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INTRODUCCIÓN 

Una de las necesidades primordiales en la sociedad es la salud, y es la 
sociedad junto con los profesionales del área de salud quienes deben ser 
responsables de éste problema y de su solución; ya que uno de Jos principales 
factores condiciom\ntes de la enfermedad o la salud esta dado principalmente 
por el sistema socioeconómico que existe en una comunidad. 

El nivel de salud esta condicionado por la interacción de factores de muy 
diversa índole (social, económico, biológicos, políticos, educacionales y 
culturales): que intervienen en grado variable según la persona, el tiempo y el 
lugar en donde se desarrolla, otro de los factores que de igual modo interviene 
en el proceso salud - enfermedad de las familias es la organización del sistema 
de salud y los modelos de atención de Ja salud. 

Cabe señalar que la salud y la enfermedad son un asunto de orden público y 
comunitario y que no se puede ver desde una perspectiva individual, sino 
colectiva; ya que están íntimamente relacionados con la calidad de vida y la 
manera como el ser humano se organiza para producir, consumir, reproducirse e 
interactuar con su medio ecológico y social. 

Muchas de las enfermedades ya han sido controladas, pero otras tantas surgen 
con una fuerza impresionante y esto, debido a los factores de riesgo que existen 
en r¡uestra sociedad, por lo cual es íi:nportante detectar dichos factores y luchar 
para -disminuirlos; nosotras como Licenciadas en Enfermería y Obstetricia 
tenemos la responsabilidad y el deber de detectar los factores de riesgo que 
condicionan la salud, por lo cual trabajamos con las familias de la colonia 
Chinampac de Juárez, detectando dichos factores: conjuntamente se conocerá el 
estado de salud de dicha comunidad con el propósito de aminorar los factores 
condicionantes de enfermedades, si esto es necesario y posible. 



La pr~sente investigación se realiza para detectar Jos factores de riesgo que 
causan daños a la salud en Ja comunidad de Chinampac de Juárez, para lo cual 
se compone de 5 capítulos, en el capítulo número I, encontramos la 
justificación del tema, en la cual ubicamos las causas de la presencia de 
enfermedad y tos factores de riesgo que intervienen en dicho proceso., el 
planteamiento de problema, en el cual describimos la realidad de éste en 
relación con el medio dentro del cual aparece., hipótesis, objetivos, variables 
dependiente e indep~ndiente, indicadores de variable, y definición de variables 
las cuales son muy importantes para la realización del cuestionario. En el 
capítulo 2, encontraremos la metodología de dicha investigación, la que incluye 
en su contenido el tipo de estudio, que es descriptivo, observacional y 
transversal; Ja población y muestra, en el que se describe el número de 
habitantes de la colonia Chinampac de Juárez y el número de familias a estudiar 
para ésta investigación. También se incluyen los criterios de inclusión y 
exclusión, técnicas e instrumentos de investigación, las fuentes de información 
necesarias, métodos de recolección: recursos humanos, materiales y financieros: 
consideraciones éticas y los resultados de la prueba piloto. 

En el capítulo número 3, en el que se encuentra el marco teórico que incluye 
temas indispensable~ para el desarrollo de dicha investigación como son riesgo, 
factor de riesgo, indicadores y causas de dichos riesgos, qué es enfoque de 
riesgo: salud, determinantes de salud; comunidad, elementos de la comunidad, 
características de una comunidad; salud comunitaria, enfermería comunitaria, 
ámbitos de actuación de la enfermería comunitaria; etc. El capitulo 4 incluye 
los factores de riesgo .que detectamos después de la aplicación de una encuesta, 
en la colonia Chinampac de Juárez. Iricluye también el análisis y la 
interpretación de los resultados obtenidos con dicha encuesta. 

El capítulo número 5 incluye una pequeña propuesta, para disminuir los 
factores de riesgo encontrados en la colonia Chinampac de Juárez. Y para 
finalizar la investigación encontraremos nuestras conclusiones, la bibliografía y 
los anexos. 
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1. FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA 

1.1 . .JUSTTFlCACIÓN 

L¡i enfermedad es un fenómeno biológico, psíquico, pero también social: 
debido a que en ella intervienen factores sociales que a su vez tienen 
consecuencias para el individuo. 

La existencia de una enfermedad determinada en una sociedad no es una 
casualidad, tiene una figuración definida por la etiología, la incidencia, el 
predominio y la mortalidad; en su relación con la edad, el sexo, la clase social , 
la ocupación, el modo de vidá y otros factores conectados de una u otra forma 
con la estructura, la cultura y la psicología de una sociedad. 

Urto de lós factores de riesgo más importantes que intervienen eri el proceso 
salud - enfermedad es el económico, ya que afecta principal¡nente a las clases 
media y baja, el deterioro de las condiciones económicas tiene repercusiones 
directas en la desocupación real y eso se observa directamente en las 
condiciones nutricionales de la población en especial en los menores de cinco 
años: a su vez esto tiene repercusión directa en el incremento del índice de 
enfermedades infecto - contagiosas, además de que el incremento en la 
desocupación disminuye el nivel de vida y favorece la aparición de las 
patologías sociáles y la violenciá. 

El gobierno, también contribuye al deterioro de la calidad de vida; ya que al 
incrementar las tarifas de los servicios públicos, afecta las medidas de higiene 
corporal, alimentaría y de vivienda. En realidad el estado de salµd - enfermedad 
de una comunidad ..humana es el producto de toda la vida social y de las 
relaciones sociales; es decir, que no se puede concebir la salud de una 
comunidad si no se considera la realidad social en la que vive fa población. 
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Puede decirse que la salud - enfermedad en las sociedades humanas es un 
proceso social e histórico: en otras palabras es el riesgo a que se expone el ser 
humano viviendo en una sociedad que él mismo ha producido artificialmente. 

La salud - enfermedad es entonces el producto global de un complejo 
proceso de determinantes sociales con dimensiones y relaciones diferentes en 
cada caso y que pueden conducir según las circunstancias y las reacciones 
orgánicas individuales, a la salud, a la enfermedad, a estados intermediarios o a 
la muerte. 

Esta situación dinámica en que nos encontramos es el producto del riesgo de 
vivir en sociedades o en comunidades cuyo ambiente es formado por la 
actividad del hombre y por consiguiente cargado de elementos que pueden ser 
tanto protectores como desfavorables para nuestra ecobiología. 
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L2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La necesidad de pensar en el concepto de salud en la comunidad y el origen 
de nuestros problemas de salud - enfermedad que se han multiplicado cada vez 
más y la necesidad de reflexionar sobre los sistemas de salud que hasta el día de 
hoy utilizamos y en los cuales nos encontramos inmersos como prestadores de 
un servicio de salud es una de las tareas del Licenciado en Enfermería y 
Obstetricia en el primer nivel de atención; debido a que existen diversos 
factores de riesgo que pueden provocar dicho proceso. esto, aunado, a que la 
mayoría de las familias poseen poca o nula información para su autocuidado, 
son el resultado de un alto índice de enfermedades en nuestra actual sociedad; 
por lo cual es importante que como profesionales de la salud demos a conocer 
dichos factores de riesgo y fomentemos estilos de vida que permitan mejorar la 
sa lud de la población, asi como disminuir la morbilidad y por ende la 
mortalidad, incluso evitar el ingreso desmesurado de personas a un segundo o 
tercer nivel de atención. 

Ante las exigencias de la vida social, esto repercute sin duda en la comunidad 
sobre todo en la clase de bajos recursos económicos, ya que no cuenta con los 
medios para enfrentarse a dichos factores de riesgo lo cual contribuye a que se 
presente el estado patogenico. 

La presente investigación se realiza para identificar los factores de riesgo 
económicos, educacionales y sociales que afectan a la comunidad para orientar 
y fomentar el cuidado de la salud y prolongación de la vida, ya que la salud 
permite bienestar, eficiencia y capacidad de desarrollar acciones útiles al 
individuo y a la sociedad. 

Ante la situación planteada actualmente, se desea conocer si en la comunidad 
de Chinampac de Juárez; ¿Existen factores de riesgo (económicos, 
educacionales y sociales) que afecten a dicha comunidad? 
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1.3. HIPÓTESIS 

Los factores de riesgo que pueden provocar daños a la salud a la población de 
la colonia Chinarnpac de Juárez, están relacionados con la edad, escolaridad, 
ingreso económico, roles, hábitos higiénicos y alimentación; así como servicios 
con los que cuenta dicha comunidad. 

1.4. OBJETIVO 

Identificar los factores de riesgo que causen daño a la salud en la comunidad 
de la colonia Chinampac de Juárez, en el año 2003, mediante la intervención 
del Licenciado en Enfenneria y Obstetricia. 

6 



1.5. VARIABLES 

''*'- VARL4BLE INDEPEND&"_NTE: Los factores de riesgo que causan 
daños a la salud en la colonia Chinampac de Juárez 

·*- VAFJABLE DEPENDIENTE.· Daños a la salud. 

1.6. lNDICADORES DE VARIABLE DE ESTUDIO 

r Sexo 
y Edad 
~ Escolaridad 
r Lugar de nacimiento 
>- No. De integrantes 
r Padres trabajadores 
y Tipo de trabajo ,. Ingreso económico fami liar 
r Roles 
);> Hábitos higiénicos 
r Tipo de alimentación 
y Servicios con que cuenta 
r Flora 
r Fauna 
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1.7. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

® Edad de los integrantes : Número de años cumplidos de cada integrante 
de la familia. 

<ii!> Número de integrantes: Número de los individuos que constituyen la 
familia, individualmente de los lazos consanguíneos. 

® Padres trabajadores: Progenitores que desempeñan una labor para 
obtener ingresos económicos para satisfacer las necesidades de la 
familia. 

® Ingreso mensual: Total de egresos percibidos por la familia en moneda 
nacional. 

® Escolaridad: Nivel académico de cada uno de los integrantes de la 
familia. 

<i!l> Roles de los integrantes de la familia: Funciones que desempeñan los 
integrantes de Ja familia . 

.<i1l> Hábitos higiénicos: Actividades que desempeña la familia para eliminar 
agentes de fuentes de infocción . 

<i!> Enfermedades que se presentan en su familia mas frecuente mente: 
Padecimiento más comunes con respecto a su estado de salud en su 
familia 

<i!l> Tipo de alimentación: Variedad de productos que ingiere la familia con 
el fin de nutrirse. 

8 



<iil> Servicios con que cuentan: Beneficios de orden social con que cuenta 
la familia. 

® Tipo de trabajo.: Actividad que desempeñan los integrantes en especial 
los padres (con el fin de ingreso económico). 

® Flora: Vida vegetal a diferencia de la animal que existe en un ambiente 
específico o se adapta para vivir en éL 

<iil> Fauna: Todos los animales, incluyendo las fonnas microscópicas, en el 
área considerada. 
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2. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

2. J. lf PO Db' J<,SJ.VDJO 

El estudio realizado es de tipo descriptivo, observacional y transversal 

Descriptivo: Por que pretende generar conocimientos relacionados con las 
intervenciones de enfermería en la promoción a la salud, con base en la 
valoración de factores de riesgo, con el fin de contribuir a la prevención. 

Observacional: Por que la observación directa e indirecta de los factores de 
riesgo nos permitirá establecer las intervenciones que el personal de enfermería 
debe realizar para la prevención, así como la limitación de daños a la salud. 

Transversal: Por que se realiza durante un solo corte de tiempo y en una 
s"ituación dada, permitiendo sin embargo que sea retomado posteriormente para 
un mayor impacto. 

2.2. POBLACIÓN, UNIVERSO Y MUESTRi\ 

En ésta investigación no fue posible estudiar el universo en su totalidad, ya 
que éste es muy grande; los recursos con los que se cuenta son insuficientes, 
por lo que se utilizó como estrategia la selección de una muestra representativa 
y útil para los fines perseguidos, que nos permitió extrapolar los resultados 
obtenidos a la población estudiada. Lo importante no es el porcentaje de la 
población sino el número de ésta. 

10 



La población total de la comunidad es de 60029 habitantes; con un total de 
12006 familias; como la población es muy grande se tomará un tamaño de 
muestra del 5 % para realizar encuestas a un representante de la familia 
equivalente a 300 encuestas. 
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2.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLISIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN, 

•:• Un representante de cada una de las familias que habiten en la colonia 
Chinampac de Juárez, presentes el día de la aplicación de la encuesta y 
que estén de acuerdo en responder dicha encuesta. 

CRITERlOS DE EXCLUSlÓN. 

••• Familias ausentes y renuentes a la aplicación de la encuesta. 
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2.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE 
INVESTIGACIÓN 

2.5. FUEN1E_S_J).:E INFORMACIÓN: 

../ Libros, direcciones electrónicas, artículos de revistas, tesis, estadísticas . 

../ Encuesta 
La encuesta para la va loración de los factores de riesgo se elaboró tomando 

en cuenta los diversos factores de riesgo relacionados con su estado de salud, 
esto constando de preguntas abiertas y cerradas. 

2.7. RECURSOS HUMANOS MATERlALES Y FlNANClEROS 

../ RECURSOS HUMANOS: 
Asesora de tesis : Maestra Juana Baroja Cruz. 
Personal del Centro de Salud T - III Chinampac de Juárez. 
Responsables de la investigación: Yeimy Hemández Contreras, Haydeé Herrera 
Cavaría . 

../ RECURSOS MA TERJALES: 
De papelería, computadora. 
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,/ RECURSOS FINANCIEROS: 
Solventados por las responsables de la investi gación. 

Debido a que en la presente mvest1gación se trabaja con seres humanos, fue 
necesario establecer lineamientos éticos: 

® Se respetara Ja decisión de las personas que no deseen participar tanto 
en la aplicación de la encuesta como en la presente mvestigación . 

® La información proporcionada por las personas será confidencial y se 
encuentra bajo la responsabilidad de las titulares de la investigación 

® Los instrumentos aplicados a la comunidad serán destruidos tres meses 
después del termino de la investigación . 

2.9. PRUEBA PILOTO 

Se utilizó para validar los instrumentos de recolección de datos, corregir 
errores, congruencia de los reactivos y agregar algunos datos. 

Para ésta prueba se aplicó un cuestionario a JO personas en la colonia de 
cada una de las responsables de la investigación . 

14 



3. :MARCO TEÓRICO 

3.1.RlESGO 

En toda sociedad y comunidades, familias e individuos existe una 
probabilidad de enfermar, accidentarse o monr, a éstos grupos con dicha 
probabilidad se les llama "vulnerables. ,. 

La vulnerabilidad es especial, ya sea por la salud o por la enfermedad es el 
resultado de un número de características interactuantes; biológicas, genéticas, 
ambientales, psicológicas, sociales, económicas, etc., las que reunidas confieren 
un nesgo particular, ya sea de estar sano, o de sufTir una enfermedad en el 
futuro . 

Es así como las mujeres embarazadas, los niños, los emigrantes, las personas 
de edad avanzada y los grupos con pocos recursos, son especialmente 
vulnerables, mientras que los opulentos y el grupo de adultos jóvenes son 
generalmente menos vulnerables. 

El hecho de que las comunidades, las fumilias o los individuos posean 
factores. que determinen un "riesgo" especial de alteración de la salud, implica 
una serie de cadena o secuencia. Algunos de estos atributos pueden ser 
descritos con detalle, por ejemplo: Desnutrición, infancia, vejez y embarazo. 

Existen también riesgos de una comunidad derivados, por ejemplo, la 
presencia de infecciones gastrointestinales en una región, la contaminación 
ambiental, el abastecimiento insuficiente de agua, la pobreza o deficiencias de 
los servicios de salud. 

La identificación de un riesgo en estos casos es el descubrimiento de una 
necesidad, cuya cuantificación es un componente esencial en la determinación 
de prioridades, en la selección de intervenciones y en la distribución de recursos 
humanos, materiales y económicos. 1 

1 
Tomru:!o dt: OPSIOMS El enfoque de riesgo en la atención a la salud. Washington: 

OPS/OMS. Serie Paltex, No. 7, 1986. pp. 9 ~ 1 1 
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Al hablar de "rie.~go" nos referimos por lo tanto a la probabilidad de sufrir un 
daño (enfermedad, muerte, discapacidad). La medición de dicha probabilidad es 
la base del enfoque de riesgo para determinar la necesidad de atención a la 
salud de las poblaciones, esto se expresa como tasas de incidencia o muerte. 

La probabilidad de que se presente un suceso, es mayor cuando se presentan 
una o más características o factores que determinen dicho suceso. 

El enfoque de riesgo considera el supuesto de que a mayor conocimiento de 
factores de riesgo que facilite la definición de intervenciones preventivas, la 
frecuencia de_que se presente un daño a la salud es menor.2 

2 
Tomado de OPS/OMS El enfoque de riesgo en la atención a la salud. Washington : 
UPS/OMS. Serie paltex. No. 7, 1986. pp. 9 - l l 
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3.1.1. FACTOR DE RIESGO 

Un factor de riesgo es una característica o situación detectable en seres 
huma,nos o grupos, que se asocian con el aumento en la probabilidad de que 
ocurra un daño a la salud. 

Los factores de riesgo pueden ser causa de daños o indicadores de riesgo, 
son características de un individuo, familia, comunidad o ambiente; que al 
combinarse incrementan la probabilidad de experimentar un dallo; se han 
clasificado como biológicos, ambiéntales , de comportamiento, relacionados con 
la atención a la salud, socioculturales y económicos. 

Pueden ser específicos de un daño en espec.ial o bien solo aumentar la 
posibilidad de diveraos tipos de daño.3 

3.1.2. INDICADORES Y CAUSAS. 

El conocer y analizar las características de las 11ersonas que presentan un 
daño a la salud y la comparación de dichas características con las de las otras 
personas que no lo experimentan, facilita la identificación de factores de riesgo, 
que es parte de la información de riesgo. La información se maneja 
dependiendo de cómo se establece la característica como causa del daño o sólo 
como un indicador de éste. 

Se considera indicador a la variable o condición que solo se asocia al daño 
aún no siendo la causa, permite reconocer un eslabón de la cadena causal de los 
daños. Se maneja que u11 factor de riesgo es causa de un daño a la salud cuando 
reúne los siguientes criterios: fuerza de asociación, gradiente biológico y 
credibilidad. 4 

3 Ibídem: p. p. l O. l l 
' lbídem; p.p. !3 , 15 
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3.1.3. ENFOQUE DE RIESGO 

Es la estrategia mediante la cual se toman decisiones respecto a la atención 
de los problemas de salud que aquejan a la población; considerando para ello la 
magnitud y trascendencia de los daños que ocasionan las enfermedades. 

Con esta táctica para la toma de decisiones, se pretende hac~r más eficiente el 
empleo selectivo de los recursos para la provisión de los servicios de salud, 
asignándolos de preferencia a los segmentos de la población más afectada. De 
esta manera, se asignan las prioridades de acción para el control, erradicación o 
prevención de las enformedades, o para la atención médica o asistencial de los 
grupos de población más necesitados .5 

3.1.4 USOS DEL ENFOQUE DE RJESGO 

El enfoque de riesgo permite la toma de decisiones a nivel individual, 
familiar e inter.seccional, considera la asociación de aspectos sociales, 
económicos y ambientales en el proceso salud - enfermedad. 

Al participar la comunidad en la identificación de factores de riesgo de 
manera individual y grupal, favorece el reconocimiento y concientización de los 
problemas de salud y los programas comunitarios. 

El enfoque de riesso es útil en los siguientes aspectos: 

* Aumento de Ja cobertura. 
-ft Modificación de los factores de riesgo. 
fl- Adiestramiento del personal de salud. 
ft Autocuidado y atención a la fa¡nilia. 
fl- Atención comunitaria.6 

5 Leopoldo Vega Franco . La Sal¡¡d en el CoqteJ;t\l de la Nµeva Salud 
Pública. Manual moderno 2000, p . p . 64 

6 OPS, OSP, OMS, OP Cit ., p. p. ) ~ - ~O . 
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3.2. SALUD 

La salud para todos es el sueño tanto del profesional como del público en 
general ; sin embargo, hay poco acuerdo acerca de en que consta la salud. 

La definición a menudo mencionada de la Organización Mundial de la salud 
describe a ésta como ··un estado completo de bienestar jisico, mental y social, y 
no solo consiste en la ausencia de la enfermedad. " 

Desde la publicación misma de ésta definición en 1945, no han cesado los 
esfuerzos para formular una definición de la salud que centre la atención en sus 
condiciones modernas y pueda servir eventualment~ de base para el 
establecimiento de metas y la apreciación de programas en relación con la 
salud.7 

El tém1ino de salud toma .diferentes connotaciones según los autores; 
Goldberg clasifica la mayoría de las definiciones en las fom1as siguientes: 

~ Un enfoque perceptual que define la salud como una percepción de 
bienestar; la definición de la OMS. Presentando anteriormente dicha 
definición con éste concepto. 

~. Un enfoque funcional , que describe la salud, como la capacidad de 
funcionar o el estado de capacidad óptima de un individuo ante el 
cumplimiento eficaz de las funciones y tareas para las que ha sido 

·preparado . 

• ~ Un enfoque que utiliza el concepto de adaptación, entonces !a salud es 
la adaptación acertada y pem13nente de un organismo en su entorno. La 
enfermedad corresponde entonces a un defecto de adaptación.8 

Mar1ínez Navarro. Sa.lud Púhlica,, Me. Graw Hill lnl erm:nericana , 1998 
p. p. 4 
Ra:y110ld Pineault MD. Ph. f) , Carnlc Daveluy, MS . La Planificación 
Sanitaria, Conceptos - Método~ - estrategias; Edito1ial Masson 2ª edición 1995 . 
p. p. 1 -5 
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La definición dada por Blum reúne estas definiciones; para este autor la salud 
consiste en la capacidad del individuo: 

l) Para mantener el estado de equilibrio apropiado a su edad y a sus 
necesidades sociales en el que este individuo esta razonablemente 
indemne de profundas incomodidades, insatisfacciones o incapacidad y, 

2) De comportarse de tal forma que asegure la supervivencia de su especie 
tan bien como su propia realización personal. 

La definición propuesta por Bownevie reúne éstas últimas; este autor estima 
que Ja salud resulta de una capacidad comportamental que comprende los 
componentes biológicos y sociales, para cumplir las funciones fundamentales 
que solo pueden serlo por un proceso de adaptación . La mayoría de las 
def)niciones presentadas por los autores son poco practicas para el planificador; 
a menudo ponen en el mismo nivel las características fisicas y Psicológicas de 
un individuo, que son atributos individuales de la salud, y las condiciones 
sociales que pueden influir en la salud de los indiv,i_cjuos; éstas últimas son 
determinantes de la salud. 

La noción de la salud reviste un carácter multidimensional según los 
contextos sociales y culturales y según otras características de los individuos; 
particularmente su nivel socioeconómico y su proximidad al aparato sanitario 

La definición de la salud tiende a reflejar una .definición profesional y 
médica de saluo. Cuanto más se acerquen la cultura y el nivel socioeconómico 
de los indiviquos y profesionales, Ja definición de salud y de enfermedad hará 
mayor referencia a la n1orbilidad .9 

Ravnald Pineault MD. Ph. D , Carole Daveluv, MS . La Planificación 
Sanitaria, Conceptos - Métodos - estrategias: Editoria l Masson 2' edición 1995. 
p. p. 1 -5 
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En este contexto la definición de los problemas de salud necesariamente 
debe tener en cuenta los diferentes códigos o dimensiones de salud y, a veces; 
la definición que se propone tiende a refleJar el punto de vista de los grupos 
más influyentes . 

La definición de salud debe considerar los elementos culturales y sociales 
que caracterizan el medio sobre el que queremos intervenir; en este sentido el 
concepto es relativo y mult1dimensionaL 

Además, la salud , objeto de nuestro trabajo, es una característica del 
individuo, debemos distinguirla de los determinantes de la salud que están 
relacionados con el estilo de vida, la biología o el entorno. 

La salud es, en éste sentido multifactorial, y los factores que la determinan 
según la importancia que Je demos. definirán las acciones de planificación. 7 

En conclusión la salud ha sufrido una evolución al paso de los años, ya que 
al principio ftie considerada con un estado de salud absolutamente biológica, 
posteriormente se enfoco a la teoría de la multicausalidad, y en la actualidad se 
considera que el hombre tiene salud cuando logra resolver sus problemas 
sociales, psicológicos y biológicos de acuerdo con sus necesidades y 
expectativas reales y no las impuestas por la sociedad. 10 

1
'' Ibídem; p. p . 1 - 5 
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En esto estamos de acuerdo, ya que la salud se da en cada persona según sus 
propios criterios sociales y culturales, de la actuación del hombre frente a los 
conflictos y a su solución y según las caracteri sticas fisicas , mentales y 
biológicas de los individuos, así como también por su nivel socioeconómico y 
Ja oportunidad de recibir atención sanitaria, en el que también se incluiría la 
formación que tenga cada uno de los integrantes de un equipo mult1 e 
interdisciplinario de salud.11 

11 Thidem; p. p . 1 - 5 
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3.2.1. DETERMINANTES DE SALUD 

La salud es multifactorial, es decir depende de muchos factores 
determinantes,' el modelo que inspira este proceso lo encontramos en el inicio 
de un cambio importante a nivel de Ja política sanitaria. 

Algunos lo definen como el modelo ecológico, en el marco de un sistema de 
salud en el que el sistema de cuidados es un componente importante, pero no 
úmco. 

El modelo considera la salud como una variable dependiente influida por 
diferentes factores o determinantes: 

@ factores biológicos o endógenos 

f'C) 
i..:: Factores ligados al entorno. 

@ Factores ligados al estilo de vida. 

@ Factores ligados al sistema sanitario. 

En relación a la historia natural de la enfermedad no pueden considerarse en 
un mismo plano los diferentes factores de producción de Ja sa lud. 

En . efecto el estado de salud de una persona o de una población en un 
momento dado es el resultado de la acción de diferentes factores en momentos 

12 diferentes. 

12 Ibídem; p. p . 4 
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Los factores biológicos y ambientales y Jos relacionados con el estilo de vida 
intervienen como condicionantes, probablemente en el mismo orden que han 
sido nombrados de forma que para un mismo individuo y una misma 
enfennedad el número de años que preceden a la aparición de la enfermedad 
varía de un factor a otro. 

En una secuencia de factores determinantes hay que distinguir la influencia 
posible de ciertos factores biológicos o ambientales, sobre el comportamiento. 

Por otra parte el sistema sanitario interviene más tarde como factor de 
restauración, después de Ja aparición de la enfennedadn 

1
' lbídem; p. p. 4 

24 



3.3. COMlJNlDAD 

La enfermería de salud pública o comunitaria tiene que dedicarse cada 
vez más a una variedad de actividades comunitarias que influyen en la salud 
de las personas y en sus capacidades funcionales óptimas. 
Independientemente del tipo de comunidad del que se trate, la enfermera 
de.be conocer y aplicar .las distintas técnicas epidemiológicas y de 
investigación social para conseguir el desarrollo de la comunidad. 

,Para entender Ja comunidad como categoJia de anáhsis es necesario 
conocer el concepto de comunidad. Las de.finiciones aportadas por .las 
ciencias sociales han.sufrido Ja influencia de nuevos enfoques que enuncian 
Jos elementos más característicos. 

La comunidad constituye una fuerza social dinámica, con características 
demográfica5, instituciones, condiciones ambientales y recursos bien 
definidos que éntre otras c9sas promueven o impiden Ja·salud y el bienestar 
de Ja población que aquella abarca. 

La comunidad actúa para moldear el desarróllo, la forma de conducta y 
el modo de vida de sus miembros, los cuales a su vez, determinan Ja 
modalidad y las funciones de su comunidad. 

La enfennera comunitaria se acerca y mantiene contactos regulares con 
Jos grupos sociales, en el hogar, en los centros de trabajo, en la escuela, en 
Jos centros recreativos y vecinales, ya que es allí donde estos grupos viven, 
trabajan o se relacionan, en defiri\tiva, donde se ponen de manifiesto las 
necesidades reales o potenciales de salud y donde se encuentra la mayoría 
de los facrores de riesgo que inciden 0~gatívamente sobre ella. 14 

14 Sanchez Moreno. Enfermería Comunitaria, Concepto de salud 
Y Factores que la Condicionan ; MC. Graw l-fül Interamericana, 
p. p.48, 49, 67 
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.En la literatura sociológica clásica, la noción de comunidad se sitúa en 
oposicjón a la de sociedad. La comunidad remite a un universo de relaciones 
complejas y densas entre Jos individuos que establecen en ella marcos de 
sociabilidad, entendida como cooperación y reciprocidad. La sociedad se 
describe como un conjunto de individuos más o menos iguales en derechos y 
obligaciones, que establecen una relación contractual con el Estado, garante de 
Jos mismos 

Cuando en salud comunitaria hablamos de comunidád, estamos hablando de 
sociedad. 15 

La comunidad tiene una estructura que refleja, en general, la estructura 
(económica, social, etc.) de Ja sociedad a Ja que pertenece, por tanto Jos 
procesos sociales que ocurren en la comunidad existen, integradamente, en tres 
niveles simultáneos: general , particular, e individual. Estos niveles no son 
independientes ni autónomos, así que siempre existe una dialéctica entre lo 
social y lo individual. · 

Se entiende como comunidad al conjunto de grupos de población que viven 
juntos en un lugar urbano o rural en condiciones esp·ecíficas de organización y 
de cohesión social y cultural. 

Los miembros de la comunidad están ligados, en grados variables por 
características( étnicas, culturales, profesionales, etc.) comunes y / o intereses y 
aspuac10nes que pueden ser comunes; la comunidad puede ser o no 
autosuficiente.1

b 

15 Sánchez Moreno. Enfermería Comunitaria, Concepto de salud 
Y Factores que la Condicionan; MC. Graw Hill Interamericana, 
p. p.48, 49, 67 

16 Herrnín San Mru1ín. Tratado General de la Salud en las Socie.dades 
Humanas; Salud y Enfermedad; La prensa Médica Mexicana, 1998, 
p. p. 235 - 236 . 
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Analízando las definiciones y la noción de la comunidad según diversos 
autores (Murria Ross, MC Millan, C Ware, H. San Martín) pueden extraerse 
algunas características comunes a las comunidades: 

•:• Grupos de población organizados e interrelacionados. 
•:• Coexistencia en una zona o región geográfica ( urbana, rural o mixta) 

bien delimitada ( comunidad geográfica). 
•:• Un cierto grado de interacción Producido a través rle experiencias 

comunes y de actitudes y comportamientos sociales similares. 
•:• Un cierto grado de conciencia de acción colectiva particularmente en los 

grupos. 
•:• Existencia de instituciones sociales más o menos desarrolladas entre las 

que se encuentran como importantes a nivel local, la educación, la 
salud, la justicia, la administración local, etc. 

Las comunidades se han desarrollado históricamente; se pueden distinguir las 
llamadas "comunidades tradicionales" de las "comunidades modernas", 
organizadas por motivaciones muy diversas, en particular por las etnias, Ja 
cultura, las actividades productivas. 

Murria G.Ross distingue las comunidades "funcionales" de las "comunldades 
geográficas"; W. McMillan encuetra que Ja comunidad está señalada_por límites 
políticos y gubernamentales tradicionales; desde el punto de vista antropológico 
es interesante resaltar que los grupos, conv.iviendo se adaptan a su hábitat y 
adoptan una conducta similar como norma social. 

Por otro lado, las diferencias entre Jas comunidades, aún dentro de una 
misma sociedad se establecen por diversos motivos: grupo étnico, cultura o 
subculturas, hábitat, grado de desarrollo social y estructura de la c-0munidad.17 

17 f-Jenün San Martín_ Tratado General de la Salud en las Sociedades 
Humanas; Salud y Enfermedad; La prensa Médica Mexicana, 1998, 
p. p. 235 - 236 
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Las comunidades tradicionales han persistido más en Jos paises menos 
desarrollados y en aquellos en los cuales las etnias se han mantenido separadas, 
coexistiendo en una región . .Este tipo de comunidades tiene lazos de unidad 
mucho más fuertes que las comunidades de otros tipos y más recientes . 

Las son dinámicas una vez en funcionamiento, se desarro!Jan en diversas 
direcciones y este desarro!Jo puede ser tanto espontáneo como planificado. 
Nosotros entendemos por organización y desarrollo de la comunidad, al proceso 
permanente de acción social planificado, con objetivos precisos, por el cual la 
población de una comunidad se organiza para realizar el desarrollo local social, 
con el objetivo de meJorar las condiciones de vida en la localidad. Esto implica 
identificar las necesidades y aspiraciones, así como los problemas y recursos 

. 18 
existentes. 

18 1-Iemán San Martín . Tratado General de h1 Salud en las Sociedades 
Humanas; Salud y Enfermedad; La prensa Médica Mexicana, 1998, 
p. p. 235 - 236 
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3. 3.1 ELEMENTOS DE LA COMUNIDAD 

La comunidad se encuentra compuesta de los siguientes elementos: 

.. Demográfico.~: La comunidad es un agrupamiento humano particular, 
cuyo tamaño, crecimiento, composición por edades, por sexos, por 
intereses, definirán sus características, a los miembros de ésta los unen lazos 
ligeramente de parentesco e identidad de intereses políticos económicos etc. 

tt Geográficos: Requiere de un contorno territorial, límites físicos que le 
dan el ámbito del suelo y aire que requiere para su existencia el tipo 
territorial de la comunidad . 

fit Históricos: Participan de una misma tradición hi stórica, ya que siempre 
existe un pasado que nutre su forma de ser y proyecta el futuro de la 
comunidad. 

~ Políticos: Su forma de organización política y jurídica y también la 
forma de aplicación de la Jey,.de la fuerza publica. Se incluyen además en 
éste aspecto sus formas institucionalizadas, culturales religiosas, sindicales 
y políticas propiamente dichas , es decir son atributos de un cuerpo de 
instituciones y servicios. 

• ~icológico: Las motivaciones, el comportamiento colectivo e 
individual así comp la mentalidad predominante, la personalidad básica y 
las actitudes colectivas, también se considera la distribución de la autoridad 
moral del poder, Jos lideres y sus seguidores. 19 

19 Ma. Concepción López Luna; Eafenncria Sanitaria, Edi torial 
Interamericana: 1987 p. p. 40 - '12 
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3. 3. 2 CARACTERÍSTICAS DE LA COMlJNrDAD 

Es importante que el personal de salud, como son las autondades, la 
enfermera que trabaja con la comunidad, etc., conozcan e identifiquen algunas 
características de la comunidad o sector asignados a su cargo. Este 
conocimiento servirá como base para la instauración de programas sanitanos . 

Algunas de las características de la comunidad son las siguientes : 

.,.¡._ Cohesión: Hay conciencia de grupo; poseen el mismo status, interés y 
procedencia. La comunidad se va percatando de que la unión hace Ja fuerza . 

*- Cohesión - organización: Se da una forma de comunidad o sector 
politizado, ejerce ciertas formas de presión para la obtención de servicios 
basicos como luz, agua, drenaje, vigilancia policiaca. Se reúnen en 
asambleas con sus respectivos Jefes de manzana y de sector, siendo el 
consenso de ésta quien determina la conducta a seguir. 

~ Organización avaozada: AJ igual que las anteriores cuenta con jefes de 
manzana. Su capacidad económica es mayor; por ello, participan 
equitativamente en las mejoras de la colonia. Identifican problemas de la 
comunidad y participan en forma activa en su resolución asignando 
comisiones; este tipo de organización será aprovechado al máximo2 0 

20 Hernán San Martín. Tratado General de la Salud en las Sociedades 
Humanas; Salud y Enfermedad; La prensa Médica Mexicana, 1998, 
p . p . 237 - 244 
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·*- Indiferencia: La comunidad esta consciente de los problemas existentes 
y de que la unión de dos o tres familias no lograrán mejoras. Aún así, priva 
el individualismo. En la resolución de dificultades comunitarias se observa 
demora o agravamiento de las mismas; existe poca respuesta a la requerida. 
De la impresión de que consideran los programas sanitarios como una 
obligación de las autoridades respectivas . 

,.._ Heterogeneidad: Su status, procedencia e ingresos económicos son 
diferentes. En una misma comunidad se conjugan obreros, empleados, 
profesionales y subempleados; la heterogeneidad trae consigo carencia de 
conciencia de grupo. Finalmente, también en las comunidades rurales es 
factible observar características como la de organización en forma de 
cooperativas; tiene prioridad el que los habitantes consuman los productos 
que ahí se producen: Leche, carne, hortalizas; en segundo lugar, venden al 
exterior el remate de los productos. 

También se han detectado comunidades rurales en las cuales los habitantes se 
muestran violentos. Con cierta frecuencia se producen riñas y hechos de sangre. 

La apatía es un factor negativo que se observa en el medio rural. No hay 
interés por nada. Varias comunidades rurales han dejado escapar la oportunidad 
de que el gobierno establezca una casa de salud por la falta de participación e 
interés de sus habitantes .2 1 

2
' 1-!emán San MartL'l . Tratado General de la Salud en l;u Sociedades 

Humanas; Salud y Enfermedad; La prensa Medica Mexicana, l 998, 
-p. p. 237 - 244 
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3. 3. 3. SALUD COMUNITARJA 

Desde el punto de vista antropológico, es importante recalcar que los grupos 
de la comu"idad tienen intereses comunes y generales, pero también tienen 
necesidades generales comunes; así mismo, los grupos que conviven, a pesar de 
que no necesariamente son homogéneos, se adaptan al hábitat común y adoptan 
comportamientos similares. 

Una de las necesidades sociales que más preocupa e interesa a las 
comunidades humanas es la de su salud y la de su ambiente de vida. Esta 
situación no es casual ni responde a temores individuales; es producto de la 
causalidad social de los estados de salud y de enfermedad. 

Pocos trabajadores de la salud entienden que la noción de salud comunitaria 
pasa, en primer Íugar, por el estudio de la concepción que las gentes de la 
comunidad tienen su propia salud y de la calidad sanitaria, ecológica y social 
del ambiente en el que viven. El estado de salud global de una comunidad es en 
realidad , muy diferente de la suma de los estados de salud individuales, porque 
Ja salud del individuo o su enfermedad, no se genera de la nada sino en la red 
espesa y compleja de las relaciones sociales y de las relaciones de Ja población 
con su hábitat respectivo. 

La concepción actual de salud ,comunitaria podría describirse como el 
mejoramiento paulatino de las condiciones de vida comunal y del nivel de 
salud de Ja comunidad mediante actividades integradas y planificadas de 
protección y promoción de la salud, prevención y curación de la enfermedad; 
además de las actividades de trabajo social favorables al desarrollo comunal y 
de ~alud en particular. Todo esto es el apoyo, al acuerdo y la participación 
activa de la comunidad. 22 

·~) Ibídem~ p. p. 237 - 23 9 
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Se puede hablar de salud comunitaria cuando los miembros de una 
comunidad local bien definida, geográficamente y con lazos de interrelación 
entre ellos, reflexionan con los integrantes de los equipos de salud, sobre los 
problemas de salud de Ja comunidad, las aspiraciones y necesidades de la 
población y participan activamente en la elaboración de un plan de desarrollo 
social comunal , orientado a mejorar el nivel de salud. 

Lo más importante es cambiar fuvorablemente hábitos, creencias y actitudes 
de la población en materia de salud, para que los buenos preceptos sean 
incorporados a los medios de vida del grupo. 

En el caso de Ja salud comunitaria se trata de aplicar la salud pública a nivel 
local y a comunidades organizadas o que desean organizarse, para el desarrollo 
social, local particulannente en salud. 

La salud comunitaria es un proceso auto organizativo de la población para 
enfrentarse a los problemas socioeconómicos, sanitarios, epidemiológicos, de la 
comunidad, vivienda, nutrición, condiciones laborables y ecológicas; 
democracia, manipulación consumista, morbilidad. 

La comunidad tiene una estructura; refleja en general la estructura 
(económica, social, etc.) de la sociedad a la cual pertenece, de aquí que los 
procesos sociales que ocurren en la comunidad existan integradamente, en tres 
niveles simultilneos: lo general, lo particular, lo individual. 

Estos niveles no son independientes ni autónomos de tal modo que existe 
siempre una dialéctica entre lo social y lo individual ; el individuo como 
personificación de los procesos sociales, su carácter representativo de interés y 
de relaciones sociales de clases de grupos sociales viviendo en condiciones 
diferentes dentro de Ja misma comunidadn 

23 Ibídem; r p. 217 - 239 
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Por lo siguiente, el estudio del estado de salud en el individuo es muy 
diferente al estudio del nivel de salud de una comunidad; en realida'd cuando se 
mide el estado de salud de una comunidad, lo que se trata de representar son los 
procesos sociales relacionados directa o indirectamente con la salud -
enfermedad como son : 

ey La duración de la vida en la comunidad ( vida media y esperanzas de 
vida en cada edad). 

1} El üempo de vida vivido en buena salud y bienestar. 

11-f La calidad sociológica del ambiente social de vida de la comunidad 
(medido por las relaciones sociales, por las condiciones sanitarias y por los 
riesgos existentes en el ambiente.) 

~ El origen y distribución social de la salud - enfermedad - invalidez y 
muerte. 

~· Las desigualdades sociales existentes y los riesgos en cada grupo o clase 
social. 

·~ La existencia o no de un sistema de protección de la salud y de 
prevención y eliminación de los riesgos (política de salud preventiva) 24 

24 Jbídem; p. p. 237 - 239 
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Ahora se puede comprender que el "es.tudio de.la salud de Ja comunidad" es 
al mismo tiempo un "estudio epidemiológico" de los problemas de salud y 
riesgos presentes en Ja comunidad; un "estudio sociológico" de las necesidades 
de salud sentidas por los mismos miembros de la comunidad, y un estudio 
económico de las condiciones de vida de la gente. 

El motivo central del desarrollo de la comunidad es la organización para la 
acción, por parte de la hipótesis básica de que los cambios deseados por la 
comunidad, pude obtenerse a través del esfuerzo conciente de la gente misma, 
cualquiera que sea su condición o cultura.25 

> Ibídem; p. p . 237 - 239 
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3.4. ENFER.\'IERÍA COMUNITARIA 

Un elemento clave para el cambio hacia un modelo de salud basado en la 
atención primaria es el personal de enfermería, por construir el mayor potencial 
de recursos humanos en los servicios de salud . En este sentido la OMS, en 
1974, y la OPS, en 1 976, plantearon la necesidad de esclarecer la contribución 
de la enfermeria al mejoramiento de Ja salud de las comunidades, y definir las 
funciones y actividades que la enfermería realiza dentro de la salud pública, así 
como su papel en el grupo sanitario. 

lgualmente, manifestaron que la enseñanza y los servicios de enfermería 
requerían cambios esenciales, tanto en la concepción de la profesión como en la 
reforma de los planes de estudio. Éstos debían estar dirigidos a formar 
profesionales de enfem1ería capaces de conjugar los adelantos técnicos y 
científicos con las necesidades de servicios de cada país, y enfocarse hacia !a 
consecución de la sa lud, exponiendo precozmente al estudiante a la interacción 
con la comunidad como un todo. 

Del análisis de éstos conceptos se establecen los ámbitos de actuación y los 
principios inspiradores del modelo profesional de la enfermería comunitaria. 

La denominación de enfermería comunitaria tiene como objeto a la 
comunidad global y sus acciones están dirigidas a la población como un todo. 

En su ejercicio integra los conceptos y métodos de las ciencias de la salud 
pública y de las de enfem1ería para promover, proteger, prevenir, mantener y 
restaurar la salud de la comunidad. 26 

26 Sltnchez Moreno, Enfcnnería Comunitaria, Concepto de Salud 
Y Factores que la Condicionan; Me. Graw Hill lnlerarnericana, 1992 
p. p. 47y 48 
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Utiliza el método epidemiológico en sus actividades con la comunidad con el 
fin de contribuir a la identificación de las necesidades de salud y vigilar su 
tendencia en las poblaciones. Identifica, por medio del diagnóstico, grupos y 
conjunto de grupos de individuos que están expuestos a los mismos factores de 
riesgo y comparten necesidades de salud. 

Detennina las necesidades existentes y previstas en la planificación de 
servicios y evalúa sti eficacia. Asimismo, plahifica y e_1ecuta acciones de 
prevención en sus tres niveles, incluyendo Ja atención primaria directa, y 
moviliza los recursos individuales y colectivos de la comunidad para ayudar a 
ésta a alcanzar mejores niveles de salud. 

Busca conseguir la participación de la comunidad en la ejecución de 
programas relacionados con la salud y el bienestar de la población. Por último, 
evalúa el impacto de sus acciones sobre el objeto de atención 27 

27 Jhídem; p. p. 47 - 48 

37 



3.4.1. ÁMBITOS DE ACTUACIÓN DE LA ENFERMERÍA 
COMUNITARIA 

Tres son los ámbitos de actuación de la enfermería comunitaria: 

•!• La comunidad. 
•!• La familia. 
•:• La persona. 

Las actividades que realizará el personal de enfermería en su práctica 
profesional irán encaminadas a identificar las necesidades y problemas; el 
objetivo de su trabajo será lograr involucrar a las personas, como miembros que 
se forman en una fumilia y pertenecen a una comunidad, en el desarro llo de 
proyectos relacionados con la salud y el bienestar de la población. 28 

28 Ibídem; r r . 47 - 48 
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3.5 PROMOCIÓN DE LA SALUD 

La salud esta profundamente influida por variables sociales; por tanto no nos 
debe extrañar que sea un producto del cambio social. La promoción de la salud, 
a diferencia de la aproximación médica centrada en la enfermedad, aplica una 
estrategia global que se dirige a la población en su conjunto y no sólo a los 
enfermos, al desarrollo de la salud y sus causas sociales y no sólo a los 
enfermos, .al desarrollo de la salud y S\lS características sociales y no solo a la 
biológico, que combina metodologías y planteamientos diversos huyendo del 
monopolio corporativo, y favorece la participación y la autoayuda alejáffdose 
del patemalismo. 

No se trata, pues, de un servicio médico, sino de una actividad en el ámbito 
de la salud pública y las políticas sociales. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la promoción de la 
salud como el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control 
sobre su salud y la mejoren. El impulso de realizar cambios sociales 
perdurables mediante el desarrollo de políticas públicas saludables es el 
objetivo central de las actividades de promoción de la salud. 

Las estrategias de promoción de la salud persiguen la educación para la 
salud, acciones legislativas, empoderamiento y desarrollo comunitario. 

Se pretende poner en marcha procesos de cambio social que involucren a las 
personas para cambiar los entornos en que viven; esto supone trabajar 
simultáneamente sobre el ámbito personal, organizativo y político 

La evaluación de iniciativas de promoción de la salud tie!le sentido cuando 
permite comprender mejor el programa y su contexto, y sirve para mejorarlo 
ateridiendo a criterios de utilidad, factibilidad, propiedad y precisión 29 

29 Concha Colomer Revuelta, Carlos Álvarez - Dardet Díaz. 
Promoción de la Salud y Cambio Social. Ed. Masson 2001 
p.p. 27 , 33 .:_ 36 . 
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En 1984 comenzó el primer programa de promoción de la salud de la OMS 
en su oficina europea. La promoción de la salud se definió como "el proceso de 
capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y la 
mejoren. En una perspectiva derivada de una concepción de la salud entendida 
como la capacidad de las personas y los grupos para, por un lado, realizar sus 
aspiraciones y satisfacer sus necesidades y, por otro, adaptarse al entorno o 
modificarlo. 

La salud se considera así un recurso para la vida Cotidiana, no el objetivo por 
el cual vivir Es un concepto positivo que enfutiza los recursos sociales y 
personales, así como las capacidades fisicas" . 

3.5.1 PRINCIPIOS DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 

Los cinco principios clave de la promoción de la salud según la OMS son : 

X Implica a la población en su conjunto y en el contexto de su vida diaria, 
en lugar de dirigirse a grupos de población con riesgo de enfermedades 
esp~cíficas. 

)( Se centra en la acción sobre las causas para asegurar que el ambiente 
que está más allá del control de los individuos sea favorable a la salud. 

X Combina métodos o planteamientos diversos pero complementarios, 
incluyendo, comunicación, educación, legislación, medidas fiscales, cambio 
organizativo y desarrollo comunitario. 

)( Aspira a la participación efectiva de la· població~ favoreciendo la 
autoayuda y animando a las personas a encontrar su manera de proporcionar 
la salud de sus comunidades.31 

31 Jbídem; p. p. 27, 33- 36 
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X Aunque la promoción de la salud es básicamente una actividad de 
ámbito de la salud y del ámbito social , y no un servicio médico, los 
profesionales sanitarios, especialmente los de atención primaria, 
desempeñan un papel importante en apoyar y facilitar la promoción de la 
salud. 

AREAS DE ACTUACIÓN EN PROMOCIÓN A JA SALUD 

Las áreas de actuación en promoción de la salud establecidas en la carta de 
Ottawa son: 

{fr Construir políticas públicas saludables. Crear ambientes que favorezcan 
la salud . 

-1!• Desarrollar habilidades personales. 

~ Reforzar Ja ac"ción comunitaria. 

~ Reorientar Jos servicios de salud. 

La promoción de salud se dirige a la población en su conjunto, y no sólo a 
grupos de enfermos o de riesgo. Su objetivo es capacitarlos para que puedan 
controlar su salud y su enfermedad y sean más autónomos e independientes de 
Jos servicios profesionales. Puesto que los determinantes de la salud son 
diversos y no todos dependen del individuo, se plantea modificar el ambiente 
con la participación de las personas cuya salud se pretende promocionar, 
perdiendo protagonismo y poder los profesionales a favor de la comunidad, y 
exigiéndose compromiso político para el cambio social. 

La promoción de la salud es un proceso que incluye cambios individuales, 
grupales y comunitarios, e incorpora una amplia gama de estrategias e 
instrumentos, uno de los cuales es la educación para la salud.32 

n Ibídem: p. p. 27, 33- 36 
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Existen distintos modelos de actuación, que normalmente vienen 
detenninados por las características profesionales de quienes la practican: 

•:• Orientados hacia la prevención médica de las enfermedades: Su 
objetivo es reducir la morbilidad o la mortalidad prematura. Las 
actividades que se realizan suelen ser intervenciones médicas como la 
detección precoz de enfermedades e inmunizaciones. 

•:• Orientados al cambio de conductas: Pretenden que los individuos 
adopten conductas saludables, considerando que éstas son la clave para 
mejorar su salud. Parten de la concepción de la salud como algo propio 
de las personas, y consideran a éstas con capacidad para influir sobre 
ella. 

•:• Orientados hacia el empoderamiento: Los que trabajan con esta 
orientación tratan de ayudar a las personas a identificar sus necesidades 
y adquirir las habilidades y confianza en sí mismas que necesitan para 
actuar de manera efectiva en la promoción de· su salud. Tienen como 
peculiaridad que surgen y construyen desde las propias necesidades; los 
principales protagonistas son las personas y las comunidades, y los 
profesionales son meros fucilitadores del proceso. 

•:• Orientados hacia el cambio social: Reconocen la importancia del 
entorno socioeconómico en la salud, y se centran en el ámbito político o 
ambiental. Pretenden conseguir cambios en los aspectos económicos, 
sociales y del medio ambiente físico, por lo que algunos lo han 
considerado un planteamiento radical. 33 

" Concha Colomer Revuelta, Carlos Alvarez - Dm·det Díaz. 
Promoción de la Salud y Cambio Social. Ed . Masson 2001 
p. p. 33-36 
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3.5.2 ESTRATEGIAS PARA LA PROMOCJÓN DE LA SALUD 

Las estrategias que se planteen dependerán en gran medida de la orientación 
o modelo de promoción de la salud en que se desarrollen. Podemos basarnos en 
dos critenos: 

}; Quién decide y lidera la intervención : 

Los profesionales : se trata de un planteamiento vertical o 
autoritario. 
Las personas: Será una intervención participativa y negociada. 

~ A quien se dirige la intervención: 

A los individuos. 
AJ entorno en que viven. 

Según la combinación de estas variables, podemos establecer cuatro 
estrategias básicas de promoción de la salud: 

'4jr Educación sanitaria: Se corresponde con actuaciones dirigidas por 
profesionales para modificar las conductas de las personas. 
(f- Medidlls legislativas: Son actuaciones dirigidas a proteger las 
comunidades pero dirigidas por profesionales o políticos. *' Empodera.miento: Tratan de conseguir el desarrollo personal de Jos 
individuos para que sean capaces de llevar una vida saludable. Parten de las 
necesidades de las personas involucradas, que son los protagonistas de las 
acciones. Los profesionales actuan como facilitadores y prestan apoyo. * Desarrollo comunitario: Se dirige a la comunidad en su conjunto, 
directamente o a través de sus líderes, para aumentar sus conocimientos 
sobre salud y sus habilidades sociales para participar en el control de los 
factores que le afectan . Los profesionales actúan como facilitadores, igual 
que en el caso anterior. ' 4 

34 Ibídem ~ p. p. 33- 36 
43 



Las orientaciones y estrategias que se adoptan en la práctica de la promoción 
de la salud o están exentas de determinantes relacionados con las diferentes 
perspectivas ideológicas.35 

3.5.3 CAMPOS DE ACClÓN PARA EL DESARROLLO DE LA 
PROMOClÓN DE LA SALUD 

Se propusieron cinco campos de acción para el desarrollo de la promoción de 
la salud: 

·~ Establecer una política saludable: La salud es la responsabilidad de 
todas las personas que elaboran la política, en todos los niveles y a todos los 
sectores; es decir, la salud debe ocupar un lugar prioritario en las políticas 
de los gobiernos. Este campo fue desarrollado en la conferencia sobre 
Promoción de la Salud, celebrada en Adelaida (Australia) en 1 988, cuyo 
planteamiento señala que la principal meta de una politíca es pública es 
crear que permitan llevar a la población a una vida sana y en donde las 
opciones saludables sean posibles y fáciles. 

"'*- Crear ambientes favorable~· : Se debe conservar el medio ambiente y 
los recursos naturales, pero sin olvidar el medio ambiente artificial en el que 
vivimos los hombres y que se compone de aspectos sociales, económicos, 
políticos, etc. Por ello, tanto el trabajo como el ocio deberían ser una fuente 
de salud. Es imprescindible evaluar periódicamente la repercusión que tiene 
el entorno en la salud, para intervenir en consecuencia y garantizar la salud. 

;*- Re(orzar la acción comunitaria: Sin la participación de las personas es 
imposible conseguir los objetivos propuestos; por tanto se debe contar con 
las comunidades para establecer sus prioridades de salud, tomar 
decisiones, plantear estrategias y llevarlas a cabo, con unos acuerdos 
basados en el consenso multisectorial.36 

35 Jbídem; p. p. 3 3- 36 
36 Jbídem; p. p. :n- 36 
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·,i. Desarrollar la~· habilidades personales: Se intenta que los individuos 
comprendan los factores que influyen en la salud y sepiin actuar sobre ellos 
buscando ayuda cuando lo precisen, en cualquier ambiente y en cualquier 
etapa de su desarrollo. 

'~ Reorientar los servicios de salud: Se destaca el importante papel de la 
promoción dentro del sistema de salud, que debe modificar su organización 
y orientación para satisfacer la totalidad de las necesidades del mdiv1duo 
considerado en su globalidad.37 

" Alfonso Roca María Teresa. Enfermería Comunitaria. T l . Ed .. SalvaL B arcelona, España . 
1992. p. p. 38, 39 
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3.6 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

La educación para la salud (ES) es una de las actividades de la salud pública 
y de la medicina preventiva que despierta expectativas entre profesionales y la 
población. Si bien existen múltiples definiciones, de forma eclectica puede 
definirse como un proceso multidimencional ( de comunicación y de 
intervención social y educativa) que tiene como finalidad la capacitación y 
responsabilización de las personas en la toma de decisiones relacionadas con la 
salud. 

Dependiendo de la metodología utilizada, la ideología subyacente y los 
objetivos que se persigan, pueden diferenciarse tres grandes formas de orientar 
las actividades de ES: la perspectiva, la radical y la orientada hacia la 
capacitación de personas y grupos. 

Como proceso de comunicación la ES, implica la transmisión de un mensaje 
de un emisor a un réceptor. Los elementos clave de este proceso de 
comunicación son el educador (toda aquella persona que contribuye de forma 
conciente o inconsciente a que los individuos adopten una conducta en 
beneficio de la salud), el mensaje y las personas o grupos a los que este se 
dirige. 

Dependiendo de las personas o grupos a quienes están dirigidas, las 
actividades de ES se realizan en servicios de salud, lugares de trabajo y el 
medio escolar. Por otra parte, y aunque su efectividad ha sido cuestionada, los 
medios de comunicación pueden ser un recurso útil en relación con los fines de 
la ES. La marcada intluen.cia que ejercen factores sociales, cultural~ y 
antropológicos (tales como la opinión pública, moda-, publicidad, valores, 
creencias, costumbres, etc.) justifica la consideración de la ES como proceso de 
intervención social, así como el análisis de los citados factores en la 
planificación de las actividades de ES . '~ 

'" Concha Colomer Revuelta, Carlos Alvarcz - Dardet Díaz. 
Promoción de la Salud y Cambio Social. Ed. Masson 200 1 
p. p.61 
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Finalmente, como proceso educativo, la ES requiere obj~tivos pedagógicos 
explícitos adecuados a las características de las personas a las que se dirige, así 
como la utilización de recursos didácticos que promuevan la participación de 
éstas en el proceso de aprendizaje.39 

La educación para la salud es la transmisión de conocimientos relativos, a la 
salud individual o colectiva, que tiene como objetivo hacer al sujeto activo y 
responsab1e en todos los procesos, ya sean de promoción, prevención, 
recuperación, r.ehabilitación y reinserción, relacionados tanto en su salud, como 
con la de su familia y comunidad. 

El objetivo fundamental de la educación para la salud es por tanto es 
incrementar en la población la cultura de la salud. 

Los individuos, los grupos, las comunidades, tienen desde su nacimiento y 
condicionados por su situación económica, social, política, geográfica, un 
determinado saber acerca de la salud. 

Este saber está compuesto de conceptos teóricos acerca de la salud y de Ja 
enfermedad, hábitos para promoverla y para mantenerla, unas determinadas 
prácticas para recuperarla, una valoración propia de la vida, la enfermedad, la 
muerte, la subnormalidad, la locura . 

. Este saber acerca de la salud va creciendo a lo largo de la vida por distintas 
vías: la fumilia, la escuela, los medios de difusión, etc., que a su vez están 
condicionados por el desarrollo social, político y económico del país al que 
pertenecen.40 

39 Concha Colomer Revuelta,' Curios Álvarez - Dardet Díaz. 
Promoción de la Salud y Cambio Social Ed. Masson 200 l 
p. p.61 

'
0 Ma. Victoria Antón Naniiz. Enfermería y Atención Primaria de Salud. 

Ed. Díaz de santos 1989 p. p . 65 
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3.6.1 ORIENTACIONES DE LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

ORIENTACIÓN PERSPECTIVA. 

Se trata de la forma más convencional de orientar las actividades educativas 
en relación con la salud. Se corresponde con el llamado modelo preventivo y se 
basa en los siguientes principios: 

•:• La prevención siempre es mejor que la curación y, que la conducta 
desempeña un papel significativo en Ja etiología de las enfermedades 
más comunes, deben realizarse esfuerzos dirigidos a que las personas 
adopten conductas saludables. 

•:• Aunque la realidad socioeconómica y cultural constituye un 
determinante importante de los problemas de salud, es dificilmente 
modificable, por tanto, las actividades de ES deben seguirse a los 
individuos, incrementando su responsabilidad en el cuidado de la salud 
personal y colectiva. 

•!• A pesar de que las personas están preocupadas por su salud, no poseen 
los conocimientos necesarios para protegerse de los factores de riesgo. 
No obstante, están predispuestas a aceptar y cumplir con precisión las 
indicaciories de los profesionales de salud. 

•:• Los profesionales dela salud son quienes mejor conocen los hábitos y 
comportamientos que mejoran la salud; por tanto, son quienes deben 
aconsejarlos o prescribirlos. La es deber realizarse desde los servicios de 
salud sanitarios, y tanto la capacidad pedagógica como la comunicación 
deben formar parte de Jos conocimientos y habilidades que debe poseer 
un profesional de la salud.41 

41 Concha Colomer Revuelta, Carlos Alvarez - Dardet Úíaz. 
Promoción de lit Salud y Cambio Social. Ed. Masson 2001 
p. p. 63 y 64 
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ORIENTACIÓN RADICAL. 

Para los que entienden la ES desde esta perspectiva, la realidad social, 
económica y cultural es la raíz de los problemas de la salud de la población. Por 
tanto los esfuerzos educativos deben dirigirse a concienciar a las personas sobre 
la necesidad de transformar dicha realidad . 

ORIENTACIÓN HACIA LA CAPACITACJÓN 

Basada en dos objetivos : conseguir la capacitación de las personas para 
hacerlas autosuficientes en la toma de decisiones en relación con la salud y 
lograr su implicación y participación en el proceso educativo. 

Los principios más destacables de esta forma de orientar las actividades de 
ES son los siguientes: 

,¡ Considera la estructura socioeconómica como un determinante de la 
salud, planteando la capacitaaión de las personas para su análisis. 

,¡ Diferencia claramente entre adoctrinar o prescribir las reglas y preceptos 
( para que las personas adopten determinadas actitudes y 
comportamientos) y educar ( entendiendo que educación consiste en 
ayudar a las personas en su desarrollo individual y su autonomía). 

,¡ El papel de los educadores se centra en ayudar a la población en el 
proceso de adquisición ,de conocimientos y análisis de situaciones, 
proporcionándoles una información verídica, completa y sin tintes 
dramáticos que les facilite una elección informada. De este modo, las 
personas aparecen como verdaderos protagonistas de un complejo 
pmceso dirigidos hacia su capacitación. 42 

42 Concha Colomer Revuelta, Carlos Álvarez - Dardet Díaz. 
Promoción de la Salud y Cambio Sotial. Ed. Masson 2001 
p . p. 63 y 64 
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,/ Con esta orientación, los profesionales que desarrollan las actividades 
de ES encuentran de gran utilidad los conocimientos, actitudes y 
habilidades relacionados con el trabajo en equipo, las técnicas de 
consenso y la comunicación asertiva. 

,/ En cuanto a los aspectos técnicos y en relación con las orientaciones 
anteriores, deben destacarse la utilización de las técnicas de diagnóstico 
de salud y de técnicas cualitativas para el consenso de actividades, el 
empleo de métodos bidireccionales de comumcación y la 
interdisciplinariedad en el desarrollo de actividades . 

Por ultimo debe mencionarse que si bien, las tres orientaciones cuentan con 
valedores y detractores, ventajas y dificultades, en la práctica todas ellas 
coexisten y presentan elementos útiles y aprovechables 43 

'' Concha Colomer Revuelta, Carlos Álvarez - Dardet Díaz. 
Promoción de la Salud)' Cambio Social. td. Masson 200 1 
p. p. 63 y 64 
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3.7 ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

Los sistemas sanitarios y la práctica de la medicina han tenido 
tradicionalmente casi como único objetivo, aún lo tienen hoy, la 
enfermedad y han dirigido sus esfuerzos hacia el perfeccionamiento de los 
medios diagnósticos y terapéuticos precisos para el abordaje de las 
patologias establecidas, prestando poca o nula atención a su prevención y 
a la conservación y promoción de la salud. 

Desde hace algunos años, esta situación ha comenzado a revisarse 
amplia y profundamente. Los sistemas sanitarios han comenzado a girar la 
brújula de sus objetivos fondamentales desde el norte de la enfermedad al 
de la salud. Todos, profesionales sanitarios, planificadores, politicos y 
ciudadanos somos concientes de que la función primordial de un sistema 
sanitario no radica en exclusiva en garantizar el derecho del enfermo a ser 
correctamente diagnosticado y tratado, sino también a procurar que no 
enferme, que se mantenga sano; en definitiva, asegurar su derecho a la 
salud, asimilando en cierta medida la enfermedad como un fracaso en el 
logro de este objetivo. 

La salud es un derecho fundamental de la persona que para su 
consecución necesita la colaboración y coordinación de distintos sectores 
técnicos y sociales. 

Entre ellos, el sistema de salud tiene un papel relevante pero ha de 
contar siempre con las aportaciones de otros como, por ejemplo, 
educación, vivienda, comunicación y agricultura.44 

• ·
1 A. Mm1ín Zurro, J. f . CruJo Pérez; Atención Primaría, Conceptos 

Organización y Práctica clínica, Vol 1; Harcourt 1999;p. p. 3,5,6 y7 
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La conferencia de la OMS - UNJCEF de Alma - Ata definió la 
Atención Primaria de salud (APS) como: " La asistencia esencial basada 
en métodos y tecnologías prácticos , científicamente fundados y 
socialmente aceptables, puesta a:I alcance de todos los individuos y 
familias de la comunidad, mediante su plena participación, y aun coste que 
la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas 
de su desarrollo, con espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. 

La atención primaria es parte integrante tanto del Sistema Nacional de 
Salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del 
desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el 
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con 
el Sistema Nacional de Salud, llevando lo más cerca posible la atención de 
la salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el 
primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria." 

Esta larga y densa definición de APS contiene de forma genérica todos 
los elementos que la caracterizan y sitúan como la pieza fundamental del· 
sistema sanitario para alcanzar un nivel adecuado de salud de la población, 
en el seno de la estrategia general de la OMS definida en el lema "Salud 
para todos en el año 200" y contenida en sus 38 objetivos. 

La atención medica primaria, aunque no en todos los países, es 
entendida como la asistencia de primer contacto que prestan a la población 
los médicos y otros profesionales sanitarios . 4 ~ 

De acuerdo con las afirmaciones contenidas en el documento Primari 
Care: delivering de jim1re, presentado al parlamento ingles en diciembre 
de 1996, la atención primaria del futuro debería contemplar como 
aspectos prioritarios los siguientes flexibilidad para responder a las 
diferentes necesidades y circunstancias; priorización del desarrollo 
profesional y del trabajo en equipo, aceptación plena del papel cada vez 
más importante de la información y de sus tecnologías, fundamentación en 

45 Ibídem. p. p. 3,5,6 y 7 

52 



Ja evidencia, de Jos procesos de toma de decisiones y capacidad para 
gestionar Jos recursos en los diferentes niveles y estructuras del sistema.46 

Las principales características de la Atención Primaria de salud son: 

» Promoción de la salud. 
» Incremento de las acciones preventivas. 
>- Atención a los padecimientos más frecuentes y a los endémicos. 
r Suministro de alimentos y medicamentos. 
>- Salud materno - infuntil y planificación familiar. 
,_ Adiestramiento y capacitación del personal. 
>- Trabajo en equipo y participación activa de la comunidad. 
).> Tecnología adecuada y de bajo costo. 
? Ampliación de la cobertura e integración de servicios de sa lud. 
)> Saneamiento ambiental básico. 

Mas recientemente se puntualizaron los ocho elementos esenciales de la 
atención primaria de salud, a continuación se precisan algunos de sus 
elementos: 

~ Educación referente a los problemas de salud prevalentes y a los medios 
para corregirlos . 

~ Promoción y suministro de alimentos y de adecuada nutrición .47 

46 Jbidem. p. p 3,5,ó y 7 
47 Dr. Rafat:l AlvarCL Alba. Salutl Pública)' Medicina Pre\•en1iva, 

Manua!ModernoS.A.deC. Y. 199l:P. J'.67 Y68 
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+ Provisión y adecuado suministro de agua potable y saneamiento básico 

+ Salud materno - infantil, incluyendo planificación familiar (Salud 
reproductiva). 

+ Inmunización contra las enfermedades infecciosas más importantes. 

+ Prevención y control de las enfermedades endémicas locales . 

+ Tratamiento adecuado de las enfermedades comunes y lesiones. 

+ Provisión de medicamentos esenciales.48 

48 Dr. Rafael Álvarez Alba. Salud Pública y Medicina Preventin, 
Manual Moderno S.A. de C. V 1991; !."· P . 67 Y 68 
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ELEMENTOS CONCEPTUALES DE L4 ATENCIÓN PRIMARIA DE 
SALUD. 

~ Integral: Considera al ser humano desde una perspectiva desde una 
perspectiva biopsicosocial. Las esferas biológica, Psicológica y social no 
son independientes o tangenciales sino que se interseccionan en las 
personas y sus problemas de salud. 
f¡g¡j¡ Integrada: Interrelaciona los elementos de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación y reinserción social que han de formar parte de 
las actuaciones desarrolladas. Se integra funcionalmente con las restantes 
estructuras y niveles del sistema sanitario. 
~ Continuada y permanente: Á lo largo de la vida de las personas, en 
sus distintos ámbitos (domicilio, escuela, trabajo, etc;.) y en cualquier 
circunstancia (consulta en el centro de salud, urgencias, seguimiento 
hospitalario). 
¡¡¡¡o Activa: Los profesionales de los equipos no pueden actuar como menos 
receptores pasivos de l~s demandas; han de trabajar activamente en los 
distintos aspectos de la atención, resolviendo las necesidades de salud 
aunque éstas no sean expresadas, con referencia especial a los campos de la 
promoción y la prevención. 
~ Accesible: Los ciudadanos no deben tener dificultades importantes para 
poder tomar contacto y utilizar los recursos sanitarios. La accesibilidad no 
debe ser entendida exclusivamente con un criterio geográfico, ya que éste 
muchas veces tiene menor relevancia que )os económicos, burocráticos y 
discriminativos. . 
Wlil Basada en el trabajo en equipo: Equipos de salud · o de atención 
primaria integrados por profesionales sanitarios y no sanitarios. 49 

49 A Mm1ín Zurro, J. F . Cano Pércz; Atencíón Primaría, Conceptos 
Organización y Práctica clínica, Vol. 1; Hilrcourt 1999; p. p. 7 - 9. 
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fillil Comunitaria y participativa: Proporciona atención de los problemas 
de salud yolectivos y no sólo individuales, mediante la utilización de las 
técnicas propias de la salud pública y la medicina comunitaria. La APS está 
basada en la participación activa de la comunidad en todas las fases del 
proceso de planificación programación y puesta en práctica de las 
actuaciones. 

lil Programada y evaluable: Con actuaciones basadas en programas de 
salud con objetos, metas, actividades, recursos y mecanismos de control y 
evaluación claramente establecidos. 

¡¡¡¡¡¡ Docente e investigadora: Desarrolla actividades de docencia pre y 
posgraduada, así ' como de formación continuada de los profesionales del 
sistema y de investigación y aplicada en las materias propias de su ámbito. 

3.7.1 EQUIPO DE SALLJD 

El pilar organizativo en el que se basa el desarrollo de los contenidos 
sanitarios de APS es el trabajo en equipos multidisciplinarios. El equipo de 
salud de atención primaria es la estructura organizativa y funcional constituida 
por el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan de 
forma continuada y compartida las funciones y actividades de la APS en el seno 
de una comunidad determinada. 

La constitución de un verdadero equipo de salud no se logra mediante la 
mera yuxtaposición fiSica de sus componentes y actividades; es necesario que 
asuman unos objetivos comunes y que se establezcan entre ellos víncu los 
funcionales que posibiliten el desarrollo armónico y conjunto de sus tareas, 
basado en la división funcional del trabajo y de las responsabilidades de 
acuerdo con la capacitación técnica de los profesionales que lo integran y no en 
una línea jerárquica vertical. 50 

"° A. Martín Zurro, J. F . Cano Pérez; Atención Primaria, Conceptos 
Organización y Práctica clínica, Vol 1; Harcourt 1999; p. p. 7 - 9. 
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3.7.2 CENTRO DE SALUD 

El centro de salud ( de Atención Primaria) es la estructura fi sica y funcional 
en la que se desarrolla una parte importante de las actividades de la APS, de 
forma coordinada, integral , continuada, permanente y con base en el trabajo en 
equipo de los profosionales que actúan en él. 

El centro de salud asume como institución la responsabihdad de la atención 
de una comunidad definida demográficamente y geográficamente, y en sus 
actividades han de estar contemplados tanto los aspectos de prevención de la 
enfermedad y promoción de la salud como los estrictamente asistenciales 
curativos. 

3.7.3 CONTENIDOS DE LA ATENCIÓN PRJMARJA DE SALUD 

Idealmente la APS ha de estar dirigida hacia la resolución de las necesidades 
y problemas de salud concretos de cada comunidad, que deben ser abordados a 
partir de actividades coordinadas de promoción, prevención, tratamiento y 
rehabilitación, potenciando al mismo tiempo la autoresponsabilidad y la 
participación comunitaria. 

Siguiendo a Vuóri , se pueden analizar los contenidos de la APS desde cuatro 
· perspectivas diferentes : 

(> Como un conjunto de actividades. 
(> Como un nivel de asistencia. 
n Como una estrategia. 
(> Como una filosofia. 51 

" Ibídem. p. p. 7 - 9 
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La APS entendida como un conjunto de actividade.~ requiere para poder ser 
definida como tal inclusión de las siguientes premisas: Actividades de la 
atención primaria de salud. 

~ Educación sanitaria. 
~ Provisión de alimentos . 
-~ Nutrición adecuada. 
~ Salubridad del agua 
~ Saneamiento básico. 
~ Cuidados materno - infantiles. 
~ Inmunización . 
~ Prevención y control de enfermedades endémicas. 
~ Tratamiento básico. 
-~! Abastecimiento de fármacos. 

La APS entendida como un nivel de asistencia implica la consideración 
como primer punto de contacto individual y comunitario con el sistema de 
salud, con independencia de las restantes subdivisiones organizativas 
establecidas en el. 

La APS como estrategia de organización de los servicios sanitarios, hace 
referencia a la necesidad de que éstos estén proyectados y coordinados para 
poder atender a toda la población y no solo a una parte de ella, ser accesible y 
proporcionar todos los cuidados propios de la atención primaria. Al mismo 
tiempo, los servicios sanitarios deben mantener una relación adecuada coste -
beneficio en sus actuaciones y resultados y estar abiertos a la colaboración 
intersectorial. 

La APS como filosofia implica el desarrollo de un sistema sanitario que 
asuma el derecho a la salud en el marco de los derechos fundamentales de las 
personas, que garantice su defensa prioritaria y responda en todo momento a 
criterios de justicia e igualdad en el acceso y disfrute de este derecho por todos 
los ciudadanos. con independe~cia de cualquier otro factor.52 

52 Ibídem. p. p. 7 - 9 
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3.7.4 TfPOS DE ACTIVIDADES EN ATENCIÓN PRJMARIA 

Los cambios que han experimentado los problemas de salud de las 
poblaciones y la evolución de los sistemas sanitarios han llevado 
inevitablemente a una transformación de los servicios de salud propios de la 
atención primaria. Para identificar los grupos de actividad básicos que estos 
servicios deberían realizar, se consideran cuatro aspectos: 

t1-' En primer lugar los cambios demográficos y epidemiológicos. 

t1-' En segundo lugar, la tendencia al incremento de la utilización de los 
servicios de salud. 

t1-' En tercer lugar el crecimiento del gasto sanitario por encima de los 
incrementos anuales de los productos interiores brutos. 

ta. Por último la evolución reciente de la organización de los sistemas 
sanitanos. 

El análisis de las necesidades y situaciones con las que han de enfrent(\rse 
actualmente la atención primaria permite identificar los grupos de funciones y 
actividades básicas que deben desarrollar: 

::f~J Diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

~i Actividades de prevención y promoción en las consultas 

=~! Atención continuada 

@i Atención domiciliaria 

J!i Educación sanitaria y acciones preventivas en la comunidad.53 

'
2 Ibídem . p. p. 40, 4 l 
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~~~ i Vigilancia epidemiológica. 

;·!;! Derivación de pacientes a otros niveles asistenciales y otras prestaciones 
sanitarias. 

3.7.5 ATENCIÓN PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD 

La orientación comunitaria de la atención primaria es uno de sus elementos 
definitorios clásicos y supone un cambio cualitativo esencial en los objetivos, 
las funciones y la organización de los equipos de salud. La atención individual 
y la comunitaria no son contradictorias ni excluyentes sino complementarias. 

El modelo de atención sanitaria que fue definido por Kark como Atención 
Primaria de Orientación Comunitaria (APUC ) centra su actuación en la 
comunidad y sus subgrupos. Para que los profesionales sanitarios puedan 
desenvolverse adecuadamente en este campo es necesario que tengan unos 
conocimientos de epidemiología aplicada, que proyect~n sus actividades según 
programas y que asuman la necesidad de la participación de la comunidad en el 
proceso de atención. 

El proceso de desarrollo de la APOC implica una serie de etapas, 
sistematizadas según Abramson en un circulo secuencial y continuo de 
retroalimentación positiva: 

$ Examen preliminar: Punto de partida del proceso y en el que la 
finalidad esencial es la recogida de la información precisa para el análisis de 
la situación de salud de la comunidad y la identificación de sus principales 
necesidades. 54 

'" Ibídem. p. p. 48, 49 
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$ Diagnóstico comunitario: Que permita determinar las necesidades y 
los tipos de intervención a realizar mediante el análisis completo de la 
comunidad en su conjunto y de Jos grupos de problemas prioritarios. 

$ Planificación del programa: Que permita poner de acuerdo las 
prioridades establecidas con las posibilidades de actuación con el fin de 
garantizar la viabilidad del programa. 

$ Vigilancia del desarrollo del programa: Es evidente que es necesario 
monitorizar adecuadamente el desarrollo de las actividades propuestas en el 
programa para conocer y corregir las posibles desviaciones que se hayan 
podido introducir en los objetivos. 

4- Evaluación: Esta etapa junto con la de reexamen, será la que marque 
la decisión sobre la continuidad y las modificaciones a introducir en el 
programa, de acuerdo con el grado de cumplimiento de los objetivos 
prefijados, el impacto que haya tenido sobre el estado de salud de la 
comunidad y el análisis comparativo con la situación de partida. 

3.7.6 ACTIVIDADES DE ORIENTACIÓN COMlJNJTARIA 

Las actuaciones de salud a realizar sobre la comunidad deben complementar 
las desarrolladas en el nivel individual. Hay que tener siempre en cuenta que el 
análisis de los elementos y servicios que influyen sobre el estado de salud de 
una comunidad demuestra que los recursos y actuaciones sanitarias no son el 
único ni a veces el principal, factor determinante de aquel y que además, la 
mayor parte de las competencias en materia sanitaria están fuera del ámbito del 
centro y el equipo de salud, lo que obliga a colaborar con los elementos ajenos 
al sistem,a si se quieren alcanzar los objetivos.55 

55 Ibídem. p. p. 48 - 50 
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Todas estas consideraciones conducen a valorar la necesidad de enfocar 
muchas de las actuaciones sanitarias en un contexto multisectorial, en el que los 
profesionales de la sah,id no deben pretender asumir el rol principal o 
protagonista. Esta mult'i o intersectorialidad permitirá desarrollar una nueva 
forma de plantear las actividades, planificándolas para subgrupos ·concretos de 
población clasificados en raz6n de su edad, sexo, grado de interacción social, 
lugar de trabajo, etc. 

En la actualidad la gran mayoría de las actividades de orientación 
comunitaria que se están desarrollando desde la atención primaria de salud se 
dirigen a campos como la salud infantil y escolar, planificación familiar, 
quimioprofilaxis y atención a diversas enfermedades crónicas y a las personas 
ancianas. Las características favorables de accesibilidad de la población escolar 
y el hecho de que se sitúe en unos intervalos de edad estrechos y comparta 
factores de riesgo comunes, incentiva el desarrollo de actividades de 
prevención y promoción de la salud en éste ámbito, con énfasis especial en las 
de educación sanitaria y en las centradas en temas como accidentes infantiles, 
salud bucodental, educación sexual, hábitos alimentarios, vacunaciones y 
prevención y consumo de tabaco y alcohol. 

La emergencia de problemas como el SIDA y las drogodependencias, con 
marcadas repercusiones sanitarias y sociales, ha puesto en evidencia la 
necesidad de emprender acciones específicas en estos campos desde la atención 
primaria. Los centros de salud deben actuar coordinadamente con otros recursos 
más especializados (centros de atención a las drogodependencias, salud mental, 
etc.) y dirigii: sus acciones tanto a la prevención del riesgo ~orno a la detección 
de casos y a su. seguimiento y reínserción social. 

Dentro de los grupos de población, el de las mujeres es objeto de atención 
comunitaria a través de la aplicación de diversos programas dirigidos a la 
prevención de los tumores de mama y cerviz y control de embarazo. 56 

56 Ibídem. p. p. 48 - 50 
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3.7.7 REQUISITOS PARA LA ATENCIÓN PRIMARIA ORIENTADA 
A LA COMUNIDAD 

• Debe existir una práctica continua de atención primaria formando la 
base para el desarrollo de la APOC. Esta atención debe ser fácilmente 
accesible, global, coordinada con otros servicios de salud relevantes, 
proporcionar continuidad en la asistencia· sanitaria, y ser responsable de los 
pacientes individuales y de las familias en la comunidad. 

• Los profesionales deben tener intereses en ampliar su ejercicio clínico 
primario a la práctica de la APOC. 

• Debe existir una localización sobre la comunidad en su globalidad y sus 
grupos cuando se valoren sus necesidades, se planifican y proveen los 
servicios, y se evalúan los efectos de la atención prestada. Esto requiere la 
definición de la comunidad y de sus diversas características. 57 

;
1 Kar.k L. Sydney. Emili Kark. Atención Primaria Orientada a la 

Comunidad. Ed. Doyma. Barcelona, Espafia_ 1994. p. p. 13 
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3.7.8 MODELO DE ATENCIÓN A LA SALUID 

La salud es una condición necesaria para el desarrollo pleno de capacidades y 
potencialidades individuales y colectivas, por lo que. garantizar el derecho a la 
salud para todos los ciudadanos, es un compromiso constitucional reconocido 
por el Estado Mexicano. Para dar contenido real a éste derecho se requiere del 
desarrollo de políticas públicas para la salud, que tiendan a elevar la calidad de 
vida ( entendida como la satisfacción cuantitativa y cualitativa de las 
necesidades humanas) y de una política sectorial que frene el deterioro de las 
instituciones públicas de salud, revierta su fragmentación y posibilite la 
construcción de un sistema universal de salud. 

En la política sectorial se plantea avanzar de manera paralela en: 

.,._ Propuestas para h emergencia en salud, que incluyan respuestas rápidas 
y coordinadas. 
·i- Propuestas para la emergencia en salud estructural en donde se 
consideren acciones iritensivas y fondos compensatorios dirigidos hacia los 
espacios - población más vulnerables. 
i- Propuestas para el rescate de las instituciones públicas de sálud, que 
frenen su desfmanciamiento y su fragmentación. 
·-*- Un plan estratégico para el mediano y largo plazo, que reforme el 
sistema de salud bajo los principios de equidad y ciudadanía, financiando 
esencialmente con recursos fiscales, que garantice la atención integral a la 
población y cuya orientación básica sea la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad, manteniendo también un alto grado de 
capacidad resolutiva en el terreno de la curación y la rehabilitación. 58 

,s Dra. Olivia López Arellano. MODELO DE 
ATENCIÓN A LA SALUD. SSDF - DGPCS 
Jurisdicción sanitaria lztapalapa. 
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FUNCJONES: 

).- Rectoría del sistema de salud del D. F. 
r Coordinación interinstitucional. 
'; Coordinación sectorial. 
'; Seguridad sanitaria. 
r Prestación de servicios médicos directos. 

Los objetivos de la política de salud son: 

~ Garantizar el derecho a la protección de la salud de la población. 
:~_ Contribuir a elevar la calidad de vida de los capitalinos. 
~ Mejorar las condiciones de salud y disminuir la desigualdad ante la 
enfermedad y la muerte. 
2!~ Cumplir con las funciones de rectoría del sector salud. 
~ Promover una política nacional de defensa del derecho a la salud. 

DESAFJOS: 

•:• Mejorar las condiciones generales de salud. 
•:• Disminuir la desigualdad en salud entre grupos sociales y zonas 

geográficas . 
•:• Garantizar la seguridad sanitaria de la ciudad. 
•!• Incrementar el acceso oportuno al tratamiento requerido. 
·:· Disminuir Ja desigualdad en el acceso a servicios suficientes y de 

calidad. 
•:• Instrumentar mecanismos de financiamiento, estable, suficiente, 

equitativo y solidario . ' 9 

~9 Ibídem, p.p l - l 6 
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CAR4CTE.J?ÍSTJC4S DE LA POLÍTICA DE ~~4LUD EN MÉXICO: 

En México se conforma una política de salud que redefine las funciones del 
Estado en la regulación , el financiamiento y la producción de servicios de 
salud; debilita las instituciones públicas de salud, fragmenta y reduce sus 
funciones , fortalece los mercados de Ja salud. Entre sus características están : 

• Confonnación de paquetes básicos, con limitadas intervenciones 
clí111cas y de salud pública. 

• Focahzación de las acciones en salud. 
• Selección de poblaciones acreditadas como pobres. 
• Subtinanciamiento del gasto público en salud. 
• Introducción de la lógica mercantil al sistema público. 

En la política .sectorial .se plantea avanzar de manera paralela en: 

o Propuestas para la emergencia en salud, que incluyan respuestas rapidas 
y coordinadas. 

o Propuestas para la emergencia estructural en donde se consideren 
acciones intensivas y fondos compensatorios dirigidos hacia los 
espacios - población mas vulnerables. 

o Propuestas para el rescate de las instituciones públicas de salud, que 
frenen su desfinanciamiento y su fragmentación. 

o Un plan estratégico para el mediano y largo plazo, que reforme el 
sistema de salud bajo los principios de equidad y ciudadanía, financiado 
esencialmente con recursos fiscales , que garantice la atención integral a 
la población y cuya orientación básica sea la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad, manteniendo también un alto grado de 
capacidad resolutiva en el terreno de la curación y la rehabilitación.60 

6U Dra OJivia López Arellano. MODE.LO DE 
ATENCIÓN A LA SALUD. SSDF - DGPCS 
Jurisdiccion sanitaria lztapalapa P p . 1- 16 
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4. BREVE ESTUDIO DE COMlJNJDAD DE LA 
COLONIA CHINAMPAC DE JU.ÁREZ 

UBICACIÓN : La comunidad de Chinampac de Juárez se encuentra ubicada 
en Ja parte oriente de Ja .ciudad de México, perteneciente a la delegación 
Jztapalapa. 

LÍMITES: La colonia Chinampac de Juárez limita al norte con la colonia 
Ejercito Constitucionalista, al sur con la colonia Purisima, al este con Ja colonia 
cabeza de Juárez, al oeste con la colonia Leyes de reforma. 61 

PLANO DE UBICACIÓN 

/ ~¡ 
/ d/ 

D~L 
61 DELEGACIÓN IZTAPALAPA, SUBDELEGACIÓN 

TERRITORIAL CABEZA DE JUÁREZ 2004. 

Oft.EG.&.CION 121.ll'ALAP:ll 
SVBDflfGACIOM lfRl!lfORl .. l CA9EZ.li Of JO.llllfl 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

La colonia Chinampac de Juarez se encuentra ubicada en la parte oriente de 
la Ciudad de México, perteneciente a ia Delegación Iztapalapa; es una colonia 
relativamente nueva. Se fue poblando a partir de los años 1985, 1986, debido a 
los derrumbes de viviendas sufridas por el terremoto de dicho año (1985); ésta 
colonia era hasta entonces un poblado abandonado, sin habitante, lo 
comenzaron a poblar personas de la zona de Tepito, y del centro de la ciudad 
principalmente de forrna no legal, es decir como paracaidistas. 

Posteriormente, comenzaron a surgir organizaciones sociales entre los 
miembros de ésta colonia, de donde surgen los campamentos, y los lideres de 
éstos han sidd los encargados de dialogar con las autoridades para que se les 
otorgue la autorización para la construcción de sus viviendas y unidades 
habitacionales. 

Es así como la colonia va creciendo hasta llegar a ser lo que es hoy; ésta 
colonia se encuentra constituida por varias secciones, que son unidades 
habitacionales, llilI)l.adas Frentes. Existen 5 frentes , que van desde el Frente# 6, 
hasta el frente #1 O. La colonia Chinampac de Juárez aún se encuentra formada 
por varios campamentos en los cuales no se cuenta con alumbrado, drenaje 
dentro de éstos, pavimentación, agua potable, y servicios de comunicación; ésta 
viviendas están construidas de ruad.era y lámina, y en la mayoría de ellas existe 
el hacinaµiientd, debido a que son muy pequeñas para el número de integrantes 
que las habita. 

Debido al tipo de personas que conforman ésta comunidad es conocida como 
de alto riésgo para que exista delincuencia, drogadicción y en general, la 
colonia Chinampac de Juárez es una colonia muy problemática y peligrosa. 62 
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INFRAESTRUCTURA. 

La colonia Chinampac de Juárez, no cuenta con una infraestructura propia; 
sin embargo dentro de la delegación Iztapalapa, la infraestructura industrial, de 
comercio y de servicio es una de las más grandes del Distrito Federal ; ya que en 
ella se ubican : 

>- LA CENTRAL DE ABASTO: Considerada como el punto de encuentro 
entre productores, mayoristas, minoristas y consumidores de todo el 
país, al que acuden más de 250 mil personas diariamente para satisfucer 
los requerimientos de más de 20 millones de habitantes de Ja Zona 
Metropolítana. La diversidad de frutas y verduras, flores, hortalizas, 
abarrotes y carnes frías hacen de la Central de abasto el más importante 
centro de comercialización. 

}- MERCADO DE PESC4DOS Y MARISCOS LANUEVA VIGA: 
Cuenta con 202 bodegas de mayoreo y 165 locales de tianguis La 
Nueva Viga comercializa cerca de 60% de la producción nacional de 
pescados con escama y un 60% de moluscos y crustaceos, así como 
otras especies de procedencia extranjera. 

);> PARQUE INDUSTRIAL ECOLÓGICO FINSA: El parque estableció 
la infraestmctura necesaria para ofrecer servicios de calidad a empresas 
no contaminantes y con baja utilización de agua potable, tratamiento de 
aguas residuales, energía eléctrica, ingeniería de campo y vigilancia las 
24 horas. 

>" TERMINAL CENTRAL DE CARGA ORIENTE: Este Megaproyecto 
tiene contemplado un conjunto de bodegas y servicios en una superficie 
de 2 hectáreas, para dar cabida a 81 empresas transportistas. El 
estacionamiento de descarga se extiende en una superficie de 12,490 
metros cuadrados; la sección de servicios cuenta con una caseta de 
control, servicio de lavado y engrasado, rampas, gasolinera, talleres y 
refaccionarías para proporcionar los servicios necesarios a los 
transportista. 63 
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DATOS GEOGRÁFICOS. 

'*- C'L/MA: Templado. La temperatura promedio varías entre los 12 
20 ºC, dependiendo de la estación del año en la que se encuentre. 

···i- FLORA : Variada. 

4- FAUNA: Se encontraron perros, gatos, moscas, cucarachas y ratones 
principalmente. 

-'._ VÍAS DE ACCESO: La comunidad de Chinampac de J uárez cuenta con 
importante vías de comunicación como son la calzada lgnacio Zaragoza, 
Eje 5 sur, Periférico Oriente, Avenida Telecomunicaciones, Avenida 
Gelatao , Avenida Luis Méndez. 

'*-DEMOGRAFÍA: La población total de la comunidad de Chinampac de 
Juárez es de 60029 habitantes y un total de 12006 familias . El número de 
viviendas por Frentes es: Frente VI-618, Frente VII - 1074, Frente VIIl -
132i, Frente IX - 450, Frente IX1r2 

- 700, Frente X- 132264 
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'4INFORM.4CIÓN POLÍTICA E INSTITUCIONAL: En la unidad 
territorial Chinampac de Juárez existe 1 sección electoral (2218), 
comprende 4 zonas (Col. Puente Quemado, U. H. Frente 8 de la sección 15 
a la 19 y una parte de la Colonia Renovación); tiene 1 comité vecinal, en el 
cual el coordinador es el Sr. José Guadalupe López Ramón, miembro 
activo. 2 centros de recreación ( Centros sociales, comunitarios y/ o 
módulos deportivos) 

DESCRIPCION UBICACION 

•!• MODULO DEPORTIVO CAMELLON DE PERIFÉRJCO CASI 
ESQUINA CON EJE 5 SUR 

•!• MODULO DEPORTIVO CADENA AZUL ENTRE EL FRENTE 7 
Y EL FRENTE 8 

1 lechería ( 20 - 0101 ), ubicada en calles /n 3entre radiofonía y la lateral de 
eje vial 5 sur, Chinampac de Juárez. Planteles educativos: (J) preescolar, 
( l) primaria. 

NOMBRE UBICACI6N TELEFONO 

'---
Dr.ATL Cda. Av. 4 Ple. Y 6 Pte. 56931627 

PRIMARIA TLALOC Av. 4 Y CALLE 2 SINº- 56902940 
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3 grupos sociales: 

D.IRIGENTE , ORGANIZACION 

PROF.PEDROALVAREZMART!NEZ 
PROFA ADRIANA GORDOLLO OCHOA ANTORCHA POPULAR 
PROFA CRlSTiNA 
PILAR QUlNTERO U PREZ 
DIPUTADA ELBA GARFRJAS NUEVA lZQUIERDA 
MAL DONADO 

En la colonia no existen: sector religioso, sector de la SSP, juzgados o 
ministerios públicos, clínicas u hospitales, solo hay un centro de salud 
( Ubicado en Av. Telecomunicaciones s/ n, casi esquina eje 5 sur, frente a la U. 
H. Frente 8). 

lJNlDAD TERRITORIAL lJ. H. FRENTE 6 Y 7 

En la unidad territorial U. H. Frente 6 y 7 existen 6 secciones electorales 
( 2213, 2214, 2215, 2216, 2217, 2066); comprende 3 zonas (U H. Hacienda de 
las Flores, Campamento Zeltzin, Campamento Ciudad refugio). Planteles 
educativos: preescolar l , primaria 1, secundaria l educación especial 2.66 
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ESCOLAR DlRECCION TELEFONO 

PERJFERICO Y EJE S SlJR 56941417 
FRENTE6 Y 7 

PRIMARIA DIRECCION TELEFONO . 

S/N MIGUEL LERDO DE FRENTE 6 Y7 56003863 
TEJADA 

DIRECCION TELÉFONO 
---

FRENTE 6 · 7 Y EJE 5 SUR 56006801 

DIRECCION TELEF NO 

ALEXANDER GRAHAM RADIODCFUSJ NS/N 
BELL 

ESCUELA DE INV1DE1"J"ES TELECOMUNICACIONE S 
SíN 

MERCADOS O CONCENTRACIONES: l 

NOMBRE DffiECCIÓN 

CONCENTRACIÓN MANUEL AGUILERA RADIOJ?IFUSIÓN CASI ESQUINA 

GÓMEZ PERIFERICO ORIENTE, FTE. VI 

Cuenta Con l Lechería en calle sin entre Radiofonía y lateral de eje vial 5 
sur, cuenta con 1 comité vecinal en el cual el coordinador de dicho comité es 
Alejandro Saucedo. Tiene 5 grupos sociales, 4 centros de recreación (centros 
sociales, comunitarios y módulos deportivos, 3 empresas; en la colonia no 
existen c!:)ntros para la realización de cultos religiosos, sector de la SSP, 
_juzgados o ministerios públicos, clínicas u hospitales 67 
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GRUPOS SOCLALES: 

ORGANIZACION DIRIGENTE 

MlJJERES DE FUERZA Y UNfD/\l) A. C IMELDA GARCIA URENA 
ZELTZIN Y AOZffiATL. A. C. MARTHA \lELAZQUEZ MUNlZ 

C.CAT. - UCAJ JOSEFINA SANCHEZ J!MENEZ 
FRENTE POPULAR FRANCISCO Vil..LA 

INDEPENDIENTE CAMPAMENTO JUAN HERNÁNDEZ ORTIZ 
CIUDAD REFUGIO ELJ HOMERO AGUILAR RAMÍREZ 

DfPUT ADA ELBA GAJU'IAS 
NUEVA IZQUIERDA MALDONADO 

CENTROS DE RECREACIÓN: 

DEESCRIPCION UBICACION 

MÓDULO DEPORTIVO AMPLIACION PLUTARCO EL!AS 
CALLES Y A V. TELECOMUNlCACIONES 

MODULO DEPORTIVO FRENTE 7 SECC. M, N y L EN LA 
EXPLANADA 

MODULO DEPORTIVO PERIFERICO ORIENTE Y EJE 5 SUR, U I-L 
HACIENDA DE LAS FLORES. 

MODULO DEPORTIVO CALLE S/N, FRENTE A LA ESC. PRIM. 
LERDO DE TEJADA (AREA DEL 

ESTACIONAMIENTO) ('8 
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EMPRESAS: 

DESCRIPCIÓN UBJCACION 

BODEGA AURRERA PERIFÉRICO ORíENTE, ESQ EJE 5 SUR 
ORGAc"il ZACION FYE S. A DE C. V EJE 5 SUR CASI ESQUINA CON 

CANCHAS lJBfCAD/\S !\ UN COSTADO PERíl'ÉRJCO 
DE LA TERR ffORIAL 

CD'-IEMEX IZTAPALAPA 
--

-P ERIFEIÜCO ARCO ORíENTE # 2 14 1 

UNLDAD TERRITORIAL U. H. FRENTE 8 

En la Unidad Territorial U. H Frente 8 existen 3 secciones electorales 
( 2328, 2329, 2330), 1 comité vecinal del cual el Sr. Velasco Trujano Benito es 
coordinador; 2 grupos sociales, 1 centro de recreación . En la colonia no existen 
centros para la realización de cultos religiosos, lechería, mercado, planteles 
educativos, sector de la SSP, juzgados o ministerios públicos, clínicas u 
hospitales . 

GRUPOS SOCIALES: 

DIRIGENTE ORGANIZACION 

PROF. CUAUHTEMOC SOLANO FRENTE COMUN 
DIPUTADA ELBA GARFIAS NUEVA IZQUIERDA 

MALDONADO 

CENTROS DE RECREACIÓN: 

DESCRIPCION , DIRECCION 

MÓDULO DEPORTIVO CADENA AZUL ESQUJNA CON 
HUMBERTOG. TAt\1AYO"' 
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UNIDAD TERRITORIAL U. H. FRENTE 9 

E Ja Unidad Territorial U. H. Frente 9 existen 3 secciones electorales (2336, 
2327, 2337), comprende i zonas (Frente 9 '> y Lomas del Seminario). Cuenta 
con 1 comité vecinal del cual es coordinador la Sra. Espinosa Vázquez 
Alejandra, 6 grupos sociales y 2 centros recreativos. En la colonia no existen 
centros para la realización de cultos religiosos, lechería, mercado, planteles 
educativos, sector de la SSP, juzgados o ministerios públicos, clínicas u 
hospitales. 

GRUPOS SOCIALES: 

ORGANIZACION DIRIGENTE 

FRENTE POPULAR FRANCISCO VILLA ELI HOMERO AGUILAR RAMTREZ 
INDEPENDIENTE 

COOPERATIVA DE VIVIENDA MEXICO MANUEL RAMOS Y JUAN RAMOS 
IZAPAN A C. 

FRENTE POPULAR FRANCISCO VILLA JUAN HERNANDEZ ORTIZ 
INDEPENDIENTE CAMPAMENTO 

CIUDAD REFUOIO 
SOCIEDAD COOPERA'rlVA CADENA ANANA Y CASTRO RAMOS 

AZUL 
COOPERATIVA DE VIVIENDA FRENTE ARMANDO CHICALOTE CALDERON 

Ge!atao S C. L. 
LOCATARIOS DE COMERCIANTES FELIPE NERY GóMEZ CRUZ CECILIA 'º 

FRENTE GUELA TAO 
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CENTROS RECREATIVOS: 

DESCRIPCION DIRECCION 

MODULO DEPORTIVO CADENA AZUL ESQUINA CON 
HUMBERTO G. TAMAYO 

MODULO DEPORTIVO MODULO ENTRE PROL. PLUTARCO 
ELÍAS CALLES Y HUMBERTO G. 

TAMAYO. 

UNIDAD TERRITORIAL U. H. FRENTE 10 

En la unidad territorial U. H. Frente l O ex.iste l sección electoral ( 2207), 
comprende 5 zonas (Torres Frente X, U. H. GEO Villas, U. H. 12 de Octubre, 
U. H. 6 de Octubre, U. H. Frente ¡ l ), 3 planteles educativos ( l preescolar, l 
primaria y 1 medio· superior), cuenta con l centro recreativo, 1 comité vecinal 
del cual es coor<linadora la Sra. González García Sotia y 5 grupos sociales. En 
la colonia no existen centros para la realización de cultos religiosos, lechería 
mercado, planfeles educativos, sector de la SSP, j_uzgados o ministerios 
públicos, clínicas u hospi.tales. 

PLANTELES EDUCA TlVOS: 

PREESCOLAR DIRECCIÓN TELEFONO 

BLAS GALINDO TELECOMUNICACiONES 57732729 
FRENTE 10 

PRIMARIA DIRECCION TELEFONO 
CARLOS E. NERI GUZMAN AV. 

TELECOMUNICACIONES 57459526 
SIN FRENTE 8,9 Y 1 O 

MEDIO SUPERIOR DIRECCION TELEFONO 
e.e H. ORIENTE CANAL DE SAN JUAN 

_ESQUINA A V. 
UNIVERSIDAD7 1 
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CENTROS RECREATIVOS 

DESCRIPCION UBICACION 

MODULO DEPORTIVO AMPL.. PLUTARCO ELIAS CALLES ESQ. 
CON A V. TELECOMUN1CACIONES 

GRUPOS SOCIALES 

DIRIGENTE ORGANIZACION 

CARMEN BUSTAMANTE MOVIMJENTO VECINO 
ISIDRO SIL V A SEVERIANO MOVIMIEN'.fO HABITACIONAL FRENTE 

IOA.C 
LUCIA IBARRA ASOCIACION FRENTE RENOVACJON 

A.C. 
DíPUT ADA ELBA GARFJAS NUEVA IZQUIERDA 

lv!ALDONADO 
DIPUTADO ALFREDO HERNANDEZ cm '-

RAIGOSA 

Este breve estudio de comunidad será compl,etado con los resultados del 
instrumento, que fue aplicado a las fumilias de la comunidad de Chinampac de 
Juárez . 
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.ESTA TESIS NO SAU.. 
OE lA BIBLIOTECA 

3. FACTORES DE RIESGO DETECTADOS EN LA 
COLONIA CHINAMPAC DE JUÁREZ 

Los factores de riesgo detectados en la colonia Chinampac de Juárez, por 
medio de la aplicación de una encuesta fueron los siguientes: Sociales, 
económicos, biológicos educacionales y culturales. · 

., La edad );> Nivel socioeconómico bajo 

,. El bajo nivel educativo :,... Basurero a cie)o abierto 

., Percepción de bajos salarios ~ Contaminación de suelo, 
alfe y agua 

);> Hacinamiento 
;¡;. Hábitos higiénicos 

'? Tipo material utilizado para deficientes 
la construcción de vivienda 
como cartón, lámina y };> Convivencia con jóvenes 
madera. drogadictos, delincuentes o 

alcohólicos 
:;.. Falta de agua 

intradomiciliaria );> Convivencia con animales 
domésticos y fauna nociva 
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6. ANA.LISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS 
RESULTADOS. 

Mc'<liantc la ap!Jcarnm de una encuesta directa r .'L\iH.XO !; rea lizada en la comunidad de 
Chmampac de JuáncL, la cual se c11 CUL'll lrn ubicada en AVL'llida lclecomun icacmnes SIN casi 
esquina cy.: 5~ con una muestra de 300 famil i as v 11 JX personas; la cual se real izó en el mes de 
Agosto del 2tJ113. se recabo la sig1ncntc mlónnac10n comprendida en el periodo de Septiembre -
Diciembre lkl 20tH 

CUADRO No. 1 

SEXO NÚMERO PORCENTAJE 

MASCULINO 579 51 

FEMENINO 559 49 

TOTAL 1138 100 

EDAD NUMERO POR(::'ENT AJE _, __ 

U - IU Años 214 19 

JO- 20 Años 233 20 

20 - 30 Años 21 2 19 
30-40 Años 222 20 

Más de 40 años 257 22 

TOTAL l !]g l OO 

Fuente: E11cuesta realizada por pasantes de Licenciatura de la Escuela Nacional de 
Enfermeriay Ubstelriciu UNAM, Jztapaüipa Ju/u> 2003. 

Ln el cua<lro No. 1 enc;ontramos con un numero de 579 personas y el 5 1 % al sexo masculmo 
v 559 con un 49% al sc:.;o lemcnino dando un totai de 11 38 JJL>rSonas. 

80 



De acuerdo a las alacies se obscrYO que el grnpo de O a 1 O años, con un numero de 214 
coJTc,vondc al 19%: d grupo de 111 - 20 aiios wn un númcrn de 233 ccm un 20%, el grupo de 
20 - 30 años con un J l) '%: el grupc> de 30 a 40 ai\os con un numero de 222 wn Lm 20% y el 
¡mipo coJTcspond1entc a las personas man>res de 40 años con un número lota] de 257 v un 22% 
es el que se mcontm con mavor cantidad rn cornparacion con los demas grupos de t:dades. 

Amú1zando d cuadro 1 pndernos identificar que el mavor porc~'!ltajc esta dado por personas 
del se:-:o rnasculmo, aunque en una dikrc11cia mínima re>lX'Cto de las mujeres, m un 39% de la 
población con una edad de 20 a 4\J años, lo que implica que es población en edad rcprodudiY~~ 
dato que cruzaremos con la ocupación para valorar la ec-:istcncia dc algún tipo de daño a su 
saJ ud . Utnl factor de ne~g0 1mpo11anh.: C]UC ubicamos en Cste cuadro es que! un l 91Yo se 
encuentra ocupado por los 11i.:11orcs de cdad, etapa en dnmk surgen las c1lli:.1·mc:tfades propias de 
la mt:mcia como son el sararnp10n, la Y•mccla etc., Si a esto agregamos la fonna de \1da de Ja 
población obsL1·vada durant.: la aphcac1on de la' encuestas. la ,u;;..;eptibtlidad se mcrementa . 

(;RlFICA 1 

SEXO 

49% 

51% 

lo Masculino lli Femenino 1 
Fuent.e: Encuesta realizada por pa.rnntes de Licmdatura de la t:scue/a Nacional de 
Enfermeria y Obstetricú1 U!VAM. I;.tapalapa Julio 2003 
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GRAFICA 1 

0-10 10-20 20-30 30-40 Másde40 
Años Años Años Años años 

t:DAD 

FUENIE: M JSMA J>EL CUA ORO No./ 
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CUADRO No. 2 

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE 

PRIMARIA -134 38 ---- -· 
SECUNDARIA 322 28 - · 

MEDIO SUPERIOR 21l i 18 
NIVEL TECNICO 57 5 --
.LICENCIATURA SS s 

OTRO 34 ] 

~INGUNO 1) ' .. 

TOTAL 111X lllO 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No./ 

De acuerdo a la c~coJandaJ mt..:nc10nad::! l'll d cuadro ~ \ ·1 . 2 . crn;on1ran1ns 434 ca~os con un 
18o/o de prim;u-1a, 3 22 caso:; con un 28º/o Je S1...':L lllldant.1 , 201 wn un 1 ~'Yo d~ nin:l n1c<lh.1 
supcn1...>r, 57 caso:; con un .SºAi de nin~J tó . .:n 1UJ : 55 ca:-;os 0.111 un ~ tVi1 de 111\Tl Liccnc1atura. 34 
casos e.un un YYo refieren utrn o¡K1on til1...~ra de las n-1cnc1onaJas y 35 casos cor. un 31/'o que no 
rdicn .. 1111ü1guna . 

J'odemo,; observar guc.: en el cuadro numero 2 rdacionado con la cs1.x1landn<L esta se ha 
mcn..:n1cntado, como si.; puOOc Ycr d 1nayPr pnn.:cnt ~qc (66 1 ~li;) Ct.' ffcsponde a 1(1 pn .. varac1on 
básica sohunl11tc, lo que puede indicar que Ja poblac1on Je Chmampac de .luárcz opta por 
concluir la educación biisica. ya que es Ja rcqucnda Jqw Jm cnte para ob1cn er un empleo " b1<-~1 

que se mtenta seguir con J<'S estudios. l'or Jo ant..:nur Jcbcmos reu.irdar que Ja csu.>landad es 
un factor tündJUTientaJ para apoyar d dcsmTol J<.> pcrsnn:il v soc¡;¡J de la pob Jac1nn. 
pa11icuhm11cnte la as1stenc1a a la l!dw . .:aca·m hás1ca. In cual comprendt:' pr~t:sco lar. pnmcma. 
:"L.'CLU1dana. 
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GRÁFICA 2 

ESCbLARIDAD 

FUENIE: MISMA UEL CUADRO No. J 
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CUADRO No. 3 

(}cupación de ~~ lw.hliante!> de la comunidad de t:/tin.ampac de /J.u á'r.e.z . 

NUMERO PORCENTAJE 

289 25 ------
409 36 
25 2 ---------
248 22 
96 9 

OTRO 71 () 

TOTAL 11 38 IOP 

FUENTE: M ISMA DEL CUADRO No. l 

Ln el cuadro # 3 relacionado con la ocupación de la comunidad encontrumns. cnclln lrmllns 
con un número de 289 <:<>rre'T'ond1m\c al 25u,.¡, que estas personas &: dcJ1cJn :il h1'g;u·. ~li t) 

casos con un 361Yo son estudiantes: 25 casos con un 2lYi1 profeswnistas. 2--18 casos con un :~·!-!,, 

empicados. 96 casos con un ~JlVo de ocupación comti·c1an tc ~- 7 l caSt.) S U)n un (>l~¡, q uL' rdlcn:-n 

tcncr otru ocupación. 1.a ocup ación profesiomsta es unn de los menores porccnta.¡es t'll rdac1ón 
con los dcmús grnpos. 

1:1 3')% del total de la población, en tre comercian tes, prnfcs1onistas. empleados \. otros 
confom1a11 la pa11e rcmimcTativa. rnienu·as que el 6 1 % cnnfonnan la p;u-tc no rcmuncrutl\·a. 
como lo es la pohlación estud1an1il , e:,1o nos mdica que la mayoría de la población es .JOH'n y 
aún no se mcrnT'nrari al mercado laboral. Dc:ntro de este encontrnmos \aml,1én d traba¡o dentro 
del hogar el cual sigue siL'!ldo una acti Yitlad imponantc que puede deberse a vaiias razones: 
falta de pn:paración JXlfJ encon trar un empico remuncrndn, e"tstcncia de hqos pcqucií<ls sm 
a~1s1cnc1a de tipo social p~rra dcprlos ahí , o bien guc aún c"1slc la costumbre dt: que las rnu¡er..:,; 
se ded1lJUL11 a cuiJ;u· de los hi.ios'" el hombre a llc\"ar el sustento 
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GRAFICA 3 

OCUPACIÓN 

F UENI E: MJSMA J>f:J CU4J)JW No. / 
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C UADRO No. 4 

qtta'Ce!>O ecottóm.ko ríe fa!> pe't!lotta!> 911.e ltahitatt ett la cornun.ü:laci cÍe ffwtampac de 

J.wí.'C.ez. 

INGRESO ECONOMICO NUMERO PORCENTAJE 

1 SALARIO MINIMO 171 38 

2 SALARIOS MÍNlMOS 215 48 
3 SALARIOS MÍNIMOS 38 8 

4 O MAS SALARIOS MlN. 25 6 

TOTAL 449 100 

FUEN TE: MISMA DEL CUADRO No./ 

De acuLi·t.fl' al cuadro No.4 referente a los 111gresos económicos se obtuvo con un núnKTO de 
J 7 J c;1sos' un .<X% de la población encuestada que ganrm un saJ m·io mínimo~ 21 5 casos con un 
48 1!,<1 um 2 sal:u1n:-; mirnmos. 3 8 casos con un 8 o/11 en tres salarios n1inm1os, con 2 5 y un 
porcc11ta¡c de 6 % cuatn1 salarios mínimos o mas. i\quí obSL'f\'amos que el 76% de los que 
tienen , ·ida laboral rem unerada perciben menos de 2 sa lanos mínimos. De acuerdo a lo ;mtcnor 
podcmos decir que en estas personas .:x1stc un factor de nesgo para poder susl<:mar las 
necx:s1dades bas1cas de lns seres humanos, sobre todo por que la mayorí a de las l>unil i<Ls estim 
in1egr:11.Jas por mas de 4 p~Tstmas~ esto puede traer t.:omo conset.:ueneia la integración de los 
diferen tes m1embrns de la frunilia al mercado laboral a una tXlad tempnma con Ja posibilidad de 
tencr un empko mcswblc o mal pagado. Vale la pena destacar que se desconoce el número de 
integrantes de l:i familia que traba_¡~m, ~'11 este caso se da mayor Lmportancia al ingreso por 
frm11lia . 
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t:llADRO No. 5 

df ú.me<r.o ele pe!Uen.a.!> 9ue lw.hüa.n. en. el elomic.iÍiD ele la!> fom.iÚ.a!> ele la colDnia. 

t:_lr.ür.ampac ele ¿)uá'tez. 

I #PERSONASQUE NlJME RO PORCENTAJE 
HABITAN EL DOMICILIO 

1 

1-3 ..¡ 15 37 
4-7 ('ºº 53 
8- JI 12.l JO 

12 OMAS u o 
TOTAL 1138 100 

FUENTE: MISMA DEI. CUADRO No.! 

Ln rdac1011 al cuaJro No. 5 c<>n rclac1ún nl numc:rn de personas que habitan en d domicilio 
se oht11v1eron 4 1 5 ctNJS represent1111Jo d 37% en d<>ntlc habitan de una a tres personas, 600 
casos con un 53 'Yo donde habnan ch: 4 a 7 pcrsonao< ' 1 23 casos con un JO% en donde habittm 
de 8 a 1 1 personas . 

En este cuadro nos podemos dar cuo;:¡Ha que un alto porccnta¡e de liumlias S<é encuentra 
imcgrado por w1 de\'aJL> numero de personas (de 4 - 7) que ,·in:n dentro del nlismo dmmcilio. 
e'1o podria ser consecuencia de los baios mgresos econo1111cos de las familias, Jo que causa 
cond1c1ones dcs1<1Yorahks parn Yivir. como Jo .:s d hacinami~i1to que es un foctor de riesgo 
para producir el cont agm Je cnfonnedndes con 111av11r facilidnd y, llegnr a tener contlictos 
frurnliares. No se sabe con esta mve:;tignc1on ~1 Jo,; integrantes de la farmlia corresponden a una 
familia nuclear (padre. madre, b1.1 os) o a una familia compu1..-sta en donde se agregm1 suegros , 
yt.111os_ tios, etc ~ s1n t:mbargo r~scatamPs d datn Je que las familias ~uentan l.11 su ma~·oria 

(53(Vo) con 4 y ha:-\ta 7 mlegrantes. 
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#DE PERSONAS QUE HABITAN EL DOMICILIO 

FUENTE.' MISMA DEL CUA/JRU No. 1 
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CUAORONo. 6 

cfi.g/ 9_lll de.!>empeií.a =ti.a UIUl. de la!> p~ona!> 9.ue itttt¡¡'tan ltn fomilüi!> de la 

CD/on.ia f:/ú.n.a.mpac ele /J.uá'te.z . 

ROL QUE DESEMPEÑAN NÚMERO PORCENTAJE 

MAMA 250 2·i 
PAPA 2i5 i 'j 
HIJO 564 50 

ABUELO (A) 71 b 

ESPOSO (A) 8 1 
TOTAL 1138 J(J() 

F UEN1E: MISMA DEL CUAOIW No.J 

J\.nali7ando el cuadro NP. (, ~ tJhscr\"all 280 GJSUS rcrn.:-~;cn t ~ndo un 2.:l1Yo Je J'IL'rson:..is qut..: 
desenlpcñan el rol de rrú1drc. 2 l S caSt~s con un J 9lYo d ro! d~ padre. ~6-4 caso~ rcprescn lando un 
55% que represen tan d ro l de h1_1üs~ 7 1 caSln; con un (,% dc·s.:n1pciiando el rol de abucJos \'por 
ultnnt'. 8 casos con el l 1Yo dcsL.;npdiandn el rol dt: l'spo~tls n p;iri..Jas 

Un alto purcenta¡c de la pobJ,1c1on ~ ded1c<1 a tener el rol Je padre o madre ( ~3% l. 0.'t'' 
aunad(1 con el indice tan grnnde de h1_1os. podri a ser Jact<1r de nesgo p;irn la cs1ab1hdad 
econD111 1ca de Ja famiila . Jo qu,· r<:!pereutc en la d1 sm m11c1<"in del mvcl de nda \' en Ja 
po~1b1J 1 dad de adqumr una formac1im proksionnl.. pnr cnn s1¡wi1?11te Ja fomil w puede lkgar a 
buscar el sustento durante lar gas _1ornadas de traba¡o Jo que en ocasinncs provoca Ja 
111cstah1Jidad de los roks lim11lrnrcs 
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C UADRO No. 7 

cJf ú.me'to de habüa.ciorte!> con la.~ t¡_ue cuvda el domici/J.o de la.!, fa.mili~ de la 

colonia f..lwtampac de !J.uáuz. 

#HABITACIONES NUMERO 
1- 3 300 
4-6 o \Í 

7 0 MAS ü ü 

TOTAL 300 100 

FUENTE: MISMA DEL CUA DRO N o. / 

Con rdauón al cuadro No. 7 rek:n::nte al llltmero de habitac1 c>ncs por dom1c!l10 crm que 
cucntm1 ]{-Is fomili.1s cncuc'."tadas, o.)n~iderando lanto casas propias Clm10 rent adas_ ,...;e L·ncnntrú 
que 300 caso:; reprc,;ci1tando d 1 ül/Yi1 ti<::nen Lk 1 a 3 hab1 taciones por d\lm1cihn Si IPrnarnns en 
cuenta que la poblaci ón de Ja e<im1m 1dad de Chmampac de .luarcz su¡Ki·a en cc1'1on1> los 7 u 8 
integrantes de Ja fam 1h a \W1cndo en habitaciones de 1 - 3, como Jo es comúnmente ~1 1 los 
c;impan1entos que c>\1sten en la colonia en donde n1uchas \'Cces ~olo se cuenta cPn 1 h;1bnac1ún 
como dorn1i torío. es un factor de riesgo para que exista el hacínmnicnto, Ja disminucion de! 
nivel ck vida, ci1knm::dadcs v conJl1ctos interpersona les por Ja falta de pn vac1dad que pueden 
lkgar a ocasionar pat\llu~'!as socwles. 
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CUADRO No. 8 

d'f.atetial u.tiÍizatÍo pat:a la con.!.tt=ción tie la~ viYivuÍ~ de l~ fo.mlh~ 9ue lw.hitan 

en la colonia. e_h.in.ampac:. Je /)wí'Cez. 

MATERl.\L NUMERO PORCENTAJE 

CONCRETO 217 73 
TABIQUE 3 l 
LAMINA 40 13 
MADERA 40 11 

MIXTO o o 
TOTAL 300 100 

FUENJE: MJS.#A DEJ. CUADRO No. J 

Con base a las encuestas aplic<1das a la comu111dad , se encu~illrn en el ctrndro No. 8 que el 
matenal que utili zan las familias para la construcción de su '1\1cnda es en 21 7 casus con un 
73% concrdo. 3 casos con el 1 % utiliza tabique: 40 c;Lsos con un 11% utiliza lámma \ 40 casos 
con un 1'Y., madera . l'. l maten<1l utili zado para la constmcción de las \1viendas es en la mayoría 
de los casos el com.:rdo: sm embargo la mavoria de las \Í\icndas de esta colon ia son 
dcp<1n<1111~'!1tos en J.1s cuales se puede observar están c0nstruidos con un material de regular 
calidad lo cual puede llcgm a pnxlucir en un futuro accidentes ~'11 el hogar al cuartearse las 
pareclc,; o pisos. 

El 21% de las personas com1ruyen sus casas con lámina y madera lo cual es también un 
factor de nesgo para causar cnfem1edades de diversa indolc y ak~iar con mayor fm:ilidad a 
fauna nocirn, ademas de o.;,1ar ..:xpuestos a una mavor probabil idad de sufrir accidenks en el 
hogar como mccndio:<. cortadas con material oxidado, ..:te. 
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CONCRETO TABIQUE LÁMINA MADERA MIXTO 

MATERIAL UTILIZADO 

FUENTE: MJS."'1A OEL CUA DRO No.! 
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CUADRO No. 9 

8e'Olici.o~ con lo~ 9.ue CIU/lta la conw.nidaá de la. co[o/lÜZ 't_lun.ampac de ¿j.uá!tez. 

, SERVICIOS C'ON LOS QUE 

1 

CUENTA LA COMUNIDAD Nl)MERO PORCENTAJE 

AGUA POTABLE 30() i 7 
ALUMBRADO >i j() 17 

PAVIMEl'ffACION i (ili 16 
DRENAJE _,t)IJ 16 

KE COLECCIÓN VE llASlJRA :l!l(i 17 
MEDIOS DE _"\O() 17 

COMUNICACIÓN 

FUENTE: MISMA ])El. CUADRO /Vo. / 

Con rdac1lJn a los scrYic1os cun los qu~ c.ucnt~t J:i cnmumdad nh .. "11c1onaJos en d cuadro No 
~· - se ohtu,·o un número de 300 casos con un JOUYo en cfom.lc sc hace rm:nciún que la cornumdad 
rncnta con todos Jos sernc1os públicos. Segun Jo :mtcnor la pohlac1011 re!"tere wn1nr con todos 
los St.'f\"!CiLW 'in cmbargn se obscrn al rcahzar la aplicación c.k 1.,11cucstas·a dicha población, 
que existe demasiada contammacinn ex1crna al domicilio Jo cual nn n1dica que no cx.iste el 
scr\lc.io contrnuo de n ... '1.;ok.""CC1ón de basura. AJ \'1si1ar los camp:.nncnto~ notamos la falrn Lle agua 
potable en d mtenor de Jos domicilios, va que los hahi tm111.,-s de estos ll<"!lcn la necesidad de 
m:ancar el agua de las tmnas t!:\ten1a~ a h.>~ campa1ncnll'~~ 1amb1cn cx1::;1c la falta <le alumbrado 
_,. pa\1mcntac1011 dentro de dichos campamc-ntos. es10 pudiera traer como consecuencia 
accidcn tes. 
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1 

1 

CUA DRO No. JO 

dfú.me'r.D de CJ:JmitÍa!. 9ue uali.z.an. al d.ia cada UllD de lo~ útte3'<ant~ de fa!; familiD.!> 

ett la colonia. (/1.in.ampac de :J.uá'tez . 

#DE CO!\>llDAS AL DIA NUME RO PORCENTAJE 

1-2 46 -1 

2-3 998 8x 

3-4 9~ X 

S O MAS u t) 

TOTAL 1138 !00 

FUENTE: MISMA DEI. CUADRO Nu. I 

Se encuentra en el cuadro No ltl d cua l nos hahl a dd nümeni lk conml:" que realizan la,; 
familias al dia: SI.; obth ... '11Cn 46 casos C~ltl un 41!1i, de !ns !"am1'1as t]UL' rcal11an \.k' 1 a 2 cci1n1das al 
día : :JlJX casos con un 881Yo en el grupo de 2 a 3 com idas diarias:· 9-l c:-tsüs con un 8~/º en t: I 
¡rrup'' Je fam 1 h a~ que comen de 3 :1 4 n'Ce;; al d1a. 

Con relación al niunero de comida,; que los hab1lanl~-s de la eolonrn Chmampac Je•Ju<in.7 
rca h/.<111 al dia , not:unos que el mavor porcenla¡c refi ere consumir su,; alnnmtos tres , .~'Ces al cha 
Jo que es rnn~'Cto~ s in embargo n o plxkmos afirmar que exista unn hucrn1 ca i1d ad de alimento" 
o que estas personas tcng an buenos o ma los h:ibitos alimcnt1cios 
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CUADRO No.J l 

ef ucu.en.cia del coll!>UmD de a/Unen.to~ 9ue Uiaie'ten. la!> fo.mi/ún de la colortüi 

C/Un.ampa.c de Ju.á'tez. 

ALIMENTOS CONSUMIDOS POR SEMANA NUMERO PORCENTAJE 

117 DIAS 121 41 

217 OlAS 92 :l l 
1 

317 DlAS 79 26 

POLLO 417 DJAS 5 2 

j TOTAL 300 100 

DIAS NUMERO 11 PORCENTAJE 

017 DJAS 62 20 

117 DIA S 102 34 

PESCADO 1 2/7 DlAS 12 4 1 

1 3/7DIAS 1 3 

l/15 DIAS 62 20 

1 1/20 DIAS 32 10 

1 
l/30 UIAS 29 () 

>----· 
TOTAL 100 10() 
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-

11 DL4.S NUMERO PORCENTAJE 

117 DIAS 99 34 

2!i DIAS 99 34 
1 

CARNE 3/7DIAS J8 12 

417 DJAS ')' 7 ~-' 
1 

517 DIAS 12 4 

617 DlAS 4 1 

717 DlAS 24 ~ 

TOTAL ~ºº 
1 

100 

1 

r - ---- ~· - .. - ..... 

DIAS NUMERO PORCENTAJI'. 

117 DJAS 47 15 

1 
217 DIAS 92 3 ! 

317 DIAS Si 17 

FR UTAS 417 DIAS 24 8 

517 DIAS 17 5 

617 DIAS 19 ! 

7/7 D1AS -45 

~ l/15DIAS 5 

TOTAL 300 o 
i 
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Ol.\S NUMERO PORCENTAJE 

117 DIAS 55 18 

217 OIAS 66 22 

VERDURAS 317 DIAS 58 20 

417 DrAS 15 5 

517 DIAS H 4 

617 DlAS 2 1 

717 DIAS ')() 30 

1 
TOTAL 300 100 
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Dl4.S NUME RO .PORCENTAJE 

017 DlAS 98 
1 

"') 
J~ 

117 DIAS 7ú 25 

217 DJAS 68 22 

CEREALES 317 DIAS 29 
! 

JO 

417 DIAS 11 4 

517 DIAS 5 2 

617 DIAS o o 
717 DIAS JI 4 

I/15DIAS 2 J 

TOTAL 300 100 

DlAS NUMERO J:'\ •HI 

017 DIAS 75 25 

Jli DlAS 84 28 

217 Dl4.S 85 28 

EMBUTIDOS 317 DIAS 38 13 

417 DJAS 8 1 

517 DIAS 10 3 

617 DlAS p o 
1 7/7 DIAS o o 
1 
1 

1/15 DIAS () () 

TOTAL 100 100 
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1 
DÍAS NUME RO PORCENT AJE !I 

1 
117 DIAS 5 2 

217 Dl.\S 14 4 

AGUA 317 DIAS 39 13 

1 
417 DJAS 10 

1 
4 

' 
1 517 DIAS ~ 17 (i 

1 
617 DIAS (¡J 21 

1 
717 DIAS 152 50 

TOTAL 300 100 

- .. -- -- - w•-- ·- .. 
DIAS 

1 

NUMERO PORCENT AJE 

017 DlAS 
r 

3 
1 

I 

117 DL.\S 

1 

90 30 

217 DIAS (,_) 20 

1 LEGUMINOSAS 

1 

317 DIAS 
1 

56 !9 

1 417 DIAS 17 (, 

1 

1 

517 DIAS 7 -, 
-

617 DJAS 1 1) () 

1 

1 717 DlAS (,() 20 
1 

1 

TO TAL 3()() 100 
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r DIAS PORCENTAJE il 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

O/i DIAS 20 7 

117 DlAS ' ! 

2/7UlAS 36 

1 

12 

PAN 317 DIAS 29 
1 

!O 

417 DlAS ') :; 

517 DIAS ¡ 1 .¡ 

617 DlAS · ' 
1 

) 

717 DIAS lX5 (>2 

TOTAL -;no 
11 

J(l() 

·--··- ··· ···- --·-· -· - --------- -· 
DIAS N1J!\fERO PORCENTAJE 

Oi7 DIAS i o 
117 DIAS 2 

1 

1 

1 

217 DlAS -,, ) 

TORTILLA 317 D!AS !1 4 ----i 
1 

1 

1 

417 DIAS ~9 ](I 1 

1 
517 DlAS ~ 

1 
2 

617 OIAS fA5, 
1 

22 

717 OIAS 182 (,() 

TOTAL :lüO il 100 
1 

FUENJE: MJSMA VEJ_ CUA J>RO No./ 

De las encuestas recaYadas se \'erilica c11 el cuadn' No. 11 que los al1mmtos que m~s 111g1t-'fe 
la comunidad por semana son. con un número de 121 casos v un .JJ "lo mg1crcnpollo una YCZ n 

Ja semana con un No. De '12 y w1 3 J '% lo ingieren 2 veces a la semana ~ 7') casos con un 26% 3 
veces a Ja semana, 5 casos,. un 2% 4 veces a Ja semana 
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Se cncc>ntro que un numero de 62 casos con el 20% no mgicrén pe-;cathl. 1 i.l2 c\ln d 34'% lo 
mg11.:n:n una Y C/. por ~111 arHL 1 2 casos y un --1-

1% lo consumen ~ Yccc:;: ;1 };¡ :->cn1:ma_ l.X)Jl J caso y 
d 3o/o rclí erL!l con slU·mr el pescado 3 Y~L'S a la :-;em an a ~ co n una mcnc1011 d1..· 6.2 ca~1.)S y un 20'!1o 
h.' oonsLuncn un:-t Yez i.:ada quincena . 32 ca...:;os con un l U%1 mg1crcn el r cscJd o una H!/ de 20 
Jias. 29 n:presentrmd,, el ':!% que Jo consumen una w z a 1 m és. LI ')<) de Jos casos mencionados 
c011 un 34 ~-'o rdicrl.! tonsunür can1e wrn ve7 a la semana: con w1 numcrn dc 9') y un :,4tyº 2 
, ·cccs a la Sc'mana, 38 casos con el 12% la rnp1ercn 3 Ycces a la semana . 2:1 representando el 
7 o/i, -l \'cces a la semana , 12 casos con d J 1% 6 nxcs a Ja ~m~ma y 2'-l el~)~ con un ~ºA, lo 
conslm1cn 7 veces a la semana. 

Al Cl)nsun11r la~ 1i1JléL5 un nlnnenJ de 4 7 casos C(' l1 un l .)l!·ii ndicrcn c ~ ,mcrl a~ un a Yez pnr 

~L.11uma , 9~ con d J l1Yn 2 Ycccs por scnwtw_ 5 J casos con un l 7'Yc fas :...·l l !1~111111..:n 1 n :.'t...'.cs a la 
semana . 24 r~prt·~1Hando el 8lYo 4 vece~ a la sc1n::m:t ., ! 7 ca:--0s con un YVi) ingieren fruta S 
Ycccs por sc11wna: 19 con d Xt~<'> 6 n ::o ... -s n la semana . .:IS ca ~o~ con L'i l 5°1 íi la comLi1 7 nx:cs n 
la scm:ma y S casos n ... 11rcscntando el 1 o/o rellcrL'1l consun1ir la lnHa una \\.'/a la qumcc1w. 

J] 55 de h~s casos mcnc10nados, con un J 8° ~, cnnsu111L11 en su aliml'ill~H.:1on \CrJur:L"- una ~e/ 
por st.111ana, d (·ú con d 22º/o Jos \'Cce~ <l la semana, el 20%, con 58 C:lS\)'." las con sumen J \ 'C~' 

a h1 semana~ 15 casos co n d 51% la c.onswncn 4 Yeccs <i la s..::m:ma. 1-.l con d .'.l 1
Yi1 S VL-"CCs a la 

scrnmw, 2 casns con el 1 o/o ü Yeces a la :semana. 9ll casos C(.)Jl d 301
Yi1 7 Ye~cs a Ja ~cm:1n a . Cnn 

lJX casos y 32 'Vi1 no Clmsumcn ccrc"h...-s_ 76 c.a;-;o" con d 2 5 l~,;, Jo con:-:umcn l \ "L'/ a la seman;i . (~X 
casos con 22\Yo lo C\H1S l UTil..:n 2 veces a la semana, 29 con d lü'Yo 3 n.:~C(-s ~1 !<1 semana, l I c.a:-J..)"\ 
con el 4l}';) 4 nxcs a la se.mana. con un nún1crn de 5 ,. d ~ 1!li1 Jo C('Jl...;umcn 5, 1..'\.:L"'.s a la scmmw. 
d 01% b \"t.'Cr..!s a J3 scm:ma_ co n un nllmero de 1 1 y w1 <-1 1/í, Jo et.Hl~tmk·n; , .L'CC~ a la st.."m;m:i y 2 
l"asos con el l 'Vii Jo t:onswnen cada 1 S di :-ts. Con el 2S~"i; de la po h!:Jc1Pn nhs1...1Yi.Unns que no 
conswnen cn1butidos. d 28o/i) lo con~umen 11n:i \·cz pur st...11 rnn a. con un nurncru de S.5 \ un 2~l!"(, 

dos \·cccs a l<-1 scmm1a: el l 3tYo lo consumen 3 \TCCS ::i Ja senwJJ:L el 3~1í¡ 4 n~ccs a la sCJnan:i , con 
un numero Je 1 O y el 3o/t) lo conswnen 5 \"Cccs por semana. L:J agua r..!7' c.onsumida con un 

número de 5 y un 2o/o w1a vez por semana, con un 71Yn dos \"Cccs })l)r semana, 13 1% u-es Ycces 
por semana, con un 4% 4 veces a la semana_ un 6% la ingieren S ,·cccs ~1 la scman:~ 21 % (, 
n:ccs por semana_ >. SO'Yo la m g1cren 7 vece:-; a la semana Ll 7'Yo nn cnn -..;umcn pan, J: l 1 o/o Jo 
consumc.11 una \'~Za la semm1a., d 12'Yo 2 pnr sc1nana_ el l O'Yt, ] por ~mana . d 3'% 4 n;ccs a Ja 
~1...11Hma, d 41!/i1 5 veces a la st: i nana~ d l 1% 6 n:ces a la sc...1n;m n y con un numcn-1 lk J ~S y un 
(>2% lo mgicrcn todos los di as lk la semana . l.n 1ort1lla es ec>nsumida ccl ll un 1 % uno 'o ,; 1:1 
s1....11uma, con un número de 3 ~' el J %1 2 \ 'Cces po r scmmw. d 41% l;i ~n117'un1cn .1 YC<Xs a la 
semana; d 1 O'Yo 4 veces por scn1mui, el 2'Yo 5 \'CIXS por SL11HUHL el 22 '~0 6 vi.:ct."S pnr s~man;L d 
61J% la consumen tndos los ciia.-;. 

Con respecto al consumo de alinJL1llos podemos notar qu.: las pci>on:h rdicrcn consunm .:n 
su maYoria pollo una vez por semana. al igual que las hu tas (2 \Tces pnr sc:mana) \"verdura s 
(todos Jos dias), reJaciOIJHJldO CSIOS datos COJJ el ingreso CCO IHllll lCO. SC ohSLT\··a qu e este JJO CS 

su!"1c1ente para adqumr o lro tipo de alimL11tt>s como pcscmJo _ c;u11c , cerc:iic':' , etc . l'nr o trn ladn 
tmnpoco estamos seguros de Ja calidad de alunentos mgendos . /\ pes¡u- de los J atos respecto a 
lo que comen las personas v la frecuenci a con que In hacen . ~ pudn nbse1Yar: /\lk'fación 1.k Ja 
nutnciOn por dckcto, o por abuso maniJeswdo por sobrcpe~. pal.Jdcz_ ad111am 1a, mancha:-> 
hipocrórrucas, cabello quebradizo. 
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Cl!AORO No. 12 

cJ1.étodo 9ue utiÍizan. l~ fomili.~ de la CDlon.i.a de e..111/IDJTlf'aC de i}.uá'r.ez Pª"-ª la 

cl~n del co~ de agua . 

METODO DE 

1 

NÚMERO 1 PORCENTA.!E 
DESlNFECCJÓN DEL AGUA 

HERVIDA 27 '! 
CLORADA l3 4 

EMBOTELLADA 215 72 
ffiTRADA 20 ~ , 
NlNGUNO 25 8 

TOTAL 300 iOCi J 
FUENTE: M/Sl11A DEL CUADRO No. l 

De las encuestas recabadas se obtímc en el cuadro No. 12 c¡uc segun d mc·: ,~ Jo Je 
desintecc1ón del a¡zua , d grupo de personas que Ja '11<.:rven para desi nf0c1arla Sllll : ; ca><h 
reprcsenlando el 9'Yo, con J 3 casos Y un 4% que la e/oran. 2 l 5casos Y un 72% que la U•nsumcn 
embo te llada. 20 casos con el 7% Ja tíltran y 25 casos rqJrcsentancto a l 8% que no rcli<.:rc nmgun 
m l':1odo para dcsm!Cctnr el agua . Con rL'Spccto al mdodo de dcs111tccc1on del aµua podemos 
obs..,,·var que la mayor pai1e de la ¡xiblac1ó11 consume agua embotdlada, esto es bueno _1·a que d 
agua si no es e/orada coJTectamcnte puede ser to:-;1ca. atkmas de que pwducc un s;ihor 
desagradable. Sin embargo debemos recordar que esto tiene un costo , . que para la> p<:rsonas 
<.:on ba.1os recursos cco1101111cos no es posible auqmrir el agua cm hotel lada. 
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CUADRO No. 13 

<fu.cu.elida con la <¡ua e{edú.an. el hañ.o pe'tional cada IL/lO de lo!> ~anLe de~ 

fo.milla!> de la colonia e_~ de !J.uáu.z. 

DIAS NUMERO PORCENTAJE 

117 DIAS o o 
217 DIAS 15 J 

BAÑO 3i7 D1AS 154 J3 

417 DIAS 338 30 

517 DIAS 40 4 

1 617 DIAS JI 1 

717 DlAS 580 51 

TOTAL 1138 100 

FUt..NJE: M ISMA DEI . CUADRO No. / 

En el cuadro No. 13 el cua l nos hahla de la frc><:uencia con la que se efectúa el baño pc'rsonal 
.:n Ja semana: Se c11cuc11tra que dentro de las fami li as cn!Te>istadasJ 5 casos, representando el 
l'Vi• se bañan 2 Ytx:cs a la sc1n:ma, 15<1 casos con el 13 'X, realizan el baño 3 veces a la semana: 
338 casos C•m un 30 '/ú se haiian cada icrcer dia. es dc{;JT cuatro veces a la semana. esto se da 
sobre todo en la s personas de edad avanzada, va sea por costumbre, o en personas jc)\'enes por 
falta de agua: esto puede trae'!" como consecuencia cnknnedadcs como ciL111rnt1ti s, c-scabiasis. 
una higiene deficiente, mal aspecto etc. 40 casos con lll1 30% lo hacen 5 veces a Ja semana, 1 J 
casos que representan d 1 % se bruian 6 wccs a la semana. 580 casos con el 51 % se hañan 
Jiariamente: esto se da sohre todo en las personas que se van a trahajar, o en estuJiantes, ya que 
existe mús cuidado para su presen tación personal; adC111ás el baño snYe para d1minar 
m1croorgamsmos patógenos. prevenir intixciones sobre todo Jel tracto urmario y es w1 
rclapntc. 
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GRAFICA 13 
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CUA DRO No. 14 

ef ucu~ia con la 9.u.e ~ ualizan el ~ elental cada wto ele lo~ integ'Ca.nt~ ele la!> 

{wni/¡~ de la cobnia f:/'-----c ele /J.u.áu.z. 

# DE VECES AL DÍA NUME RO 

NINGUNA 74 6 

IVEZ AL Dl A U:l 12 

ASEO DENTAL 2VECES AL DIA 455 40 

3VECES AL DiA 47(> 42 

4 VECES AL DlA í) () 

50 MAS o o 
-- ·-·------······ -·------·-··· ·· ·-···- - --·----···---------- ---·--· 

TOTAL 11>8 100 

FUEiV7E: MISMA DEI. CU40RO No. / 

l '.n relación con el aseo den1al el cual se muesrra el cu:1dro No. 14 ; se ohtuvo con un niunero 
de l :n casos y el 12% que la comu1rnJad refiere reahzar el asco dental una vez ¡~ir semana, 455 
cHsos con un 40 1.Yo lo r1.:.~al1zan 2 n::ccs a la semana~ 47(, casos con un 421Yo se n:'can 3 ceses por 
:-;cn1ana y 74 casos con un 6o/o que nu se l<J\ 'an los d1cntcs rünguna vez a la semana. 

f'I cuadro antcnur referente al asco dmtal nos muestra que la ma,·oría de las personas de la 
comunidad de Chinampac de .luáro: (el ~2%) lo reali za ..:ntrc 2 , . :l veces al dia, lo que indica 
c¡ue las personas son conc1entcs de la 1rn¡xir1anc1a dd asen dental. sm <'mhargo d 18% no 
reali..'.a el asco bucal las 1·cce;; necesari as. lo que e;.; un J':Jctnr tk nesgo para <JUC se lleguen a 
producir caries e 1n10ccwnes ('J1 la boca que puuk .. 11 llt:ga.r 11 agra\'arsc si nn son atendidas y 
traer como consccu~ncia la pcrdH.la de pi c1 a::; Jenrnks ~ esto :1 su vc1. puede tra~r problemas 
para la alimentac1ón de las persona:<. 

112 



GRAFICA 14 

NINGUNA 1 VEZ AL 2 VECES 3 VECES 4 VECES 5 O MÁS 
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ASEO DENTAL# DE VECES AL DIA 

FUENTE: MISMA J)Ef_ CU4DRO No.! 
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Cl!AORO No. 15 

c/'f ÚJTIR'<D áe famii;a!> 9.u.e Lavan. la!> fw.ta.!> ¿¡. la!> ve't<ÚJ.'r.a!> en /.a cololli.a f:.hütar"f'ac áe 

IJ-u.á'C.eZ. 

LAVA FRllTAS Y NUMERO PORCENTAJE 
VERDURAS 

SJ 300 100 
NO o () 

TOTAL 300 ]()() 

F UE'VI E: MISMA DEL CUADHU No.! 

De acuerdo cun el cuadro# 15 rekrente a que la con1urndad \aY<.i frutas>- \"crduras se obtU\\} 
ccm un m1mc1·0 de .100 ca'>os y un !OO'Yn que la poblacmn si'"'"" frutas\ n:rdtira;; La mayoria 
de las personas que habilan en la comw11dad de Chmampac de Jum-C/ rel iercn si desinlectar la s 
fruta s : - YLJJur~s. lo cual es mu:· nnponm11c ya que esta::- tra1:.11 cons1 g{) una cantidad in1port antc 
dt: h<ieíerias :,· para~iln:-\. adc1rnis de :-iUCH2daJ y pnx:luclos quimKos con los que son regaJos_ Jos 
cw.ilc ~ pueden ser causantes Je diferentes cnt'cn11cdmks L' mfcccumcs g:1stro ~ 1111est111:1ks 
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GRAFICA 15 

SI NO 

LAVA FRUTAS Y VERDURAS 

fVENJE: MJSMA JJt.L CUADRO No.J 
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CUADRO No. 16 

f/Lin.ampac de ¿j.uá'tez. 

DESINFECTAFRUTASY 11 NUMERO PORCENTAJE 
VERDURAS 

SJ 170 57 

NO 130 43 
TOTAL ~ºº J(!( ; 

FUENTE: MISMA /)El. CUA ORO No. / 

Seglin his resultados que cnoontramo;; .:n d cuadro No. 11> rercrent.: a la ,1<:sm lecc1011 de 
frut:1s y verduras~ oh1uv1J con un nún1cro dL' 170 casn~ y un 57°/o qut~ s1 Jc..;1nfrctan J; 1 ~ tl-utas 
v verduras~ con un número de 130 y un 43% personas que no Jesml'a:tan lrutJs y Yerduras 

Como podemos <Jbscrcar en el cuadro 16 la maYoria Lk las fom1has rdiercn dcsinkctar fru tas 
y \ '(Tduras, JcspuCs de lav:u·Jas, c~1o es in1portante ya que 1....11 01..:asiones la v~ir l as J1l) d1mina a 
las bacterias P p:i.rns1lLb que estas pueden h .... 11ec y que al cnnsw111rlas 1H.1:-; p11cdc traL'r c.nmll 
consecuenc ia mult1ples inkcc1onc;; gastro - 1nlestmaks 

GRAFICA 16 

SI NO 

DESINFECTA FRUTAS Y VERDURAS 

FUENTE: MISMA DEL CU4DRO No./ 
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CUADRO No. 17 

d'f.edi.clab t¡ue toman. Íab petbanab t¡ue con(otman. lab (amilia.b ele la colanW. 

f/rin.ampac de /j.uá.uz. cuan.do a~Úfl in.tt,9'C.an.te Je bu fo.milla. be en{etma. 

MEDIDAS QUE TOMAN Nl!MERO PORCENTAJE 
CUANDO ALG ÚN 

INT EGRANTE SE ENFERMA 

INSTITUCIONES DE 160 54 
SALUD 

CASEROS 30 
,, 
~ .) 

A UTOMEDICACION 30 1' 
OTROS o o 
TOTAL 300 !00 

F UENTE: MJSMA DEL CUA J)HU No.J 

De acuerdo al cuadro # 17 relcn:ntc a que medidas son las que toman los intcgramc> de la 
!>1m1ha cuando alguno de dios se cnlLTITia . emxmtrmnos un númcn> de 160 ca"'" ,. un 54 •;.,, qu ,· 
rccu1n:n a mstitucioncs de salud. 30 casos. con un 23o/li recwTcn :.i n1cdios i.:ascn)s. :;o C3S():' cPn 
un 23% se automcd1c:an. Con n:lac1on a las mc:didas que tomru1 c:um1do algún mtcgrnntc de la 
l(m1ílrn ,;e cnlérma, la mayoría de las personas t:ncuestadas refiere el asistir a instítucwnL>s de 
salud: .' · casi la mitad (46%) u-.a entre n:mcd1os caseros v la m1tomcd1cacíón. lo cual no ,., 
convernente ya que se pueden llegar a causar otros prob lemas de salud aunados a los cx1slL11tes 
debido a Ja ú1.i1orancrn de mJicnc1oncs, contraindicacloncs v modo de uso dc Jos mc.'dicamentos 
o ut1lvando ,:;,medios que pueden llegar a emp..,orm· la en le1~11edad Se puede obs<-'Tvar· según In> 

rc'SultaJos del cuadro que la población m gmeraJ no 11ene concicncrn de la nnpon:mcia de 1:1 
¡wcYcnc1ún Je en támcdaJes y c1)mp!Jcacíones de éstas, a medida Je que csla cornprcnsion 
acerca de la salud y de la cnfrrmcdad aumente, muchas de las enfermedades scrún pren :mhks _,. 
la com unidad se dar·a cuenta Je que los estilos de v1cfo que cada uno de ellos ll eve scran pura 
mmumzar los cfoctos o comphcac1011t'S de c:ien as enJermcdades y retrasar por Jo lanlo e! 
conuenzo de otras: de ahi la 1mpo11ancia de que las personas pm11C1pen o pongmi marnr énfa'"' 
en cJ autoc u1dado v asi comprender que es mdí;-pL'llsahlc acudir con los prolesmnales de la 
salud para c\·ítar compl1caciones, pero sobre todo para preYernr enfermedades v 11.:\·ar en 
óptimas cond1c1oncs nuestra salud . 
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GRAFICA 17 

CASEROS AUTOMED. OTROS 

MEDIDAS CUANDO UN INTEGRANTE SE ENFERMA 

F UENJE : M 1Sil1A OEL CU4 0RO N o. / 

11 7 



CUADRO NO. 18 

Jnfe'tmedaá~ ~ ('cecuen.te!> en lo~ in.tegmnl~ 'jtu! co~art la!> {ami~ de la 

colonia e/1.in.ampac de !J.uá'te.z . 

ENFERMEDADES MÁS NUMERO .POR CENT AJE 
FRECUENTES 

INFECCIONES 
RESPlRA TORIAS 216 72 
AGUDAS (IRAS) 

ENFERMEDADES 
DIARREICASAGUDAS l(i 5 

(EDAS) 
CRONICO-

DEGENERATIVAS 68 23 

OTROS o o 

TOTAL 
300 100 

FUEN1E: MISMA DEI. CUADRO No. J 

Del total de las familia s ~'Iltrc\Üiadas se meontró, que las enfennedades más frecu<.1Jles m la 
comumdad segun d cuadro No. 18 son las IRAS con un numero de 216 y un 72%: enseguida 
con 16 casos y un 5% las !.\DAS y con 6~ casos y Lm 23% se encuentran las enfermedades 
crónico degenerativas 

La mavoria de la población refiere padecer in lecc1ones resp1ratonas agudas (!HAS) y 
cnfcn11cdades cró111c;1 s ~ Jegcncrati\·a:-;, lo antenor puede ser pn,Yocado por las c01Hhc1oncs de 
vida de cada una de las fmn!lias que integran la comunidad de ClnrnLmpac de Juárez, en primer 
lugar !:1 falta de rc>:ursos cconórn1cos, los cuales no les p~TITI1ten tener ropa adecuada para la 
temporada, segun sea el caso: las condiciones de \Wienda en los campamentos son deplorables, 
aurrndo a Jos ma los húb1tos alimenticios. tenemos corno consecuencia IRAS o l 'DJ\S. Como 
hemos podido obsen ·ar en cuc1dros ant cnores la mav01ia de la población está integrada por 
personas adultas las cuaks debido a los h3bitos a!Ünl1Jt1c1os, a factores hcreditanos, etc .. 
adquieren en SLI mavoría cnfennedades crónico - degenerativas corno puede ser ])¡abetes e 
h1pcrtcnsiém principalnm1tc, esto aunado a fa fa lta de educación para la salud que los 
habitantes de ésta comunidad ti enen produce una mala cahdad de \·1da para éstas pcrsornts v 
por lo tanto un menor tiempo de esperanza de vida. 
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GRAFICA 18 

INF. RESP. 
AGUDAS 

ENF. 
DIARREICAS 

AGUDAS 

CRONICO-DEGEN OTROS 

ENFERMEDADES MÁS FRECUENTES 

FUENFE: MISMA DEL CUADRO No./ 
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CUADRO No. 19 

~e!iencia áe la áelin.cuui.ciD. e11 la comu11úlad de la de la colollÍD. f:/11.n.am.pac áe 

¿j.u.á'tez. 

DELINCUENCIA 1 NUM ERO PORCENTAJE 

si 

1 
294 98 

NO (> 2 
TOTAL 300 100 

FUENTE: MISMA /JE/. CUA DRO No. J 

/\ pm1u- de las <1Jcuestas n:ahzadas podcnll'' nbs<1·, ar en el cuadn> No. 1 Y que Ja 
dclmcucncw se encucntrn presente con una menc1on de 294 casos v un porccnta¡c de 9S% y con 
6 caso:-1 y un 2ty¡, se menciona Ja no l.!Xistcncia de ddmcuencia en Ja con1urndad. 
La prc>encia de Ja dclmcuencia en la comunidad ck Chmampac 1.k .lunrez es notnhle, según Ja 

np1mún Je los encuestados, por otro lado la prescncw de las mYi:sllg:u .. 4t1ras en Ja comunidad se 
, ·io plagada de noticrns constantes relacionadas con actos delict1\'\)S 1,,..11 per:--onas cercanas o 
c1.>mpm-1cros de traha30: 111clus1ve en k>s ,fotos prnporc1onados pnr la ,;ubdekg.ac1ón temtüiial 
Caha.a de .luarcz se menclllna Ja presencia de ddmcumcrn en J1dia colonia: por otro lado, 
rcl ac1 onando los result ados de cuadros antenor~s- . C:\1sten n1nos factores 1nenc1onados 
antenonnentc: como Jo es d Jlt.,'T\cnecer a fom1lrns numerosas de haJOS recursos ceonónucos. 
con wia ba¡a cducución =olar formal. Jo que genera una sene de condic ionante;; que podrían 
onllar al acto de delinqmr. 
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FUENJE: MISMA DtL CUADRO No.! 
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CUADRO No. 2U 

cf:xi.!dencia. de la fa.vn=oclependenria eJt la CDm.un.idaci de la rolnltia f:_lúnampac ele 

!J.uáuz. 

FARMACODEPENDENCIA 1 NUMERO PORCENTAJE 

SI 282 9-1 

NO i8 6 
TOTAL .\Uu 1(10 

F UENJE: MIS.!1,L4 JJEJ. CUA DRO No./ 

l :n el cuadro 20 referente a la pregun ta de rannacodepc11dcnua e'htentc c'n l:i C<lm1m1dad 
2X2 ¡xrsonas con un 94'% alírman qu..: si e:-;1slc !3maco<.kpcndenc1a en Sil wmunidad. m1L1llras 

que 18 person as cnn Lm G% aseguran que no e-;iste farmac<xlep..:ndcnc1" en la ú•mun1dad . 
C(111 la farmacodcpcndenc1a ncmTc Ju mismn que en el cuaJr1) Nn. l ~J . puede SL1. pronx:.ada 

pnr los m1sn1os lilctores_ que dc;;atorrunndamentc están presen tes en In comunidad . como lo es, 
la iúlta de ingresos económico,;, el cstrcs, la 11okncw mtraf:11nil1ar, d adquirir roles que no 
CDnespondcn C11 los 1n1egrantcs de las r:-umhas o O!Cll al no responder al wl que <;e óla \'l\1L1ltin 
dcntrn de Ja mi sma, ele., contnhll\c a producir cnkm1cdadcs COl!Hl !:1dcl'resinn1· nna sahda a 
c~1a es la fannacodcpcndencia e mcluso. La film1 acodcpcmknc1a tamb1en prnnica otras 
e11!l.1mcda1.k:-: ~ · a que C~ta e:.> ri.;a ll í'mb con sii:,1anc1as unno t1ncr. ccmc1110. c1c . J:i:' cu:iles 
provocan daños irreversibles en d ccrc'bro y en d1krentes 0rgano' dd cucqJo hu111:1110 
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o~~_j_~~___ji!~~r-----~~---;NO~ 
SI 

FARMACOOEPENOENCIA 

FUEiVrt;: MISMA DEI, CUA ORO No./ 
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CUADRO No. 21 

,J:.xi.!>tenc.ill. ríe la fou.~ n.ociYa en la conw.niríarí ríe la colonia f:/tin.ampac ríe J.uá't.ez . 

FAUNA NO CIVA NUMERO PORCENTAJE 

MOSCAS 300 38 
CUCARACHAS 90 12 

ROEDO RES 92 12 
MOSCO S 300 38 
OTROS l) () 

TOTAL 782 100 

FlJF:/\iTE: M ISMA J)E/, CUADRO No. I 

l'n el rubro concspond1en1e a Ja fa una noci,·a. se encontró que en el cuadro No. 21 d IOO'X, 
de lus fannlws encuestadas rcticrcn tener !'1rnna ncK.:iva como moscus 1 .... 11 su comnn1JaJ: c~1n un 
30'Yo ~- 90 crbos n; fieren que c;..:i ~1 cn cucarachas en su comunidad , al igual que roednres con un 
3U'Yo y 92 casos~ con un Jl)()'l~1 '.' . 300 casos rdlercn tcn~r mnscos en la comun1Jmi , negando 
cu:1lqu1cr ulro t1pn de fauna IlL)(.;1\·a ::;e cncucntnm cero casos. 

Ln lo coITcspondiente a la taun:1 nou,·a. Ja rnayori:1 de 1:1 comumdad retícre contar wn 
cucarachas, moscas. roedores, rn oscns, etc , los cuales forman un eslabón mm· importante en el 
c1c l<' 1nkce10so o cadena epidt:m1olugica para que la cnJcrrnedad se de " Lravcs de 
contammae1ó11 de trastos o alnncntos o bien , por las picaduras o mordidas que ponen L11 peli gro 
la mtcgndad de la piel \" en ocasrnnes la pos1b1lidad de infecciones en organos 11111x,rtantcs I-:1 
nesgo de enfermar St! incrementa s1 a esto aunan1os una baja cultura en salud y ~n h:.ibítos 
Jn gicmcos 
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MOSCAS CUCARACHAS ROEDORES 

FAUNA NOCIVA 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No./ 

MOSCOS OTROS 
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7. PROPUESTA COMUNIDAD Y SALUD 

7.1. TNTRODUCC:JÓN 

La comunidad es un elemento muy importante de nuestra sociedad , ya que 
ésta es la encargada de promover e impedir que exista la salud o el bienestar en 
dicha sociedad, por esto la enfermera comunitaria Juega un papel muy 
importante para el crecimiento y desa rrollo de dicha comunidad. 

La enfennera tiene como Objetivo ofrecer una atención integra l al individuo 
sano o enfermo según los distmtos mveles de prevención ; dentro de ésta 
atención se encuentra el promocionar la salud. 1 ,a prqmoción de la salud se 
dirige a la población para capacitarlos y así controlar su salud, su enfermedad y 
contribuir a que los 111div1duos que integran la comunidad sean mdependientes 
de los servicios profesionales. 

La palabra promoción da la idea de poner en movimiento o imciar alguna 
acción que 11npulse el interés humano hacia el logro o satisfacción de alguna 
necesidad : por ello enfonnería, como promotor de salud ha de realizar una serie 
de pasos para sensibilizar, movilizar, organizar recursos fisicos, humanos, de la 
institución, de la comunidad o del gobierno hacia la obtención de satisfactores 
que dan solución a las necesidades de salud mdividuales o colectivas de la 
población destinada a su cuidado y como consecuencia disminuir los factores 
de riesgo que dañan la salud de la población que conforman dicha comunidad. 

Esta promoción a de ir acorde al diagnóstico de salud de la población, a los 
recursos existentes tanto fisicos como humanos que permitan la realización de 
programas dirigidos a las personas en sus diferentes etapas de la vida, que 
permitan 01ientar al individuo en el cuidado de su sa lud y prevención de 
enfem1edades. 
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Los habitantes de la comunidad de Chinampac de Juárez están expuestos a 
múltiples factores de riesgo (sociales, bio l6g1cos, econom1cos, educacionales y 
culturales) que puedan traer como consecuencia enfermedades o accidentes lo 
qu e necesariamente influye en la dema nda tan grand e que existe hacia Jos 
servicios de salud gratuitos y en el desabasto de éstos hacia la población. 

La problemática descrita se acentúa por la falta de personal calificado que se 
evoque a la orientación de los habitantes para dismimm o suprimir los riesgos, 
así co mo para atender en forma oportuna los problemas de baJO riesgo que se 
presentan cotidianamente. Enfermería podría part1c1par en el diagnostico 
s11uac1onal de la comurndad con relació n a los facto res de riesgo y as1 contribuir 
a e levar el ni vel de salud de los habitantes de la comunidad al disminuir o 
s uprimn dichos factores de ri esgo. 

Es por ello que la presente propuesta de mtervenciones de enfermería 
llamada "co1111111idadysa/11d '' esta dirig ida a la Secretaria de Salud Pública del 
Depai1amento de l Distrito Federal (SSPDDF). y pretende coadyuvar en el 
meJoramiento de la salud de la comunidad desde la perspectiva de Ja promoci ón 
a la sa lud y prevención de enfermedades. 

Ésta propuesta quedará a consideración de quienes la ll even a cabo. por lo 
qu e podra ser modificada de a cuerdo a su criteno y a los recursos disponibles. 
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7.2. JUSTIFICACIÓN 

En la presente investigación llamada "l111e1Tenció11 del /,icenciado en 

1:·nfer111<?ria y o/Jstetric ia para la ident1/icació11 dc_jáctor es dé ri<?.1go que causen 

daiios a la salud en la comunidad de Chinampac de .!11arez" se encontró que 
los factores de nesgo a los que se encuentran expuestos los habitantes de la 
comurndad son numerosos, por lo que al combinarse propician un medio 
desfavorable para Ja presencia de daños a la salud _ 

Por lo tanto al tener conocim1enio de dichos factores los cua les estan 
presentes en esta población se facilita la detenrnnac1ón de intervenciones 
preventivas dentro del con texto de la Atención Pnrnaria a la Salud que es 
necesano llevar a cabo oportunamente y no esperar a que la s personas acudan a 
los servic ios de salud cuando el daño ya se encuentre presente. 

Es por esto que enfermería debe participar co n la comurndad desarrollando 
su formación dando prioridad a és te pnrner nivel de atención , tran smitiendo los 
co nocim ientos a las comu111dades que llevan una vida aparentemente sa na_ con 
el objeto de tratar de concienciar a las personas de cambiar éstos hábitos de 
sa lud que son erróneos y así poder me_¡orar la sa lud de la comunidad _ 

129 



7.3. OBJETIVOS 

GENERAL: 

•:• Brmdar atención a la población de la comunidad de Chmampac de 
Juárez a través de la 111tervenc1ón de enfermería d1n g1da a la prevenc ión 
y d1s1111nuc16n de fac tores de n esgo a la salud 1dent1ficados y co n mayor 
suscept1 b11ldad a ser modificados . 

ESPECÍFICOS: 

•.• Colaborar en la prevención o disminución de factores de nesgo que 
presentan mayor asoc 1ac1ón con e l Proceso Salud - Enfermedad 

•:• Favorecer la participación de la comunidad en el autocuidado de su 
sa lu d . 

•:• Detección y tratami e nto oportuno de casos de enfermedades 
•!• Proporcionar educació n para la sa lud sobre las medidas ele h1g1ene 
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7.4. PROPUESTA 

+. Se propone considerar la perspectiva etica . 
... Considerar la reorganiz.ilción de los servicios de sah1rl 
i Considerar el incremento, redistribución y transparenc ia de los recursos 
financieros. 
+. Considerar ia defínición integra l de prioridades en saiud. 
+. Se propone que en los Centros de Salud o Clín icas de primer nivel de 
atención se contrate persona! de enfem1ería dedicado específicamente a la 
atención de la comunidad por medio de un estudio de comunidad y otro 
personal para el programa de vacu nación um versal especilicamente. 
4- Que dicho personal realice cotidianamente un estud io de comunidad de 
sus áreas o colonias de responsabilidad, para trabajar en la disminuc ión de 
!os factores de riesgo que causen daños a la sa lud. 
+. Formar grupos de personas en la colonia a traba_¡ar, los cua les as is tirán 
al domicilio de a lguna de las personas que forman el grupo, a un aula 
destinada específicamente para el grupo en el centro de salud un día o dos 
a la semana, para recibir platicas 111format1vas acerca de higiene personal, 
prevención y con trol de enfermedades respiratorias o enfermedades 
diarreicas según la temporada: de enfermedades crómco degenerativas, 
principalmente, etc. 
i- Se propone realizar visitas domic iliarías a las personas con 
enfermedades crónico degenerativas p<tra llevar a cavo su proceso de 
atención de enfermería, esto aparte de que !as personas tengan que asistir a 
sus citas medicas para control y tratamiento . 
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CONCLUSIONES 

Los riesgos y las enfermedades cons!Ituyen un problema de sa lud pública 
importante que repercute en el bienestar personal y familiar, pero que también 
perjudica la productividad, el desarrollo y el progreso del país ; su prevención y 
tratamiento oportuno es responsabilidad de las autoridades y profesionales de 
la salud en una labor tendiente a la solución de dicho prob lema 

Al realizar la presente mvestigac1ón para identificar los factores de riesgo 
que causan daños a la salud en la comunidad de Chinampac de Juárez, nos 
enfrentamos a los problemas reales de la población los cu ales no son 
exclusivos de ésta colonia ya que se pueden ver a nivel nacional , por lo que 
hemos podido comprobar así nuestra hipótesis , ya que se encuentran 
numerosos factores de nesgo en ésta comunidad ; como uno de los más 
importantes encontramos el bajo 11Jvel económico entre otros como son 
factores de nesgo educacionales (preparación esco lar bá.1ica . .fá//(/ de una 
preparaciún escolar superior), factores. de nesgo sociales (Jelincuencia, 
drogadicción, conflictos i111erpersonales), factores de riesgo biológicos (edadj; 
etc. Lo cual conlleva a la margmación social, a la no-satisfacción de 
necesidades básicas, a la falta de una formación académica, a la delincuencia y 
drogadicción como una forma de sa lida a los problemas personales, etc. 

Todo esto repercute en la salud de la persona, sobre todo en la salud mental , 
pues 5on indi viduos con demasiado estrés y frustraciones. Por lo antenor 
llegamos a la conclusión de que como parte del personal de profesionales de la 
salud de la cual fonnamos parte es importante realizar éste tipo de 
investigaciones para detectar las necesidades reales de la población y de ésta 
manera buscar la mejor solución; por eso. enfennería como profesión, _¡uega 
un papel muy importante en el primer nivel de atención ya que es la encargada 
de frenar los nesgos dando alternativas de solución a los problemas de salud 
disminuyendo gastos al sector sa lud . 
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Por éste motivo -se hace una atenta rn vi tac1ón a las autoridades institucionales 
para que presten atención a las rnvest1gac1ones o proyectos que enformeria 
reali za, tanto de pasantes, estudi antes, o personal adscrito ; ya que en muchas 
ocasiones no son tomados en cuenta, y pudiera ser que en sus propuestas esté Ja 
solución para obtener un mejor estado de salud en nuestro pais, lo cual es el 
deseo de todos. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL Al!TONOMA OF. MÉXICO 
ESCl! ELA NACIONAL DE ENJ<' ERM ERl.A Y OBSTETH.ICIA 

OBJETIVO ldent1tica r los factores de riesgo que producen daño a la sa lud de 
los habitantes de la comunidad "C b111ampac de Juárez·· 

/11 strucciones: Conle.~lar a las preguntas y marcar con una X, o .rnbray ar /11 
respuesta correspo11 die11te. 

FICHA DE IDENT IFI CAC IÓN 

Apellidos de la Fam1 lia : Fecha: - - ---- - ----
Domicilio 

·L"ITEGRANTE SEXO 11 
DE LA ~í(.,Fiiü"'iF~.~, .. ~-'2,¡;~1,'iF~,¡;·OÜ-~J3.oF'iiFJ3'10~-~ .. rfo""'i111¡ iM~Á.~SODD~E'll l1 

FAMlLlA li .. 1 

E DAD 

·¡~ __ -___ -··---••-1111--- H H ~~ ¡ H t---___ ·-

.,__~-=----=-=--=---=~·=1--llHHf---ill-1---·---lf---- 1 31 r -1 
: ~--- tj¡ 1--· r-----11 
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E SCOLAIUDAD 

3. ¿Que estudio s \Ienen los integrantes de su fa m1Jia'1 

1 INTEGRANTE 

1 ESC O LA RI DA D 
1 

~ DELA GRADO GRADO DE NIVE L 1 NIV EL 
1 DE SECUNDARIA ME DIO TÉCN ICO Ll\ 'E ,'\( 'b\TCRA 

¡ FAMILIA 
PRIMARI A SUP ERIOR 

¡ 

~ 
i - 1 ··· ---

·lS:J· 
. - ·--· - - . -

1 -

~ ¡ · 
1 

1 ¡ --- -----· 
¡ 

-

O ClJPACIÓN 

4. ¿Cuá l es la ocupación actual mente de cada integrante de su famil ia? 

.~i --·----W<r----~r-----.1L-------o.----111------•r--
~----- 1-- - -lf--- -

1 
1-
1 
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ORGA.NIZACJÓN ECONOM I CA 

5. ¿Aproximadamente cuanto es el mgreso económico mensual de cada 
integ rante de su famili a' ' 

l'\TEGR.-\ '<TF, INGRESO ECONOMICO MENSUAL 
DE 1- \ F -HllLLI 

i .iÓ _,\L.\S i J $ ,\LAR.JO 2 SA l -\RJOS 3 S .\ L;\RJOS 
\!Í'< l\!O ~-Jhl\H)S ~Ül'il\IOS S.IL.\JUOS 

Mll'ilMOS 

f-
~ --r- 1 1 

~--- r 
-----·- r--·-

f- L 
1 1 

6. ¿Número de personas que habitan en su dom1cílio'I 

A) 1 - 3 personas B) 4 - 7 personas C) 8 - 1 1 personas D) 12 ó más 
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ORGANIZACIÓN DE LA FAMILIA 

7. ¿Edad y ro l que desempelia cada integrante de la fam ili a? 

1 
1-
1 

ROL QUE DESEMPEÑA 

CONDICJONES AMBIENTALES DE LA COMliNIUAO 

8. ¿ Material utilizado para la construcción de su vivienda'' 

A) Concreto B) Tabique C) Lamma D) .Madera C) Mixto 

9. ¿ Cuantas habitacio nes hay en su domicilio'.' 

A) l - 3 habitaciones B) 4 - 6 hab1tac1ones C) 7 ó más 

1 O ¿ La comunidad donde habitan cuenta con los s iguientes serv1cios'I 

A) Agua Potable B) Alumbrado C) Pavimentación D) Drenaje 
E ) Recolección de basura F) Medios de Comunicación 
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SATISFACCIÓN DE LAS NE CES ID AD ES BASICAS 

.1 1. ¿Número de comidas que realizan al día" 

INTEGR.\NTE NUMERO DE COMlDAS AL Dl.\ 
DELA DE 1 -2 DE 2 -3 .DE 3-4 50MAS 

FAMILIA 

! 
------- r-------·-· ---·--- -- -- ¡----··-

1 

l 2 . ¿De los siguientes a limentos cuales estan incluidos en la dieta de su 
familia y con qué frecuencia los consumen? 

A) Pollo ___ B) Pescado ___ C) Cárne _ _ D) Frutas __ _ 

E) Verduras _ _ _ F) Cereales ___ G) Embutidos ___ H) Agua _ _ 
J) Leguminosas J) Pan K) Tortillas ___ _ 

HABITOS HIGIÉNICOS 

13 . ¿ Qué método de desinfección utilizan para el consumo del agua? 

A) Hervida B) Clorada C) Embotellada D) Ftltrada E) Ninguno 
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14. ¿ Con qué frecuenci a realizan el baño personal'! 

IINTEG RAS!'offE 
DELA fRECllENCL.\ DE BAÑO PERSONAL 

FAMILlA 

117 2/7 11 3/7 417 5/7 6í7 717 

~ 
- -- - - r-r-

l 5. ¿Cuántas veces se lavan los dientes al dia 'I 

SOMAS 

~------.1r-----·-

~--------~·-~~tr-----11-----tr-----ll--·-------.! 

r--
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16. ¿ Lavan frutas y verduras? 

A) Si B) No 

1 7. ¿Desintectan frutas y verduras? 

A)Si B) No 

PROBLEMAS SOCIALES 

18. (.Qué medidas toman cuando algun 111tegrante de su familia se enferma? 

A) Instituciones de Salud B) Caseros C) Automedicac1ón D) Otros 

0 Cuales'
1 

- - ---·-------- ----

19. ¿ Entem1edades mas frecuentes en la familia' ; 

A) IRAS B)EDAS C) Crónico Degenerati vas D) Otros 

20. ¿Existe delincuencia en su comunidad'! 

A)S1 B)No 
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21 0 Existe farmaco dependencia en su comunidad'> 

A) S1 B) No 

22 ¿Existe fauna nociva en su comunidad '.' 

A) Moscas B) Cucarachas C) Roedores D) Moscos E) Otros 

Fl.Al301U dJU l'OR 
1 k marnkz l'ontn:ra<; Y L~mY 

1 knua ChavaJTiil Jfayde<! 
(l<c,pons::hks de la mvt:.-st1 ~ ac1ón) 
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[ ACTIVIDADES JI 
[ Elaboración de propuesta J 
Elaboración de concl usiones. 

Realización de correcciones 

[er~nino de l~ ir~s~ 1g-~ció~ 
-

- ][ 11 
ENERO FEBRERO 

\ . '\ '\ \ .\ __ J _____ \ \. .\ \ '\ - ---->---·-- ---- -·-- ...... 

X 1 -r---- -- ---·-- ---- -~=t-- f------

'<.. ' 
'\. \ -- ----f----1----i-- - -- --...... ---

i 1 
:\_ 

H.-1 HOfl,WO P()U . n:n1 ! . llEJl \ A,NDEZ CUSTllbRAS, HA l'VEÉ' IJERR/:,'llA CHA V;\Jl/UA 
U.ESJ'UNSABLJ::S ()E LA l!VVEST(GACIÓN. 
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