 

% de los tumores malignos y es también la primera ca11sa de m11erte por 

cáncer en la m11jer. La gravedad de este problema 11bicó a n11estro pafs en el 

primer lugar de mortalidad por cáncer en el mundo entre 1987 y 1990. 51 

" Nonna Oficial Mexicana para la Prevención, Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia 
Epidemiológica del Cáncer Cérvico Uterino (2000) 
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Además de que el cáncer cérvico uterino, es una enfermedad altamente 

vulnerable a través de la detección y el tratamiento oportuno de lesiones 

precursoras. 

De acuerdo a la magnitud y trascendencia de este padecimiento y como 

problema de salud pública es imprescindible contar con un sistema de 

vigilancia epidemiológica, ya que el cáncer cérvico uterino es una enfermedad 

no de muy larga evolución y que en corto plazo puede desencadenar la muerte 

que requiere de un monitoreo a través de programas de detección de muestras 

de calidad en la toma e interpretación de la misma. 

Para llevar a cabo la fase de detección fue necesario planear y organizar las 

actividades de intervención con las estrategias de capacitación de recursos 

humanos en salud, sensibilización de la comunidad y educación para la salud 

sobre cáncer cérvico uterino y cáncer de mama en las unidades de servicio de 

la microrregión. 

Se establecieron tres días para la detección de cáncer cérvico uterino y 

mamario por medio de la prueba de papanicolaou y exploración de mama. 

Para llevar a cabo esta fase se creó un compromiso con el equipo 

multidisciplinario y las unidades de servicio; lo que aseguró la participación 

de la mujer, haciendo los servicios de salud más atractivo y a corta distancia a 

su domicilio. 

Durante los tres días de detección la motivación en los recursos de salud fue 

admirable en cuanto a su asistencia y entrega al trabajo, se observo que una de 
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las médicas obsequio a las unidades de servicio claveles; y mas que rebasar las 

metas en esta estrategia, la disposición de los recursos participantes y la 

entrega de la comunidad dio la pauta para el éxito, que no fue solo para mi y 

para las participantes en la intervención; sino el éxito estuvo en las 

mujeres de 18 años o más que permitieron ser sensibilizadas, informadas, 

educadas y consultadas por el personal médico para el autocuidado que 

ellas merecen. 

La tarea también se abocó a crear un compromiso con el laboratorio de 

citologías par~ notificar las muestras que no cubren con el control de calidad 

en la toma de las mismas. 

Los resultados arrojados a un años de la realización de esta intervención 

siguen sorprendiendo por el compromiso creado en las mujeres para su 

autocuidado. 

Se realiza un Sistema de Vigilancia Epidemiológica (apéndice 15) como 

monitoreo y seguimiento de la situación encontrada quedando a cargo de la 

T.A.P.S. de la microrregión Enf. Rocío Isabel Mendoza, para la evaluación de 

resultados a largo plazo. 

TESIS CON 
FAL1rt ~l:: : ~ · :::J 

139 



• l{ccursos humanos 

Estimaci(rn )' asignación de recursos humanos de salud que 

participnron en la intervención 

Personal Cantidad 

Médicos 2 

Médico de la 1 jurisdicción 

Jefe de 
3 enfermeras 

Psicólogo 
1 

Trabajadora 
1 socinl 

T.A.P.S 
2 

Chofer 
l 

Médico 
2 voluntario 

Pasantes de 
32 Enf en S. S. 

Voluntarios 
2 

Total 47 

Tiempo Costo Por Dfa Costo Total 

16 DIAS $364 $ 11 648 

16 DIAS $ 396 $ 6 336 

l6UIAS $ 413 $ llJ 824 

16DIAS $ 253 $ 4 048 

16DIAS $ 243.9 $ 3 902.4 

16DIAS $ 300 $9600 

3 DIAS Sl20 $ 360 

3 DIAS - -

ll DIAS - -
l6DIAS - -

- - $ 55 718.4 
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• Funciones especificas 

Jefe de jurisdicción. Apoyo total a la intervención, emisión de oficios que 

se requieran para formalizar gestiones. 

Jefe de enfermeras jurisdiccional. Apoya la intervención, autorizar 

recursos de pasantes de enfermería en servicio social a colaborar en la 

misma. comisiona jefes de unidad para apoyo de capacitación 

multidisciplinaria, supervisa eventos. 

Tutor clínico. Asesora, supervisa, corrige, guía, apoya y gestiona durante 

toda la intervención. 

Coordinador municipal de salud. Apoya en el área de estudio, asesora en 

la realización de procedimientos específicos. Verifica avances. 

Jefes de enfermeras en centro de salud. Asiste a la planeación del 

proyecto de la intervención, apoya en capacitación, supervisión de 

operaciones a realizar, verifica avances. 

Recursos médicos de base. Asiste a la planeación del proyecto de 

intervención, apoya en la capacitación multidisciplinaria. Colabora en el 

centro de salud participando en la detección oportuna de cáncer 

cervicouterino y mamario colabora en el reporte para evaluación. 

! -- --
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T.A.P.S. Asiste a capacitación, supervisa actividades de barrido casa por 

casa, gestiona sedes para capacitación en el área de estudio, colabora en 

registros, actividades realizadas y da seguimiento de los casos. 

Enfermeras pasantes. Sujetos de capacitación y habilitación para 

informar, orientar y capacitar directamente a las unidades multipersonales 

del área de estudio, elaborar rotafolio de apoyo, distribuye promociónales 

y volantes. Los pasantes son el grupo fuerte de las actividades de la 

intervención. 

Voluntarios. Apoya a la planeación del proyecto de intervención, asiste a 

la capacitación, supervisa las actividades realizadas. 

Enfermera esp. salud pública. Responsable de planear, organizar, 

gestionar, integrar, dirigir, controlar y evaluar el plan de intervención. 
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• Recursos materiales y financieros que se utilizaron para la 
intervención 

Estrategia 1 : capacitación del personal de salud 

Articulo Unidud Cantidad Costo Unitario Costo Total 
Tajet¡ Bruid p:t.a. 75 $.50 $37.50 

Seguros p7.1. 75 S.10 $7.50 

1 k1jrn bl.""IK.."l'i p711 500 S.10 $50.00 

l lq~islnxl pliego JO $3.00 $90.00 

lvtm::1d.rdc ag1'1 p7.a. 16 $3.00 $48.00 

Ontacanda pza 2 $-t.00 $8.00 

Sillas pza 100 $2.00 $200.00 

Mesas pza JO $20.00 $200.00 

Sonido - t s 125 00 $125.00 

Fcto cqJi¡rl;i pza 800 S.15 $120.00 

Modclarnmkrnicos )!711 3 $35.00 $105.00 

l~cm..-n'x1 pza 1 $15.00 $15.00 

Pintura vino p7.a 1 $6.00 $6.00 

Resisto! p7.3 1 $5.00 $5.00 

Total - - - $1017.00 
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Estrategia 2: Sensibiimción l1e la población 

Articulo Unidnd Cnntidnd Costo Costo Total 
Unitario 

Tríptico• pza. 1 500 s 1.00 s 1 500 

Díptico• pZll. 1 000 Sl.00 s 1 000 

Cartel p7.a. 250 S9.60 s 2 400 

Volante• p7.a 1 400 s .50 s 700 

Mantas•• pr.1 6 - -

Perifoneo equipo 2 $ 60.00 $ 120 

Cilta uutll pza. L1 $ 7.70 s I00.10 

Bolsas pza. 300 $ .18 s 54 

Cand: e<11flt:l1! kg. 1 $100.00 s 100 

Rafia pn1. 2 s 7 00 s 14 

Sonido equipo 1 s 100.00 s 100 

Total - - - $ 6 088.1 

• Donación de impresión ENEO-UNAM 
• • Donación del ISEM 
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Estratc~ia 3: Edurad{111 para la salud 

Articulo Unidad Cantidad Costo 
Unitario 

Pliego bond hoja 350 $ 1.00 

Disctlo tríptico pza. 1 s 150 .. 

Impresión p.-,1. 3 000 -
trípticos•• 

Espejo vaginal pz.a. 8 -
desechable • • • 

Espútula de a~n: 1u11. 8 -... 
Cartilla de la p.-.a. 200 -
tnuicr • • • 

Ci)ndoncs ••• sobrl.!s 300 -
Car1ulinas de ud~'' rv.1. 10 s .>.50 

Papel crepe • 1u.a. 6 s 1.50 

l'cyon . metro .¡ $ 2.UO 

Gises 1.k color • e· aja 3 s 7.00 

Spray• bote 1 s 11 ()(] 

r~ aruc1• pliego 2 S·I UO 

Fieltro• 50 cms. 4 s 3 ()() 

Fomi hoja 5 $ 1.50 

Tela• metro 4 $ 7.00 

U11iccl p:at. 1 $ 7.50 

Obsequio p71a. 2 s 200.00 

Totnl - - -
.. 

Fuente: cuadro cstmtcgm 3: cducac1011 para la salud 
• Contribución pasantes de enfcnneria 
•• Aportación ENEO-lJNAM 
• • • Subsidiado por la Jurisdicción Sar11taria tk l'.t«lt<'PC<' 

TE. ('~~ .... -.. ' \ 
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Costo Total 

s 350 

s 150 

-

-

-

-

-
$ 35.00 

$9.00 

s 8.00 

s 21.00 

s 11.00 

s 8.00 

s 12.00 

$ 7.50 

s 28.00 

$ 7.50 

$ 400.00 

$ l 047.00 
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Estrategia 4 : Detección y seguimiento 

Articulo Unidad Cantidad 
Costo 

Costo Total 
Unitario 

ub'da<i c1e crntJd pl.1 3 $ 8.00 s 24 

Foldcrs pza. 500 $ 2.00 $ 1000 

Pluma Jllll. 6 s 2.00 SI:! 

Hojas Jl711 100 S.10 s 10 

Bd.'3S<i: citología kilo 800 S.10 s 80 

Tríptico Jllll. 200 s 2.00 $ 400 

~ju; v.iginal~-* pza 500 - -

Alcohol• 500 mi. :! - -

Espátulas• pza 500 - -

Laminillas• pza. 500 - -

Total - - - $ 1 526 

*Donación IMSS y Jurisdicción Sanitaria de Ecatcpcc. 
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Costo acumulado de recursos materiales que se utilizaron en la 
intervención 

~ estrategia l $ l 017.00 

~ estrategia 2 $ 6 088.10 

~ estrategia 3 $ l 047.00 

~ estrategia 4 $ l 526.00 

TOTAL $ 9 678.10 

Total costos: 

~ recursos humanos $ 55 718.40 

~ recursos materiales $ 9 678. 1 O 

TOTAL $ 65 396 50 

Estimación de costos finales por estrategia- unidad de servicio para 
integrar la intervención general 

ESTRATEGIA COSTO TOTAL 

Capacitación al 
personal de salud 

$ 56 735.40 

Sensibilimción $ 61 806.SO 

Educación en salud e $ 56 .765.40 
< .. · ;· .. , 

. 

Detecciones '' $ '57 307.60 

UNIDAD DE COSTO FINAL 
SERVICIO POR UNIDAD 

BENEFICIADA DE SERVICIO 

107 recursos en 
$ 530.23 por 

salud 
recurso capacitado 

$ 36.20 por 
1707 unidades de unidad de servicio 

servicio orientada e 
informada 

160 unidades de 
$ 354.78 por 

servicio 
unidad de servicio 

caoacitada 
$ 334.00 por 

171 unidades de 
servicio 

unidad de servicio 
detectada 
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• Plan de evaluación ( monitoreo) 

Es el proceso a través del cual se determina el valor de un programa de salud o 

un proyecto de intervención. Los resultados de la evaluación permitieron 

determinar el efecto de los esfuerzos realizados en la comunidad y establecer 

sí en cada área de la intervención los objetivos se cumplieron. Esta 

intervención se evaluó mediante: proceso de desarrollo, metas, efecto y 

eficacia. 

La evaluación del proceso de desarrollo del proyecto permitió examinar los 

diversos componentes de la intervención, para determinar en qué medida se 

desarrollaron las actividades desde un contexto politico, demográfico, 

económico, social y cultural. 

La evaluación de las metas, permitió determinar si se han alcanzado los 

objetivos originales del proyecto; principalmente los resultados inmediatos de 

la ejecución del proyecto. 

La evaluación del efecto, permitió determinar qué pasó con los participantes a 

corto y mediano plazo. 

La evaluación de la eficacia, permitió saber si los objetivos fueron alcanzados 

con el mejor uso posible de los recursos. 

Con el objeto de particularizar y mostrar impactos, se expone inicialmente la 

evaluación de la estrategia denominada Detección y seguimiento de lesiones 

precursoras para cáncer cérvico uterino y posteriormente se comentara la 

evaluación global de la intervención. 
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J.2.5 Evaluación Del Caso 

Detección y seguimiento de lesiones precursoras para cáncer cérvico utcrio y 
mamario 

•:• Evaluación del proceso de desarrollo 

FASES DEi PROCESO-~ Fr. ALCANZADO •¡. 
_; __ J!!AS - METAS 

PLANEACION 
!¡ 

6 6 100 

ORGANIZACION ' 13 13 100 
' 

DIRECCIÓN ' 3 3 100 
j 

~ROL r 3 3 100 

UACION ___ 16 16 100 
- .. - - ... -- - . - - --- ------ -·-- --------- --- - ----

La aplicación del proceso administrativo en el proyecto de intervención de 

enfermería es fundamental ya que es una actividad que desarrolla las 

difc:renh:s fases e implica su interrelación e integración en todas y cada una de 

ellas. 

En esta etapa del proceso de desarrollo de la intervención para la estrategia de 

detección y seguimiento de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino, 

fue acorde con los días planeados {tres) en relación a los días en los cuales se 

llevó a cabo la intervención los cuales se lograron en un 100 % en todas las 

foses. Situación que füe factible debido a la dinámica del proceso y los 

recursos existentes para el logro de objetivos propuestos. 
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En la fase de planeación fue necesaria la integración del equipo 

multidisciplinario de trabajo recalcando el objetivo de la estrategia; a la vez 

que se inicia la organización de equipos de trabajo y se solicitan los recursos 

materiales y humanos para la intervención en diferentes unidades de salud. 

(apéndice oficios) 

Dentro de la organización se verifican los lugares para la habilitación de 

consultorios siendo tres en total dos consultorios en el cívico 2 y una unidad 

móvil. 

Durante la etapa de ejecución del proyecto se demostró por parte de los 

recursos humanos participantes una entrega completa para el logro de los 

objetivos del proyecto en el tiempo progranrndo. Es importante recalcar que el 

dirigir y controlar un grupo de diferentes características pero con un solo fin 

no es tarea fácil; ya que la etapa de detecciones requiere de la conjunción de 

todos los profesionales de la salud para lograr la satisfacción de las unidades 

de servicio, que hicieron factible el desarrollo de esta estrategia. 

La fase de evaluación se realizo en forma constante, si lo planeado se llevaba a 

cabo y la organización era optima, el evaluar también la respuesta de los 

recursos de salud durante la participación de esta estrategia, también nos 

permitió evaluar la respuesta de las mujeres para su autocuidado. 
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•!• Evaluación de metas 

- . ··------ ·-·- --- ·--
META 1 PROYECTADO 

1 
----~-·--------

tizar In detección del 

1 

CU en un 20 % de las muj 
de 18 años o más en 
periodo de tres dias (12, 

~ e 

LL4 de julio) _____ _ 

unj 
13 y ¡ 

184 

ALCANZADO o/u 

171 93 

Para llevar a cabo esta estrategia f'ue necesario tener como base el programa de 

la mujer en edad reproductiva y tomar en cuenta las propuesta para detección 

oportuna de cáncer cérvico uterino y mamario las cuales no se pueden 

desligar, al estudiar a la mujer durante esta etapa de su vida. 

La meta establecida en la estrategia de la detección oportuna de lesiones 

· precursoras para cáncer cérvico uterino se cumplió en un 93 %; 

considerándose un porcentaje significativo. ya que durante la etapa de 

detecciones se observó en la mujeres de 18 ar1os o más de la comunidad 

Granja" Valle de Guadalupe 1, de la Coordinación Municipal de Chamiza! el 

deseo del uutocuidado, y no les importaba esperar hasta dos horas para su 

atención y se tubo un promedio de 20 consultas por día. por consultorio 

durante los tres días una gran demanda para la realización oportw1a del 

papanicolaou y la exploración de mru1ia. (apéndice lista de consultas) 

Es importante destacar que a un ru1o de la realización de esta intervención las 

consultas en la unidad de salud cívico 2 han aumentado para la realización de 

la prueba de papanicolaou. 

TESIS CON j 
FALLA DE 01\IGfili_} 
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•:• Evaluación del Efecto 
... ---·- -··------··- ·-·-·-··--- -··-·-··· ---· ··- --- - ... ----------··---------, 

EN LA UNIDAD DE SALllD CIVICO 2 ¡ 
PAP,\N-,,-IC--o---=-LA-c-=C-)l_f_·----¡--- PAPAN1c:ó-LAOll--¡--·-P~\p,\Ñíco[,\oü--·¡ 

ANTES : DURANTE 1 DESPUES ' 
DE LAINTERVENCIÓN j LA INTERVENCIÓN DE DE LA INTERVENCIÓN 1 

DE ~::::::i J;;:~~;~;;~~T :~~_;_:_:~;:.~ª'A] 
El efecto observado en la comunidad de mujeres de 18 ar1os o más: antes, 

durante y después de la intervención es muy significativo, ya que nos 

demuestra el desrnnocimiento de las medidas preventivas para eúncer cérvico 

uterino y mamario; lograda u rruvés de las estrategias de sensibilizución y 

educación para la salud: y durante d desarrollo de la estrategia paru la 

detección oportuna de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino que se 

llevo a cabo durante solo tres días de 8:00 am. A 14:00 pm. la demanda de 

salud se incrementó en un 1 00% de la población total de mujeres de 1 8 at1os o 

más; actualmente la demanda para la realización del papanicolaou y la 

exploración de mamas es de 12 unidades de servicio en un mes. Estas cifras 

nos hablan de la importar1cia que tiene la salud para la población y que debido 

a estos proyectos de intervención la comuni<lad se siente identi licada con los 

servicios de salud que se prestan en la zona de Chamiza(. 

Cabe mencionar que durante el desarrollo de esta estrategia se continuó 

reforzando con sensibilización y educación para la salud, en los momentos en 

que las unidades <le servicio esperaban su tumo para ser atendida'> en los tres 

módulos de exploración de mamas y detección por medio de la prueba del 

papanicolaou .. 

1 
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•:• Evaluación del Efecto 

.--------·-·-- -· -· ····-·· .... -- ·- ······-·-·-··--·-· -------- ····-------

MORBILIDAD EN EL PROCESO DE INTERVENCIÓN 

f.------- ----··-·-r· -- ··--·--··-··----
MORBILIDAD ¡ MORBILIDAD MORBILIDAD 

ANTES 1 __ D_l~lRA~N_T_E_· __ -t ___ D_E_.S_P_U_E_S __ --i 

6 CASOS _J ________ :_~~~~ 11 CASOS 

En relación al efecto por los casos ele morbilidad detectados se registraron 

antes de la intervención 2 casos ele NIC. 11 y 6 de virus del papiloma humano. 

con seguimiento epidemiológico por la Trabajadora de Atención Primaria a la 

Salud (TAPS) de la microrregión Ent: Roció Mcndoza. y luL~ta el momento 

no han sido causa de deti.mción: otros datos registrados por el departamento de 

citología de la Jurisdicción Sanitari¡¡ de Ectaepcc nos habla dt: una morbilidad 

de 2 casos ele NIC. 11, encontrados durante la intervención y canalizados 

directamente a la unidad de salud ele CmlCt:rológica del Hospital General de 

México. casos que a un mio de su hallazgo se mantienen bajo vigilancia y 

control de la TAPS de lu microrregión. 

Otras lesiones precursora para cáncer cérvico uterino encontrada son: 7 casos 

de condilomas (virus del papiloma humano) : 4 casos de atrosia y tricomonas 

los cuales se mantienen bajo control epiclcmiológieo por la T APS; de igual 

forma se encontraron durante la intervención 2 casos de salida de secreción 

por glándula mamaria: y hasta el momento se encuentran b~jo control y 

seguimiento. Dichos casos se han atendidos por los servicios de seguridad con 
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que cuentan las pacientes y en fonna particular; además se cuenta con 

expediente de los mismos en el Centro de Salud de Chamiza!. 

La elevación de la morbilidad nos demuestra el éxito del proyecto, ya que la 

detección oportuna de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterio y 

mamario nos pern1ite llevar un mejor control a través de la vigilancia 

epidemiológica en la comunidad y de esta manera disminuir la mortalidad. 

Es importante mencionar que del total de consultas realizadas (171); en 

relación con los casos de morbilidad registrados ( 11) hacen un promedio del 

19 % de mujeres que presentan lesiones precursoras para cáncer cérvico 

uterino, sin contar los dos casos de salida de secreción por glándula mamaría; 

lo que nos demuestra la necesidad de este tipo de intervenciones y la 

vigilancia epidemiológica como medidas de autocuidado fundamentales en la 

comunidad para lesiones precursoras para CA CU y CA de mama. 

A un año de la intervención estamos satisfechas por el hecho de que no se han 

presentado defunciones por cáncer cérvico uterino y mamario; sabiendo que el 

deseo del autocuidado esta en las mujeres y que nosotras como promotoras de 

la salud solo nos dimos a la tarea de sensibilizar, educar, infonnar y 

preocuparnos por resolver ese déficit; que despertó en ellas ese instinto, de 

autocuidado que se encontraba donnido. 

r.J,F'C'fS CON -ll,l... .1 
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•:• E~·aluaeión de 111 eficacia 

Recursos materiales necesarios para la intervención de enfcnncría para la 

detección de lesiones precursoras para cáncer cervico uterino. 

ARTICULO ! UNIDAD 1 CANTIDAD 1 COSTO 
UNITARIO 

s 8.00 

COSTO 
TOTAL 
s 24.00 

1 
LIBRETA DE ; PZA. 1 3 1 
CONTROL i -----~!-~ ___ _,. ____ __, 
FOLDERS-r~-r 50 1 s 2.00 s 1.ººº·ºº 

1 

!-------+--,.-----+-----i s 2.00 ·---s-12.-oó--/ 
1 PL~M~_J __ PZA _j ____ 6_---.'-----+¡---~ r-- HOJAS : PZA. ¡ 100 C .10 S 10.00 J 

1 BOLSAS DE 1 KILO 1 800 C .10 --1-S-8-0-.00--i 
CITO LOGIA 1 J 

LAMINILLAS•¡ PZA. __ L ___ ~o 
1---T-O_T_A_L-~¡~----- i ----+-------+--------1 

---·-·----·_¡ -- 1 

•Donación IMSS y Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec. 
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•:• l~ccursos Humanos 

Recursos humanos de Salud que participaron en la intervención de Detección 

y seguimiento de lesiones precursoras para Cáncer Cérvico Uterino. 

1 

PERSONAL rCANTJDAD TIEl\IPO COSTO COSTOI 
DIAS DIA TOTAL 1 

[
Médicos ·--·-1-·-2---+---=-=1-'-'6=--+---=s"'3'"'""6"-4---<S-ll-,648-.0o ! 

1 operativos ·------+-----+-----+---
;Médicos i 1 16 S 396 S 6,336.001 
, directivos ' "Jefes---·· del·-·· J 16 -$4ú. ·· i s 1982400 ) 
1 . 
; i:11Íl:m11:1 ia 1 1 • s 4,048.00 -¡ , Psicóloga ·=;--: -¡:--¡ $ 253 
1 _______ __j 

1 Trabajad~ra s 243.90 s 3,902.40 1 
social 1 1 ---

1 
!TAPS ____ ¡ 2 16 1 $ 300 s 9,600.00 
¡ ------+-·--·-·-l 1 ! Chofer 1 3 $ 120 $360 
1 --L- 1 1 / Pasanles de 32 16 1 • * 
Enfem1eria 

1 1 1 

1 Médico 2 3 • * 
1 1 Voluntario 

¡ iVol11111arios 2 16 1 • • 
j (Enfennera) 

1 1 

1 

: loaramédico) 

1 

1 

1 1 
TOTAL 47 - i - s 55,718.40 

---·-·- _ _J ____ .. 

*Personal voluntario de la Jurisdicción del Estado de México que apoyó la 

estrategia de Detección de lesiones precursnras para cáncer cérvico uterino. 

~ '¡. :')!; - --¡ 
' l í i : . ~ ·,~. ~ ;·\; 1 
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•!• Costos Totales 

TOTAL -,-;-iOTÁL UNIDAD DE 
REClJRSOS . RECURSOS SERVICIO 
HU MANOS __ i· l\IA T~..R_L1J,,J~~i__ __ BENEFICIADA 

S SS,718.40 s 1,526.00 171 MUJERES 
_________ .c._ ______ .;__ ____ _ 

COSTO TOTAL 1 
POR UNIDAD DE : 

SERVICIO 1 

S334.00 

Para evaluar la eficacia se utiliza el método de objetivos propuc..-sto c..'11 el 

proyecto de intcn cnción de en fcm1eria. que tiene la linalidad de disminuir la 

morbilidad y mortalidad por cáncer cérvieo uterino y mamario en las mujeres 

de 18 años o mús de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1; asi como 

favorecer el autt•cuidado de las mujeres por medio de la prevención a través de 

la exploración de mama y la prueba de papanicolaou. 

Rasándonos en el método de objetivos propuesto en el programa se 

obtuvieron máximos beneficios para la comunidad de la~ mujeres de 18 años o 

más, ya 4ue los n:cursos humanos que participaron en la inh:rvención fue 

personal de salud quien apoyo el desarrollo de esta intervención y los recursos 

materiales fueron donaciones de otras instituciones de salud. 

En forma c..-specifica el presupuesto para cada unidad de servicio en este 

proyecto es de $ 334.00 pesos. situación que fue solventada por recursos 

hmmmos (pasantes en servicio social, médicos. trabajadores sociales, T APS, 

psü;ólogos) y mobiliario (área fisica. Cívico 2 y unidad móvil) propios de la 
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Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec y por donación de material (guantes, 

espejos vaginales, espátula~, laminilla~, etc.,) propios del IMSS. 

De igual fomia se evalúa la eficacia del personal que participó en el proyecto 

de acuerdo a su rendimiento para la~ tareas a~ignadas, la~ cuales fueron acorde 

a la demanda de atención solicitada por la comunidad, la cual quedó satisfecha 

con la atención proporcionada por el equipo de salud. En cuanto a la 

evaluación del grupo de trabajo, la suma de las aportaciones de cada uno de 

los integrantes llevó a lograr la eficiencia de toda la organización del proyecto 

de intervención de enfermería respuesta que fue inmediata por la comunidad 

manifestando interés por su autocuidado. 

También se observó la eficacia en las muestras citológicas tomadas con 

calidad por los médicos que participaron en la intervención lo que favoreció el 

costo beneficio para cada unidad de servicio 

TESIS CON 
FALLA Ut ORIGEN 
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J.2.6 Evaluación General de la Intervención 

La intervención se realizó durante el tiempo programado, en forma 

satisfactoria en lu comunidad Granjas Valle de Guadalupe 1 de la 

Coordinación Municipal de Chamiza!, Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec, 

Estado de México. 

El total de metas planteadas en la intervención se lograron en más de un 80 

% por lo que podemos decir. que fue un éxito. 

Metas ' Proyectado Alcanzado % 

Capacitar 111 personal 
participante 

1 
120 107 89 

1 

-t- -----·-~- --
Población que recibira la 

1 información 1975 1707 86 

+--------Capacitar a las mujeres 
mediante sesiones 737 160 22 educativas ---
Promover la detección de Ca 
Cu en periodo de 3 dlas 

184 171 93 

•:• En relación a la capacitación del personal participante en la intervención. el 

89% fueron capacitados. Estrategia que inicio con el reto de sensibilizar a 

los recursos de salud para lograr un buen descmpei\o en las otras estrategias 

y que fue la base para el trabajo que se realizó ante las unidades de servicio. 
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• Con respecto a las unidades multipersonales orientadas e informadas 

se logró 86%, con distribución de dípticos, trípticos, carteles, volantes, 

mantas y perifoneo en el territorio de estudio. Esta estrategia favoreció 

la sensibilización en las unidades de servicio 

•:• En referencia a la estrategia de educación para la salud se cubrió en un 

22% con sesiones educativas simultáneas. Este porcentaje no se pudo 

incrementar debido a que se desarrolló en un solo día, otra de las 

limitantes fue que la mayor parte de la población trabaja; pero logro su 

éxito durante la estrategia de detección de lesiones precursoras para 

cáncer cérvico uterio por medio de un teatrino y platicas a la 

comunidad. 

•:• Acerca de la estrategia de detección se cumplió en un 93%, 

considerándose un porcentaje significativo. Se observó gran demanda de 

las unidades de servicio en esta estrategia y como único limitante lo 

planeado rebaso lo existente en áreas físicas y recursos de salud. 

•:• La respuesta de la población fue satisfactoria lo cuál demuestra que con 

estas acciones se fomenta la cultura en salud y se promueve estilos de 

vida saludables en las mujeres de 18 años o más. 
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Eficacia y efecto 

La eficacia es el aprovechamiento óptimo de los recursos para obtener un 

resultado al menor costo posible. 

En cuanto a la eficacia en este proyecto se considera satisfactoria ya que se 

aprovecharon los recursos humanos, fisicos y materiales durante la 

intervención y se obtuvieron resultados que favorecieron a las mujeres de 

18 años o más de la comunidad Granjas Valle de Guadalupe !, siendo 

notorio el costo beneficio obtenido. 

En cuanto al efecto es una medida en que se cumple la meta propuesta o el 

impacto de una acción. 

En relación al efecto el impacto fue inmediato ya que se pudo observar la 

participación e interés de la comunidad durante el desarrollo de la 

intervención, siendo ésta todo un éxito. 

TESIS CON 
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HALLAZGOS 

•:• El personal de salud que asistió a la capacitación tenía conocimientos 

sobre la prevención y control del cáncer cérvico uterino, pero le 

faltaba actualizarse en la técnica de la toma de muestra para la 

prueba de papanicolaou y en la exploración de manm. 

•:• Al inicio de la capacitación el equipo multidisciplinario demostró 

apatía e incredulidad ante la explicación del mapeo de la 

intervención de enfermería. A través de la sensibilización y/o 

empoderamiento de los participantes se logró un cambio de actitud 

positiva para la ejecución de las estrategias. 

•:• Se observó que los participantes quedaron sensibilizados, ya que 

acudieron a sus unidades de trabajo con gran iniciativa en la 

realización y detección oportuna del cáncer Cérvico uterino y 

mamario. 

•:• Otro aspecto que se notó es que el personal asistente a la 

capacitación quedó sensibilizado ante su autocuidado, ya que se 

realizaron sus autoexploración de mamas. 

•:• Participó personal de salud voluntario que no acudió a la 

capacitación y se incorporó en la estrategia de detecciones en 

respuesta a la demanda de atención. 

TESIS CON 
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•:• Se comprueba una respuesta inmediata de la población dado que las 

unidades de servicio acudieron al Centro de Salud para conocer las 

condiciones en las que deben acudir para la prueba de papanicolaou. 

•:• Es importante mencionar que también se causó impacto en los 

integrantes del equipo multidisciplinario (médico) a través de la 

motivación para regalar flores a las mujeres durante la estrategia de 

detecciones. 

<• Mortalidad por cáncer cérvico uterino (15 días previos a la aplicación 

de la cédula de valoración de déficit ). 

•:• Morbilidad por Cáncer Cérvico uterino y la presencia del virus del 

papiloma humano, no registrados en la primera fase del estudio de 

comunidad. 

•:• La población tiene interés por conocer las causas del Cáncer Cérvico 

uterino. 

•:• Para las mujeres de esa comunidad es "normal" la presencia de flujo 

vaginal y se percibe que existe "promiscuidad sexual". 

•:• Los resultados de los factores causales obtenidos de la investigación 

coinciden con la información establecida en la Norma Oficial Mexicana 

para la Prevención, Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y 

Vigilancia Epidemiologica del Cáncer Cérvico Uterino. 
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CONCLUSIONES DE LA INTERVENCIÓN 

•!• Las expectativas de impacto de la intervención de enfermería fueron 

superiores a las esperadas, cada estrategia en su momento lo pudo 

manifestar. 

O:• La agencia de autocuidado en las unidades de servicio se vio fortalecida 

al menos durante el periodo de intervención de enfermería, al ser 

evidente la participación de la~ unidades de servicio al acudir a las 

unidades médicas y pcm1itir la practica de la prueba de papanicolaou y 

exploración clínica de manla; indudablemente se logró influir en la 

voluntad de algunas y de otras que acudieron por primera vez en su 

vida. 

•!• El efecto esperado relacionado con la disminución de las tasas de 

morbilidad y mortalidad por cáncer cérvico-uterino a nivel local se 

podrá evaluar en un periodo ideal a cinco años aproximadamente. Los 

resultados de este efecto podrán ser evaluados por la Jurisdicción 

Sanitaria de Ecatepec. 

•!• Por el momento solamente nos corresponde comentar que a nivel 

nacional las Estadísticas Vitales, en su clasificación por causas de 

mortalidad en edad productiva, y de acuerdo al número de orden, los 

tumores malignos ocupan el primer lugar, y en una subclasificación el 

tumor maligno del cuello del útero ocupa el primer lugar con una tasa de 

4.9 hasta 1999.52 

"Tasa por 100.000 habitantes de 15 a 64 ailos. JNEGI. SS~~~l,J.999'.·::--;:·: ... :~, ;~-- --.. --J 
1 l,.1 ¡' 1 ; ·. . ," ~' 7 T 
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•:• Está investigación nos permitió abordar la salud-enfermedad como un 

proceso de carácter social ya que pem1ite profundizar en la comprensión 

de ésta; al examinar el fenómeno a la luz de su detem1inación histórico, 

social, económico y político; y mostrar la relación existente entre 

determinadas condiciones del ambiente, estilo de vida y variaciones del 

huésped y la aparición de riesgos y daños específicos en la población. 

•:• Es claro que este modo de abordar el proceso salud-enfermedad nos 

permitió describir las condiciones de salud de una población articulados 

con las condiciones sociales de ésta. 

•:• La teoría del déficit de Autocuidado de Dorothea Orem. permitió 

identificar los requisitos de autocuidado insatisfechos en la población de 

estudio y así implementar un sistema de apoyo / educativo. El modelo 

en sí de acuerdo a la experiencia que obtuvimos, es factible de aplicarse 

en las poblaciones, ya que se puede obtener resultados de impacto a un 

bajo costo. 
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CONCLUSIONES DEL CASO 

•!• Es importante determinar que el éxito de esta intervención no hubiera sido 

el esperado, si no se hubiera contado con el trabajo de las estrategias 

capacitación de recursos humanos, sensibilización y educación para la 

salud de la comunidad. 

•!• La aplicación del programa para la mujer en la detección oportuna de 

cáncer cervicouterino, no se puede desligar de la aplicación del programa 

para cáncer mamario ya que dichos programas son fundamentales en la 

etapa reproductiva de la mujer lo que implico llevar a cabo tanto la 

exploración de mamas como la exploración por medio del papanicolaou 

para la detección de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino. 

•!• La aplicación del proceso administrativo durante el desarrollo del proyecto 

de intervención reflejo el grado y agrado en la calidad de atención de los 

servicios de salud a las unidades de servicio manifestando como respuesta 

su deseo de autocuidado, para situaciones posteriores de su vida no solo en 

la etapa reproductiva como mujeres, sino como el núcleo fundamental de la 

familia. 

166 



SUGERENCIAS 

•!• En intervenciones de enfennería de este tipo, se requiere de la 

participación de un equipo multidisciplinario; principalmente del 

personal que conoce y trahaja en el área de estudio. En este caso, la 

participación del personal responsable del territorio, se mantuvo al 

margen, solamente algunos participaron y fue pobremente 

•!• Recomendan10s que el equipo multidisciplinario de salud responsable 

del área, participe desde el proyecto de intervención, de esta forma 

podrá dar continuidad a las intervenciones de enfermería y realimentará 

el autocuidado en la población De alguna manera, también favorecerá al 

monitoreo de la intervención. 

•!• Convendría tener un comité de salud en esta microrregión, ya que hasta 

el momento no se ha conformado ninguno. 

•!• Se propone, la utilización de este modelo de atención de enfermería 

en salud pública para ser aplicado en las instituciones de primer 

nivel de atención, ya que con esta investigación se demuestra que 

existe factibilidad para llevar a cabo este tipo de intervenciones. 

•:• En capacitación al personal de salud, mantener monitoreo continuo para 

establecer programas de actualización continua que contribuyan a 

garantizar calidad en la atención a la población. 
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•:• La sensibilización, se debe utilizar en todos los programas de salud, ya 

que mediante esta se logran despertar motivación e interés tanto en la 

agencia de cuidado como en Ja<; unidades de servicio, favoreciendo un 

ambiente optimo para el aprendizaje. El éxito de la sensibilización 

radica en considerar las necesidades reales, intereses y motivaciones de 

la población. 

•:• La educación para la salud, requiere del desarrollo de otras técnicas 

educativas creativas e innovadoras de bajo costo que favorezcan al 

aprendizaje significativo en las unidades de servicio y promuevan el 

autocuidado. 

•:• En detección y seguimiento de lesiones precursoras para Ca cu, es 

imprescindible llevar a cabo un sistema de vigilancia epidemiológica 

eficaz que permita el diagnóstico y tratamiento oportuno para evitar 

complicaciones por la inadecuada y tardía canalización a las clínicas de 

displasia. 

•:• Finalmente, sugerimos que para la elaboración y presentación del 

estudio de caso no sean separadas las estrategias, ya que fue un trabajo 

de equipo donde éstas fueron concatenadas y simultáneas, es decir, si 

éstas se presentan individualmente no se logra visualizar el impacto 

alcanzado. 

168 



GLOSARIO 

CAPOS: Casa popular de la salud. 

Eficacia: Es el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios del mismo 

Eficacia: Implica el logro de objetivos sin importar los recursos utilizados. 

Estrategia: Es un método o aproximación que sirve de guía para las órdenes de 

enfermería. 

Estrategia: Línea general de acción. 

Estilos de vida saludables: Son prácticas habituales del individuo que favorecen 

un estado de salud funcional. 

Estilos de vida: El proceso por el cual los individuos identifican, manifiestan sus 

problemas, reaccionan frente a ellos e intentan resolverlos. Es un concepto 

especifico de cada situación que se configura en base a las exigencias que se le 

plantean a una persona, el apoyo y los recursos disponibles para afrontar los 

problemas y las limitaciones impuestas para hacerles frente. 

Factibilidad: Conjunto de circunstancias que determinan si una acción puede ser 

realizada o no. 
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Matriz FODA: Es una herramienta de administración que permite esquematizar 

los elementos del diagnóstico integral, debilidades, amenazas, fuerzas y 

oportunidades con el fin de observar y analizar su correlación, lo que permite la 

elaboración de los diferentes tipos de estrategias. 

Meta: Es un enunciado que describe la amplitud, abstracción, estado o condición 

que refleja el resultado. 

Meta: Es un objetivo que se ha concretado en términos cuantitativos. 

Monitoria: Es observar de manera regular, ya sea continuo o periódicamente un 

proceso. 

Unidad de servicio: Se usa en el sentido, de si, se brindan cuidados de 

enfermería a las personas como individuos o como miembros de unidades 

multipersonales. 

Unidades multipersonales: Son las unidades dependientes, familia o comunidad. 

Población diana: las características clínicas y demográficas la definen como el 

conjunto de elementos a los que se generalizarán los resultados del estudio. 

Población blanco: Subconjunto de la población diana que se encuentra 

disponible para el estudio. 
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Paradigma: Es un bosquejo compacto de Jos principales conceptos, 

procedimientos, fenómenos o hechos sociales que confommn un modelo teórico. 

Sesgo: Error no aleatorio en un estudio, que conduce a un resultado 

distorsionado. 

Red social: Es un conjunto de personas con quienes una persona mantiene 

contacto y que tiene algún tipo de lazo social. 

Método de Hanlon: Este método sirve para la priorización de padecimientos, 

utiliza los siguientes parámetros: magnitud, severidad, Eficacia y factibilidad 

Ponderación: En estadística, procedimiento de elaboración de un índice que 

coloca a cada uno de los elementos considerados en un lugar proporcional a su 

importancia real. 

Rigor metodológico: En estadística, gran exactitud y precisión. 

Microrrcgión de Salud: división del territorio a efectos de una jurisdicción 

sanitaria. 

Sector de Salud: Unidad topográfica mínima, representada por el bloque de 

casas delimitando en sus cuatro frentes por calles. 
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UNIYt;nsniAu NACIONAt.AUTONOMA ut:MF.x1c:o 
t:SCUt:r.A NACION/.I. llF. F.Nl't:RMF.IUA V OllSTt:TIUCIA 

UIVISION 111::.ESTUUIUS 1n: l'USGllAUU 
F.SrF.CIAl.lllAll llF. SAi.UD ru111.ICA 

GlllA 111-: OllSF.llYACION 
De la l\lkrorcgión ______________ _ 

Coordinación l\lunici1rnl de Salud ___________ _ 

Jurisdicción Snnilnria Ecnlcpcc, Esl1do de México. 

1. Vista de impncto (anotar primeras imprcsiuncs de la comunidad: observación. escuchar, ulcr. ~cnlir). 

2. Características de la comunidad 
2.1. Condiciones de vivienda: 

2.2. llal>il<ullcs que se encucnlran en la calle 

-------·------·-- -····---· 

-----------------·-·--------· 

---------------------------------
2.J. Fauna. 

2.4. Flora. 

2.5. Higiene. 

J. Actividad organizada (alcohólicos anónimos, neuróticos anónimos, cte.). 

4. Lugares de C5parcimicnto y recreación 
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!'. Seguridad: policia cslalal, municipal. privnda, homherns. !'ervicios de !111xilio, ele. 

(1 Sc'1 vicios l'úhlicos. 
al11ml11ado ...... _________________ ----·· 
p:wimcntaciún_ ... ·--- ·-- ... 
;1µ11:i . . .. ·-- -- ---·-··-··-······ ...... .••• . ... ·- ..• ···- ·-------- -

scrvicius de limpia ______________ ····--·------------·---------·--· 
d1cnnjc _________________________________ _ 

7. Vías de comunicación; caminos y carreteras 

------·- ---·- - -· 
-·-··--···-------------

Medios de comunicaciófl' 1cléfonos y cc¡uipn de sonido 

----------·-·. 
- --·-·-----------------
9. Transporte 

JO. Jndllstri;1s 

--·----·----------

11 Cultura étnica, mercados, centros ccrcmoni;\lc~. l'S<.:11rlas pllbl_icas y privadas. 

12 Acti1,·idad politica: presencia de partido, carteles de campaiia, etc 

------·--------- -----·--------------·-----

1 J Ccn11os de reunión social: restaurantes, s<tloncs de h;-iilc. s:l1<111cs p.ira eventos sociales, ele. 

------------------ ----~-----·-------

14. Recursos parn la salud: consultorios, farmacias, ccnt1os de salud. dispensarios médicos, ele. 
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VARIABLE 

AUTOCUIDADO 

REQUISITO 

UNIVERSAL (6) 

Universal ( 6) 

Desarrollo ( 1) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo ( 1) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo ( 1 ) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo ( 1) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo ( 1) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo ( 1 ) 

Universal ( 6 ) 

Desarrollo (2) 

Apéndice 1 

OPERACJONALIZACION DE VARIABLES E INDICAIXJRES 

INDICADORES TIPO ESCALA PONDERACION 

!.EDAD Cuantitativa Numérica A) MENOS DE 2S 
Al'IOS 
D) 25 A 34 Al'IOS 
C) 35 A 44 AJ'lOS 
D)45 A 64 Al'los 
E) 65 YMAS 
F) SE DESCONOCE 
G) NOCONTESTO 

2. EDAD DE LA Cuantitativa Numérica A) MENOS DE 12 AN< 
PRIMERA B) MAYOR DE 12 AJ'ló 

MENSTRUACIÓN C)NUNCA llA 
MENSTRUADO 
D) SE DESCONOCE E) 
NO CONTESTO 

J. EDAD DE INICIO Cuantitativa Numérica A) MENOS DE I' AÑOS 
DE VIDA SEXUAL B) U A 18 AÑOS 

C)l9 YMÁSAÑOS 
D) NO LA HA INICIADO 
E) SE DESCONOCE 
F) NO CONTESTO 

4.· ¿ACTUALMENTE Cualitativa Nominal A) SI 
MENSTRUA? B)NO 

C) NO CONTESTO 

5.- ¿CONTINUA Cualitativa Nominal A) SI 
MENSTRUANDO B)NO 
DESPUtS DE LOS 50 C) NO CONTESTO 
AÑOS? 

6- ¿UTILIZA ALGUN Cualitativa Nominal A)SI 
METO DO B)NO 
ANTICONCEPTIVO? C) NO CONTESTO 

7.· ¿ESPECIFIQUE Cualitativa Nominal A)DIU 
B) ORALES 

CUAL? C)INYIJCTABLES O 
SUBDERMICOS 
D) SALPINOOCLASIA 
E)VASECTOMIA 
F)PRESERVATIVO 
O) NATURAL 
ll)OTRO 
1) NO CONTESTO 

8.- ¿TIENE o A Cualitativa Nominal A) SI 
TENIDO MAS DE UN B)NO 

COMPAÑERO C) NO CONTESTO 

SEXUAL? D) DESCONOCE 

FUENTE 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 
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Universal ( 6 ) 9,· ¿SU PAREJA ESTA Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
CIRCUNCIDADO? B)NO 

Desarrollo (2) 
C) NO CONTESTO 
D) DESCONOCE 

Universal ( 6 ) ID.· ¿HA PADECIDO Cuantitativa Numérica A)SI Primaria 
O PADECE ALGUNA B)NO 

Desarrollo (2) ENFERMEDAD DE C) NO CONTESTO Dl 
TRANSMISIÓN DESCONOCE 

SEXUAL? 

Universal ( 6 ) 11.· ¿HA TENIDO Cualitativa Nominal A) SI Primaria 
FLUJO o B) NO 

Desarrollo (2) ESCURRIMIENTO C) AVECES 

VAGINAL? D)NOCONTESTO 
E) DESCONOCE 

Desv. Salud (2) 

Universal ( 6 ) 12.· ¿HA Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
PRESENTADO B)NO 

Desarrollo (2) DOLOR DURANTE C)AVECES 

LA RELACIÓN D) NO CONTESTO 

Desv. Salud (2) 
SEXUAL? 

Universal ( 6 ) IJ .• ¿llA Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
PRESENTADO B)NO 

Desarrollo (2) SANGRADO C)A VECES 

DURANTE LA D) NO CONTESTO 

Dcsv. Salud (2) 
RELACIÓN SEXUAL? 

Universal ( 6 ) 14.· ¿EDAD EN QUE Cualitativo Nominal A) MENOR DE 18 ANC Primaria 
TUVO su PRIMER B) 19 A 29 AJil'OS 

Desarrollo ( 1) EMBARAZO? C) MAYOR DE 30 AJil'C 
D)NÚLIPARA 
E) DESCONOCE 
F) NO CONTESTO 

Universal ( 6 ) 15.· ¿NUMERO DE Cuantitativa Numérica A) 1 A MAS Primaria 
EMBARAZOS? B)' A MAS 

Desarrollo ( 1) 
C) NO CONTESTO 
D) NINGUNO 
E) DESCONOCE 

Uni,,,...,¡(6) 16-¿l"UM>.RO DE Cuantitativa Numáica A)I A 2 Prim.oria 
ABORTOS? B) MAS DE 3 

Dc.mrollo (1) C) NO CONTESTO 
D) NINGUNO 

Do:sv. Salud (21) E) DESCONOCE 

Unh"CT!ll11(6) 17.• ¿AMAMANTO A Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
SUS HIJOS? B)NO 

Dc.mrollo(ll C) NO CONTESTO 

Uni\,,...,¡(6) 18.· ¿TIEMPO DE Cwmtitati\'D Nomiruil A)MENOSDE 3 MESES Prim.oria 
LACTANCIA B) 6 MESES 

IJesmrollo (1) MATERNA? C) DE 6 A 12 MESES 
D) MAS DE 12 MESES 
E) NO CONTESTO 
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Universal ( 7 ) 19.· ¿ USTED FUMA? Cualitativa Nominal A)SI 
B)NO 

Primaria 

Desv. Salud (2) 
C) A VECES 
D) NO CONTESTO 
E) DESCONOCE 

Universal ( 7 ) 
¿CUÁNTOS 

Cuantitativa Nominal A) 1 AL DlA Primaria 
20.- B) 2 AS 

Desv. Salud (2) ClGARRIU.OS FUMA C) 6 A JO 
ALDW D) JO A 20 

E) MAS DE 

Universal (7) 2L· ¿CON QUE Cualitativa Nominal A)ACEITE DE MAIZ Primaria 
ACEITE COCINA B)ACEJTE CÁRTAMO 
SUS ALIMENTOS? C) MANTECA 

D) NO CONTESTO 
E) DESCONOCE 

Universal (3) 22.· ¿CONSUME Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
VERDURAS VERDES? B)NO 

C)AVECES 
D) NO CONTESTO 

Universal (3) 23.- ¿COMO Cualitativa Nominal A)COCIDAS Primaria 
CONSUME LAS B)CRl/DAS 
VERDURAS VERDES? C)AMUAS 

Universal ( 8) 24.- ¿SABE QUE ES EL Cualitativa Nominal A) SI Primaria 
CÁJIÍCER CÉRVICO B)NO 

Desarrollo ( 1) trrERINO? C) SE NlliOA A 
CONTESTAR 
D) SE DESCONOCE 

Universal ( 8) 25.· ¿SABE PARA QUE Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
SIRVE LA PRUEBA B)NO 

Desarrollo ( 1) DEL PAPANICOLAO C) NO CONTESTO 
D) DESCONOCE 

Universal (8) 26- ¿SABE CADA Cuantitativa Numérica A) CADA 6 MESES Primaria 
CUANDO SE DEBE B) CADA A1'0 

Desarrollo ( 1 ) DE REALIZAR EL C) CADA 2 AJ'los 
PAPANICOLAOU? D) CADA 3 A1'0S 

E) NO CONTESTO 
F) DESCONOCE 

Universal ( 8) 27.· ¿SE REALIZA EL Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
PAPANICOLAOU? B)NO 

Desarrollo ( 1) 
C)AVECES 

Universal ( 8) 28.· ¿SABE QUE ES EL Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
CANCER DE MAMA? B)NO 

Desarrollo ( 1) 
C) NO CONTESO 

Universal ( 8) 29.- ¿SABE PARA QUE Cualitativa Nominal A)SJ Primaria 
SIRVE LA B)NO 

Desarrollo ( 1) EXPLORACIÓN DE C) NO CONTESTO 
MAMA? 
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Universal ( 8) JO,· ¿SABE COMO SE Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
REALIZA LA B)NO 

Desarrollo ( l ) AUTOEXPLORACION C) NO CONlllSTO 

DE MAMA! 

Desarrollo ( 1 ) JI.· ¿MOTIVO POR Cualitativa Nominal A) FALTA DB Primaria 
EL CUAL NO SE INFORMACIÓN 
REALIZA LA B) NO TIENE 

AUTOEXPLORACION IMPORTANCIA 

DE MAMA? 
C) POR PENA 
D) POR QUE LB BS 
DIFICIL 
B) NO CONlllSTO 

Universal ( 8) Cualitativa· Nominal A) SI Primaria 
32.· ¿ SABE CON QUE B)NO 

Desarrollo (2) FRECUENCIA DEBE C) NO CONlllSTO 

DE REALIZARSE SU 
EXPLORACION DE 
MAMA? 

Universal ( 8) JJ,. ¿SABli: CON QUE Cuantitativa Númerica A) CADA 3 MBSllS Primaria 
FRECUENCIA DEBE B) CADA 6 MllSES 

Desarrollo ( 1 ) 
ACUDIR AL MEDICO C) CADA Al'IO 
REALIZARSE D) NO ACUDE 
LA EXPLORACIÓN DE E) NO CONlllSTO 
MAMA? 

Desarrollo ( 1 ) 34.-¿QUÉ LE Cualitativa Nominal A) CONOClMillNTO Primaria 
CAUSARIA ALARMA CORRECTO 

Desv. Salud (1) ENCONTRAR EN SUS B) CONOCMIENTO 

MAMAS? INCORRECTO 
C) NO CONlllSTO 

Desarrollo ( 1) JS.· ¿MOTIVO POR Cualitativa Nominal A) FALTA DE Primaria 
EL CUAL NO ACUDE INFORMACIÓN 
A REALIZARSE EL B) LA UNIDAD DE SAL 

PAPANICOLAOU? ESTA LEJOS 
C) POR PENA 
D)DESCONOCE DOND 
REALIZÁRSELO 
E)NOCONTESTO 

. 
Desarrollo ( 1) 36.- ¿SI DETECTA Cualitativa Nominal A)MED. PARTICULAR Primaria 

ALGUNA ANOMALIA D)ALOUNA INSTITUCll 

Desv. Salud (1) EN sus SENOS A C) AMIGA O FAMILIA 

DONDE ACUDE? D)OTROS 
E) NO CONTESTO 

Desarrollo ( l) 37.- ¿SI DETECTA Cualitativa Nominal A)MED. PARTICUl,AR Primaria 
ALGUNA D)ALOUNA INSTITUCll 

Desv. Salud (1) ALTERACION EN C) AMIGA O FAMILIAR 

SUS GENITALES A D)OTROS 

DONDE ACUDE? 
E) NO COITTTISTO 

Desv. Salud (2) 38.- ¿TIENE Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
ANTECEDENTES DJNO 
FAMILIARES C) NO CONlllSTO 

DIRECTOS CON D) DESCONOCE 

CÁNCER DE MAMA? 
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Desv. Salud (2) 39.- ¡,TIENE Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
ANTECEDENTES B)NO 

FAMILIARES C) NO CONTESTO 

DIRECTOS CON D) DESCONOCE 

CÁNCER CtRVICO 
UTERINO? 

Desv. Salud (3) 40. ¿SI TIENE USTED Cualitativa Nominal A)SI Primaria 
CANCER LLEVA A B)NO 
CABO EL C) NO CONTESTO 

TRATAMIENTO D) DESCONOCE 

INDICADO POR EL 
MEDICO? 

Desv. Salud (4) 41.- ¿DESPUES DE SU Cualitativa Nominal A) SI, ESTA INTEGRAD Primaria 
DIAGNOSTICO SE HA SU FAMILIA A PESAR 
ADAPTADO A su DIAGNOSTICO 

NUEVO ESTILO DE B) NO, CAMBIO SU 

VIDA? 
ESTILO DIJ VIDA A PA 
DEL DIAGNOSTICO 
C) NO CONTESTO 

Desv. Salud ( 1) 42.- ¿DESEA INFORMA Cualitativa Nominal A)SI TIENE INTERIJS Primaria 
SOBRE LOS RIESGOS C D)NOTIENE INTERES 
LE PUEDEN OCASIONA C) NO CONTESTO 
NO 
REALIZARSE F.L 

PAPANJCOLAOU? 

Dcsv. Salud (1) 43.- ¿DESEA INFORMA 
SOBRE LOS RIESGOS ( 

Cualitativa Nominal A) Sil TIENE IN1ERES 
B)NO TIENE INTERES 

Primaria 
LE PUF.DEN OCASIONA' C)NOCONTESTO 
NO 
REALIZARSE LA 
EXPLORACIÓN DE 
MAMA? 
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Apéndice 2 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUfONOMA DE MtXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA V OBSTETRICIA 
DIVISIÓN DE ESTUDIO DE POSGRADO 

ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA 

OBJETIVO: OBTENER DATOS DE FUENTES PRIMARIAS CON EL f"IN DE INTEGRAR LA INFORMACIÓN 
RELACIONADA CON LOS FACTORES CAUSALES QUE INFLUYEN EN EL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO PARA 
CÁNCER CERVICO UTERINO Y MAMARIO 

DIRIGIDO: A UNIDADES MU!.TIPERSONAl.ES _[Q]LJ,1UJERES EN RIESGO PAR~NCER CÉRVICO UTERINO Y 
MbMAfilQ. 

rNSTRUCCIONES:LEE CUIDADOSAMENTE LAS PREGUNTAS V MARCA CON UNA "X" SOW .l.!M 
RESPUESTA. ACLARA W QUE SE TE PIDE EN CADA LINEA. PREGUNTE V OBSERVE PARA 
CONTESTAR. 

FECHA . ..,,-______ HORA DE INICIO. ______ = FOLIO._~~~--~~~--
NOMBRE SECTOR ___ CASA ___ FAM __ _ 
DIRECCIÓN. -------~ 
OCUPACION: CODIFICACl"ÓN 

l.· EDAD 
A) MENOS DE 25 ANOS 
D) 45 A 64AÑOS 
Gl NO CONTESTO 

8) 2l A 34 MIOS 
E) 65 Y MAS 

2.- EDAD DE SU PRIMERA MENSTRUACIÓN 

C) 35 A 44 AÑOS 
F) SE DESCONOCE 

A) MENOS DE 12 AÑOS B) MAYOR DE 12 ANOS 
C) NUNCA HA MENSTRUADO 
Dl SE DESCONOCE E) NO CONTESTO 

3.- EDAD DE INIOO DE VIDA SEXUAL ACTIVA 
A)MENOSDEl5AÑOS 8) 15A IR ANOS C)l9 YMÁSAÑOS 
D) NO LA HA INICIADO E) SE DESCONOCE FJ NO CONTESTO 

..... ACT~~~rENTE MENSTRUA; .. ), N~o=-------
C) NO CONTESTO 

¿POR QUÉ' ---------------

5.- •CONTINUA MENSTRUANDO DESPUES DE LOS 50 AÑOS? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO 

I>- ¿UTILIZA ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO 

7.- ¿ESPEOFlQUE CUAL! 
A) DIU B)ORALES 
D) SALPINGOC!.ASIA 

C) INYECTABLES O SUBDERMJCOS 
E) VASECTOMIA 

F) PRESERVA TJVO O) NATURAL 
H)OTRO 1) NO CONTESTO 

8.- ¿TIENE O A TENIDO MAS DE UN COMPAJljERO SEXUAL? 
AJ SI BJ NO C) NO CONTESTO 

9.- ¿SU PAREJA ESTA ORCUNODADO? 
A) Si BJ NO C) NO CONTESTO 

D) DESCONOCE 

(FUENTE INDIRECTA) 

DJ DESCONOCE 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

USO EXCLUSIVO 
INVESTIGADOR 

M.O. 

~ 
~ 

194 



10.- ¿HA PADECIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE 

¿CUÁL? ____________ _ 

(FUENTE INDIRECTA) 
11.- ¿HA TENIDO FLUJO O ESCURRIMIENTO VAGINAL? 

A)SI B)NO C)AVECES D)NOCONTESTO 
E) DESCONOCE 

¡CÓMO ES? 
12.- ¿llA PRESENTADO.,.='""'oo=L'"'O"'R=-=o~u"'RA=NT=E'"""'"L""'A'""'RE=Lc-A'°'a=o""N"'s"'E;"'X"'U~AL~? 

A)SI B)NO CJAVECES D)NOCONTESTO 

13.- ¿llA PRESENTADO SANGRADO DURANTE LA RELACIÓN SEXUAL? 
A) SI B) NO C) A VECES D) NO CONTESTO 

¿EN QUE MOMENTO? ¡POR QuE? 

14
•• ¿ED~ ~f.;]~ ~:>A~O~RIMER E~~~~~~N~o,..s---~C~)~MA YOR DE 30~0S 

D) NÚLIPARA El DESCONOCE F) NO CONTESTO 

IS.- ¿l'IÚMERO DE EMBARAZOS?,...---,=====,.--
A) 1 A 4 B) S A MAS C) NO CONTESTO 
D) NINGUNO E) DESCONOCE 

16- ¿NÚMERO DE ABORTOS?·~=~-=====~-
A) 1 A 2 8) MAS DE 3 C) NO CONTESTO D)N!NGUNO 
E) DESCONOCE 

17.• ¿AMAMANTO A SUS lllJOS? 
A)SI B)NO C) NO CONTESTO 

lS.- ¿TlE~:i;J~~~g~~8~MATERNA~,..) 6'""M=ES"'ES~----C) DE 6 A 12 MESES 
D) MAS DE 12 MESES E) NO CONTESTO 

19.- ¿USTED F~? 
A)SI B)NO CJA VECES D) NO CONTESTO 
E) DESCONOCE 

20.- ¿CUÁNTOS CIGARRILLOS FUMA AL DIA? 
A) 1 ALD!A B)2A5 C)6A 10 
D) IOA 20 E)MAS DE 20 

21 
•• ¿CO~ ~~~~~~MACJ>C!NA sus AL:;;i;ni~rcA'"R"'T"'A"M°"O,,_-----,c"'¡""MA=N~T~E~C~A-

D) NO CONTESTO D) DESCONOCE 

22.- ¿CONSUME VERDURAS VERDES? 
A)SI BJNO C)AVECES D) NO CONTESTO 

23.· ¿CÓMO CONSUME LAS VERDURAS VERDES? 
A) COCIDAS B) CRUDAS CJAMBAS 

24.- ¿SABE QUE ES EL CÁNCER ctRVlCO UTERINO? 
A) SI B)NO 
C) SE NIEGA A CONTESTAR DJ SE DESCONOCE 

2S.- ¿SABE PARA QUE SIRVE LA PRUEBA DEL PAPANICOLAOU? 
A) SI 8) NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE 

010 

012 

0•3 

014 

Ois 
º16 

011 
018 
019 
020 
021 
022 
023 
024 

025 
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26- ¡SAB!)~';. c¿uM~ SE DEBE DE RE~~~2;\"D~ ~~~APANICOLAOU? C) CADA 2 Aflos 
D)CADAJAÑOS E) NO CONTESTO 
F) DESCONOCE ¡PORQut? ___________________ _ 

27.- ¡SE REALIZA EL PAPANICOLAOU? 
AJSI B)NO C)AVECES 

¿PORQUÉ? ______________ _ 

28.-¿SABE QUE ES EL CANCER DE MAJllA? 
A) SI B) NO C) NO CONTESO 

29.-¿SABE PARA QUE SIRVE LA EXPLORACIÓN DE MAMA? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO 

JO •• ¿SABE COMO SE REALIZA LA AITTOEXPLORACJON DE MAMA? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO 

JI.- ¡MOTIVO POR EL CUAL NO SE REALl7.A LA AUTOEXPLORACION DE MAMA? 
A) FALTA DE INFORMACIÓN B) NO TIENE IMPORTANCIA 
C) POR PENA D) POR QUE LE ES DIFICIL 
E)NO CONTESTO ¡,POR QUÉ'---------------

32.- ¡SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE DE REAL17.ARSE SU EXPLORACION DE MAMA? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO 

lJ.-¿SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE ACUDIR AJ. MEDICO A REALl7.ARSE 
LA F.XPLORACIÓN DE MAMA? 
A) CADA 3 MESES 8) CADA 6 MESES 
C) CADA AÑO 0) NO ACUDE 
E) NO CONTESTO 

J4.-¡QUt LE CAUSARJA ALARMA ENCONTRAR EN SllS MAMAS? 
A) CONOCIMIENTO CORRECTO 
B) CONOCIMIENTO INCORRECTO 
C) NO CONTESTO 

J!I •• ¡MOTIVO POR EL CUAL NO ACUDE A REALIZARSE EL PAPANICOLAOU? 
A) FALTA DE INFORMACIÓN B) LA UNIDAD DE SALUD ESTA LEJOS 
CJ POR PENA D) DESCONOCE DONDE REALIZÁRSELO 
E) NO CONTESTO 

J6.- ¡SI DETF.CT A ALGUNA ANOMAUA EN SUS SENOS A DONDE ACUDE? 
A) MEDICO PARTICULAR B) ALGUNA INSTITUCIÓN 
C) AMIGA O FAMILIAR D) OTROS 
E) NO CONTESTO 

J7.- ¿SI DETECTA ALGUNA AL TERACION EN SUS GENITALES A DONDE ACUDE? 
A) MEDICO PARTICULAR 8) ALGUNA INSTITUCIÓN 
CJ AMIGA O FAMILIAR D) OTROS 
E) NO CONTESTO 

J8 .• ¿TIENE Ai'ITECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS CON CÁNCER DE MAMA? 
~ó~:ÉN? B) NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE 

39.- ¡TIENE Ai'ITECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS CON CÁNCER ctAVICO UTERINO? 
A) SI B) NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE 

¿QUIÉN'---------------

0 26. (u;'\ .. u.a 
~ 

02s 
029 
030 
031 

On@) 
º33® 

03 
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40- ¿SI TIENE USTED CANCER LLEVA A CABO EL TRATAMIENTO INDICADO POR EL MEDICO? 0
40 A)SI B)NO C)NOCONTESTO D)DESCONOCE 

¿PORQUÉ? _____________ _ 

41.· ¿DESPUES DE SU DIAGNOSTICO SE llA ADAPTADO A SU NUEVO ESTILO DE VIDA? 
A) SI, ESTA INTEGRADA SU FAMILIA A PESAR DEL DIAGNOSTICO 
B) NO, CAMBIO SU ESTILO DE VIDA A PARTIR DEL DIAGNOSTICO 
C) NO CONTESTO 

42.· ¿DESEA INFORMACIÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR EL NO 
REALIZARSE EL PAPANICOLAOU? 

A) SI TIENE INTERES 
B) NO TIENE INTERES 
C) NO CONTESTO 

4J •• 0DESEA INFORMACIÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR EL NO 
REALIZARSE LA EXPLORACIÓN DE MAMA? 
A) SI TIENE INTERES 
8) NO TIENE INTERES 
C) NO CONTESTO 

OBSERVACIONES: 

HORA DE TERMINO: ________ _ 

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENCUESTADA 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR 

FIRMAS DE CONTROL DE CALIDAD 

NOMBRE Y FIRMA DEL ENCUESTADOR 
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UNIVERSIDAD NAOONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

DIVISION DE ESTUDIO DE POSGRADO 
ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA 

OBJETIVO: OBTENER DATOS DE FUENTES PRIMARIAS CON EL FIN DE INTEGRAR LA INFORMACIÓN RELACIONADA 
CON LOS FACTORES CAUSALES QUE INFLUYEN EN EL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO PARA CÁNCER CERVICO UTERINO 
Y MAMARIO. 
DIRIGIDO: A UNIDADES MULIIPERSQNAU;S.MJ.!J!l.~Jiil"Q!il!J~O PARA CANCER CIIBY!COUTERIONO Y MAMARIO 

INSTRUCTIVO 

FECHA· _______ llORA DE INICIO. _______ FOLIO._~~---~=~--
NOMBRE· SECTOR ___ CASA ___ FAM __ _ 
DIRECCIÓN. __________ _ 

OCUPACION'------------------

l.· EDAD 
Anote en el espacio los al\os cwnplidos que refiera la c:nur.·istada 

l.· EDAD DE SU PRIMERA MENSTRUACIÓN 
Anote en el espacio l4 edad que refiera la cntrc\·1stadn 

J .• EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTJV A 
Anote en el espacio la cdzad que rclicra la cntrc,·istad.1. En el CASO de otra respuesta marcar el inciso que corresponda 

4.- ¿ACTUALMENTE MENSTRUA? ______ _ 
Anotar Ja fecha que refiera la c:ntrcvlslllda en ca.so de no acordllrsc sólo el afio aproximado 

5.- ¿COl'ITINUA MENSTRUANDO DESPUEs DE LOS 50 A¡<¡os? 
Sólo preguntar si l:s entt"c\·istada es maycir de SO Mos. sino Coi asl pase a In pregunta 6 

6- ¿UTILIZA ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO? 
Marcar lo que refiera la. cntrc'\'ist3d4 si es afirmatin pllSC a la pregunta 7. si es ncgatin pase a la pregunta 8 

7.-¿ESPEClnQUE CUAL? 
Escnba lo que refiera la entrc'\istada 

8.-¿TIENE O A TENIDO MAS DE UNCOMPA¡<¡ERO SEXllAL? 
Marque Jo que rcfien la cntrCYIStada 

9.- ¿SU PAREJA ESTA CIRCUNCIDADO? 
Marque lo que refiera la cntrcvutada 

10.- ¿HA PADEODO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL? 
Marque lo que refiera la mtre\'istada 

11.-¿IIA TENIDO FLUJO O ESCURRIMIENTO VAGINAi,? 
Marque lo que refiera la mtrc\'isuda 

12.- ¿HA PRESENTADO DOLOR DURANTE LA RELACIÓNSEXUAL? 
Marque lo que refiera la entrevistada y Pf'C!,'Wltar en q uc momento 

IJ .• ¿HA PRESENTADO SANGRADO DURANTE LA RELACIÓN SEXUAi.? 
Marque lo que refiera la entrC\·istada y preguntar en que momento 
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14.- ¿EDAD EN QUE TUVO SU PRIMER EMBARAZO?~------
Anotc en el espacio lo que refiera la entrevistada. En el caso de otra respuesta marque el inciso que concspooda 
NuligeslA: Mujer que no se ha embarazado. En caso de ser nuligesta pase a la pregunta 19. 

IS.- ¿NÚMERO DE EMBARAZOS? __________ _ 
Marque lo que refiera Ja cntrcvistada 

16- ¿NUMERO DE ABORTOS?_~-~-~~----­
Anote en el espac:io el número que refiera el entrevistado 

17.- ¿AMAMANTO ASUS HIJOS? 
Marque lo que reí.era la entrevistada 

IB.-e;~~ ~!ac~:; ~~~~~!,~:.!i.:-cn-c""l-cuo--,dc-o°"tr-.-,cs-pucs-..,.la. Marque el inciso que com:sponda 

19.- ¿USTED FUMA? 
Marque lo que rcíoa lacntn:\·istada en C4SO de ser negati\·a su respuesta pase a la pregunta 21. 

20.- ¿CUANTOS CTGARRILLOS FUMA AL DIA? 
Marque lo que refiera la c:nr.n:vlstad4 

21.- CON QUE ACEITE COC.lNA SUS ALIMENTOS? 
Muque lo que refiera la entrevistada 

22.- ¿CONSUME VERDURAS VERDES? 
Marque lo que refiera la cntrc•ást4da 

23 .. ¿CÓMO CONSUME LAS VERDURAS VERDES? 
Marque lo que refiera lo entrc\·is1ndn 

24 .. ¿SABE QUE ES CANCER CERVICO UTERINO? 
Marque: lo que refiero. la cntrcvistAdn 

25,. ¿SABE PARA QUE SIRVE LA PRUEBA DEL PAPANICOLAOU? 
Marque lo que refiera la cntrcvistoda 

26· ¿SABE CADA CUANDO SE DEBE DE REALIZAR EL PAPANICOLAOU? 
Marque lo que: refiera la aitrC\·1stAda 

27.· ¿SE REALIZA EL PAPANICOLAOU? 
M:u-quc lo que rcftc:rn Ja entrevistada en caso de ser ncgatirn la respuesta pregunte el por qué. 

28.· ¿SABE QUE ES EL CANCER DE MAMA? 
Marque lo que refiera la cntrcnstllda 

29.- ¿SABE PARA QUE SIRVE LA EXPLORACTÓN DE MAMA? 
M11tquc lo que rcfiaa la entrc\'i.st.ad.3 

JO,. •SABE COMO SE REALIZA LA AUTOEXPLORACION DE MAMA? 
Marque lo que refiera la entrevIStad:i 

JI,. ¿MOTIVO POR EL CUAL NO SE REALIZA LA AUTOEXPLORACTON DE MAMA? 
Marque lo que refiera la entrevistado 

J2,. ¿SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE REALIZARSE SU AUTOEXPLORACION DE MAMA? 
Marque Jo que refiera la cnlrc\·istadn 

JJ,. ¿SABE CON QUE FRECUENCTA DEBE ACUDIR AL MEDICO A SU EXPLORACTÓN DE MAMA? 
Mn.rquc lo que refiera la cntn:\'istada 

J.1,.¿ QUE LE CAUSARIA ALARMA ENCONTRAR EN SUS MAMA? 
~ fnrquc lo que refiera Ja ent1c\'istnd.o. 
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~ ¡,MOTIVO POR EL CUAL NO ACUDE A REALIZARSE EL PAPANICOLAOU? 
Marque lo que refiera la cntrcvistada 

J6 •• ¡,CUÁNDO DETECTA ALGUNA ANOMAl.IA EN SUS SENOS A QUIEN ACUDE? 
Marque lo Cf1C rcfwn la c:ntn::\·istada 

37.- ¡,CUÁNDO DETECTA ALGUNA ALTERACION EN SUS GENITALES A DONDE ACUDE? 
Marque lo que refiera la cntrcvistJlda. Se enlJcndc por alteración genital ílujo vaginal de c4111.ctcríst.iC4S ammilla, 
verdosa o café coo olor fétido, sangrado disf wic1onalcs (abundantes y/o prolongados). prunto, ardor. 

Ja.. ¡,TIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DIRELTOS CON CANCER DE MAMA? 
Marque lo que refiera la entrevistada 

39.- ¡,TIENE ANTECEDENTES fºAMILIARES DIRECfOS CON CANCER CERVICO UTERINO? 
Marque lo que refiera la mtrcYistada 

40.- ¡,SI USTED TIENE CANCER LLEVA A CADO EL TRATAMIENTO INDICADO POR EL MEDICO? 
Marque lo que refiera la entrevistada 

41.· ¡,DESPUES DE SU DIAGNOSTICO SE HA ADAPTADO A SU NUEVO ESTILO DE VIDA? 
Marque lo que rcficra la c:nlrc\·istod.A 

42.- ¡,DESEA INFORMAOÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR EL NO REALIZARSE 
EL PAPANICOLAOU? 

Marque lo que rcficn la cntrcvisu.dll 

43.- ¡,DESEA INfºORMAOÓN SOBRE 1,os RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR EL NO REALIZARSE 
LA EXPLORAOÓN DE MAMA? 

Marque lo que refiera la entrevistada 

OBSERVACIONES: Anotar todas IH situaciones relevantes que se hl)'H encontrado en la 

mtrnista por cjtmplo: renuencias, aceptación, auscntiH, casos de mujeres que no puedan 

eot1testar por discapacidad íbica o mcnt1I, etc. 

HORA DETERMINO: _______ _ 

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENCUESTADA NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL ENCUESTADOR 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR 

FIRMAS DE CONTROL DE CALIDAD 

2 H O 



NUM 
PROG 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

N 

Apéndice 3 
LISTA DE PRECISIÓN DE LA MUESTRA 

GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1, COORDINACIÓN DE SALUD MUNICIPAL CllAMIZAL 

NÚM. SECTOR CASA FAMILIA 
cED 

2 

10 

18 

24 

41 

42 

47 

52 

55 

56 

1 40 4 

1 31 1 

1 10 3 

1 11 1 

l i: .• 11 2 

1 12 1 

l 12 3 

l 34 l 

l 37 1 

l 38 I 
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UMP NOMBRE DOMICILIO OBSERVACIONES 
APELLIDOS IMUJERl 

Pérez Nocmí Martínez Ben tito Júarez 
Martínez Samudio MZ. 5 LT. 35 
Cabrera Cecilia Chávcz Benito Juárez 
Chávez Jarillo Mz. 5 Lt.27 
Hernández Andrea Cuevas Riva Palacio 
Cuevas Castañeda Mz. 5 Lt. 7 
Rodríguez María Zavala Riva Palacio 
Zavala Sánchez Mz. 5 Lt. 8 
López Encdina Riva Palacio 
Antonio Antonio Mz. 5 Lt. 8 

Domínguez 
Cardona Dulce Ma. Cano Riva Palacio 
Cano O jeda Mz. 5 Lt. 9 
López Lugo Sofía Lugo Riva Palacio 

Mz. 5 Lt. 18 
Rico Ojeda Maribel Ojeda Benito Juárez 

Mz. 5 Lt. 29 
Tolentino Isaura Lópcz Benito Juárez 
López Téllez Mz. 5 Lt. 32 
Mendoza Elia López Benito J uárez MORBILIDAD 
García Reyes Mz. 5 Lt. 33 



NÜM NÚM. UMP NOMBRE 

PROG cid u la 
SECTOR CASA FAMILIA APELLIDOS (MUJER) DOMICILIO OBSERVACIONES 

l l 88 2 3 1 San do val Laura Huerta Eduardo Villada 
Huerta González Mz. 6 Lt. 38 

12 124 2 31 2 Monrroy Margarita Carlos Riva 
Hernández Hernándcz Palacio Núm 94 

int. 8 
13 176 3 12 l Flores Rosa Reyes JoséL. Solorzano 

Reyes Mz. 7 Lt. 7 
14 180 3 10 3 Bautista Leticia Bautista José 

Hernández L.Solorzano 71-
B Mz 7 Lt. 6 

15 211 4 13 1 Calva Ma. Esther Eucario López 
Flores Flores Mz. 8 Lt. 10 

16 213 4 5 2 Resendiz Minerva Eucario López 
Galindo Gal indo Mz. 8 Lt. 2 

17 226 4 16 3 Pérez Celia Sánchez Eucario López 
Sánchez Campos Mz.8Lt.13 

18 255 4 21 1 De la Cruz Delia Presa Eucario López 
Presa Castillo Mz. 8 Lt. 17 

19 267 5 8 2 Cruz Lucila Vaiiente Rafael Miguel 
Valiente García Hidalgo N. 11 

20 289 5 36 1 Sal daña Patricia Eucario López 
Diaz Saldaña Diaz Núm. 72 

21 297 5 8 5 Sal azar Ma. Elena Rafael Miguel MORBILIDAD 
González González Hidalgo N. 11 

l\:) 
~ 
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NUM NUM. SECTOR CASA FAMILIA UMP NOMBRE DOMICILIO OBSERVACIONES 
PROG cED APELLIDOS (MUJER) 

22 300 5 8 1 Gómez Lucia Rafael Miguel 
Rodríguez Rodríguez Hidalgo 

23 306 5 4 2 Rincón Marina Romero Rafael Miguel 
Romero Hidalgo Núm. 3 

24 312 5 13 4 Guerrero No hay mujeres 
Pineda 

25 354 6 7.3 2 Saldivar Daniela Cabrera Garduño Mz. 1 O 
Cabrera LT · 

26 370 6 35 3 Martínez Concepción Miguel Hidalgo 
Ramos Ramos Mz.10 Lt. 25 

27 410 6 27 1 González Julia Día Cruz Isidro Fabela 
Díaz Núm. 33 Mz. 10 

28 435 7 31 1 Santiago Margarita Díaz Manuel Medina 
Díaz Salazar Garduño 

29 437 7 17 3 Robles Hilda García Feo. León de la 
García Juárez Barra Núm. 57 

30 438 7 16 5 Escoto Ana Lilia Celis Feo. León de la 
Ce lis Patiño Barra N.55 Intl 1 

31 459 7 16 6 Lara Gabriela Lara Feo. León de la 
Salaz ar Sal azar Barra Núm. 55 

32 475 8 33 1 González Irma Brizuela R.Migue!Hidalg 
Brizuela o Mz.27 Lt.31 

~ -

~ TESIS CON 
L .;iLLA DE ORIGEN 



NUM NUM. SECTOR CASA FAMILIA llMP NOMBRE DOMl<'ILIO OBSERV ACIOl'iES 
PROG CÉD APELLIDOS IMUJERI 

33 504 8 6 1 Medina Ma. de Lourdes Manuel Medina 
Aguirrc Enríqucz Pérez Garduño N.41 

34 510 8 22 1 Villanueva Esthela Carrillo Rafael Miguel MORBILIDAD 
Carrillo Hidalgo N. 60 

35 529 9 23 1 García Rosa García Eucario López 

Treio Trejo N.128 Mz.26 Lt.23 

36 575 10 39 1 Barrientos Carmela Solórzano Mz. 
García Barrientos 25 Lt. 33 

García 
37 619 10 6 1 Monroy Ma. Luisa Eucario López 

Morales Monroy N.105 Mz.25 Lt.4 
.. 

38 628 10.,. 15 11 Carrillo Leonor Olvera Eucario López 
.. :.····· Olvera Núm. 123 

39 649 11.,;;¡ . 50 2 Luna Ma. Esther Filiberto Gómez 
Rodríguez Rodríguez Núm. 102 

40 656 t to> 42 2 Alberdino Angelica Filiberto Gómez 
'; ... " Mondragón Mondragón 106 

41 672 11 39 1 Díaz García Amparo García Filibcrto Gómez 
Bobadilla Núm. 34 

42 687 ti 10 1 Jíménez Graciela José Luis 
Campos Campos Solórzano N. 113 

43 689 11 47 1 Agustín Natalia Filibcrto Gómcz 
Alberdin Albcrdin Mz. 24 Lt. 106 

44 700 12 32 2 Gabre Riva Palacio MORTALIDAD 
Antonio Núm. 124 

N) 
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Nl'~I 
PROG 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

N 

~ 

Nl1M. SECTOR 
CÉD 

138 

125 

347 

577 

635 

309 

r~-
¡_r=--
1 t" ' 
é'-• '-3 
::x> l:%j 
t:::1 en 
tz:1 U3 

ºº ~o 

º~ l:%j 

~ 

3 

2 

6 

10 

10 

5 

CASA FAMll.IA 

28 l 

13 1 

30 2 

19 1 

25 8 

1 3 

llMP NOMBRE IJO~llC'll.10 OBSERVACIONES 
APELLIDOS (MUJER) 

Meto Lópcz Ciria FilibcrtoGómez MORTALIDAD 
Mondragón Mz. 7 LT. 21 

García Luisa Meto FilibertoGómez MORTALIDAD 
Hcrnández Mz. Lt. 8 
Mata Reyes Teresa Reyes RafaclM.llidalg MORBILIDAD 

oMz.IOLt.21 
Campos Norma Angélica Eucario López MORBILIDAD 
Sánchez Sánchcz Mz. 25 Lt. 17 
A maya Celestina J. L. Solórzano MORBILIDAD 
Vargas Vargas Mz. 25 Lt.21 lnt 1 O 

Ramírcz Rocío Ramírez Eduardo Vi liada MORBILIDAD 
Matías Mz. 9 Lt. 39 
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Apéndice 5 

VERIFICACIÓN DE CRITERIOS DE CERTIFICACIÓN 

FUENTE: SABANA DE CONCENTRACIÓN DE DATOS 

NUM. FOLIO ITEM VERIFICACIÓN ERROR 
PROGRESIVO DE CRITERIO SI NO 

l 3 l B/B 
2 8 16 A/A 
3 9 12 B/B 
4 12 37 B/B 
5 13 3 CIC 
6 30 6 A/A 
7 35 11 B/B 
8 38 23 C/C 
9 42 4 B/B 
10 45 10 D/D 
11 49 13 B/B 

La tabla de verificación de criterios de certificación demuestra que 
no se encontró error sistemático al momento de capturar la 
información, por lo tanto dicha información se considera con el 
100% de credibilidad y validez. 
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ITEM 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
JO 

11 

~ 12 

00 

Apéndice 6 

CUADRO DE FACTORES DE RIESGO POR ITEM, DE ACUERDO A O.R. 
MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

JUNI02001. 

RAZON DE MOMIOS 
FACTOR DE RIESGO 

RanRo de edad de 35 a 44 años 
Rango de edad de 45 a 64 años 
Menarca antes de los 12 años 
Menarca desoués de los 12 años 
Inicio de vida sexual antes de los 15 años 
Inicio de vida sexual entre 15 a 18 años 
Inicio de vida sexual desoués de los 19 años 
Muieres que actualmente mentruan 
Muieres que no menstruan 
Menstruación desoués de los 50 años de edad No/ NinRuno 

Menstruación desoués de los 50 años de edad Nini!Uno/ No 
Si utilizan de métodos anticonceotivos 
No utilizan de métodos anticonceotivos 
Método anticonceotivo oral/ disoositivo 
Método anticonceptivo disnositivo/ oral 
Método anticonceptivo oral/ ninguno 
Método anticonceotivo ninlluno/ oral 
Método anticonceotivo nin1Zuno/ disoositivo 
Método anticonceptivo disoositivo/ nin1rnno 
Tiene o ha tenido más de un comoañero sexual I si 
Tiene o ha tenido más de un comoañero sexual I no 
Comoañeros sexuales circuncidados 
Enfermedades por transmisión sexual I si 
Enfermedades oor transmisión sexual I no 
Desconoce si oadeció o oadece enfermedad de transmisión sexual 
Presencia de flujo va1Zinal I si 
Presencia de fluio va1Zinal I no 
Dolor en la relación sexual I si 
Dolor en la relación sexual I no 

TESIS CON 
I'AL~A DE CRIGEN ---,-·-···--..<···- _. ....... ___ , ·-··-·--·"-- ·-·--·..:..---~·--... -""' 

MORBILIDAD MORTALIDAD 
3.6 ---
0.2 ---
2.9 -
0.3 ---
3.5 ---
0.2 ---
1.1 ---
0.1 ---
5.5 ---
7.5 ---
0.1 ---
0.7 ---
1.4 ---
6.0 ---
0.1 ---
4.7 ---
0.2 ---
1.2 ---
0.7 ---
16.2 ---
0.06 ---
o ---

3.2 ---
0.2 ---
1.2 ---
2.2 ---
0.4 ---
1.3 ---
0.7 ---

OBSERVACIONES 



13 SanRrado en la relación sexual o ---
14 Primer embarazo antes de los 18 ailos 0.8 ---

Primer embarazo de 19 a 29 ailos 1.1 ---
Nuliparas 6.4 ---

IS Tuvieron más de 5 Embarazos l. 7 2.6 
Tuvieron de 1 a 4 embarazos O.S 0.3 
NinRún embarazo 4.9 ---

16 Haber tenido de 1 a 2 abortos/ más de 3 abortos 0.4 ---
Haber tenido más de 3 abortos/ 1 a 2 abortos 2.2 --- HALLAZGO 
Haber tenido ningún aborto/ más de 3 abortos 0.4 ---
Haber tenido más de 3 abortos/ ninRún aborto 24 ---
Haber tenido de 1 a 2 embarazos/ ninRún aborto 10.6 ---

17 Lactancia materna o ---
18 Haber lactado menos de 3 meses o ---

Haber lactado 6 meses/ 6 a 12 meses 0.9 ---
Haber lactado de 6 a 12 meses/ 6 meses 1.0 ---
Haber lactado más de 12 meses/ 6 a 12 meses 3.2 ---
Haber lactado más de 12 meses/ 6 meses 3.5 -·· 

19 Tabaauismo o ---
20 Cantidad de ciRarros al dia o ··-
21 Tipo de aceite con el aue cocina o ··-
22 Consumo de verduras verdes I si 1.0 ---

Consumo de verduras verdes I no 0.9 ... 
23 Consumo de verduras verdes cocidas 3.4 ---

Consumo de verduras verdes cocidas v crudas 0.2 ---
24 Conocimiento sobre cáncer cervicouterino 0.4 ---

Falta de conocimiento sobre cáncer cervicouterino 2.0 ---
25 Saber para aue sirve la prueba de papanicolaou 2.0 ---

No saber para que sirve la orueba de paoanicolaou 0.4 ---
26 Sabe cada cuando realizarse el oaoanicolaou I 6 meses JO.O ---

Sabe cada cuando realizarse el oaoanicolaou I desconoce 0.1 ---
27 Muieres aue se realizan el oaoanicalaou 4.3 ---

Muieres aue se realizan el oaoanicolaou 0.2 ---
28 Sabe que es el cáncer de mama 1 si 1.6 ---

Sabe que es el cáncer de mama / no 0.6 ---
29 Sabe oara que sirve la exoloración de mama/ si 5.6 ---N 

~ 
Sabe para que sirve la exploración de mama / no 0.1 --- ' l TESIS CON 

________ , __ JM~~ D~ ORIGEN _ ~----- ---------·-··· --·····-··" 



30 

31 

32 

33 

34 

35 
36 
37 
38 

39 

40 
41 
42 

43 

~ ... 
= 

Sabe como se realiza la autoexoloración de mama I si 
Sabe como se realiza la autoexoloración de mama I no 
Motivo por el que no se realizan la autoexploración I falta de 
información 
Motivo por el que no se realizan la autoexploración I no tiene 
importancia 
Se realizan la exoloración de mama 
No se realizan la exoloración de mama 
Frecuencia con que acude al médico a realizarse la exploración de 
mama cada año I no acude 
Frecuencia con que acude al médico a realizarse la exploración de 
mama cada año I no sabe 
Frecuencia con que acude al médico a realizarse la exploración de 
mama no acude I no sabe 
Si2nos de alarma en las mamas I conocimiento correcto 
Si~nos de alarma en las mamas I conocimiento incorrecto 
Motivo por el que no se realiza el papanicolaou 
Si detecta anomalias en sus senos a donde acude 
Si detecta anomalías en sus 2enitales a donde acude 
Antecedentes familiares con cáncer de mama si / no 
Antecedentes familiares con cáncer de mama desconoce I si 
Antecedentes familiares con cáncer de mama desconoce I no 
Antecedentes familiares con cáncer cervicouterino I si 
Antecedentes familiares con cáncer cervicouterino I no 
Ante la presencia de cáncer lleva a cabo su tratamiento 
Después de su dia2nóstico cambio su estilo de vida 
Desea información sobre los riesgos que le puede ocasionar el no 
realizarse la orueba de oaoanicolaou 
Desea información sobre los riesgos que le puede ocasionar el no 
realizarse la exoloración de mama 

2SIS CON 
FAL~A DE ORIGEN 

6.5 
0.1 
1.2 

0.1 

4.8 
0.2 
4.8 

2.0 

2.4 

1.8 
o.s 
o 
o 
o 

3.8 
2.0 
7.7 
1.4 
0.6 
o 
o 
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PRIORIZACION DE FACTORES DE RIESGO POR ITEM, DE ACUERDO A O.R. 
PARA CÁNCER CÉRVICO UTERINO 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE l 
JUNIO 2001. 

RAZON DE MOMIOS 
FACTOR DE RIESGO MORBILIDAD MORTALIDAD 

Tiene o ha tenido más de un compañero sexual I si 16.2 -
Haber tenido de 1 a 2 embarazos/ ninllÚn aborto 10.6 -
Haber tenido más de 3 abortos/ nimzún aborto 24 -
Haber tenido más de 3 abortos/ 1 a 2 abortos 2.2 -
Sabe cada cuando realizarse el papanicolaou I 6 meses JO.O -
Nuliparas 6.4 -
Metodo anticonceptivo oral/ disoositivo 6.0 -
Método anticonceptivo oral/ ninguno 4.7 -
Método anticonceptivo ninguno/ dispositivo 1.2 
Nimrún embarazo 4.9 -
Tu vieron mas de S Embarazos 1.7 2.6 
Muieres Que se realizan el papanicolaou 4.3 -
Rango de edad de 3 5 a 44 aBos 3.6 -
Inicio de vida seirual antes de los 15 años 3.5 -
Consumo de verduras verdes cocidas 3.4 -
Enfermedades por transmisión sexual I si 3.2 -
Desconoce si padeció o padece enfermedad de transmisión sexual 1.2 -
Presencia de iluio va~inal I si 2.2 -
Falta de conocimiento sobre cáncer cervicouterino 2.0 -
Saber para que sirve la prueba de oaoanicolaou 2.0 -
No utilizan de métodos anticoncentivos 1.4 -
Antecedentes familiares con cancer cervicouterino I si 1.4 -
Dolor en la relación sexual I si 1.3 -

OBSERVACIONES 

HALLAZGO 



--
;:2 
t::-' 
¡:-----< .-:¡ 
>- r-x::J 
t:1 ~l 
t:x:::l C/J' 

oº 
:::rJ o ,__., z 
o 
tx::J 
2:: 

N .... 
N 

ITEM 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

Apéndice 7 
CUADRO DE FACTORES DE RIESGO PUK ITEM, O.R., F.E.R. Y OREM 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE l 
JUNIO 2001. 

OR 
FACTOR DE RIESGO MORBILIDAD 

Ran20 de edad de 35 a 44 años 3.6 
Ran20 de edad de 45 a 64 años 0.2 
Menarca antes de los 12 años 2.9 
Menarca desnués de los 12 años 0.3 
Inicio de vida sexual antes de los 15 años 3.5 
Inicio de vida sexual entre 15 a 18 años 0.2 
Inicio de vida sexual después de los 19 años 1.1 
Muieres oue actualmente mentruan 0.1 
Muieres Que no menstruan 5.5 
Menstruación desoués de los 50 años de edad No/ N'tnl!llno 7.5 
Menstruación después de los 50 años de edad Nimruno/No 0.1 
Si utilizan de métodos antieonceotivos 0.7 
No utilizan de métodos antieonceotivos 1.4 
Método anticonceotivo oral/ disoositivo 6.0 
Método anticonceptivo disoositivo/ oral 0.1 
Método anticonceptivo oral/ ninguno 4.7 

Método antieonceotivo ninRUno/ oral 0.2 
Método antieonceotivo ninRUno/ disoositivo 1.2 
Método anticonceptivo disnositivo/ ninllllnn 0.7 
Tiene o ha tenido más de un eomnañero sexual I si 16.2 
Tiene o ha tenido más de un eomoañero sexual I no 0.06 
Comoañeros sexuales circuncidados o 
Enfermedades oor transmisión sexual I si 3.4 
Enfermedades oor transmisión sexual I no 0.2 
Desconoce si oadeció o oadcce enfermedad de transmisión sexual 1.2 
Presencia de fluio vairinal I si 2.2 
Presencia de fluio v32inal I no 0.4 
Dolor en la relación sexual I si 1.3 
Dolor en la relación sexual I no 0.7 

FER OREM 

72.7% U-6 
- U-6 

65.5% U-6,D-l 

- U-6, D-1 
71.4% U-6, D-1 

- U-6 D-1 
14.3% U-6,D-1 

- U-6, D-1 
82.0% U-6,D-l 
86.7% U-6,D-l 

- U-6, D-1 
- U-6, D-1 

28.6% U-6,D-1 
83.3% U-6, D-1 

- U-6, D-1 

78.9% U-6,D-1 

- U-6, D-1 
20.8% U-6 D-1 

- U-6,D-1 
93.8% U-6 D-2 

- U-6 D-2 
- U-6, D-2 

71.2% U-6 D-2 

- U-6 D-2 
16.7% U-6,D-2 
54.5% U6,D2,DS2 

- U6 D2,DS2 
27.3% U6.D2.DS2 

- U6,D2,DS2 



NI -­~ 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 
20 
21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

San2rado en la relación sexual 
Primer embarazo antes de los 18 ailos 
Primer embarazo de 19 a 29 ailos 
Nuliparas 
Tu,ieron más de 5 Embarazos 
Tuvieron de 1 a 4 embarazos 
Ninl!Ún embarazo 
Haber tenido de 1 a 2 abortos/ más de 3 abortos 
Haber tenido más de 3 abortos/ 1 a 2 abortos 
Haber tenido ninlriin aborto/ más de 3 abortos 
Haber tenido más de 3 abortos/ ninltiín aborto 
Haber tenido de 1 a 2 embarazos/ ninL'Íln aborto 
Lactancia materna 
Haber lactado menos de 3 meses 
Haber lactado 6 meses/ 6 a 12 meses 
Haber lactado de 6 a 12 meses/ 6 meses 
Haber lactado más de 12 meses/ 6 a 12 meses 
Haber lactado más de 12 meses/ 6 meses 

! Tabaouismo 
Cantidad de cigarros al dia 
Tipo de aceite con el aue cocina 
Consumo de verduras verdes I si 
Consumo de verduras verdes I no 
Consumo de verduras verdes cocidas 
Consumo de verduras verdes cocidas v crudas 
Conocimiento sobre cáncer cef\icouterino 
Falta de conocimiento sobre cáncer cef\icouterino 
Saber para oue sirve la prueba de papanicolaou 
No saber para oue sirve la prueba de papanicolaou 
Sabe cada cuando realizarse el papanicolaou I 6 meses 
Sabe cada cuando realizarse el PaPanicolaou I desconoce 
Mujeres que se realizan el papanicolaou 
Muieres que se realizan el papanicolaou 
Sabe oue es el cáncer de mama I si 
Sabe oue es el cáncer de mama I no 
Sabe para aue sirve la exploración de mama I si 
Sabe para aue sirve la exploración de mama / no 

o 
0.8 
1.1 
6.4 
1.7 
0.5 
4.5 
0.4 
2.2 
0.4 
24 

10.6 
o 
o 

0.9 
1.0 
3.2 
3.5 
o 
o 
o 

1.0 
0.9 
3.4 
0.2 
0.4 
2.0 
2.0 
0.4 
10.0 
0.1 
4.3 
0.2 
1.6 
0.6 
2.5 
0.1 

- U6,D2,DS2 

- U6,DI 
13.0% U6,DI 
84.4% U6,DI 
43.8% U6,DI 

- U6 DI 
77.8% U6 DI 

- U6Dl,DS1 
55.6% U6DI DSI 

- U6,Dl,DS1 
95.8% U6,Dl,DSI 
90.6~ó U6Dl,DS1 

- U6,DI 
-- U6.DI 
- U6 DI 

7.1% U6,DI 
69.2% U6,Dl 
71.4% U6,DI 

- U7. DS2 
- U7,DS2 
- UJ 
- UJ 
- U3 

70.8% UJ 
- U3 

- U8,DI 
52.0% U8,DI 
52.0% U8,DI 

- US,Dl 
90.0% US,DI 

- U8 DI 
77.1 % U8,DI 

- U8,DI 
38.1 % US,DI 

- U8,DI 
60.0% U8 DI 

- U8,DI 
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30 
Sabe como se realiza Ja aut°"""loración de mama I si 
Sabe como se realiza Ja autoexnloración de mama I no 

31 
Motivo nor el aue no se realizan Ja autoexnloración /falta de información 
Motivo nor el aue no se realizan la autoexnloración I no tiene imoortancia 

32 
Se realizan Ja exoloración de mama 
No se realizan la exoloración de mama 
Freruencia con que acude al médico a realizarse la exploración de mama cada 
año I no acude 

33 Frecuencia con que acude al médico a realizarse Ja exploración de mama cada ailo 
I no sabe 
Frecuencia con que acude al médico a realizarse la exploración de mama no 
acude I no sabe 

34 
Signos de alarma en las mamas I conocimiento correcto 
Signos de alarma en las mamas I conocimiento incorrecto 

35 Motivo nor el aue no se realiza el nananicolaou 
36 Si detecta anomalías en sus senos a donde acude 
37 Si detecta anomalias en sus Renitales a donde acude 

Antecedentes familiares con cáncer de mama si I no 
38 Antecedentes familiares con cáncer de mama desconoce I si 

Antecedentes familiares con cáncer de mama desconoce I no 
39 Antecedentes familiares con cáncer cervicouterino I si 

Antecedentes familiares con cáncer cervicouterino I no 
40 Ante la presencia de cáncer lleva a cabo su tratamiento 
41 Después de su diagnóstico cambio su estilo de vida 

42 
Desea información sobre los riesgos que le puede ocasionar el no realizarse la 
prueba de papanicolaou 

43 
Desea información sobre los riesgos que le puede ocasionar el no realizarse la 
exploración de mama 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

6.S 
0.1 
1.2 
0.1 
4.8 
0.2 

4.8 

2.0 

2.4 

1.8 
0.5 
o 
o 
o 

3.8 
2.0 
7.7 
1.4 
0.6 
o 
o 
o 

o 

84.6% U8,DI 

- U8,DI 
18.8% DI 
- DI 

79.2% U8,D2 

- U8,D2 

79.5% U8,DI 

S0.0% UB,DI 

58.3% U8,DI 

47.1% DI.OSI 
- DI OSI 

- DI 
- DI.OSI 
- DI.OSI 

74.2% DS2 
S0.0% DS2 
87.1% DS2 
31.0% DS2 

- DS2 
- DS3 
- DS4 

- DI 

- DI 
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Apéndice 8 
PRIORJZACION DE FACTORES DE RIESGO POR ITEM, O.R., F.E.R. Y OREM 

PARA CÁNCER CÉRVICO UTERINO 
MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

JUNIO 2001. 

OR FER 
MORBILIDAD 

FACTOR DE RIESGO 

Haber tenido más de 3 abortos/ ninRún aborto 24 95.8 % 
Tiene o ha tenido más de un compañero sexual I si 16.2 93.8 % 

Haber tenido de 1 a 2 abortos/ ninllún aborto 10.6 90.6 % 
Sabe cada cuando realizarse el papanicolaou / 6 meses 10.0 90.0 % 
Nuliparas 6.4 84.4 % 
Método anticonceotivo oral/ dispositivo 6.0 83.3 % 
Método anticonceptivo oral/ ninouno 4.7 78.9 % 
Ningún embarazo 4.5 77.8 % 
Muieres aue se realizan el oaoanicolaou 4.3 77.1 % 
Rango de edad de 3 S a 44 años 3.6 72.7 % 
Inicio de vida sexual antes de los 15 años 3.S 71.4 % 
Consumo de verduras verdes cocidas 3.4 70.8 % 
Enfermedades por transmisión sexual I si 3.4 71.2 % 
Tuvieron más de 5 Embarazos 2.6 CMORTAl 62.5 % 
Haber tenido más de 3 abortos/ 1 a 2 abortos 2.2 55.6 % 
Presencia de fluio vaginal I si 2.2 54.5 % 
Falta de conocimiento sobre cáncer cervicouterino 2.0 52.0 % 
Saber para aue sirve la orueba de paoanicolaou 2.0 52.0 % 
Tuvieron más de 5 Embarazos l. 7 43.8 % 
No utilizan de métodos anticonceptivos 1.4 28.6 % 
Antecedentes familiares con cáncer cervicouterino I si 1.4 31.0 % 
Dolor en la relación sexual I si 1.3 27.3 % 
Método anticonceptivo ninirnno/ dispositivo 1.2 20.8 % 
Desconoce si padeció o padece enfermedad de transmisión sexual l.2 16.7% 

m~\T/"1 CON l i..:ul0 

¡,. Lí A DF OW 0 EN [ ,";_ '--' ' 
1 ~ " h.J . 1 

PRIORIDAD OREM 

1 U6,Dl,DSI 
2 U6. D2 
3 U6.Dl,DSI 
4 US,DI 
5 U6. DI 
6 U6, DI 
7 U6. DI 
8 U6. DI 
9 U8. DI 
10 U6 
JI U6. DI 
13 U3 
12 U6, D2 
14 --
15 U6 DJ,DSI 
16 U6, D2,DS2 
17 U8, DI 
18 U8, DI 
19 U6,DI 
21 U6 DI 
20 DS2 
22 U6, D2,DS2 
23 U6, DI 
24 U6. D2 
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CUADROl6 

VARIABU: 

A· 1 a1 

H- Ja1m~ 

C· Nuo.wcsto 

D-Niqzuno 

TOfAI. 

MOMIOS 

ITifJ 
o::::r:EJ 
O.R. a ..lL a 24 

1 

F.ER ª 95.8 ~. 

fT/fNTf:: ldldtm 

1 

1 

1 
1 

i 
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Apéndice 9 
CUADRO! 

NÚMERO DE ABORTOS 
MICROREGION GRAN.IAS VALLE DE GUADALUPE 1 

Jl'SIO 2001 

fo % 

ll ! JI 

z s 
11 o 

Z7 64 

•z JllO 

--~--

GRAFIC01 
Número de Abortos 

5% 

5-1;, 

mmas de 3 •Nmguno 

---, 

i 
! 

mujeres que tienen más de 3 abortos tienen 24 veces más la 
rnbabilidad de enfermar. en relación a las que no presentan ningim 

no. Se obluvo una X'= 5. 71. 
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CUADRO 2 
MUJERES QUE TIENEN O TUVIERON MÁS DE UNA PAREJA SEXUAL 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

CUADRO 8 

VARIABLE 

A- S1 

B- No 

C - No con1esto 

D - Desconoce 

TOTAL 

MOMIOS 

~ 
O.R.: 1.30. : 16 5 

8 

F.E.R ~ 93.8 % 

FUENTE:lbl4•m 

Fo 

13 

28 

o 
1 

42 

% 

31 

67 

o 
2 

100 

JUNIO 2001 

~NA LISIS 

GRAFICO 2 
MUJERES QUE TIENE MÁS DE UN PAREJA 

SEXUAL 

•S1 •No 

Las mujeres que tienen o tu,·aeron más de un compai\cro sc\u:sl lienen 
16.5 \-eccs mis la probabilidad de padecer de Ca cu, en relación a las 
f¡ue lienen sólo un compancro. Se ob1urn una X'= 8. JI_. 
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CUADRO 16 

VAKIAl!l.E 

h· l •2 

B·lami.s 

C - Nn'-'lmlato 

IJ-N~um 1 
IOfAL 

MOMIOS 

w=D 
~ 

fo 

13 

2 

o 
27 

42 

O.R. = ~ = 10.6 
9 

F.E.R = 90.6 % 

CUADR03 
NÚMERO DE ABORTOS 

MICROREGIOS GRANJAS VALLE DE GUADA!,.UPE 1 
JUNI02001 

... 
JI 

s 
o 

"' 
11•1 

ANA!.ISIS 

GRAFIC03 

Número de Abortos 

• 1a2 •Ninguno 

.as mujeres que 11enen de 1 a 2 abono~ tienen 10 6 \'CCCS mis la 
kJrobab1hdad de enfermar. en rebc1ón a bs que no presentan ningün 
bbono. Scobtu'o una X'~ 5.36 

FUENTE: CEDUl.A DE l'AWR.4CION FfJCAUZ41JA 
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CUADRO 4 
MUJERES QUE SABEN CADA CUANDO SE DEBE REALIZA EL PAPANICOLAOU 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

CUADRO 26 

VARIABLE 

A - Cada 6 meses 

B - Cada allo 

C - Cada 2 allos 

O - Cada 3 allos 

E - No con1esto 

F - Desconoce 

TOTAL 

MOMIOS 

EFEB 
O.R. = _4JL = 10.0 

4 

F.E.R = 90.0 % 

FUENTE: lhldt• 

Fo 

') 

21 

o 
l 

o 
11 

42 

% 

22 

50 

(l 

·- -2--

o 
2<1 

100 

JUNIO 2001 

GRAFIC04 
MWERES QUE SABEN CUANDO SE DEBE 

REALIZAR EL PAPAMCOLAUOU 

26~ 

.22% 
•Cada 6 meses •Desconoce 

~
NALISlS 
as mujeres que s:iben que cada 6 meses se deben realizar e 
apanicolaou. es porque se encuentran relacionadas con la 
nfermcdad. Se obtuvo una X': 4.0. 
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CUADRO 5 
EDAD EN QUE TUVIERON SU PRll\IER El\IBARAZO 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 
JUNIO 2001. 

CUADRO 12 GRAFICO 9 
--¡ 

VARIABLE 

A - Menor de 18 años 

B - 19 a 29 años 

C - Mayor de 30 años 

D - Nulipara 

E - Desconoce 

TOTAL 

\iOMIOS 

ITIIJ 
CD:1[] 

O.R.=_lL = S.1 
4 

F.E.R = 82.4 % 

Fo 

10 

27 

1 

2 

2 

42 

% 

24 

64 

2 

5 

5 

100 

EDAD EN QUE TUVIERON SU PRIMER 
EMBARAZO 

5% .. 
64% 

, 111:'"..!iPª'ª • 19 a 29 anos 

1 

1 

f.
NALISIS 
as mujeres nuliparas tienen 5. 7 veces más la probabilidad de p:idece1 
a cu, en relación a la.s mu¡eres que llenen hi¡os. en si. la ed:id en qui 

U\'1cron 3 su pnmer hijo no presento s1gn1ficancia estadística 
Se obtu.-o un• X' - 1 <J 
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CUADRO 6 
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS 

!\llCROREGION GRANJAS VALLE DE GUADAi.UPE 1 
JllNIO 2001. 

CUADRO? 

VARIABLE 

A- DIU 

B- Oral 

C' - Inyectable o subdérm1co 

D - Salpmgoclasia 

E - V asectomia 

F - Preserva! ivo 

G-Nmguno 

TOTAL 

MOMIOS 

[ITI_J 
ITTIJ 
O.R=..L = 6 

1 

F.E.R = 83.3 % 

fo 

7 

1 

1 

3 

o 
1 

29 

42 

,. 
.~ 

17 

2 3 

23 

7 
-~ 

o 
23 

69 

100 

GIWIC06 
UTllJZNXHCEM:TOOOS 
~ 

2.3% 

IClU ICRAL 17% 

mu1en:s que uul122n anticonceptivos orales tu~nen 6 veces mils 
robabilidad de padecer Ca cu. en relación a las mujeres que uliliza 
1 dispositivo intrauterino. 
Scob1uvo una X'~ l.IS. 
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CUADRO 7 
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS 

:lllCROREGJON GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 
JUNIO 2001. 

CUADRO 7 

VARIABLE 

A- DIU 

B- Oral 

C - Inyectable o subdermico 

D - Salpingoclasia 

E - Vasectomia 

F - Preservativo 

G- Ninguno 

TOTAL 

MOMJOS 

CiI!J 
u:::illJ 
O.R. = ..12..... = 4.7 

4 

F.E.R = 78. 9 % 

Fo 

7 

1 

1 

3 

o 

1 

29 

42 

o/e 

17 

2.3 

2.3 

7 

o 
2.3 

69 

100 

NALISIS 

GR*ICX>7 
UTlL.IZIOOO CE NETCIXJS 

PMlCCK:8'TM)S 23% 

•CRAL 

69o/o 

•Nl'O..M) 

mu¡cres que ut11iz.an ant1conceptl\·os orales tienen 4. 7 veces 
a probabilidad de padecer Ca cu, en relación a las mu¡eres que n· 
uli.zan metodos anticonceptivos 

Se obtuvo wia X'~ 1.22 
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CUADROS 
MUJERES QUE SE REALIZAN EL PAPANICOLAOU 

MICRORF.GION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 
JUNIO 2001. 

CUADR026 

VARIABLE 

A· Si 

B- No 

C- A \'CCCS 

TOTAL 

MOMIOS 

CU}[] 
ITIEJ 
O.R = ...1!L = 4.37 

16 

F.E.R = 77.1 % 

Fo 

21 

17 

4 

42 

% 

50 

40 

10 

100 

ANA LISIS 

MUJERES QUE SE REALIZAN EL 
PPf>~ICOl.JIOU 

40% 

50% 

•SI •NO 

as mujeres que se realizan la prueba de papanicolaou, tienen 4.371 
!veces la probabilidad de conocer si padecen cáncer cérvico uterino, er 
elación. a las mujeres que no se lo realizan. 
Se obtuvo una X'= 185. 
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CUADRO 9 
MUJERES QUE SE REALIZAN EL PAPANICOLAOU 

'.\llCROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 
Jl1NIO 2001. 

CUADRO 26 

VARIABLE 

A- Si 

n - No 

C - A veces 

TOTAL 

MOMIOS 

OiiTI 
o:::IEJ 
O.R. = -1JL = 4.37 

16 

F.E.R = 77.1 % 

Fo 

21 

17 

4 

42 

% 

50 

40 

10 

100 

!ANALISIS 

MUJERES QUE SE REALIZAN EL 
PAPANICOLAOU 

40% 

50% 

•SI •NO 

Las mujeres que se realizan la prueba de papanicolaou, tienen 4.37 
1eccs la probabilidad de conocer si padecen cáncer cérvico uterino. eni 
elación. a las mujeres que no se lo realizan. 
Se obtuvo una X' = 1.85 
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CUADROIO 
MUJERES QUE SE ENCUENTRAN EN EL RANGO DE JS A~~ AilOS 

MICROREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 1 

CUADRO 1 
.. -·-· v-,tlRlA BLE Fo % 

~ - Menores de 2S dos 6 14 
26 B - 25 a H aaos 

C-3~a44a~os 
D - 45 a 64 años 
E - (15 aAos v mis 

_. __ :rOTAL 

11 
14 33 
6 14 
s 12 

42 100 

MOMIOS 

fEJfCJ 
O.R. ~ __ 2._ __ ~ 3.6 

33 
F.E.R.e 72.7 % 

JUNIO 2001 

ANA LISIS 

GIWlCOI 

""'ª 

··~ 
~% 

a35aU•45•84 

-1 
1 

as mujeres que se encuentran entre los )5 a 44 afto1 de edad 
icncn 3.6 ,·cccs mis el nesgo de enfermar de cáncer cén:ico 
~lerino. en relación a los demás grupos de edad . 



Apéndice JO 

CRO:\'OGR\1\1..\ l>E OPER\CIO-.;n; ~:."irRATF,GIC\S DEL 
l'ROYE( TO m: 1:1.-n:R\'t~'\'CIÚ-.; m: ENH:R!\IERÍA 

l'=Pt.\:-il':AClÓ-.; 
O=ORGANUACIÓ:-.i 
D= l>IRFX"'C1Ó-.; 
C"=CU:\"IUOI. 
t:= E\'AU:Aoó-.; 

22 l>EJl -.;10 Al. 211 l>E .ll 11 JO l>EL21Kll 

IU:..\tll,\DO 

l'RCX;tH:\IADO 

A\'Ai'í< 'E 

TESIS CON 
,., " r r ~ 
· · L1 n¡¡i nqrGEN 

----
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Apéndice 11 

ESCUEl.ANAGONALDE ENFERMERÍA YOIJSTETR/a.4 
UMJIERSIDADNAGON-tl.AUI'ÓNOAIA DE MÉXICO 

ESPEUAUilWDEENFERMERÍAEN.'MUJDPÚlll.JGt 
lMllTIUlVDE.W.l.IDDELN>TAJJODEMÉXl<XJ 

-..h.:A"'J.s /)/(r;.·/(.1A.' 4.'.--- e·cJI 1._ .. ·k-- r 

Vale de material de apoyo para la l111erve11clú11 de E11fermcría e11 Salud 
Pública, que se llevara acabo del 9 al 13 de julio de 200 l. 
-"-"' ..Pa.. ~ff:r~--- . .JY.,.,.,,,jt1..:.l.Mk. ¿ /Jm,./ab-'74.C / ';J Q/J_,,:,~,.._ 

Gifantes . _Lf}_1.rjas.-L 

Espejos Vaginales ----~----

Cepillos 

i"'º . • 1 
'[-él e, 

TESIS CON 
l ¡.·(~-,J~~j)E ORIGEN 
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ESCUEJANAGONALDEENFERMERÍA. l'ORSTE'l1Ual 
llNWERSIDADNAGONAL1llll'ÓNOMA DElllÉXKXJ 

ESPliGAUDADDEENFERlllERiA EN.">4WD PÚBUC4 
IM7TTUlrJDE.~U.UDDEl.ESTAJXJDE/llÉXllV 

Vcil!! ele materiul ele apoyv para la Intervención ele Enfermería en Salud 
/'zíhlic,a, que .~e llcva,ra ac~(>o c{el 9 91 ),3 de Ju,ljo dij 2001.) ,., /1 ~ • 

-C?-t.1 /a:4 <'l>llcJ~,,K.fl-t~U> ,--J,~:'/''" /-,.dú cJ _Á/1trtclad'/.u' )' U-l'L~trc......_ 
Guantes ___ =::-_:· ___ _ 

TESIS CON r 
FALLA DE ORIGEN 

1 
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ESCUEúlNAOONU.DEENFERMERÍA YOJJSTETRIC/A 
UNIYERSIDADN.4.00NALAUI'ÓNOMA DEMtxlco 

ESPEC/AIJDADDEENFF:R!ttERiA.ENS1WDPÚBIJOI 
IM7TTUIVDE.WnDDELES/"AIXJDEMtxlCO 

Vale de material de apoyo pora la /11tcrvc11ciún de Enfermería en Salud 
Pública, que se llevara acabo del 9 al 13 dej11lio de 2001. 

Guantes -·-
Espejos Vaginales ___ .2_f2j2._ __ _ 

Cepillos ____ ,:Z~.Q ___ _ 

Entregado 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Apéndice 12 
PROGRAMA Of PREVENCION Y CONTROL OEL CANCER CERVICO UTERINO 

SISTEMA DE INFORMACION 
SOLICITUD Y REPORTE CE RESULTADO DE CITOLOGlA CERVICAL 

AHTU 0[ UCHAA., ,AVOll Df LLCll fl IHUAUCTNO 

l. lt'ENT1r1c,;C10N m: LA UNIDAD QUE REFIERE 
1 ·Entid~d l'Oelog:1ción. 
2 -Jun!idicción: 
3.·Muniap¡o: 
... -Un:Jad m6d.ca: 
5 ·lns.Ctución 

11. IOENTiílCACION CE LA SOLICITANTE 

EdadQ 6.·Enlidad de n;1clmicnto: 8. 
9:-Nombre: 

10.·0omlcllio 

_.. .. _ -- -.,., 
c..,-. '-• ,__ -·-J¡;¡:líJm ......ama- , ........ 

11.-0tro domlcillo o referencia: 
c..,,,._.. '-• -

111. ANTECEDENTES 
1Z.~ltologi• 
(t) Prnwni w.t,H lgNJfll o mn de tru ar.o• ('2) 5'lbsecuert• 

13 . ..Sltuac:Jón glnecoobstetnu 
('JOIU (7} Errbanzo actual (1) Pue1P9na o post.abollo 

(1) flo'ltmlnop.usía (5) )-tuHni<loml& (&)Ninguno 

(J) lJs.o da holtTICINllH (G) Tra11n.t11oa gJnec.oo~átlico 

1 1 1 1 U.-íecha de la ütUrm regla 1 1 1 
15.-A l.a uplorKlón se observa "" - ... 
(1) Cu.lb 1par11nr:1m1111 sano ('l C.rvdi1 en No M ob$erva Qjllo 
r.¡eu.tkl •l'IOtm.11 (5) L1ucorrn 
(J) Eros.ión cMI cuelo (6) S•ngrado •nonNI 

11 . ..IJtonslllo con el que tomó la muatr~ 
(t) ~¡>.ttut. ch A)'T• moim,;~d• (2)Clobn.rs.h P) .... po ('JOtra1 

17.-Responubl' del.a toma cltológlca 1 
U.~echa de toma de a. muestra 
19 . ..f'actores de riesgo 
(l} lnodc de r11~dcM1 nirua\Q1 •nin d1 les 18 afia1 ('J) M~•nlct1i de JrtllC:!Cignn CS.tn~n MXl.AI 

(:?) "4.:. .. 1p"-1 par1j;n uxuall1 (4) T•baquismo 

20.-Cuenta con Canilla Naclon•I de Salud de fa MuJer 1.SI 2.NO 

!V. RESULTAOO De C!TOLOGIA CERVICAL. 

:1 . ..f'edu:. de Interpretación 
21.-NUmcro cltológlco 23. Laboratorfo: 

24.-C.r.iic~risttca• de la muestr.a 
(t1J....M:i.a~ (2) LtnbdA (3)1mics.a.i..da 

25.-0l.tgnóstfco cttológlco 
(1) N~tvo a cinou (Uomv.1) (4) Olspb1e1 Moduada (NIC 2) (7)Clino.tÍ'1V'11S()r 
~) N•gltlvo con pfootS.O wt.nvtot1o (5) Oi.spbSla Grave {NIC J) (ti) Adtnoc:atcmm1 
('J) Dbplu111 L1 ... 1 (NIC 1) (6) CAnc.r n &111 (NIC 3) (9) M•íigroo no ~do 

26.-l-t.1íl.u.go1 adicionares en Polmorl'an.r.earn (tl lmi;1nd1l\i:+. (4) Triccmanu 
(21 lma;en d•I ... n,¡, d•I MrpH (5)8.ad•rial (8) Otto1 

(3)Chbm,'di.t (G) Hongo• 

27.-ReptiUr estudio 1.Sl 2.NO 
2s.-Mo:J1¡0 
(1) "4..cMncU Ó9 ~!lJbS de l'Tlllt.lpta_sb {of) UrnnCa rota (7) Mt111C& m1ltipda 
(2) Aln•nd.I do fl'IJCO (5) Frota giwso l•l°""" 
(3} Aus4na.a '41.A.is 1o.:k:le9Mcales (l>)M~c:onul"Gr• 

1 29.-RFC del Clt:otecnótogo 
30.-La muestr11 rue revisada por el Patólogo 1.SI 2.NO 

30.1.-0Cagn~Uco del Palók>go 
31.-0bser.i•clones 

3Z.-Flnna y RFC dd patófogo [ 
33.-Feclu de nottncacJón d• resultado• I• p.aciente 

CLAVEUNICA .. . -
Atn O. li.n...do y c...ptura 

1.ª 2. 
3. 
s.c:;::J 

7. 
1 
F'~ Nacimiento 

1 1 1 1 1 í ... - - 1 
! 

12.D j 
13.D D l 
1s.D 

1 
l 
l 

1s.D j 

' 
17rr i 

1 1 1 1 1 1 l 1 1 
18.1 1 1 1 1 1 1 i 

1;0-0 ' 
D l 

' 20.D i 
i 

21. I 1 1 1 1 1 1 

23~1 i 
... 
1 1 1 

24.o z 25. 0 ¡:z:¡ 
e:s 

26.oo 
'·-.,,- ----,.< ..... 
C> i::r:; 

C> 27. 0 CJ 
C/J ~ 

28.o t-- i:=::i 
c.r~· r rFr 1 
J::<:_J ~ 

1 1 1 1 1 1 E-· ...__:¡ 
,__:¡ 

30.030.10 ~ 32.RFC 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

33.1 !. 1 .!= 1,,!J 
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SECRETARIA DE SALUD 
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

FECHA DE REFERENCIA------­ NO. DE CONTROL _______ _ 
EDAD 

NOMBRE DEL PACIENTE'---------------------

DOMICILIO DEL PACIENTE--------------------

ANEXO 1 
SRC 0/1 

MOTIVO DEL ENVIO _______ ~k"e';~~~T6CN~L------------------

UNIDAD A LA ESPECIALIDAD O SERVICIO-------------­
QUE REFIERE---------

NOMBRE DEL MEDICO QUE SE REFIERE-----------------

SECRETARIA DE SALUD 
HOJA DE REFERENCIA 

SEXO 
M 

URG. 

No. de control: __ URGENCIA SI NO_ 

NOMBRE(SJ---A-P~E-L-L-ID_O_P_A_T_E_R_N_O ________ A_P_E-LL_l_D~O-M_A_T~E~R-N_O _____ N_O_M~B-R~E~S------

NUMERO DE EXPEDIENTE ______ EDAD _____ sexo, _________ _ 

111 

1 UNIDAD QUE REFIERE--------------------------------

UNIDAD A LA QUE se REFIERE 

DOMICILIO 
CALLE NUMERO COLONIA 

SERVICIO AL QUE se ENVIA ____________________________ _ 

V 

llOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): T.A. ___ TEMP. __ F.R. __ F.C. __ 
PESO ___ TALLA __ _ 

IMPRESION 

DIAGNOSTICA: ------------------------------------' 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
RESPONSABLE DE LA UNIDAD 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
MEDICO QUE REFIERE 
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VISITA DOMICILIARIA 
VI 
FECHA DE VISITA ________ _ FECHA DE ALTA-------

SE LE ATENDIO: SI ___ NO --- NOMBRE DE LA UNIDAD ______ _ 

¿POR QUE?·--------------------------------

HOJA DE CONTRARREFERENCIA 
VII 

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE 
NOMBRE: _____________________________ _ 

SERVICIO: _____________________________ _ 

VIII 
MANEJO DEL PACIENTE 

RESUMEN=-------------------------------f 

.. 

DIAGNOSTICO DE 
INGRESO:-----------------------------~ 

DIAGNOSTICO DE 

EGRES0:-------------------------------1 

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE 
ADSCRIPCION: . 

i 

2 
~~Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD 



UNIVERSmAD NACIONAL AUTÓNOMA DE Mtxlco 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMl:RfA Y OBSTETRICIA 

DIVISIÓN GENERAL DE POSGRADO 
l:SPltCLALIDAD EN SALUD PÚBLICA 

PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE CÁNCER CEKVICO UTERINO Y MAMARIO 
DETECCIÓN OPORTUNA DI: CÁNCER DE MAMA 

l. lllENllftCAOÓN DE LA llNIDAD 
CXNl'RO Dlt SALUD CLAVE 
JVIUSDIC'C.lÓH CLAVE 
MllNICIPIO DI: ECATltPltC, ESTADO DE MEXICO. INSTITUCIOÑ W:M 

11. IDEm'IJICACIÓN DE LA SOLICITANTE 
r~OMRRE EDAD 
DOMICILIU ___ 

OTRO DOMICIUO DE 
TELEFONO 

llD'l!UNCIA 

ID. ANTECEDENTES FAMILIARES 

CÁNCER MAMARIO 
MADRE KERMANA TIA Aall&LA 

CÁNCER ctRVICO UTERINO --- ---
ANTECEDEN'f)¡S PERSONALES --- ---
~~ rmffHr EDOIYJ~ 

º' 
G::J~ Er5 1 N<> 1 Mil ><ED = SUP 11C1-UL =< 

MENARCA RITMO INICIO DE V .S.A. F.UM 

MENOPAUSIA PRIMEREMBAKAW F.U.P F.U.A 

NUMERO DE GESTAS ASORTOS PARTOS CESA REAS 

EMBARAZO ACTUAL G!::J ~ ANTICONCEPTIVOS HORMONALES G:::J ~CUAL 

DATOS DE EXPLORACION ANORMALIDADES OETECTADAS 

Aumenlo de volumen 
Alteraciones en la rorma 
Allerac1onas en el color 
C1catrices. fü;tulas o hendas 
Aumenlc de temi,Jaratura 
Alleraciones en el pezón 
Retracciones o hund1m1en1os 
Erosiones o costras 
Escurrimiento 
Tumorac1on palpable 
Ganglios palpables 
Otros datos 

--·-·---·-------·--·-·------

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO 

LADO DERECHO 

I 
LADO IZQUIERDO 
\ 
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Deteccrón oportuna de Cáncer Cérvrco Utenno y Mamarro 
Estudio de Papanicolaou E..:amen Chn1co de Ma-,.,,a 

~~ .. ~·\ .............. ¡;,~,.~ ~~lb:tr..:.:.~· .... ~ ~. ,.,, 

! 
_____ ..J_ _____ -1--------- --------

¡ - ·--·--------·-
-·- ----------------< 

r 
-···--- -· ----------·--------J 

Estudios de Gabmele .. .- ...... ;; ~~~h.~1i::~:t~. { . JO:. 
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Cáncer Cénñm UIJerino 

J7o JUNTOS 
por la salud 

S!.C&&TAlllA DI S.U.UD 

ESCUEl.A NACIONAi. DE ENFERMERfA l' OBSTETRICIA 
ESPt:CJAl/DAlllfNSAllll' PliullC..11001 

~.-;::"'.ció::.,~--== 
Cáncer c.érviCX> UIJerino 

J7o 
DCRIT ARlA Dl SALUD 

JUNTOS 
por/a salud 

E.SCUEU NACIONAL VE ENFERMERÍA I' OBSTETRICIA 
t:SPffC!Al Wr•W EN .y! (!p eúnl (CA 1091 

l'nlwaiCÍÓil y Ccnlrol del 
~ct.---=~ 

J7o JUNTOS 
por la salud 

SECRETARIA DE SALUD 

ESCIJELJt NACIONAi. DE ENFERMERfA Y OBSTETRICIA 
ESPF.CIAl.lnAn F:N S.ft.lln PÚR/.ICA 2001 

Apéndice 13 

nn rJrnruJ®ilf]lfND[]g) gg 
"1,Á..<J • - - "1,Á..<J t.U.t ,.•···,; ._ t,U.t 

V '-- • V 

•LO LOGRASTE • 
DESDE ESTE MOMENTO 
TU SALUD E8 LO MÁS 

IMPORTANTE PARA NOSOTROS 

00 [f~~IDJ!ffiJ~" QQ 
~ -· n bj~ :"· ·. - b'-'~ 

V ''-- • V = LO i.UGiiAI 1 t = 
DESDE ESTE MOMENTO 
TU ULUD ES LO MÁS 

IMPORTANTE PARA NOSOTROS 

• 

~ 
e 
e_, 

~:: 
l"J-J 
µ:_¡ 
F.-• 

. " . , 
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J. 

Prellendón y Controldel 
Cánoer Cérvioo Ulll!lrino ------·-----------·-·· ___ _,,_ _____ ___ 
~ 

o UNA MUJER BIT.N !NFORMApA SABRÁ 
CUIDAR MEJOR SU SAi.UD . · 

• Sl TIENESALGtJNA DUDA SOllRE lrOS 

.. :gg~'ff-m'Wn!tZ'cº':'6ºu 
• .. WoifG~W~ A nis ~JIAS 
• NO pr.setJJDES TU TRATAMIENTO 

~· . TI! SALUQ f.S MtJY IMPORTANTE 

l¡S{fiwm~Mf 01/E TE OU!EREN 

~y Control del 
Cáncer Cérvioo Ub!rino 

FECJIA DE ENTREGA 
DE RESULTADOS·~~~~~~~~~~~~~ 

LUGAR~~~~~~~~~~~~~~~~ 

B~~~D~@ 

~@W. 
~QD o [Q)~~"'i:?~ Q 

____ _..___..._ ··----- ........ _._ -·-··-·-- ---------"-"''""· 
jcELJif..ie/M 

• UNA MUJER l!IEN IN .. QRMADA SABRÁ 
CUIDAR MEJOR SU SALUD 

• SI TIENES ALGUNA Dtrru SOBRE WS 
RESULJADOS DE~~APANICOLAOU 

t· • PREGUNTA A TU M prco 
• $flW!JMWtJNrENTE A nis CITA~ 

NO DESQJJDES TU 11\AIAMJENTQ . \ 
• n1 SAi.VD r;s Mtly IMPORTAND: . 

• iiifiWfu"fM¡íki;jS O!IE TE QUU:REN 

"'-ldón y Control del 
Cáncer Cérvia> Uterino 

FECll.4 DE ENTREGA 
DE RESULTADOS~~~~~~~~~~~~~ 

··-- _.-.. ,,.. ··-----·-·-··------.--.. ·---.----, ........... -. . .-.--.----· ----
i<Et.JjE.f<IM 

• UNA MUJER BIF.N INFORMADA SABRÁ 
CUIDAR MEJOR SU SALUD 

• SI TIENES ALCllNA D!llU SOBRE LOS 
RF.Sg!.TADº1 DEI. PAPANICOLAOU 
PRE UNTA TIJ MtD!CO . · 

. ~f~':!c!i'm;~oMF.NTf. A DJS OIAS' 

• NO DESC\l!DES TU TRATAMIENTO 
• TU SAl.l/Q ES MIJY IMPORTANTE 

• 1;Sff'~.WT'ítf M~Jó~s ou~ TE o~!EREN 
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AUTOEXPLORACION MAMARIA AUTOEXPLORACJOI-.: /v\A.\itARIA 
l P'()lf QUE lA AUTOEXl't.OllACION l 

ro.q....e.1.1-..r~ .--...ali.A n ~ 
~ C1UND M*'-, p.ar.a 1noe1.1r el 

....._...., .... """""""" 
~ ... MrfOÑ dr ic. bu-. de rn.M'N 
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Apéndice 15 

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDÉMIOLÓGICA 

PARA CÁNCER CÉRVICO UTERINO 

A. IMPORTANCIA DEL CÁNCER CÉRVICO UTERINO 

l. MAGNITUD Y TRASCENDENCIA 

En epidemiología las ultimas investigaciones sobre cáncer cérvico uterino 

indican que es un tumor producido por un virus; y se ha encontrado en el 

90 % de los casos por cáncer invasor y lesiones precursoras el virus del 

Papiloma Humano. Dentro del diagnóstico de salud de la microregión 

Granjac; Valle de Guadalupe 1, los resultados obtenidos destacan como 

principal factor de riesgo para la presencia de cáncer de útero el VPH, 

además el contar con múltiples parejas sexuales y la practica de dos abortos 

y mas, asociado a la edad de inicio de vida sexual en la mujer; por lo que la 

enfermedad tiene una etiología multifactorial para su desarrollo y no es 

ajena a evidenciac; sobre dicha enfermedad. 

Debido a la evolución progresiva del cáncer es importante tomar en cuenta 

las displasias leve (NIC 1) que evolucionan al estado de in situ (NIC 3) en 

un lapso de 5 a 7 años, que continua evolucionando en 10 y 13 años a un 

cáncer microinvasor y pasa en 2 años a más en cáncer invasor. Aunque el 
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cáncer cérvico uterino progresa de manera ordenada, también puede 

presentar un tumor pequeño con metástasis distante; de ahí su importancia 

para un sistema de vigilancia epidemiológica. 

Si tomamos en cuenta que en nuestro país, el cáncer cérvico uterino sigue 

siendo uno de los principales problemas de salud pública, no obstante que 

se trata de una enfermedad altamente vulnerable a través de la detección y 

el tratamiento oportuno de las lesiones precursoras. 

Es importante resaltar que esta enfermedad afecta a la mujer en la fase más 

productiva de su vida, por lo que contribuye a al agudización de problemas 

familiares, sociales y económicos e impacta considerablemente, elevando 

los costos de los servicios de salud al requerir atención especializada de 

segundo y tercer nivel. 

Estadísticas Establecidas por la Secretaría de Salud, el cáncer del cuello del 

útero es la primera causa de morbilidad por cáncer, representa hasta un 

35% de los tumores malignos y es también la primera causa de muerte por 

cáncer en la mujer. La gravedad de este problema ubicó a nuestro país en 

el primer lugar de mortalidad por cáncer en el mundo entre 1987 y 1990. 

En 1995 se registraron 4,357 defunciones, con una tasa de 21.5 por 100 mil 

mujeres usuarias mayores de 25 ai\os. 
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En la Norma Oficial Mexicana para la Prevención, Detección, Diagnóstico, 

Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer Cérvico 

Uterino ( 1998) establece que la edad promedio en la que se detectan las 

desplacías es: 

Leve entre 25 y 30 aftos 

Moderada de 30 a 35 aftos y 

Qrayc de 15 ª 45 años 
Cáncer microinvasor 4S a SO aftos 

Cáncer invasor de 50 aftos en adelante 

De acuerdo a la magnitud y trascendencia de este padecimiento y como 

problema de salud pública es imprescindible contar con un sistema de 

vigilancia epidemiológica, ya que el cáncer cérvico uterino es una 

enfermedad con una historia natural de larga evolución, que requiere de un 

monitorco a través del programa de detección de muestra<> de calidad en la 

toma e interpretación que requiere del disefto de un registro nominal de 

cáncer. 

Para establecer un proyecto de intervención de enfenneria en salud pública 

para cáncer cérvico uterino es necesario: 
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• Asegurar la participación de la m.ujer, haciendo servicios de 

detección atractivos, de bajo costo y de corta distancia a su 

domicilio. 

• Establecer un compromiso con el departamento de citología para el 

control de calidad en la toma e interpretación de las muestras, 

notificando que centro de salud y que medico no cubre con el 

control de calidad en la toma de muestras citologícas. 

• Implementar mecanismos confiables para el seguimiento y 

tratamiento oportuno de resultados anormales. 

• Evaluar y monitorear en forma sistemática a la comunidad de 

mujeres. 

Este sistema de vigilancia es una estrategia para poder evaluar la aplicación 

de los programas de cáncer cérvico uterino, a través de un monitoreo 

continuo que proporcione información que ayude a evaluar los efectos del 

diagnóstico y tratamiento oportuno, así como los efectos de las 

intervenciones de salud pública e identifique los factores que causan el 

cáncer por medio de registros de control de los centros de salud y del 

departamento de citología. 
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2. NIVELES l>E ATAQUE DEL PROBLEMA 

RED C\l'SAL 

MEDIO A:\11UE:"TE SERVICIOS DE SAl.l1D 
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Si tomamos en cuenta que los factores genéticos, el estado inmune, la 

presencia de enfermedades subyacentes, la falta de educación sexual, la 

promiscuidad sexual, los múltiples abortos, etc., juegan un papel importan 

en la expresión final del cáncer cérvico uterino, que repercute en la 

presencia de lesiones precursoras o invasoras tumorígenas; siendo 

multifactorial su etiología, además son de dificil control y manejo por el 

contexto social, cultural y familiar en el que se desarrollan las mujeres de 

nuestro país, teniendo repercusiones en la economía familiar, ocasionando 

desintegración familiar. 

B. DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA DE VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA. 

OBJETIVO GENERAL 

Establecer un sistema de control y vigilancia para una detección temprana 

de neoplasias intraepiteriales cervicales, así como disminuir la morbilidad y 

mortalidad causada por cáncer cérvico uterino en la población de Granjas 

Valle de Guadalupe I, así como evaluar los servicios de atención 

involucrados en el control de este padecimiento. 
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OBJETIVOSESPECÍFICOS 

• Detectar oportunamente a la población de mayor riesgo. 

• Instrumentar mecanismos para el seguimiento y atención de las 

mujeres con resultados anommles, a través de sistemas de 

infom1ación computarizados. 

• Proporcionar información para la toma de decisiones en el nivel 

operativo, jurisdiccional y estatal. 

• Evaluar el programa para la vigilancia, prevención, diagnóstico, 

tratamiento y control del cáncer cérvico uterino a través de 

indicadores de procesos y resultados. 

2. PROBLEMAS QUE AFECTAN LA SALUD DE LAS MUJERES 

MAYORESDE18AÑOS 

• Múltiples abortos 

• Múltiples parejas sexuales 

• Desconocimiento para realizarse el papanicolaou 

• Métodos anticonceptivos 

• Servicios de salud 
0 S18 CON 
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4.COMPONENTES DE OPERACIÓN 

Los componentes del Sistema de Vigilancia Epidemiológica para el Cáncer 

Cérvico Uterino serán los establecidos por el Departamento de Citologías y 

en apego a la Norma de Vigilancia y control de Cáncer Cérvico Uterino 

que establecen: 

INSTRUMENTOS DE CONTROL 

• . Registro de los resultados de la detección 

• . Notificación de los casos probables 

• . Registro de displasias y cáncer cérvico uterino 

• . Mecanismos de seguridad en la toma de muestras citológicas 

• . Análisis de las defunciones por medio de la autopsia verbal 

• . Evaluación periódica de procesos y resultados a epidemiología 

• . Notificación e Investigación de casos al departamento de 
epidemiológica 

• . Difusión de la información de casos sospechosos, hasta su 
confirmación. 
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Los registros de los resultados de la detección: es la recolección, 

procesamiento y análisis de la infomiación sobre las actividades en los 

módulos de detección y laboratorios de citología. 

Notificación de los casos probables. Su propósitos es precisar la cobertura 

de detección, la calidad de la toma de muestra, el número y calidad de los 

estudios que se realiza en el laboratorio y la oportunidad en la entrega de 

resultados. 

Notificación de los casos probables. Es la acción de informar de la 

presencia de un caso probable de displasia o cáncer cérvico uterino, 

identificado por citología cervical o datos clínicos. Tiene como propósito 

informar con oportunidad de los casos detectados y contribuirla 

seguimiento y referencia de las pacientes para su diagnóstico, tratamiento y 

control. La notificación de los casos probables por citología se inicia 

después de la corroboración diagnóstica del patólogo en el laboratorio de 

citología. La notificación de casos probables por datos clínicos se efectúa 

en los tres niveles de atención a partir del diagnóstico del médico tratante. 

Las actividades para la notificación de casos probables incluyen el envió de 

los resultados del laboratorio a la unidad en la que se tomó la muestra y la 

notificación a los niveles jurisdiccional y estatal. 
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Registro de displasias y cáncer cérvico uterino. es el instrumento para 

registrar el número de casos de displasia y cáncer cérvico uterino, 

identificar las características de la población afectada, evaluar la calidad de 

las acciones en el diagnóstico, tratamiento y control de las pacientes y 

auxiliar alas actividades de referencia y seguimiento para ala atención de la 

paciente. 

Mecanismos de seguridad. Son actividades que efectúa el personal de 

salud, con el apoyo de programas de cómputo para garantizar el 

seguimiento y atención de la paciente. Tienen el objetivo de identificar los 

casos en los que se sigue el procedimiento de informe de resultados por el 

laboratorio, de localización de casos probables, de referencia para 

diagnóstico, o por abandono del tratamiento y control. 

Análisis de las defunciones. Tiene como intención identificar los factores 

asociados a las defunciones por cáncer cérvico uterino y disponer de 

información complementaria para la evaluación de las acciones de 

vigilancia epidemiológica, prevención, diagnóstico, tratamiento y control. 

Se realizarán autopsias verbales en las defunciones en las que se identifique 

como causas básica o asociada el cáncer cérvico. Serán efectuadas por 

personal de la unidad de adscripción de la paciente, y si corresponde, 

complementadas por la unidad hospitalaria que proporciono la atención 

médica antes de la muerte. 
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Evaluación periódica de Procesos y resultados. Consiste en el análisis 

de la información generada por el sistema para determinar las 

características e impacto de Jos servicios de atención que participan en la 

vigilancia, prevención, diagnóstico, tratamiento y control del cáncer 

cérvico uterino. El análisis debe de ser efectuado con la participación del 

equipo multidiciplinario, en cada uno de los niveles de atención. 

Investigación epidemiológica. Es el proceso de búsqueda intencionada de 

las relaciones que guardan los condicionantes del cáncer cérvico uterino en 

la población, mediante la aplicación del método científico. Tiene como 

propósito el responder a preguntas, para disponer de información útil para 

la prevención del cáncer cérvico uterino. 

Difusión de la información. Se refiere a las actividades sistemáticas de 

difusión de la información epidemiológica y de los resultados de la 

evaluación del programa. Tiene el propósito de retroinformar de los 

resultados del monitoreo en todos los niveles de atención, incluyendo a 

quienes toman las decisiones. 
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METODOLOGÍA DE DETECCIÓN Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGÍCA 
CANCER CERVICO UTERINO. 

DETECCIÓN 
CITOLOGÍCA 

NEGATIVO O 
PROCESO 
INFLAMATORIO 

CONSULTA EN C'.S. 
PROB. SIGNOS Y 
SINTOMAS 

1.VPH 
2.DISPLASIA 
3.CÁNCER 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

INFORME DE 
LOCALIZACIÓN 

MUERTE 

Solicitud 
resultados de 
citolo¡¡la cervical 

Solicitud de 
resultados de 
citologln cervical 

Notificación de 
casos 
epidemiología 

Diagnóstico 
Tratamiento y 
seguimiento 

de displacias y 
CACU 

Registro de 
CACU 

Autopsia 
Verbal 

REGISTRODEPTO. 
DE CITOLOGIA 

-Listado de muestras 
inadecuadas a las 
urúdades 
correspondientes 

-Reporte mensual del 
cáncer cCrvico uterino 

REGISTRO POR 
NORMAS 

2200.54-001-AOOJ 

-Infonne trimestral de 
pacientes con 
displasias y CACU 

-Libreta de 
concentración de 
pacientes de primera 
vez y con control de 
displasias. 

-Control de citas 
trimestral de los casos 
confirmados con 
displasias y CACU 

-Reporte de pacientes 
con Diagnóstico de 
CACU 

-Informe de 
defunciones 
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C. NIVEL DE UTILIDAD DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMILÓGICA 

FUENTES DE INFORMACIÓN 

Las fuentes de infonnación se localizan en unidades de los tres niveles de 

atención principalmente en servicios y módulos de detección del cáncer 

cérvico uterino, módulos de citología cervical, clínicas de desplacías 

servicios de oncología y todos los servicios de atención médica en los que 

se identifican paciente sospechosas de cáncer por datos clínicos. 

Como en otros sistemas de vigilancia activa, la vigilancia epidemiológica, 

generada por las fuentes debe enviarse a los niveles inmediatos superiores 

y de manera simultanea a los niveles jurisdicción y estatal de la Secretaria 

de Salud, siguiendo los canales correspondientes, hasta llegar al nivel 

central, con el compromiso de que en cada nivel se utilicen los datos para 

adecuar estrategias y mejorar el control del problema. 

Los mecanismo e instrumentos para la notificación y registro se desarrollan 

en coordinación con la<> demás instituciones del sector salud y responden al 

los objetivos del Programa Nacional de Prevención y Control del Cáncer 

Cérvico Uterino. 

Estos instrumentos de control deben de garantizar los procesos de 

evaluación y vigilancia epidemiológica, siendo responsable el 

epidemiólogo jurisdicción en la recolección, el procesamiento y el análisis 

de la información. 
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D. A TRIBUTOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA 

Como todo sistema cuenta con una corriente de infonnación, que durante 

su proceso se convierte en un análisis procesado por la nonna oficial de 

cáncer cérvico uterino y los hallazgos sobre la patología con una corriente 

de salida que tiene como elemento de control, información que nuevamente 

retroalimenta al sistema de vigilancia epidemiológica por los diferentes 

instituciones de salud que intervienen. 

Este sistema de vigilancia dentro de sus propiedades destaca el ser: Simple, 

Flexible, Aceptable, Sensible, Predictivo, Representativo, oportuno, por 

medio de 

• Facilitar el flujo de información y eliminar las tareas innecesarias. 

• Recolectara información personal y privada; además asegurará la 

confidencialidad de los registros. 

• Confrontara la infonnación con expedientes médicos, formatos y 

autopsias verbales por medio de la supervisión directa, que determine la 

calidad o información suficiente para la validación de los datos. 
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E. RECURSOS PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA 

RECURSOS HUMANOS 
PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 

Auxiliar de enfermería Enfermera Sanitaria Epidemiólogo 
Interroga y llena los datos 
de la paciente, en el fonnato 
de solicitud y reporte de los 
resultados de citología 
cervical. 

Si la mujer presenta 

Asesora a la auxiliar de Mantiene actualizada la 
enfermería en el llenado vigilancia epidemiológica 
correcto de los formatos de del cáncer cerv1co uterino 
solicitud y reporte de de su unidad. 
resultados de citología 
cervical. 

tumoración sugestiva de Registro diario 

Participa en la supervisión, 
asesoria y evaluación del 

de desarrollo del programa de 
Cáncer acuerdo a su ámbito de cáncer cérvico uterino detecciones del 

invasor, la envía de cérvico uterino. competencia. 
inmediato con el 
epidemiólogo para el 
llenado del formato de 
notificación epidemiológica 
de caso y referencia 
inmediata con el médico 
familiar. 

Registra la acción de 

Revisa y valida la Recibe la siguiente 
información del registro información, enviada por el 
diario de detecciones del hospital donde se encuentra 
cáncer cérvico uterino y el laboratorio de citología: 
reporte mensual de 
detecciones del cáncer Semanal: lista nominal con 
cérvico uterino. resultados citológicos de la 

detección (original y copia) 
detección en el registro Confirma casos existentes 
diario de detecciones del en su sector y los mantiene 
Cáncer Cérvico uterino, de monitoreo continuo. 

Semanal: formato de 
solicitud y reporte de 
resultados de citología 
cervical (original) 

acuerdo al grupo de edad de 
la paciente y la frecuencia 
de la detección. 

Informa y se coordina con 
Jefe epidemiólogo sobre el 
seguimiento de casos 
sospechosos y confirmados 
de cáncer cérvico uterino. 

Semanal: concentrado de 
detecciones y resultados de 
citología (original) 

Mensual: Reporte mensual 
de detecciones del cáncer 
cérvico uterino (copia) 
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F. LISTA DE RECOMENDACIONES 

Este sistema de vigilancia establece: 

• Análisis cuidadoso de la información para aumentar la cobertura a 
través de la aplicación del programa de cáncer cérvico uterino para 
disminuir la morbilidad y mortalidad. 

• Apego a Programas de detección con coberturas mayores del 80 % 
en población de 18 años a 64 años de edad. 

• Calidad en la toma de muestras citologicas. Una toma adecuada debe 
contener células endocervicales, células metaplásicas, moco 
endocervical y células escamosas. Cualquier infección o atrofia debe 
ser tratada y, después de un intervalo de 2 a 6 meses debe repetirse la 
muestra. Si la muestra persiste siendo insuficiente debe considerarse 
la toma bajo colposcopía. 

• Calidad en la interpretación citológica. Un citótecnólogo para 
mantener su idoneidad técnica debe de interpretar un promedio de 50 
citologías diarias. 

• Calidad del diagnóstico y tratamiento. El objetivo de la 
identificación temprana de las lesiones que preceden al cáncer es el 
de tratarlas de manera oportuna y adecuada para evitar la 
enfermedad. 

• Establecer una buena coordinación . entre el departamento de 
epidemiología y el departamento de citologías, para la obtención de 
resultados en el menor tiempo posible. 
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