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RESUMEN 

El prop6sito del presente estudio tuvo como objetivo -

pres~~tar las actividades que el psic6logo puede realizar en­

el Nivel Primario de Atenci6n a la Salud Mental po~·medio de -

la EdUcaci6n para la Salud, a un sector de la poblaci6n de--­

San Pedro M~rtir Tlalpan, a fin de orientar y concientizarlos­

acerca de las enfermedades más comunes que los aquejan y la --

forma·de como resolverlos. 

La poólación fue tomada de un prbgrama de asistencia -

ali'lbentaria, que acude semanalmente al Centro de Salud.Comuni-

tario •or. David Fragoso Lizalde" a recibir dotacifm de J.:e-

cl\e •. EJ.: procedimiento fue a base de pl:lticas de 30 min. de e~ 

p0sici6n y 30 min. para preguntas y respuestas. 

Los resultados obtenidos arrojaron un incremento ~ign! 

f~cativo en cuanto a consultas de medicin~ general, salud men­

tal y estud~os d~ laboratorio se refiere ~n tres ·per1odos di~ 

ferentes de tiempo. As! se consider6 cubierto el objetivo.del 

estudio O. habiendo logrado adem:ls la motivaci6n de: la poblaci6n 

.para·que este tipo de trabajos se continuen. 
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INTRODUCCION 

El desarrollo de este trabajo pretende hacer un hreve­

esbosO de las funciones.que los psic61ogos a nivel licenciatu­

ra pueden real~zar en el Primer Nivel de Atenci6n a la Salud, 

ya sea· en instituc.iones pQblicas de salud o bién de manera in­

dependiente. En vista de que se aprecia una notoria ausencia -

de aportaciones de psic6logos en aspectos comunitarios, dado -

que su.actuacídn se ha centrado b3sicamente en la atenci6n in­

dividual, pasando por alto que el entorno social en que se de~ 

senvuelve el individuo con frecuencia es el factor desencade-­

nante de la actual situaciOn psicol6qica de su cliente. 

Por lo que considero que para lograr este objetivo se­

requiere de una reformulacidn de 18 actitud del psicólogo an­

te ·la cada d!a· m~s creciente demanda de sus servicios por la -

comunidad, que lo acerque cada.vez mAs.de su universo especul~ 

tivo individual a uno m~s aplicativo, preventivo y social a -­
·fin de ·lograr que· 1a comunidad y el.psic6loqo sean. correspon­

- sables de la consecuci6n y conservaci6n. del bienes.tár .grupal,-

produciendo la concientizaci6n en el equipo de· trabajo y cam-­

b iando la forma de interrelaci6n y organizacic5n intra· e ·inter­

grupal. 

Para los fines de este trabajo se utilizO el concepto­

de Atenci6n Primaria en Salud establecida por la Organiza~i6n-
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Mundial de la Salud (.l9.78L como "el conjunto de acciones que 

se.ponen al alcance del ~ndi-viduo, la familia y la comunidad -

para satisfacer sus necesidades b~Sicas de salud, tanto en as­

pectos de ·preván::::i& y conservaci6n de la misma como de repar~ 

. ct8n .Y· o::aq.cani.So de la enfermedad". En este conjunto de accio­

nes se 'agrupan ctnco rubros básicos que son: la Educaci6n para 

la Sa1ud, el Saneamiento del Medio, las Inmunizaciones, los -­

Programas B~stcos d~ Consulta a Pacientes y la Investigación -

Eptdemtol8gtca. 

Para_comprender más ampliam~nte el tema se pretende en 

p~imera instancia, ubicar la situación de la salud en ~xico -

4esde la @poca de la Revolución hasta nuestros d!as, en base­

ª los diferentes planes de gobierno que han existido. Tratando 

de encontrar su vinculación con la salud menta1 y como esta-

cada dfá se ve m4s afectada como.consecuencia de las rápidas -

transformaciones econ6micas y sociales a las que se esta en--­

frentando el individuo, que hacen suponer que las po1~ticas --

. puestas en marcha por los diferentes. gobiernos se han vue1to -

obsoletas para alcanzar lo's niveles m1nimos de ·bienestar soci­

al y de salud. 

Posteriormente se plantearán cuales han:sido 1as acti­

vidades qu.; los psicl5logos han real:tzado a travils de1 tiempo -

desde que esta fue re~onocida como profesión y como la Cien-­

ciá Psicol15gica ha madurado hasta la aplicac'i15n de los princi-



4 

pios de l.a Salud l'.\11Ui-ca para l.a reducc16n de los trastornos 

--~~ñ.tai~s Por medio de una sistematizac±<5n de medidas de detec­

cidn· temprana, prevenci6n y fundamental.mente de Educaci6n para 

la Sa1ud, que implica un trabajo comunitario de participaci6n­

acciOn del. ps~cdl.090. 

Basada en 1os ~spectos teóricos, se presentar& la exp~ 

rrencia tenida con un sector de 1a poblaci6n de san Pedro Mtlr­

" t:tr Tl'alpan, a los que se les invit6 a participar en el "Pro­

grama dé Educación Para la Salud• cuyo prop6sito_fue el de --­

Or~en~ar y concientizarlos acerca de las enfermedades m~s co-­

. m~~ que aquéjan a su comunidad para la bfisqueda de herramiea 

t_as para su control (que Se midiO a través del n:.1.mero de estu-

dios de. laboratorio, consultas de medi.cina general y de salud.:.. 

mental, en tres periodos diferentes de tiempo), ·haciendo hin-­

,.capie_ en la importancia que representa el. inter~s de ellos --­

.para búscar soiuctones, e~ otras palabras,· se buscaba_la_part! 

cipaci~n.act:tva'~e la poblacidn consultante ~ara lograr Ún·me-, 

jor nivel de salud. 

Tratando de mostrar con ell.o que el psic6I.ogo puede -­

~poyar las act~vidades del m@dtco comunttarto, de la enfermera 

ensal.ud pllBI..tca y su partic:f.paci6n en los programas dirigidos 

a la Comutj:tdád deOe proceder a s~ desa~r-ol1o, apoyarlo y cont! 

nua~ despn~s de ellos. Asf mismo dentro del. equfpo de sal.ud, -

.puede' asesoEar acerca de las caracter!sticas sociales y cultu-
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rales de la comunidadj localizar grupos organizados y estar en 

capacidad de plariear las actividades que promuevan la mejor -

recepc~6n y uti1tzaci6n Ue los programas de salud por parte de 

la pobla"ci6n. Para lo cuai puede apoyarse en informaci6n e.Spe­

c!f:!.ca (estudio de comunidad) y la formulación de.., • diagn6sti:_ 

co de necesidades educativas• para la misma. 

Es evidente que al abordar un tema de esta naturaleza­

se presenten una serie de li.initaciones·; sin embargo se intenta 

pr·oporc.tonar una visiit5n general de la si.tuaci6n ·actual de esta 

m<!.dal1.dad. pretendiendo generar inquietudes· e intereses para -

futuras investigaciones. 



C, A P I TUL O I 
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LA SITUACION DE LA SALUD EN MEXICO 

El siguiente apartado pretende hacer una breve reseña 

de la situaci6n de la salud en México, a fin de ubicar1a den­

tro de un contexto hist6r:l.co que sirva de base al presente e!!. 

tudio. 

Basta la ~poc;:a inmediata a la Revoluci6n, el'casgo -­

esencial de las instituciones de salud conserv6 las·accíones-

asistenciales a trav~s de organizaciones de benef 1c1encia pd­

~lica y privada sin que el Estado asumiera el compromiso de -

Organizar servicios pdblicos de salud, que gara~tizaran el 

de~echo de todo hab1tante a tener prestaciones de esta· 1ndole. 

Fue hasta casi ve1nte añós despu§s, durante ~l 9obie~ 

no,del General.Lazara C!rdenas, cuando se establecieron algu­

·nas·forJDas de acción con respecto a la salud pflblica. Sin em­

bC'.lrqo ·esta propu.esta se vi<S l:f:mitada en ,vi.ata de que se desa­

rrollaron y· apoyaron con,- m:iS fuérza los proqrama~ de desa~ro­

llo econ&lico. 

En el siguiente plan de gobierno (1941-1946), se pro: 

puso awnentar la fúerza de trabajo disponible médtante el ~~ 

joramiento de las condiciones sanitarias de la coléctiVidad.­

AsimismO crear un clima de confianza hacia el pats en el ext!!_ 
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r~or,·para lo cual se extremar1an las medidas sanitarias ade-­

cuadas para ·-fortalecer las corrientes de turismo y el comercio 

internacional de·mercancias. Aqui surge por primera vez la in­

dustria sin chimeneas llamada turismo y la protecci6n al tra-­

Daj ador, más que a la pob1aci6n en general, en esta 6poca fue­

creado el Xnstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

Durante el periodo alemanista (1946-1952), no se real! 

z6 nin9d.n plan formal de programaci6n y csto·tuvo sus reflejos 

en materia de salud pGblica, ya que el resago d~ -

las·pol!ticas de bienestar social se agudiz6, el crecimiento -

de la sequridad social se produjo a un ritmo muy l~nto y los -

esfuerzos del estado se dirigieron m~s at1n al subsidio índire: 

to. del capital privado. 

En el periodo de 1953-1958 se elabor6 el Plan Nacional 

de Inversiones. en que se relegaron notablemente las inversio-­

nes de desarro1lo social. Lo que m~s se aproximaba a el1o era­

un rengl6n denominado COnstrucci6n P1iblica Diversa, que inc1u­

fa servicios de agua y sanea.~iento, habitaciones popul~res, -­

mercados, rastros, hospital~s y pavimentaci6n. 

Durante la administraci6n de L6pez Mateo" ll959.-1964), 

se elabor6 el Plan de Acción Inmediata dada la·creciente tasa­

de incremento demogr4f ico y el gradual estancamiento del cre­

cí.miento econ6mico, ya que el congelam~ento de los programas ~-
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de Bienestar social durante m~s de quince años_ hab1a sido re­

basado por las demandas y conflictos_ populares. El mantenimie!!_ 

to·del Orden social necesario para el desarrollo estabilizador 

requeria de algunas concesiones y mecanismos de intermediaci6n 

pol1tica, que implicaban aflojar un poco el cintur6n en mate-­

vía de gastos sociales. Incluso se dieron·concesiones a algu~­

nos sectores claves de trabajadores, de esta manera empieza a­

funcionar el ISSSTE. 

De 1966 a 1970 se elabor6 el Plan Nacional de Desarro-

llo Econ6mico, que inc1u!a cuatro objetivos para 1as pol!ticas 

de salud y seguridad socia1 que fueron: incrementar los servi­

cios m~dicos en operación mediante·su coordinaci6n; intensifi­

car los programas de control y erradicaci6n de 1os padecimien­

tos más frecuentes; cubrir los servicios de saneamiento b~sico 

e incorporar a la seguridad social el aumento de la fuerza de­

trabaja, .e intentar extender los beneficios de aquella a ia -

población campesina. 

A 9artir de los setentas empezó a haber un reconocimi­

ento estatal de las grandes car~ncias en materia de salud, ·al.! 

mentación, seguri~~d social, vivienda y edu~aci6n que padec!a~ 

el pat·S .. Durante este periodo se elabor6 en MAxico el Primer -

Pl~n Nacional de Salud, que integr6 las poltticas y programas­

de todas las instituciones pdblicas de salud. 
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Este Plan Y· los otros dos posteriores han buscado prorn~ 

ver una red federal de hospitales y ampliar la atenci6n a la -­

salud que se presta en las ~reas rurales a trav~s de casas de -

salud, m~dicos comunitarios y adiestramiento de personal para -

rn~dico de las porpias comunidadesª 'sin embargo han carecido de 

un·modelo rector de atenci6n a la salud que oriente las metas -

propuestas y las adapte a las diferentes circunstancias regio-­

nales. 

Ahora bien, al tratar de evaluar los resultados de los­

d~ferentes planes de gobierno en materia de salud, se encuentra 

que s~ Uien las tasas de mortalidad se han reducido notableme~ 

te en las dltimas d~cadas, dicha reducci6n cuantitativa no ha -

correspondido a·un cambio cualitativo, ya que los mexicanos coa 

tlndan muri~n~ose por 1as mismas causas de hace setenta años y-

1os grupos de edad continfian siendo los niños y los ancianos. 

En cuanto a la Salud.Ment~l~ el panorama no difiere en­

gran medida, ya que si bien es cierto, México fue el 9rimer pa­

·1s de 11.ro~rica en que se fundó un hospita1 ~siqui~trico, el mo­

delo de atenci6n utilizado habla sido, hasta hace poCo, en base 

al aislamiento, las pr~cticas carcelarias y los m~todos cura-­

tivos a1tamente.agresivos. 

La organizacidn Mundial de la Salud {OMSl, estim6 en --

1982 que en el mundo habfa 40 millones depersonas ~ue en alqfin-
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momerito de ·su vfd~ sufrieron padeci.nlientos ~entales severos. El 

dohte, 80 m:N.lones·, estS. afectado por su dependencia a drogas,­

alcoholismo, retardo mental y trastornos org&nicos del Sistema­

Nervioso Central. El nt1mero de personas que sufren enfermedades 

menos severas con algtln grado de incapacidad fue estimada en -

20 ·millones (anexo 1). 

En ese mismo año se estirn6 que en M~ico el 1\ de la p~ 

blaci6n total est! afectada en forma severa y que el 10% lo es­

ti! en algQn momento de su vida (anexo 2) • :·tuchas de estas afec­

ci:oneS se pres·entan con frecuencia enmascaradas por quejas fis!. 

cas pocas veces asociadas a un padecimiento mental. 

En el Instituto Mexicano de Psiquiatr1a, a través de d! 

ferentes estudios, se ha llegado a la conclusión de la necesi-­

dad ~e utilizar fnstrumentos de detecci6n y confirmacidn·de 

los trastornos mentales que sean sensibles á_ las. diferentes· m_! 

nifestaciones de la enfermedad, dado que son los m~dicos qener~ 

les quienes estableceri el primer contacto con el paciente,_y -­

que por diversas razones-pasan po~· alto las implicaciones psi-

9010qi·cas que presentan los padecimientos crdnicos y agudos,:-. -­

como la gastrf.tis, duoden!tis e .h.i:.pertensi6n los cuales no· ·son~ 

canalizados al servicio correspondfente. 

Por ejemplo, se ha encontrado en las mujeres una clara-. 
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teridencia a mani.festa,r estados di~placenteros una' forma de -­

€nim0 depresivo, en tanto que 1os hombres.presentan somatiza­

ci«Snes compatil>1es con la angustia as! como ansiedad manifies­

ta. As1 mismo, la conducta del enfermo es diferente, las mu-­

jeres con ánimo depresivo presentan como factores asociados,­

la presencia do un padecimionto agudo aunado a ser amas de e~ 

sa sin otra ocupaci6n. En cambio, la presencia de un padeci­

miento cr«Snico se asocia a los hombres con ánimo depresivo. -

Estos hallazgos orientan tanto a la diferente patoplastia, 

como a una diferente conducta ante la enfermedad. (Caravco y~ 

col. 1985-1986). 

DiGha situaciOn puede deberse a que a medida que las -

formas de relaci~n econOmico-social se han ido transforrnando­

el in.dividuo se ha ido. enfrentarido a nu~vos problemas que lo­

han mantenido oscilante entre el rango de salud y enfermedad. 

Los avances cient!ficos y tecllol6gicos le han pe~itido aume~ 

tar su perspectiva da vida, la tecnolog!a aplicada al conf6rt 

·Y la reducc~6n dol esfuerzo f1sico han tenido repercuciones-­

en todos lo~ !mbitos da la vida socia 1 , han provocad<=? en su­

It!il una necesaria ref0rnlulaci6n de conceptos elementales-como­

cu~tUra, sociedad, familia, educaci6n, salud y enfermedad. 

De aqut se desprende 1a necesidad de cubrir la demanda 

de servicios de salud atravás de un model.o que.- corresponda ·a­

las demandas de la poblaci~n, que permita.una pr&ctica metodo 
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16gica en la que se ínvolucxa la instancia técnica y las res­

puestas de l.a comunidad, para la soluci-6n de los proble:rnas -­

presentes y futuros por medio del a~rovechamicnto de los re-­

cursos materiales y econ6micas, as! como ecol6gicos con que -

cuente la comunidad. 

Orlando Fals Borda en su obra "causa Popular, Cie~cia 

Popular: Una Metodolog1a a trav~s de la Acci6n" {1972), proP2 

ne una altcinativa para la comprensi6n de la realidad soc~al­

que rescate el saber popular por medio de lo q~c ~l llama -

•rnvest1gaci6n - Acci6n-, en donde la ~nvesti9aei6n social se 

transforma en un quehacer de aprendizaje colectivo que permi-

·· ta no sOla conocer los problemas y su magnitud# sino que se -

iraplanten acciones expresadas como alternativas del cambio s~ 

cial. Sus caractertsticas fundamentales son: 

- Enfati•a lo interpersonal y la determinaci6n socio-ambien~­

tal dentro del proceso de desarrollo de la comunidad. 

- considera que el desarrol_lo integral del ser humano presup2 

ne una serie de suministros tanto ftsicos como psicosociale~ 

y soCioculturales. 

- Mantiene ia visi6n del ser humano como agente de sus propi­

as capacidades para producir el cambio socia1 y buscar su p~~ 

pia realiiac:Mn. 
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-· La educaci-On es un proceso ~und~ental de concientizaci6n -­

acci6n. 

- La unidad de acción se dirige rn~s a sistemas que a personas; 

la comunidad es el foco de atención de las actividades. 

- Las tacnicas de investigaci6n, en este tipo de diseños 

deben surgi·r de la comprensión de .la comunidad y tener la ca-­

pac±dad para promover la participaci6n activa de sus miembros. 

- Los-proOlemas y resultados·son analizados, discutidos y asi­

~ilados por el grupo en conjunci6n con el agente ex6geno, de -

tal forma que los productos sean patrimonio del grupo. 

Se entiende entonces que un modelo q.e intervención co­

munitaria puede ser la respuesta a las demandas de la poblaci-

6n para cubrir sus necesidades en materia de salud y desarro-­

llo social. 

Para lo cual se considera que los mayores esfuerzos d~ 

ben concentrarse en la verdadera 9romoci6n de los autocuidados 

primarios y de autosuficiencia m:bc:irna en salud familiar y corn~ 

nitaria. La promoción debe motivar a la comunidad para .que a~~ 

ID? concientemente la necesidad de oryani.zarse en torno a pro-­

yectos específ±cos en relación a la salud y ,el bienestar, en -

donde el m~todo de trabajo sea horizontal, democrático, cr1ti-
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ca y reflexivo. 01evia, l.985l, 

As! pues, s~ el desarrollo de la comunidad son ftaque--

llos esfuerzos de una po01aci6n que se suman a las de sus go­

biernos para mejorar las condiciones econ6micas, sociales y --

culturales de sus comunidades a fin de integrarlas a la vida -

del 9ats ·y ~ermftirlés contribuir plenamente al progreso naci~ 

nal." (OMS, 1953f_. Es justamente en este momento en que se ha-

ce necesari'o r-ecordar que el desarrollo comunitario conlleva -

una p~~ctica pol~tica, en la que se intenta un cambio formal·­

~ cualitativo de las condiciones, estilos y niveles de vida de 

los Integrantes de la·misma, quienes se organizan para alean--

zar-este objetivo. 

Se tierie. entonces, que las políticas puestas en maE 

cfta durante los diferentes gobiernos, no han respondido a 1as -

demandas de la poblaciOn la cual cada día ve m~s dif1cil de a.!_ 

canz~r los niveles rn!nimos de bienestar social y de salud. Ju~ 

tamente en estos momentos es cuando Se requiere de opciones·--

que salgan de la propia comunidad para la bfisqueda de solucio­

nes •. Sfn embargo tantos años de pa ~isto y poca atención a­

las problemas, han provocado reacciones de apat!a y confusi6n­

que han limitado la autogesti6n. Es entonce's a partir de esta-:-· 

situación que los profesionales en· are·as sociales y· ·de salud -

_se están corivirtiendo en orientadores y promotores del cambio -

. desde el seno mismo de la comunidad a través del impulso.del -

desarrollO comunitario. 



CAP I TU LO :S:I 
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LA FUOCION Dli!L l?Sl.COLOGO EN EL PRIIHR NJYEL DE AN'l'EN:!ION A LA 

SALUD ME?WU.. 

Una vez mencionada la situaci6n de la salud en M~xico -

y destacada la importancia de buscar nuevos caminos hacia el -

mejoramiento de la misma, en este capttulo se intentar& hacer­

una propuesta de cuales pueden ser las actividadescque el ---­

p_sic6lo.go puede desarrollar en e.l primer nivel de atenci6n a -

la salud y _que de alguna manera estimulen la p~rticipaci6n co-

··múnitaria .. 

Para lo cual se dof ini.rán algunos conceptos claves c~n­

la finalidad de poder entender mejor los procesos que a conti­

nuaci6n se menCionan. 

Al tratar de explicar el concepto de Primer Nivel de 

Atenci6n a la salud~ se encuentra que éste surge durante la 

·. conferencia Internacional de la Organizaci6n Mundial _de la Sa­

lup (OMS) ce1obrada en Alma Ata,_ URSS (1978)¡ donde se esta--­

bleci6 a la AtenCi6n Primaria en Salud como •e1 conjunto de -­

acciones que se ponen al alcance dCl individuo, familia y co-~ 

mUnidad para Satisfac~r sus necesidades b&sicas de salud, ta~­

to en aspectos de promoci~n y conservaci6n de la.misma, como -

de rciparaci6n prevenci6n de la enfermedad". Forma parte de los 

servicios de snlud y es ~a puerta de acceso del usuario a ni-­

ve1es de atenci6n má'.s complejos y costosos. 
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Las ~cci<>nes ~~e se llevan a cabo en el prillle~ nivel.de 

atericicjn son: 

- Educaci5n para la Salud. 

- Saneamiento del Medio. 

Imnun:tzaci.ones. 

Programas B~sicos de Consulta a Pacientes. 

Investigación Epidemiológica. 

De éstas acciones se tomar§ solo una de ellas que es la 

relacionada con la Educación para la Salud, aspecto cuya final! 

dad tiene esta·tes±s, entendida como "el conoCimiento e inter~s 

por todas aqu~llas experiencias del individu~, el grupo o la·~­

comunidad, que influyen en las creencias, actitudes y conducta­

respCct:.o;a la.· ·salud, as.t como a los procesos y esfuerzos para­

producir camf>ios a fin de lograr un nivel óptimo de ella, por­

medio de esfuerzos formales adecuadamente planeados para propoE_ 

cionar experiencias acordes al tiempo, lugar y forma que-condu=. 

can al logro de los conocimientos, actitudes y tipos de 'conduc-

ta favorables a la salud individual, del grupo y de la comuni­

dád" (OMS 19.54) • 

Esto s~gnifica qu~ la educaci6n para la salu~ sirve co­

mo un medio para mejorar la salud individual y colectiva y pro­

mueve el 'desa.riollo de un sentido de responsabilidad del indi­

viduo hacia su propia sa1ud. 



Diversos· autores coinci9en en af~rrnar que la educaci6n 

P.ara la salud 9uede llenar el vacío entre lo que se conoce ci­

entificamente acerca de la conducta necesaria para obtener un­

nivel -óptimo de salud y lo que realmente practica la pcblaci6n.­

~1, los esfuerzos deben ser enfocados en primer lugar al ind! 

viduo que carece de los conocimientos b&sicos para mantenerla 

Y en segundo t~rmino al individuo que teniendo tales conocimi­

entos, no los practica por diversas razones. (Vega Franco H. -

1917f. 

como tambi~n es una rama especializada de la Salud PG­

blica cuenta con un cuerpo de conocimientos y t~cnicas que con, 

junta tanto a las ciencias de la salud como a las ciencias.so~ 

ciales, dado que explora constantemente nuevos horizontes en -

materia de psicolog!a social, antropologta y sociología. En 

suma la educaci6n para la sal1ld parte de premisas derivadas ·de 

conocimientos modernos sobre la conducta y su relaci6n con la 

salud. 

Ahora bién, en cualquier grupo hwnano organiza~o, la -

comunicaci6n y el mantenimiento de las formas de vida propias­

de diéha sociedad son la tarea esencial en la cual intervienen 

todos los miembios del grupo en cuesti6n, por lo que cada nue­

va generaci6n adquiere por este medio los conceptos, ideas y­

patrones de conducta probados y comprobados por sus antecesó-­

res, de esta manera se transmiten los estandares y formas de -
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conducta que asegurcvi el fundionqmiento a.rmOnico del grupo, -­

as!· como las formas- más a~eptables de expresar' dolor, plac.er ,-

esperanza y comprensión que proporcionan un sentido de perte--

nencia ·al qru90. Al tratar de explicar los procesos psicol6gi­

cos que· se lleva a cabo durante la adquisicilSn de las normas y 

valores, se encuentran tres tipos de respuesta a la .influencia 

social, que son la sumisídn en la que el individuo trata a to­

da costa de ser fiien aceptado por el grupo al que pertenece 

para.no entrar en conflicto cons~go mismo ni con los demás• 

y_ por éllo recurre a. aceptar la palabra y opini6n de la mayo-­

ria ·attn .cuando l!l no este de acuerdO óen losdemas. La iden~if~ 

cac:tdn, en la cual el individua· adopta una coriducta concreta­

porque ie situa en unarelaci6n satisfactoria de auto-defin~ci-

6ri bac~a la persona o personas con las cuales se identifica;­

y la ·1:nter:lorizaci6n que es la uotivación·. de hacer suy~ una -

creencia especif íca por el deseo de estar en lo cierto (Aron. 

son 1975). 

Si se trasladan estos conceptos a la vida real se oh-­

serva con frecuencia que la comunidad adopta ciertos h&bitos -

y canstumbres como resultado-de".la afluencia de individuos de­

estratós socioculturales y educativos as1 como econ6micos di-­

versos, en busca de mejores niveles de vidaf. ta~es individuos­

con un proceso de aculturaci6n diferente hacen a un lado sus -

ht\bitos primarío.s en un intento de :tnteqrarse a su nuevo 9rupo 

social, attn cuando la conducta de;ese qrupo se contraponga a --

' ellos. Otro factor determinante en,la adquisición de productos 
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· y servi-ci'OS es la publicidad c~yos mensajes p~ometen prestigio 

y bienestar soc±al a los consumidores de los mismos. Todas és­

tas· acciones modifican desde el exterior los estandai;es de v!_ 

da de una comunidad; la propuesta en este momento se enfoca en 

la participaci6n conciente y organizada de las personas, fami­

lias y grupos comunitarios, a través de la educaci6n para la -

Salud tomando como base las siguientes premisas: 

al Los individuos, familias y grupos comunitarios par­

ttciPan acti'Yamente solo si son consultados e intervienen en -

sus propias decisiones. 

bl Se ,debe tener profunda fé en la capacidad de la co­

munidad para atender y ab?rdar sus problemas de salud y enfer­

medad. 

et Es indispensable el reconocimiento y· respeto a los­

conocimientos del pueblo. a su dignidad hwnaRa y a sus poten-­

c1a11d~des indi~iduales. 

d) La comunidad debe recibir apoyo log1stico y traspa­

-so técnol6gico simplificado. 

e) Deben.emplearse m~todos end6gen0s autosuficientes y 

conforme a las tradiciones culturales y a la ecolo9ta local. 



l1 Muy importante. es la formacHSn de una conciencia -­

cr~tíca que permita descubrir factores causales, ast corno ca-. 

pacitarse en el ajorcicio de la democracia participativa. 

9-l Debe haber una intervenci6n conciente y orqanizada­

de los:propios afeotados en todas las fases del desarrollo. 

hl Entre los objetivc:is de la particípacilS,n ·est:li el. co­

nocim~ento por parte de la poblaci6n da las pausas de sus prf!. 

píos Problemas ast como la búsqueda de alternativas de sol.u-­

ci15n. 

t~ La primera tarea para la puesta en marcha de una e~ 

tratogia de participaci6n comunitaria es ubicar las organiza­

ciones comunitaria eJCistentes, id.entificarlas y establecer con 

t;acto can ellos, para actuar as! con efecto multiplicador y­

proyecci6n social. 

La participaoidn da la comunidad es pues Qn coroponente­

indispensable de la salud famiiiar y colectiva. El concepto -­

de "salud familiar" involucra algo m.!s q~e 1a súnple suma de-. 

la salud individual da cada uno de los miembros de la familia 1 

a1 considerar las funciones e interacciones que se produc~n e~ 

mo conjunto y unidad; as! ~ismo el concepto de "salud comuni-­

tar!a" ~nqloba tanto 1a suma de la salud de cada una de· las f!_ 

milias que integsan una comunidad como 1as interrelaciones so­

ciales, la or9anizaci6n" el desarrollo y 1a participaci ------
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6n de los individuos, las familias y las organizaciones comun!_ 

tarias en el ejercicio del derecho a la salud con los deberes­

que involucra. (OPS, 19811. 

La importancia de la salud mental. para la salud en ge­

neral a nivel prbnario es clara tanto desde el punto de vista­

ccco. cúalitativo.Ih el mundo existen actualmente, 400 millones de 

·persOnas incap.acitadas de las cuales la mitad suf~·. de e"ri.feI'm!, 

dades neutt>l.6g:i.caa y psiqui4tricas, incluyendo 1a farmacodepen­

denci:a y el aBuso del alcohol. Se estima que de 40 a 100 mill!:! 

nes de habitantes sufren enfermedades mentales graves Y no me­

nos de 20Q m~llones sufren trastornos psicosociales con disti~ 

tos niveles de gravedad e incapacitación, recibiendo tratamie~ 

to deficiente o nulo. (anexos I al 13). 

En cuanto al aspecto cu~litativo, la vida mental es la 

caractertstica hwnana por excelencia, que nos .diferencta de 

los animales· y da a nuestra vida su sentido m4s sublime. Por­

tanto la incapacidad f!sica puede ser disminuida por una s611~ 

da·· ~.alud rnerltal·. ·Muchos individuos' f1s~Cámente sanos llevan v! 

das infelices y enfermas, marcadas por la ·angustia, la depres! 

6n y el ·abuso del a1cohol o estupefacientes. Por consiquient~­

la sociedad debe valorar.a la salud menta~ como causa y prop6-

~ito de nuestras vidas. Se comprende entonces que la ·atenci~n~ 

primaria ·_en salud en sus objetivos de proporcionar una cobe!_ · 

_tura universal y de atender a los problemas bioi6gicos, psico-
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l.6gioos y sociales.del :irilividuo, tiene que ínclu:tr a la salud men­

tal como uno de sus componentes esenciales, ya que Gsta será­

m!s efic~z cuando ofrezca, ademas de los servicios especiali.-­

zados en los modeloS convencionales de hospitalizacidn y con 

suitas externas, servicios integrados a la consulta general -

en especial a nivel primario. Ast mismo los principios funda-

. mentales para el deSarrollo de un programa de atenci6n prima­

ria en salud deben basarse en que los servicios tienen que -­

ser prestados de manera precoz, .integrada, continua, persona-

11.z.ada y a nivel local, en ·estrecha relaci6n y colaboración -

con la comunidadt para lo cual la actuaciOn de los especiali!. 

tas debC ser forzosamente la de promotores de cambio, que es­

ten plenamente capaci.tados para detectar y organizar a la co­

munidad, la Cual, no es una unidad estAtica dentro del proce­

so, sino ~or el contrario objeto y sujeto de transformación.­

(Castro Albarranl989). 

Las funciones que los psic6logos han estado realizan­

do en los servicios de salud mental de los div0rs~s paises -

del mundo, var!an de acuerdo a la formaci6n de cada uno de ~­

ellosr asi mismo a lo largo de los años su pap.el ha ido vari­

itndo; obligiido 'por 1.as circunstanCi.::is en las c{ue. se desenvuel..; 

ven profesionalmente. 

De hecho, la evaluací6n de los diagn6sticos es casi­

la dnica característica comfin de su act~v1dad en los 'diversos 

paises. En realidad se dispone de pocos datos sobre el n:ll!lero 
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Y. ·ia distribución de los psicólogos cltnicos en Europa y -­

tanipoco se conocen con mucha pxecisi6n las relaciones entre -

loS especia1istas en Psicologia escolar o en psicopedagoqta -

y los psicólogos cl!nicos. 

Hay diferencias y distincioneg biísicas en la pr!ctica 

de la-psicolog!a cl!nica en los pa!ses europeos, en la RepO­

blica Federal de Alemania, en Irlanda, en los patses bajos 

y.en el Reino Unido, por ejemplo; ocupa un lugar ~estacado la 

terap~utica conductista; asi como existen personas que se de­

dican al ejercicio privado de la profesi6n, situación poco -­

frecuente en otros paises europeos, parece sin embargo~ que -

~stas diferencias nada tienen que ver con la estructura de 

los servicios de salud mental en los patses mencionados. 

En M~xi.co se han 1levado a cabo algunas inv.estiga.ci.o­

nes orientadas hacia la bQsqueda de un perfil profesional del 

·psic6logo, con la finalidad de determinar sus capacidades -

t~cnicas,. las caracter!sticas de la pobiaci6n de profesi'?na­

les Y el racircado de trabajo, Los resultados obten~dos ·indic~ 

que generalniente son emPleados en actividades de ._psic~diagn6:!!, 

tico, planeaciOn y desarrollo de recursos humanos y pSicoter~ 

pia (Arrazola 1984) y (Marttnez 1~811. 

La OrganizaciOn Mundial.de la Salud pendiente también 

de.esta· problemltica, convoc6 a una reuni6n de trabájo en ma-
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yo de 1973, a fin de examinar las funciones encomendadas a -­

los psicólogos clínicos y estudiar los medios,de que el equi­

PC? de salud mental aprovechara lo mejor posible los conoci--­

mientos de estos especialistas. El Grupo de Trabajo hizo hig 

capie en que la psicolog!a clfnica no deberta considerarse c2 

mo un simple servicio prestado ai psiquiatra en su calidad de 

supremo responsable del diagn6stico final, sino como un ser-­

vicio prestado al paciente. Se reconoció ademSs que el psic6-

logo cl!nico tiene que intervenir en las evaluaciones del es­

tado del paciente que deben hacerse a intervalos regulares d~ 

rante ci~rto tiempo y que no deben examinarse aisladamente 

sino en ·tunci.6n de los factores soci.alcs o de otro tipo que -

puedan influir en el estada del paciente~ 

llá:!mismo, el grupo de trabajo mani.fest6 su convenc:t-­

miento de que el psic6logo clínico tiene una función de acti­

va participaci6n en la prevenci6n. Se determin6 que en cuanto 

a la prevenci6n primaria, le incumbe la tarea de mejorar la -

calidad de vida modificando las condiciones de las instituci~ 

nes sociales, de tal.modo que haya menos ~ncapacidad social y 

ps~cOlOgiCa. En· la prevención secundaria debe abarcar la del!_ 

mitaci6n de subgrupos vulnerables y la detecci6n de las _fam! 

1~as Y, los individuos necesitados de ayüda, para proporciO-~ 

narselas antes de que las presiones a laS que estarl somet~d~s 

les causen trastornos giaves. En la prevención terciaria las­

objetivos deben ser, evitar que baya recafdas, que la enfe:rtD.!!, 
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dad se haga crónica y que el enfermo haya que hospitalizarse 

durante iargo tiempo. 

En cuanto a las funciones del psic6logo clínico en -

la administraci6n del tratamiento su participación es cada -

d1a m~s importante y variada. Ello no obstante, las mayores­

posibilidades de administrarlo no s61o representan una sol~ 

ci6n parcial de las necesidades a largo plazo de la colecti­

vidad, a menos que se adopten medidas de car~cter social. 

En algunos paises los psicólogos tienden a desempe-

ñar funciones de asesoramiento y prévenci6n, detecci6n de --­

trastornos incipientes y de investigaci6n, sea en la colecti­

vidad, sea en instituciones distintas de los hospitales y -­

los dispensarios. ·Esta situación puede dar l~gar a la apari-­

. ci6n de un nuevo tipo de profesional distinto del psic61ogo _,;. 

c11ni6o tradicional. 

El 9sic6logo tiene una f unci6n que desempeñar corno -­

educador m~dico de la colectividad en relaci6n a toda una se­

rie de problemas de trasfondo psicol6gico como son: el abuso­

de .medicamentos, las enfermedades ven~reas, la delincu~ncia y 

el retrazo·mental. Esa también de su incumbencia buscar solu-

cienes distintas al ingreso en instituciones y enseñar a la -

colectividad a qu6 acepte las deficiencias de algunos de SUs­

miembros y adopte respecto a ellos una actitud más tolerante-
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y rn~s flexible. Pero dada la compleja etiología de los tras~­

tornos mentales, la acción del psicólogo clínico será m~s ef! 

cáz si se relaciona y desarrolla en colaboración con otros -­

especialistas. 

Hasta ahora, ha sido relativruncnte escasa la partici­

pación del psicólogo en el area de prevenci6n de enferm.edádes 

debido a que se consideraba que su trabajo debería realizarse 

en el consultorio o bien en el laboratorio de investigación.­

Esta situación ha sido aprovechada por otros trabajadores de­

la salud (medicas, psiquiatras, etc_), quienes alegan no sa-~ 

ber para que s~rve el psicólogo y por lo tanto lo su.bemplean.­

Asi por ejemplo, Calderón Narvaéz en su libro de salud Hental 

comunitaria afirma: 

"Tarea dificil es la de poder deterrni.nar el­

papel del psic61ogo dentro de un centro de s~ 

lud comunitaria. La dificultad se debe a di-­

ferentes factores, siendo uno de los más irn-­

portantes el que hace referencia a la condi-­

ci6n de cientificidad de esta pr~ctica, aceE 

tada ~or unos y negada por otros, dependiendo 

de una u otra respuesta del contenido te6ri­

co y técnico con el cual se conciba a la pro­

pia Psicología. Teniendo en cuenta que la di­

mensión comunitaria es generalmente vaga, 



criando no nula, en lo que se refiere a la foE 

mación del psicólogo. Ya que su formación de­

pende de la orientaciOn y de la escuela a la­

que pertenezca su instituciOn de enseñanza y-

por otra, a las fluctuaciones de la demanda,-

generalmente aceptadas por diversas modas, 

que determinan, segdn ciertos momentos del 

desarrollo de la sociedad, el su:c:gimiento o -. 

la orientaci6n prevaleciente hacia·un campo -

determinado•. 

27 

Se puede observar que debido a este tipo de opiniones 

con frecuencia el estudiante, pasante o recien graduado se lf. 

mita·· a imitar lo que hacen los demás profesionistas sin que : 

encuentre la plena identificación de su profesión y por lo -­

tanto tienda a desvirtuarla. 

No se ha tornado en cuenta que cuando se plantean co~ 

.flictos profes.ionales, hay que arializar detenidamente la s.i-­

tuaci6n._ Debido a que entre las causas de estos conflictos e~ 

tán loSml1todo.s distintos ~equidos para .la fo:r~cilSn profcsio­

ial de l~s psic6logos y psiquiatras, la.duracidn diferente de 

sus·e~tudios. y la desigualdad de las situaciones profesiona-­

les de cada uno'de ellos. 

·Adem~s en el sistema de medicina individual, el m~di-
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co adopta una at;:fitud pasiva ante el paciente ya que este -

es qUien tiene que buscar el alivio que necesita. Atln cuando 

·1a persona continue con su malestar, si no acude a 1a consu!, 

ta, el·ml!dico ·no tiene ninguna obligaci.6n de ventilar su ca­

so, supeivisa.?l:dO el curso de su enfermedad. Sin embargo cada 

d!a es más frecuente observar la necesidad de orientaci6n -­

que requiere la poblaci6n para un funcionamiento m~s satis­

factorio tanto individu81, como familiar y social. 

Los problemas sociales que vive el mundo y en parti­

cular nuestro·pats, caro son: la crts1.s econ6mica, los desas--

tres naturales1 los accidentes y los homicidios, son indi-

cadores de la necesidad de una revoluc16n epidemioldg~ca, co­

mo lo propone Milton Terris (1982), en la cual ~in que se 

pierdan de Vista las enfermedades infecciosas, se ponga más -

~nfasis en la prevenci6n y tiat'amiento de padecimientos cr6-­

nicos, mentales y de rehabilitaci6n social, problemas que ca­

da d!a son más frecuentes en nuestra sociedad. Por ello se h~ 

ce'indispensable la participacidn de alglín especialista en el' 

&mbito de .la salud, que sirva de en1ace entre el m~dico y el­

p~Cie.nte, para."1ue pueda· llevarse a cabo el proceso de adhe-­

renci·a tera~utica, definida como el medio a través del cu.al­

e! paciente l~eva a cabo adecuadamente.las indicaciones de -­

terapeuta, esto es, cumple con las prescripciones recibidas -

(Silva Puente 1985). 

El mejor especialista para llevar a cabo la. planeaci6n 
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programación y ejecuci6n de este ~rabajo puede ser el psicó-

lago, quien aOn cuando hasta ahora no se ha destacado ni va-

lorízado por su actividad dentro de las comunidades de man~ 

ra sistemática si cuenta con la preparaci6n y orientaci6n --

q~e se requieren para este tipo de actividades. Por otro la­

do la poblaci6n lo reconoce corno una autoridad en materia de 

educación y salud, dado el creciente interés en aspectos de 

bieriestar social e integral del individuo y su grupo famili­

ar, su din!mica y el medio en que se desenvuelven. 

A lo largo de los años, el papel del psi'cólogo ha -:­

ido variando, obligado por las circunstancias en las que se-

.. ~esenyuelve profesionalmente. Pasa de ser un, sujeto poco Pª! 

ticipativo hasta llegar a ser un promotor del desarrollo s~ 

·:.Cial:-; con una conciencia de que su capacidad intelectual y -

su destreza en el manejo de ciertas técnicas terap~uticas d~ 

ben ser depositadas para el uso de la comunidad. Para lo cu­

al es pr.eciso que se abandone el modelo médico individualis­

ta en el·que el p~ofes~onista es el Qnico ser con derechos -

·'<.'y .. qüe tiene. la "gracia' o el "don" para rft:í:tigar el malestar­

de su ·paciente. Actualmente la prevenci6n juega un papel pr~ 

:. POnc:i.er~te·. en la impartic.idn de servicios de la salud en la­

que Se capacita.al grupo para alcanzar, fortalec~r y rnante-­

·ncr los est~dares.de bienestar que se requi~ren. 

un ejemplo de lo anterior, son las experiencias obte-
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nidas en Cuba a partir de la Revoluci6n de 1959, en donde los 

psic6logos pasaron de ser un grupo m~noritarib y sin reconoc_! 

miento oficial, a ser ejes fundamentales dentro de la estruc­

tura· del· Sistema de Salud Cubano en el que actualmente contr.!_ 

buyen·a incrementar la calidad de los servicios, influyendo -

dentro de los ltmites que le corresponden· en la optimizaci6n­

de 1os servicios de salud y son el lazo de una adecuada adh~ 

rencia terap~utica. 

As! entonce~, _la inclusi6n del psic610go desde las -­

etapas de prevenci6n hasta las de intervenci6n comunitaria, -

están enriqueciendo su· formación, aumentando as"! la cobertura 

de los servicios que puede atregar. Ahora bien, su actuaci6n­

definitivamente tiéne que ser la de un promotor del camóio, -

porque la sociedad no es una unidad estática sino por el con­

trario objeto y sujeto de transformación. 

Como se ha podido comprobar, la salud individual s61o 

',es pOsible alcanzarla en.plenitu~ en el contexto de la ~alud­

famili~r. y comunitaria. La bQsqueda de justicia social, el d~ 

aarrollo integral, el acceso al derecho a la salud y la parti 

cipaci6n democrática de la sociedad son partes integrantes .de 

los proyect~s de transformación y camb~o para una vida mejor~ 

m~s plcna·y de mayor calidad para las personas, sus famil±aS~ 

y sus comunidades. 

En nuestra sociedad heterogénea no existe una soluci6n 
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Qni~a que pue~a ~mponerse verticalmente. A esta heterogenei-­

d.ad debe responderse con un abanico de posibilidades de intet 

venciones posi.tiv.as que ~uedan aplicarse con flexib:tdad en -­

las reálidades concretas. Este verdadero pluralismo s6lo pue­

de ejercerse en un proceso aut~nticamente democrática y part1 

cipat1v'o. 

Justamente el enfoque comunitario en Psicología enmaE 

ca una alternativa te6rico-pr~ctica que nace de la necesidad­

de atenci6n ante la creciente demanda de ayuda en problemas -

de. salud· mental. (Valenzuela, 1985). Implica adern~s, un proce­

so de formaci6n y capacitación que s~ encuentra ligado a una- . 

perspectiva pol!tica de clase y vinculada a la acci6n organi-

2ada del pueblo. Educaci6~, bienestar, organizaci6n y desarr~ 

110.son objetivos fundamentales del quehacer comunitario como 

veh!Culo para la consecuci6n de la sensación de biene·star -­

ftsieo, mental y socíal a que hace alusi6n ~a definici6n de ~ 

. salud que propone la OMS. 

La historia ~e la Psicología Comunitaria es la histo­

ria misma de la Psicoloqta, la cual se ha encaminado lentame~ 

te ·a, l'a atenci.6n temprana y preventiva, alejándose de -los mo­

delos tradi.cionale~. ~ue postula la medicina convencional, in­

dividualista curativa. Franco Basaglia en su obra Antipstqui~ 

tr1a y PolS:tica (1981), invita a los intelectuales. y tfü:inicos 

a reafir111ar su papel hist6ricarnente asignado, que repite el -
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modelo social de las clases dominantes y oprimidas, donde el-

profesionista representa a la clase opresora~ el, paciente --

a la oprimida. Basagl~a concretiza la lucha dentro del rnanic~ 

mio y propone una lucha uriitaria donde el t~cnico o el inte-­

lectual asuma su responsabilidad_ hist6rica y ·promueva la sa--

1ud de la comunidad a trav~s de modificaciones a sus est:ind~ 

res de v~da~ ~1a lucha contra la 

cha contra la miseria". 

enfermedad mental es la l~ 

La Psicolog!a Comunitaria entendida como: el proceso­

mediante el cual, aprovechando todos los recursos y todas las 

habilidades, tanto de los agentes endOgenos como de losexage­

nos·'!!e bús.ca la modificaci6n de las condiciones y calidades -

.d.e vida- de los integrantes de un ecosistema humano. (Almeida, 

1988); no es.una corriente más dentro de la Psicolog1a, sino­

que es el producto de la evoluciOn de es.ta disciplina1 no suE_ 

ge como feudo de unos cuantos seguidores, sino de los orige~­

ncs m:1s profundos de la.· ciencia psicol6giba: la dimensidn so 

cial .de la Cienc:Ia• 

La .Psicoloq!a Comunitaria ha encaminado sus pasos de~ 

de la atenciOn de las manifestaciones anormales del sujeto, -

hasta la aplicaci6n de los principios de la Salud PGblica c¡ue 

busca reducir el margen de presentaci6n de_casos por medio -

de una instrumentación de medidas de detecci6n temprana, pre­

Venci6n y fundamentalmente de Educaci6n para la Salud. 
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En M~xico el avance ha sido singularmente lento, pues 

la Psicolog!a tuvo que demostrar primero su capacidad para ~­

atender este tipo de problemas, luchando contra la increduli­

dad y la falta de reconocimiento de la sociedad que en la m~ 

·yor1a de los casos mantiene una im6gen distorsionada de la­

acti vidad profesiona1 de1 psicólogo, todo producto de las fa! 

s3s in~ormaciones proveniente~ tanto de los medios masivos de 

;comunicación como de los pseud0profesiona1es que se mantie~­

.n~n al margen de' .la ~tica y de la prActica responsable. 

De esta manera se puede concluir que para una corree-

"tá aplicación de 1a epidemio1og!a de 1a sa1ud fa111iliar y com~ 

nita~ia es necesario que se supere.el enfoque tradicional.bi~ 

legista, predomínante~ente descriptivo y orientado s61o al e~ 

tudio de las enfermedades transmisibles, para incorporarse a1 

, .'estudio.· de los factores biopsicosociales que det~:rmínan ·r~ 

mi1ias·y comunidades de alto riesqo• tratando de buscar sus -

explicaciones causales. El fen6meno salud-enfermedad ocurre­

en un espacio socio-hist6rico, por lo que un enfoque moderno­

de la salud ·-familiar y comunitaria debe orientarse hacia: 

- des-=ú:>rlr. el· fen6meno salud-enfermedad en situaciones hiSt~ 

·rica.S. concretas, con su distribuci6n témporo-e!spácial .y e:;--oo: 

tructural; 

- contr.ibuir a la jerarquizaciOn de prob1emas prioritarios: -
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- analizar los posibles factores causales; (.López Acuña 1980} 

y tG6mez Jara l.983). 

Actualmente se considera que los mayores esfuerzos se 

deben concretar en la verdadera prornoci6n de los autocuidados 

primarios y la autosuficiencia m&xima en salud familiar y co­

_lectiva. La promoción debe motivar a la comunidad para que -­

asuma concientemente la necesidad de organ:lzarse. en .torno a -

proyectos cspecif~cos en re1aci6n a la salud y 01 bienestar.­

En donde el m~todo de trabajo debe ser hOrizontal. cr!tico y­

refle~ivo.; nevia, 1985). 

Por.ültimo, el trabajo comunitario en salud debe in-­

corporar diversas acciones en las fases secuenciales del pro-

ceso, tales-:como :.. 

- la coordinaci~n con ias organizaciones comunitarias existen­

tes; 

- el estudio participativo para la detecci6n de problemas y ..; 

necesidades prioritarias en salud, esto ~s, diagn6stiéo de s.f. 

tuaci6n1 

- elaboracidn del programa operativo a nivel comu,ni.tario que 

incluya tareas a realizar para la bQsqueda de alternativas -­

(programaci6n 9articipativaJ; 
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- operación participativa y reflexiva de las tareas programa-

das; 

- as.esor!a en salud a comit~s, escuelas, centros laborales y­

_otras agrupaciones especificas; 

- evaluaci6n permanente para la retroalimentación y piograma­

ci6n de las acciones siguientes (evaluací6n partic-ipativa). 



M·E TODO LOGIA 
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PLl\NTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una de las características principales con la cuál -

se enfrenta todo usuario de las instituciones ·de salud, sean 

~stas Hospitales, C11nicas, Centros de Salud, etc., es el -­

trato indiferente y poco cort~s con el que el personal trata 

a todo aquel que solicita el servicio. 

Por otro lado es frecuente escuchar las quejas que -

los médicos manifiestan hacia los pacientes en rel~cidn a la 

·escasa cooperación de ~stos para con su enfermedad. Debido a 

que, s'egdn el M~dico, el paciente cree que con el simple he­

cho de que sea auscultado o interrogado acerca de sus dolen­

cias, áStas automáticamente desaparecerán. Por ell_o no sigue 

las indicaciones dadas por el médica en cuanto a la toma de­

medicamentos, dietas, ejercicios y dem~s que a la _larga pro­

voCan un c!rcu1o vicioso entre el trato impersona1 y la poca 

respuesta a~ tratamiento. 

Esta situaci6n e~a 1a que se percibla en el Centro.de 

Salud Comunitario T III ··or. David Fragoso Liza1de" de l·a Se­

cretaría de Salud; en donde los m~dicos se concretaban a'dar­

su corlsulta lo m:i.s rápido posible. En' la farmacia casi nunca­

se encontraban los medicamentos recetados y el equipo de Tra~ 

bajo social sólo hacia contaCto con la comunidad a travas de­

un programa de Asistencia A1imentaria, el cu~1·uttl~zában pa-



37 

ra man~pular a la gente y obligarla a parti:cipar ~n el repar­

to de volantes y carteles as!'. como la promoci6n de las camp~ 

. ñas de.vacunacidn .. 

Esta situaci6n daba por resultado que la comunidad 

mostrara poco inter6s en acudir a1 Centro de Salud, ya que 

cuando lo hac1an ten!an que esperar muchas hor~s para ser --­

_atendido.s por 1os m~d.icos y tolerar llamadas de atenci6n ':'_.;.:-­

pár ·.parte.de ~rabajo SOCial quienes los amenazaban con reti­

ratles .su dotaci6n de leche si no acud!an con mas frecuencia a 

con~Ulta. 

Se tom6 la decisi6n de ayudar a que t;sta problemiitica­

~ejorai-a de alguna manera* Se intent6 convencer a los m~dicos, 

enfermeras y trabajadoras s~ciales de que esa no era la mane-­

ra de tratar a la gentet encontrando uná resistencia total ª"':"­

cualquier tipo de cambio porque consideraban que su actitud -­

se deb!a a· que la gente "? entend1a por la buena y s61o ·a ba-­

se de Castiqos era capáz de emitir alguna respuesta P?Sitiva.-

Ante -esta situaci6n se optó por dtseñar un. instrumen-­

to que permitiera e?t~ar·en contacto di~ecto con la po~lación­

ql;Je .acudla a consulta, y para ello se prepar6 un ciclo de plá­

ticas relacionadas con las enfermedades más .comur\e_s-,. que se --

. impartieron en la sala de espera y en las cuales los asisten-­

tes. podían hacer todas las preguntas que quisieran,. con la .cfi-
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ra1idád de prob~r si efectivamente la gente no quería obC!de-­

cer, o lo que seced!a era que, con frecuencia no comprendían­

las· indicaciones del médico. 

En muchas ocaciones la poblaci6n no responde adecuada­

mente a los diferentes programas de atenci6n oportuna de 1as­

énfermedades, debido a que no se les permite conocer las raz~ 

· nes por la·s cuales deben adoptar ciertas actitudes hacia la­

salud y s6lo son obligados a c~plirlas, por ello se observan 

conductas sw:nisas mientras dura la amenaza.de castigo o la -­

promesa de recompensa, para posteriormente volver a hacer su­

aparici6n las conductas iniciales. Por lo tanto ¿Si la pobla­

·ci~n conoce las causas de los principales padecimientos que -

presenta su.comunidad, as! como las alternativas de soluci6n­

a ·los mismos; aumentar& el uso de los servicios de salud a.-­

su alcance? 

HIPOTESIS 

Hipdtesis Conceptual-La educaci_6n para la salud es el -

c~nocimi~nto e interés por todas aqucll~~ experiencias del iri­

_.divi·duo, el grupo ·o la comunidad, que influyen en las creencias 

a~_titudes y conducta respecto a la salud; as:S: como a los pro-­

cesas y esfuerzos_ para producir cambios a fin de 109rar un --­

óptimo nivel en el.la. (O .M .s. l.95~). 



Hipótesis 'Alterna - Existen diferencias estad!stíca-­

mente significativas· en el nfunero de consultas de medicina -­

general, salud mental y exámenes de laboratorio antes y des-­

pu6s. de la presencia de un programa de educación para lasa-­

iud. 

Hip6tesis Nula - No-existen diferencias estadística-­

mente significativas en el ndmero de consultas de medicina 9!:,. 

.( n~ral, salud mental y exlimenes de laboratorio antes y después 

de la presencia de un programa de educaci6n para la salud. 

VARillBLES 

Variable Independiente-- Programa de Educaci6n p~ra -

la Salud. 

Definición conceptual - Conjunto de esfuerzos forma­

'1es, adecuadamente planeados para proporcionar experiencias -

· acordes al tiempo, lugar y forma que conduzcan al logro de -­

·1os conocimientos, las actitudes y los tipos de conducta fav2 

rables a la salud individual, del grupo y de la comunidad. --

·.(O.M.S. 1954). 

Definición Ogeracional - Serie de plSticas con temas­

de salud, psic616gicos y sociales dirigidos a la poblaci6n -

que acude a.consulta m~dica al.Centro de Salud T I!I "Dr, Da-
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vid.Fragoso Lizalde", con el prop6sito de capacitar a la mis­

ma para la autoprotecci6n de su salud y promover la utiliz~ 

ci6n de los recursos que existen en su comunidad. 

Variable Dependiente - NGme~o de consultas de medie! 

na general, salud mental·y exAmenes de laboratorio. 

La variable dependiente se midió en base a los sigui­

entes criterios: 

1. consulta a Enfe·rmos - atenc16n médica de primera -:­

vez a todo paciente que solicit~ consulta debido a un padeci­

iniento en el moment·o de la solicitud .. 

2~ Detección Oportuna de Enfermedades - atención a p~· 

"cientes con-sospecha y/o Certeza.de diagnóstico de hiperten-~ 

si6ri arterial, diabetes mellitus, fiebre rewnStica, cáncer --

cervico-u~erino y cáncer mamario. 

3.' Enferinedades Transmisibles - atenci6n a pacientes­

con pade~imientos agudos de v1as respiratorias alta~ y bajas, 

·g~stroenter.ttis Í.nfecciosas, tUbercu1osis pulmonar ,·'.eil~ermed,! 

:cie·s-de trans~isi6n sexual, ral?i".l, -pol:-iom_ielitis, sarampi6n, -

.·to-~ieriila~ · té.tanos y hepatitis· J.nfecc~os·a. 

4. Planif.1cac16n Familiar - atenci6n y promoci6n en-.-
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.tres l.o~ pacietltes con vida sexual activa y edad fértil, la -­

'utilizaci6n de algQn método de planif:Ccaci6n familiar, para -

disminuir la mortalidad por aborto y sus complicaciones. 

5. Consulta a Pacientes Sanos - ésta área se desarro-

lla.en dos subprogramas; a sabert 

a) Atención materno-infantil. 

- atenci6n médica a la mujer en periodo de gestac~6n; 

- atenci6n médica a la poblaci6n infantil para el ,control del 

niño sano ~or medio de vacunaci6n, nutríci6n, control de peso 

Y talla y v~gilancia del desarrollo psicomotor. 

bl Atenci6n médica a adultos • 

.,- ·atenci6n .a la poblác16n mayor de 15 años de edad que solic:!:_ 

-te ~l s~rvicio para·la elaboraci6n de: Exfunen Genéral de sa-­

'iUd," Tarjeta Sanitaria, Certificádo Hédico Prenu{?cial.'-

6. consulta de Salud Mental - atenci6n psiquiátrica y 

psicol6gica a pacientes que presenten trastornos mentales y/o 

.sol~citen orientaci~n vocacional, de parej~ y ~am~liar. 

7.- Laboratorio Cl!nico - atención a las soliCitudes-

de·an!lisis cl1nicos para el establecimiento de un diagn6sti-
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co certero y un t~atamiento oportuno. Los tipos de an:ilisis -

que se.consideraron para este estudio fueron: 

- Coproparasitoscopico 
- Heinatolog.fa 

- Qufmica Sanguínea 

- Ex:ámen General de Orí.na 

- Prueba de Dnbarazo 

- v.o.R;L. 

·SUJETOS 

La muestra fue de 630 familias, con un promedio de cin-

co miembros cada una. 

Muestreo. 

r.os sujetos fueron seleccionados.por medio de.la t~ni­

·ca de Muestreo no Probabilistico Intencional. Fil el año de --­

.1981 se ·puso en marcha una estrategia de salud llamada Progra­

ma de Atenci6n a la Salud a Poblaci6n Marginada. en Grandes Ur­

bes, ·que .se desarrolH5 eii los centros de SalUd comunitarios de 

la ?acr"etdr~a cie S:.tlud, en .el Priffier nivel de atención. Dentro· 

dé este programa, en 1984 se llev6 a cabo un Diagn6stico de -­

~lud y un Es b.ldio Socio-Econdmico a fin de conocer las carac­

ter!s ticas de'la poblaci~n de la zona de influencia de los cen 

tros. en cues ticSn. 
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' Los da. tos que arrojaron es tos estudios, mostraron .que 1180 fa­

milias deberían sar atendidas en el Centro de Salud "Dr. David 

Fragoso Lizalde.", por considerarse poblaciGn abierta, esto es, 

nO contaban con servicio m~dico institucional IMSS, ISSSte, -­

eté. l. 

g¡ Diagnóstico de_Salud indic6 que los padecimientos -­

más frecuentes eran, en orden de im¡:)ortancia, los si~ientes; 

- Enfermedades del Aparato Respiratorio. 

- Ehfermedados del Apar~to Digestivo. 

Infecciones y parasitarias. 

Genito-Urinarias. 

del sistema Nervioso y Orqanos de los Sentidos. 

de las Glándulas End6crinaS, de la NutriCi6n, 

el Metabolismo y Trastornos de 1a tt.m\lnidad. 

- Enfermedades de la pierl .Y Tejido Ce1u1ar Subcut~neo. 

,~ Enfermedades de1 Aparato Circulatorio. 

de1 Sistema Ostoomuscular y Tejido Conjuntivo 

El ~b.idio Socio-E::on6mico mostr~ entre otras cosas, -

que· la poblaci6n econdmicamente activa era de 1189 personas, -

esto es el 20% del total. De esta poblaci.Sn el 52.6% conta_ba­

con empleo permanente y e1 47.3% empleo.eventual; el 38~ per~i 

b!a meiios d~l salario m'.inimo, 27 % percibía entre una y d_os v~­

ces el salario mtnimo. 
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Ell'base a estos estudios ·se puso en marcha el Programa­

de Asistencia Social Alimentaria a Familias (P4A.S.A.F.}, que-

co~isti~ en proporcionar a todas aquellas familias con ingre­

sos mensual~s menores o iguales al salario mínimo y con uno o­

máS: hijos menores de ocho añ~s de edad, una dotaci6n de leche­

en· polvo (7.· litros) semaialmente, a fin ~e proporcionarl.es un­

c::omp.lemento _nutritivo a ·su dieta, teniendo como .:unica condici6n 

su as.is tencia a consulta m~dica. 

A esta poblaci6n que finalmente fue conStituida por 630 

familias, ·fue a la que se les aplic6 el Programa de· Educaci~n 

·para la salud. 

'll:l'O DE ESWDIO 

El trabajo tuvo car~cter de Estudio Confirmatorio de -­

~ampo, dado que estuvo enfoeado a la promoci6n de los autocui-

, ·aadC?~ primario &n salud familiar y comunitaria. 

01smo DEL ES'l'llDIO 

De acuerdo con Campbell y Stanley (1963~ este diseño se 

cór,sidera. pre-esperimental e~\··viSta de q\.1.e el in~_esti9ad0r' no­

c~rnp.leto contra~ experimental sobre las var~~ 

bles implicadas, porque se realizO en un escenario natural. 
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En es te diseño se hizo un esfuerzo por con9cer la si tu!!, 

.cilSn or.igina1 sobre la cua1 se llevl5 a cabo el tratamiento y ..i. 

$_e determinaron las diferencias halladas a la conclusi15n del :!""' 

mismo. 

Diagram~ticamente se puode ilustrar de la siguiente foE 

ma: 

Las diferencias que pudieron identificarse como produé-.­

to de1 tratamiento fueron dadas por ia re1aci6n o 2 .- o1 =Des 

decir .1a diferencia de la mediciones antes y después del. tra-­

ta!Tliento. 

ESCENARIO 

Sa1a de espera del Centro do Salud Comunitario T III 

"Dr. David Fragoso Lizalde• de la Secrétaría de Salud. Cuya z~ 

na de influencia abarca los pueblos de Sáii Pedro Mártir., San -

' AtldreS 'iltoltepec y Chima1coyotl·, en la ·d_C1egación üe 'D.~~ '.":'.-; 

al" sur· del Distrito Federal. 

El area de copértura del Centro de Salud se limita de la 

siguiente manera:• al norte con e1 inicio de la Carrera Federal· 

~ Cuernavaca, Autopista a Cue'rnavaca ·y el·Cl~ de·Golf México. 
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Al sur con los pueblos de Ajusco y Topilejo. Al ·Este -­

con el Colegio Militar y al Oeste con las colonias El Mirador 

y 'll.alcoligia. 

Sus características geográficas corresponden a las del 

sur de la Ciudad de M~xico, con superficie irregular tipo e~ 

rro y cwnbre, con abundante vegetaci6n- lo que hace f~cil el­

cul tivo de cualquier vegetal. 

El Centro de Salud cuenta con los siguientes servicios: 

nueve módulos de medicina general integrados por un m~dico, -

una enfermera y una trabajadora social. Un laboratorio clíni• 

co con un qu!mico y dos ayudantes, un M6dulo de Qdontolog!a -

con tres dentistas, un M6dulo de Salud Mental con una Psic612 

ga, una Cltnica de Diarreas con m~dico, enfermera y trabajad~ 

ra social, un puesto de Vacunaci6n y una farmacia. 

INS 'IRUMENTOS • 

1.- Programa de Fducaci6n p·ara la Salud (Carta Descri2 

tiva). 

2 .- Informe Esta:dtstico Mensual del personal .mé"dico, -

salud .mental y laboratorio c11niCo que se_concen-­

tra en la hoja 1iarnada: Sistema Estatal de Inform~ 

cic5n Básica. Informe Integra~ d€:-.la Unidad Ml!dica. 

Primer nivel. 
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PRqCEDIMIENTO. 

El Programa de Educaci6n para la Salud se elaboró en b~ 

se a los padecimientos de mayor incidencia en la comunidad y­

de acuerdo al Diagn6stico de Salud previamente elaborado. 

De·--acuerdo a la organizaci6n interna del Centro de Sa.-­

lud, este se divide en nueve m6dulos de atención m6dica gene~ 

ral. Cada m6dulo tiene asignada una cierta área de la comuni­

dad a fin de que sea un m&lico, un.:i anfenuera y una trabaja-­

fOra social espec!ficos quienes siempre.atenderan a las fami­

lias que soliciten el servicio. 

conservando esta organi~ci6n y procurando evitar aglo­

meraciones, ~l reparto de leche se ·reali.z6~ de .la siguie~te -

manera: 

Lunes - m6dulo l y 2 

Martes - m6dulo 3 y 4 

Mi~.rcoles · - 5 y 6 

Jueves -·m&lulos 7 y a 

Viernes - m6d~lo 

En base a esta org~nizaci6n se solicit~ al equipo de -­

Trabajo Socia 1, guiones son. las enc-argadas del control de --­

asistencia. y reparto de leche, permitieran a la gente de su --
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ffi6dulo asistir a una charla con la psic6loga, antes de.reco~­

·ger su dotaci6n. 

Se estableci6 asr el compromiso de.impartir un tema por 

semana al pdb1ico asistente, utilizando para ello un tiempo -

de una hora, de 10 a llde la maña.na. 

La exposicidn del tema se ·realizó durante· treinta min!!_ 

tos, dando margen de otros treinta. minutos, para que se _resol­

yieran dudas y se contestaran preguntas. Durante la eXposi~~~ 

ci6n se procur6 evitar la utilizaci6n de lenguaje tAcnigo de11· 

tro de lo posible. 

En varias ocasiones se solicitó la presencia de al9Gn-­

especial!st.a en el campo a tratar, médico, enfermera~ trabaj~ 

d~ra social,miernbros de Alcoholicos An6nimos, etc., para que­

resolvieran de manera ~s expltcita las dudas surgidas. 

Se establecieron convenios con CONAPO y la Jurisdicc~6ri 

saOitaria N:>. VIII d~ la Secretaria de Salud para ~a ~onaci6n· 

de folletos de di'fusi6n, lo mismo se hizo con los laboratorios 

, :·farm~ct!Uticos para ~a transmisi6n de pel1cuias y".diapoSitivas --

Cada tres sem~nas ·se llev6 a cabo un repaso de. los·temas 

vistos durante ese lapso co~ la finalidad de repasar los aspe~ 

tos mSs relevantes y alentar a la comunidad para que hicieran-
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comentarios y dieran sugerencias para la mejor realización -­

del. traba jo. 

La ejecuci6n del Programa abarcó seis meses de trabajo­

'.ininterrurnpido. 

A1 término del. Programa se proCedi6 a realizar l.a· eva-­

·1.uac~6n .de los resultados alcanzados, ·para ello se utilizaron: 

las- formas de registro estad1stico que se emplean en el. Can~~ 

tro de Salud. 

Se solicit6 al Servicio de Estad1stica los datos de e~~ 

sulta médica,. salud mental y 1aboratori0 cl1nico del semestre 

previ~ a la implantaci6n del Programa, se.compar6 con lÓs ni­

veles de consulta del semeristre.en el cual se llev6 a cabo el 

·t~abajo y se realizó un seguimiento durante los seis m~ses 

posteriores al programa •. 
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RESULTADOS 

El an:ilis.is de los datos obtenidos se realiz6 por medio 

de la,computadora a trav6s·del Paquete Estad!stico aplicado a­

ia·s Ciencias sociales (S .P.S .S ª) 1 (Ni.e,· J..1ue,, Steinbrenner, 

ii:>nkins y Bent, 1975). 

La variable indePendiente VI, fue la aplicaci6n de un -

Pi: agrama ~~ · F.duciici6n para la Salud a un grupo de personas. -­

La variab:le dependienta VD, .. fue el número de consµltas de med!, 

:cina general, salud mental.Y nt!mero de ex!menes de laboratorio. 

Lá. ·consulta .de medicina general fue evaluada en base a los di­

~erentes ·subprogramas de a~enci6n rn~dica que se brindan a ~a· -

comunidad, oon la finalidad de tener. u·n control más estricto -

del trabajo realizado. 

En primer lugar, se realiz6 un análisis descriptivo me-

dia y desviaci6n estandar) del número de consultas otorgadas·­

en un laPso de año y medio. Tiempo que se distribuyo de la -

siguiente manera: seis meses previos al. tratam.iento, seis meses 

q~~··dui:6 ~l Programa de Educaci6n para la Sal~d y seis .meses de 

seguimion_tO', posteriores a'1 Programa. (Ver Tablas I a 7) • 

Posteriormente para aceptar o rechazar las hip6tesis 

p~a~teadas en la investigaci6n s~ utiiiz6.una prueba param~ 
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trica·inferencial, Prueba T para muestras relacionadas, con -

e1 objeto de conocer si había diferencias en ~1 n'1mero de co~ 

sultas Antes-Durante·y Antes-Despu6s del Programa de Educación 

9ara l.a Salud. (.Tablas 8 y 91 • 

Del proced~íento anterior se obtuvo, en cuanto a la­

consu1ta de medicina general, los datos que enseguida se enu-

meran. 

-.Atención a pacientes enfermos (consulta de primera vez). 

Inicial.mente se contaba con una media de consultas de 

X=l20I.66 puntaje que decreci6 durante el tratamiento a 

X=56l.SO. De ·estos resultados se obtuvo una prueba T=S.65 -

con un 9rado de libertad de P~.01 en la comparaci6n antes-du­

ra.rite. En la comparaCi6n antes-despu~s se ten!.'a una med".a de 

X= ·1201.66 y X =818.50 dando por resultado una prueba ~~474; 

P=.Ol. 

- Detección oportuna.de enfermedades. 

Antes. del tratamiento de obtuvo una media de consultas 

de X=64·. este puntajE! aumento durante 'el tratamiento a X=l21 .. 33 

,1oqrandosé con·ello una T=4.42; P=Ol .. En la comparaci6n ante~ 

dAspti~s se contaba con una media de X=64 y X=B6 .. ti3.dando por-

re~ul.tado una prueba.T= 5.50; P=Dl. 
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- Enf'.(!rmedades transmisibles .. 

Fl1 ia comparaci6n antes-durante se obtuvieron medias -

de X=97.83 y X=987.16 con estos puntajes se obtuvo una prueba­

T==34.03; {>;::l;.Ool. En la comparaci6n antes-despu~s se obtuvie-­

ron medias de X=97.83 y X=7BJ.6G con una prueba T=-19.42; P=.001. 

- Planificaci6n familiar. 

En .la ~omprobaci6n antes-durante se obtuvi~~on mcdias­

de X=l43.83 y X=l.98.66 dando por resultado una prueba T= s;as;­

P=.Ol. En la Comprobaci6n antes-después se obtúvieron medias -

.:de _x:¡43 .83 y X=l.69 .SO con prueba T= 3.41: P= .02. 

_ ,- Pacientes sanos .. 

En la comparaci6n antes-durante se obtuvieron m~ias -

de X=4l8.33i X=664.l6 con prueba T= 2.72: P=.05. En la compar~ 

ci6n anteS-despuGs, con base en las medias de X=418.33 y x~ss1-
se obtuvo Una prueba '1"==:4; P= .. 02 .. 

Con respecto a la consuita do Salud Mental, se contaba 

co~ una media de x~ss.83 en la etapa previai este pun~je au--

ment6 a X= 121.50 durante el tratamiento dando como resul~ado­

una· prueba T=l.3 .85¡ P= .ool.. En la comparación antes-despu~s-
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se obtuvieron medias de X=Sl.83 antes del tratami~nto y UIB -

med~a ·de X=90 .. 66 en la etapa posterior al trat~miento que arro 

j6. una prUeba T=4 .28¡ ~.01. 

Finalmente, los exámenes de laboratorio presentaban -

una media de X= 851.50 antes del tratamiento. Este pllntaje ª!:!. 

ment~ a X= 2081.50 durante e1 tratamiento lo que permiti6 obt!:_ 

ner·una prueba T=20.54; P= .001~ En la cornparaci6n antes-des­

pu6s se obtu~ieron medias de X=SSl.50 y X=l44.33 que arrojaron 

una .prueba '!=4 .97; P= .Ol.. 

De tod~ 1o anterior se inf ie~e que si hubieron dife~-

renciales '!?Stadís ticamente significativa.s en cuanto al ntlme_ro: 

de cor~ul-tas de me·dicina general, salud mental y el nGmero de 

e~menes de labciratorio ante la presencia del Proqrama de Edu­

caci6n para la Salud lo cual permite rechazar la hip6tesis a.i­

l.a. 
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CONCLUSIONES Y DISCUSION 

En es te traba jo se mues tra un incremento en las e i--

fras del namero de consult.as obtenidas durante la aplicaci6n -

del Programa de Educaci6n para la Salud. De esta manera se .ti~ 

ne que el subprograma de Atenci6n a Enfermos disminuy6 sus ni-

vel~s.de atenci~n de consulta de primera vez. Esta situaci6n­

pareciera ser parad6jica a primera vista, sin embargo signifi­

c~ que la gente que ya acudía a consulta, lo continu6 haciendo 

llevar a fin de llevar a buen término su tratamiento. Esta si 
tuaciOn es precisamente la que m~s preocupa a las autoridades--

del Sector Salud, quienes observan con desaliento que muchos ~ 

Pacientes solo acuden a consulta una vez, lo que' ha impedido -

llevar a cabo un seguimiento epidemiol6gico adecuado de su en­

fermedad. Hasta ahora no se ha logrado convencer a lós pacie~ 

tes.de que continGen asistiendo al médico con regularidad. E~. 

te es el.caso de las enfermedades cr6nico-degenerativas, en las 

~uales se.g~stan muchos recursos materiales financieros en la­

reconquista de pacientes que no acuden a control de su padeci­

Íniento. 

El programa de Enfermedades Transmisibles aument6 suS 

niveles de co11sulta, .fundamentalmente debido a que los padres·­

ae faffiilia conocieron las causas de dichos padecim"ientos y 
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y las secuelas que acarrean cuando no son tratado~ oportuna~e~ 

te. 

En cuanto al subprograma de Planificación Familiar; -

aún cuando el incremento en el número de consultas no fue espe~ 

tacular, se pudo observar mayor comprensi6n de las ventajas de 

la misma, que repercuten en la salud f Ísica y mental de la ma-­

dre y de la familia, tambi~n se observó que muchos pacientes -­

desconocían Casi en su totalidad los procesos que se dan en el 

desarrollo psicosexual, y las pláticas sobre este tema les 

anim6 a investigar por su cuenta y a tratar el tema con sus -

hijos,· conyuges y demás familiares, .así corno a practicars.e con 

inás frecuenCia la prueba de detecci6n oportuna de cárcer c~rv~ 

ca-uterino y la auto-exploraci6n de mama. 

El subprograma de Atenci6n.al Paciente Sano se vio 

beneficiado en las ~Feas de atenci6n y control del Niño Sano y 

.Control Prenatal, cuyos niveles de consulta se encontraban en­

baja escala. Las madres se mostraron interesadas en conocer -

aspectos del desarrollo infantil en Sreas intelectual y motora. 

Las madres gestantes inc1uso solicitaron informaci6n acerca -­

'del desarrollo.prenatal. 

En relaci6n con el Programa· de Salud M~.n_ta.1, est"e se_ 

hab!a vilnid~ otorgando de ~nera irregul~r, d_ad<?,_ que el méd~:.. 

co psiquiatr"a. que· ah! laboraba se dedicaba a otras funcionesr 



Además ·existía el prejuicio de que los psiquiatr~s y psicolG--

9os atend1an a los locos y las personas·que acudtan al centro­

de salud "no estaban locos" • 

. La estrecha relac:i6n que se di6 a través del tiempo -

que durd el Programa de Educaai~n para la Salud, permiti6 al -

auditorio conocer a la psic6loga y aprender que los psicólogos 

pu~an guardar estrecha re1aci6n con la comunidad por medio de 

la or-ientaci6n individua~ y familiarr así como brindar aten---

, ci6n espeCial a los trastorrios de la conducta i~fanti1, del -­

ap~en'1:izaje y del lenguaje, as:! que una. vez reducida la ten'si6n 

inicia_l, solicitaron la consulta y el. asesoramiento a.1 Mc'Sdulo­

de Salud Mental frecuentemente. 

Por último, el número de anA'lisis clínicos tambi~n ª!!. 

ment6 durante la ejecuQi6n del programa# como consecuencia di~~ 

recta del nG.mero de consultas médicas· subsecuentes, en donde­

el mEdiCo, una v~z que solicitaba ex~menes de labora tOrio, ob.­

_ tuvo iespuesta.positiva del Paciente# yendo este a aplicarse -

sus: .~s~dios, lo que permiti6 un dia9n1Sstico Certero y un trat~ 

miento oportuno. 

Como pud~ observarse en las Tablas, los niveles de ~­

con;3~Jlta y de exámenes de laboratorio disminuyeron durante los 

"Seis-meses pos~ri'ores al Progran~; sin embargo s~ .. disminuci6n 

"nO alcanz.5 sus niVeles iniciales, lo cual es indicativo .de ·que 
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esta conducta es i.rreversibl.e y por lo tanto p~nnite inferir-­

que hubo un proceso de aprendizaje en los sujetos que fueron -

sometídos al Programa de .Educaci~n para la Salud. 

Es importante mencionar que los resultados obtenidos-

en este esbldio permitieron detectar que los medios masivos de 

comunicaci6n han realizado una labor constante de informaci6n-

que han dejado una huella palpable en la pob1aci6n y que la -­

labor reai'izada en el Centro de Salud logr6 reafirmar sus con~ 

cimientos y hechar por tierra las dudas que aún tenían con res 

pecto a la forma de abordar los problemas de salud. Esto sig~ 

nific~ que la labor apenas comienza y que ahora se debo enfo-­

car la atenci6n hacia los problemas de tipo psicosoc.ial, que -

es en donde actualmente se observan mayores carencias de info~ 

maci6n y falta de alternativas para resolverlos satisfactoria-

mente. 

Es posible que alguien se pregunte si estos resulta--

dos no significan mtis bien una promesa de servicio que una pr~ 

mesa de salud; sin errbargo si se recuerda, para mejorar las --

condiciones de vida de la comunidad se debe comenzar por difu~ 

dir la inforrnaci6n necesaria a fin de motivar la autogesti6n -

comunitaria, encontraremos que lo que se realiz6 fue precisa--

mente dar el primer paso de todo un proceso que de mantenerse, 

a 'largo.plazo culminará en un mejor nivel de vida. Ahora bien, 

la raz6n por la cual se decidi6 a trabajar con un grupo ya for 
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mado se debi6 i\ que reun1;a ,una serie de caracterís .icas que la 

ide.nti:fi.oab·an coroo rep.r~sentativa de la comunidad. 

Es importante hacer estas aclaraciones dado que a ve-

ces se piensa que la Psicología Comunitaria solo puede lograr-

se en ia ~a11e, en donde se debe empezar por "ordenar" ei caos 

que en la comunida'a existe, esta. apreciaci6n esta equivocada,-

ya que aOn cuando la poblaci6n no lo parezca, existen agrupa­

·cio"nes :basadas en normas y valores impuestas por ellos mismos, 

que no.deben subestimarse por muy primitivas gue nos parezcan. 

As! mismo es probable que quien lea este estudio cons~ 

dere que ~nicamente se cumpli6 con la norma técnica establecí-

da por una instituci6n pública de salud en relaci6n al logro -­

de las metas qtie all! existen. Pero esto solo significaría que 

áGn se encuentra muy arraigada la postura positivista de 1a 

e ienc~a ya· tj1.Je es te t_rabajo se mantuvo vivo gracias a la part!_ 

éipaci6n, conducci6n y eva1uaci6n de la comunidad hacia el mi.!_ 

mo. 
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LIMITACIONES 

Aún cuando la presente investigaci6n condujo a la corn--

probación de que el número de consultas de medicina general, -

salud mental y exámenes de laboratorio aWTient6 ante la presen-

cia de un Programa de Educaci6n para la Salud, no es posible -

establecer una generalizaci6n de esta conclusión, considerando­

se ·Probada la hipótesis solo para los sujetos qu.e integraron la 

muestra, dado que: 

I.. La muestra no refine las características necesarias para-

considerarse representativa de toda la poblaci6n. 

2. No se establecieron grupos controles que permitieran con. 

firmar si el Programa de Educaci6n para la Salud provoc6 

el cambio en la poblaci6n o si dicho cambio no pudo te--

ner orígenes diversos. 

3. No se cont6 con encuesta~ de opinion que se aplicaran a 

los pacientes, para medir el nivel de aprendizaje adqu~ 

rido. 

De~de el ·punto de vis ta pr:ictico, se trabaj6 con escasos 

recursos didácticos a la disposici6n del pGblico. 

No existe un sal6n de actos en el Centro de Salud donde 

puedan' llevarse a cabo este tipo de programas con más regular!_ 

dad. 

El equ~po de Trabajo Social ha caído en la monotonía -­

dando como resultado una escasa promociOn de las ao:::iones qiJe se 

]"'Ealizan en el centro de Salud. 
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SUGERENCIAS 

A 10 .largo. de ·es· te estudio se intento deStacar la impo!_ 

qua .tiene ~1· psicólogo dentro del nivel primario de ~-­

atención a la Salud, tratandc;> de subiayar que la Psicologta c2_ · 

mo ciencia al· servicio d_e la sociedad, deber:ía preocuparse más 

acercarse al .universo preventivo y social. 

Ojala que los lectores se motiven lo suficiente para -­

profundizar e~ el temit, que encuentren mecanismos que superen­

er mode_lo expuesto,_ pero sobre· todo que ref1exionen sobre la -

funci6n social de su profesión. 
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Pl\RA IA Sl\lllD m El.o cmrro DE SAWD "DR DAVID FRl'GlOO LIZJ\IDE" 



TJ\BIA I 

'MES 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

DISTRIBUCIDN DE FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

ATENCION A PACIENTES ENFERMOS, 

ANTES 

1231 

l.187 

1334 

1183 

1379 

896 

M=' 1201,66 

OS= 169, 59 

DURANTE 

306 

691 

638 

615 

468 

651 

M= 561.50 

OS= 146.64 

DESPUES 

867 

795 

724 

861 

822 

842 

M= 818. 50 ' 

OS= 53.30 

62 



TABLA 2 

MES 

i 

II 

III 

i.•1 

V 

VI 

. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDADES 

ANTES DURANTE 

74 94 

68 1G7 

71 132 

62 164 

41 127 

68 104 

DES PUES 

84 

85 

82 

·94 

83 

93 

M= 64 M= 121.33. M= 86.83 

DS=,. lL 95. DS= 25.37 OS= 5.26 

63 . 



64 

TABLA 3 

DISTRIBUCION DE.FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES. 

MES ANTES DURANTE DESPUES 

I l.l.4 991 766 

II 98 915 844 

III 80 927 734 

IV l.l.O 997 694 

V lll. ll.14 792 

VI 74 979 882 

M= 97.83 M= 987.16 M= 783.66 

DS=.·.17.l.4 OS= 70.84 OS= 72.23 
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ·CONSULTA 

TABLA 4 PLANIFICACION FAMILIAR, 

MES ANTES DURANTE DESPUES 

I 138 191 170 

II 135 211 i84 

cIII 151 190 185 

IV 111 199 174 

V 163 208 169 

VI 208. 193 135 

·M= 143. 83 M= 198.66 M= 169.50. 

DS= 20.28 DS= 9. 00.4 DS=· 18.22 
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

TABLA 5 ATENCION A PACIENTES SANOS. 

MES ANTES DURANTE DES PUES 

:I 452 615 495 

II 406 735 538 

III 391 675 508 

IV 448 614 579 

V 317 496 600 

VI 496 660 586 

M= 418.33 :M= 664.~16 M= 55J. 

os=: 6L98 os., 45.96 os,, 43.73 



TABLA 6 

HES 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

SALUD MENTAL. 

ANTES DURANTE 

77 152 

41 120 

57 118 

55 118 

66 113 

40 108 

M=. 55. 83 M= 121.50 

67 

DES PUES 

90 

106 

83 

!H 

84 

87 

DS= 14.52 OS= 15.56 

H= 90.66 

Ds= 8~52 



TABLA7 

MES 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSULTA DE 

EXJ\MENES DE LABORATORIO 

ANTES DURANTE 

909 2048 

865 2131:. 

856 2213 

625 2022 

l.064 2063 

790 2013 

68 

DES PUES_ 

1226 

1706 

144]. 

1387 

1235 

1659 

M= 851, 50, M= 2081,50 M= 1442. 33 

DS= l.44.04 DS= 76.60 OS= 204.60 
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·TJISLA 8. DipERENCIAS OBTENIDAS ANTES - DURANTE DE:L PROGRl\MA--·· 

DE EDUCACION PARA LA SALUD EN CADA UNA.DE LAS AREAS DE ASIS--­

'l'ENCIA MEDICA DEL CENTRO DE SALUD "DR DAVID FRJ\GOSO LIZALDE" 

ARE:A ANTES DURANTE T p 

Pacientes Enfermos 1201,66 560.50 5.65 .01 

Dete ccil5n Oportuna 64 l;?l.33 4.42 .01 

Enfermedades 

Transmisibles 97.83 987 .16 34.03 .JOl 

Planificación 

Familiar 143.83 198.66 5.85 .01 

Pacientes Sanos 418.33 664.16 2.16 .os 

Salud Mental 55.83 121.so. 13. 85 .001 

Exároenes de labo-

ratorio 851.50 2081. 50 20.54 .001 
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TABLA 9. DIFERENCil\S OBTEN ID/IS ANTES DESPUES DEL PROGRAMA -

DE EDUCACION PARA LA SALUD EN CADA UNA DE Ll\S AREAS DE ASIST~ 

CIA MEDICA DEL CENTRO DE SALUD "DR. DAVID FRAGOSO LIZALDE". 

AREA ANTES DES PUES T p 

Pacientes Enfermos 1201.66 818.50 -4.74 ·º~ 

De!_eéci6n Oportuna 

de Enfermedades. 64 86.83 s.so .0.1 

Enfermedades 

Transmisibles 97.83 783.66 19.42 .001 

Planificaci6n 

Familiar 143 ."83 169 .5a 3.41 .02 

P~cientes Sanos 418.33 .551 4.00 .02 

salud Mental 51. 83 90 .• 66 4.28 .Jl 

Ex&menes de labo 

ratorio 851. 5.!l 144 .133 4.97 .01 

¡ 



PADECIMIENTOS MENTALES 

SEVEROS 

DROGl\S ·• ALCOHOLISMO, 

RETARDO MEN.TAL, TRAS­

. TORNOS ORGANICOS DEL 

s.N.c. 

MENOS S!NEROS CON­

ALGUN GRADO DE INCA­

PACIDAD. 

FUENTE: 

71 

AN&llO I 

POBLACION 

40 Millones. 

80 Millones. 

.200 Millones. 

oe .la Fuen~ Ramón. Acerca· de 1a·_.sa­

lud. Mental en México, .. ~~~ -

~· No •.. s 3. 1982. 



PADECIMIENTOS MENTALES 

SEVEROS 

EN ALGUN MOMENTO 

DE LA VIDA • 

. (Riesgo a enfermar) 

FUENTE: 

ANEXO 2 

POBLACION 

(693,400) 

0e'la Fuente Ramón. 

Salud-Mental en'México. ~~i!!t!!_­

~e_S!!_l~d_M~n!ª!· No. 5. 3. 1982. 



A1'1'XO 3 

1985 

POBLACION MAYOR PE 14 

ANOS POR 1000 HABITANTES. ENFERMEDAD 

10 a 14 

J.2 

FUENTE: 

PSICOSIS 

RETARDO 

MENTAL. 

!!~u~l:- !!e_:..M!_d!_c!_n!!_ §e~eE_á!,, ~ubd1r~_éCi6n 

Normativa,· Subdirecci6n Gerieral M@dica. 

P:ig •. 184, 1985. z:s.s.s.T.E. 

73 



hllEXO 4 

!l!~~gfil'!~li Qll!l !mi !:fil¡g~~~ ~g~ !:!liXg!} E!l!l&llP1,J;~ 

1985 

. ESQUIZOFRENIA. 

PSICOSIS NO ESPECIFICADA 

PSICOSIS AFECTIVA 

PSICOSIS ASOCIADAS CON EFECTOS 

CEREBRALES. 

PSICOSIS ALCOHOLICAS. 

FUENTE: 

74 

!n!O!JD!; !n!:_e!}l~·- Direcci6n ·General de SalUd Me!!_: 

tal. 1985. 
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ANEXO S 

GRUPO DE POBLACION DE MAS DE 20 AllOS DE EDAD 

FARMACODEPENDIENTES EN EL PAIS 

1985 

POBLACION MAYOR DE 20 !IROS i DE DEPENDENCIA 

1.7 ltillones de Enfermos 5.7 

FUENTE:. 

·. Ma'nual de Medicina General. subdirección 

Normativa. Subdirecéi6n General Médica. 

I.s.s.s.T.E. PSg. 184, 1985. 
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ANEXO 6 

GRUPOS DE POBr.ACION DE FARMACODEPENDIENTES ~ OTRAS DROGAS 

{Mariguana, Solventes, Anfetaminas, Etc.) 1985 

POBLACION DE DEPENDENCIA 

DE 14 18 ANOS 12 

UNIVERSITARIOS 27 

FUENTE: 

Manual de Medicina General. Subd±iección 

.Normatiya. Subdirecci~n General Médica. 

I.s.s.s.T.E. P~g. 184, 1~85. 

En Torno al Problema de la Farmacodeperidencia. 

Cuadro de la Secretada de Salud. 10 Pág. 71'. 

1985. 
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ANEXO 7 

U~!:f!l!!:!fil!~!b=Mi;.M!~!!~!!=!i!!l=f!!:=!lZ~~!!º~~!i!llli~=~ 

.. ~!:1!U!!!=l::~~ .. =~,!!~ 

DISTRITO FEDERAL 

PAIS 

PROPORCJ:ON 

FUENTE: 

6 

5.7 ' .. 
llol!lbre-1~uje11 

Medina-Mora,M.E. Consumo dé Alcohol 

en la Poblaci6n del.Distrito Federai. 

~a!u~ ~á~l!c.'!. ~e_M~x!c2. 22 (31 1980. 

Bustamante M.E. El Alcoholismo y sus 

Consecuencias Socio-Econ6micas. ~a~e~a­

M~dica de México. 107 (31 1974. 



ANEXO 

~AgAg EE=Pª°~C!M!E~T2S=Mi:¡N~~g ~N=M]P(!cg 

!~:!.! 

'PADECIMIENTOS MENTALES TASA POR 1000 HABITANTES 

NEUROSIS 134 

RETARDO MENTAL ,12 

PSICOSIS 10 

EPILEPSIA 3 

FUENTE: 

-<;:.abildo H.M; Panorama Ep±demiolc'Sgico 

de· ioS Desorden.es Psiq_uiát.ricos. e!l la 

ReJ?tíb.1i.C8 ·Mexicana. 2_a!_u9,.~t1!:?_1!_c~- ~~ 

13 (1) 1971. 
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ANEXO 9 

~á!?l~é~~=~géQgé~á~é~~ ~~ ~ w.:ié~~~g ~~E~~é~éM~~ 

~~ ~~ g&g&~· <!iZ4;=!iZlll 

CONSULTA EXTERNA 78,796 (la. VEZl 

HOSPITALIZACION 29,750 

FUENTE: 

Lai:J~a J.L., Tovar A.H.H., Villanueva S.R. 

Gutit!rrez AeJ •• , La Vigil~cia Epidc:im~o·16-

~ica de las Alteraciones Ment~les. DePto.~ 

de .. Vigilancia e Investigaci6n Epidem.iol<SgicB.. 

O.G.s . .H.S~S.A. Informe Técnico NO. 2 México. 

1984. 
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1\NEXO 10 

PRINCIPALES ALTERACIONES MENTALES SEGUN EDAD "¡!; SEXO 

Consulta" externa .197 3 - 1919 
o 

" 

5-l4(\) l5-24(t) 25-34(\) 

Retardo .Ment. Epilepsia Esquizofrenia 

(28.8).. (22.0) (23.8) 

Epilep~ia Esquizofrenia Neurosis 

(2l.4) (l6.9) (20.0) 

Trans. Cond. Retardo M&n. Epilepsia 
Infancia. 

(l5.5) (l3.4) (16. l) 

Sint. esp. no Neurosis Alcoholismo 
Clasificados. 

(14.8) ll.1.9) (9.l.) 

orrans. ·Mbnt~ Adicci6n a 
nO. especific. * Drogas 

(8.5) ll.l.. 71 

Otras 
(10.3) 

otras 
(24.l) 

Retardo MEnt. 

(5.9) 

Otras 
(25,l.) 

HOMBRES 

E DAD 

3fi - 44 (\) 45 - 54 (\) 55 - 64( '.l) 

Esquizofrenia Neurosis Neurosis 

(25.7) (2B.5) (27.0l 

Neurosis Esquizofrenia Demencia Se-
nil y prcsc­
nil. 

(2l,2) (l7,5) (l.2.2) 

Epilepsia Alcoholismo Esquizofrenia 

(16.6l (16.2l Ul.2) 

Aldoholismo Epilepsia Epilepsia 

(l5.4) (8,6) (6,6) 

Reta:i:do Ment~ Psi.e. Afee. 

(4, 3) (7; 2) 

Otras 
t21.a¡ 

Otras 
(22.ll 

Psic ... asoc. 
a otras afee. 
•• lS.l) 

Otras 
(37 .~) 

• Par.ticularmente problemas espec!ficos del Aprendizaje. 
•* Par_ticularmente Arterioescler~sis Cerebral.. 

65 - + 

Demencia 
Pre. y . Ser\il 

( 34. 8) 

Neurosis 

l23. 7) 

Psi.e. asoc. 
e/ otras 
·afecciones•• 

llO .• ll 

Esquizofre ... 
nia. 

(6.2) 

Alcoholismci 

(4, 8) 

Otras 
. l20. 4) 



.... 
"' 

01 -.14 (\) 

EPilepS.:ta 

(JO .J) 

Re tardo Men t. 

(27 .o) 

91.nt. Bsp. no 
C1asificadbs. 

(ll.2) 

Neurosis 

(6.2) 

otras 
(14.6) 

ANEXO 1J. 

PR.l:NCIAPLES ALTERACIONES . MENTALES SEGUN EDAD 'X SEXO 

Consul.ta externa 1973 - 1978 

15 ·- 24 ,,, 25 - 34 <•> 
Ep1.lepaia Neurosis 

(26 .O) (36. 7) 

Neurosis Esquizofrenia 

(23.4) (22.1) 

Esquizofrenia Epilepsia 

U.B.6) (16 .6) 

Psic. no esp!! otras psic. 
cif. 

(5.ll (2. 7) 

Otras 
(16. 8) 

otras 
(16.5) 

MUJERES 

E DA O 

35 - 44 !'1 

Neurosis 

(42.4) 

Esquizofrenia 

(20. O) 

Epilepsia 

(10. B) 

45 - 54 e•> 

NourosiS 

(43.1) 

Esq~.izofrenia. 

(15.1) 

Psic. afee. 

(12.0) 

55 - 64 <•> 
Neurosis 

(37. 5) 

Den\encia Sen. 
y ·Presenil. 

'(13.3) 

Esquizofrenia 

(9.S) 

Retardo MEnt. Demencia Sen. Epilepsia 
y presenil. 

(4,2) (4.2) (5,5) 

Otras 
(15.6) 

Otras 
(17. 7) 

Otras 
(25. 6) 

65 .:. + (%) 

Demencia 
Senil ·y ·Pre. 

(35.J) -

Neurosis 

(22.1) 

Psic. asee. 
e/ otras -­
afee. cere­
Urales. 

(13. 5) 

2pi~epsia 

Otras 

(15. 7), 

FUBn.te: .t.a:guna J.L. y col.a. La vigilancia epidemiol~gica de las alt.eraciones mentales. 
Departamento de vigilancia e investiqaci6n epidemi?ld.gica. D~a.s.M. 
Informe _Tt1cnico No. 2 M6xico 1984. 
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"' 

5 ~· 14 (\) 15 - .24 t•l 

ANEXO 12 

PRINCIPJ\LE:S ALTERACIONES. MENTALES SEGUN EDAD Y. SEXO 

HOSPITALI~ACION 1973 - 1978 

HOMBRES 

E O A O 

25 - 34 ( l!) 35 - 44 (%) 45 - 54 ( ,, 55 - . 64 (%) 65 - + (\) 

Retardo ·Mental Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia· Esquizofrenia Demencia 
'Senil y' 
Presenil. 

[13.l) (29. 7) [27 .3) 

· Epilep~ia Ad.icci6n a Psi.e. no Esp. 

(23.l) (19. 4) (ll. 7) 

Sint. esp. no Retardo Ment. Epilepsia 
clas:tficad_os 

(15.3) ll0.5) (9 .5) 

Trans. Ment. no Psicosis Retardp Ment. 
especificas. espec1fica 

(5. 6) l7 .21 (9.5) 

Trans. cond. Psi.e. asoc. Alcoholismo 
infancia e/otras afee. 

t4.5) ' ~ .11 (7.9) 

Otras Otras Otras 
[20. 4) (26 .2) . (33.l) 

(35.9) (28. 3) 

Al.cottoliemo A1coholismo 

(15.0) (21.l) 

Epil.epsia Epilepsia 

(lO.O) (B. 4) 

Re.tardo Mftnt. Psic. Afee. 

( '.6.6) (5. 3) 

Psicosis no Retardo Ment. 
esp. 

(5. l) (4.0} 

Otras Otras 
(27. 4) (32.9) 

(21.9) 

Alcohol.ismo 

(17 .3) 

Demencia sen. 
y presenil. 

(12.B) 

(27. 5 l 

Psi.e. ·Asoc. 
e/ afee. ce 
rebrales. -

(14. 9) 

AlcoholismO 

(14.0) 

Psic. asoc. e/ EsquizOfreni. 
otras enf. 

(9.l) (13.7) 

Epilepsia. Epilepsia, 

(6 .. 2) ¡s. 7) 

Otras Otras 
(32. 7). (24.2) 

• P"ár.ticularmertte cuadros psic6ticos secundariOs a la inqest1on de droqas e>tcepto ·alcohol~. 



ANEXO 13 

PRINC:X:!!l\LES ALTERACIONES MENTALES SEGUN EDAD Y SEXO 

HOSPITALIZACION 1973 - 1978 

M MUJERES "' 
E DA O 

5.- 14 (.\) 15 -- 24: :t) 25 - 34 (O) 35 - 44 (\) 45 - 54 (\) 55 - 6 4 <•> 65 - + (\) 

Epilepsia· Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia Esquizofrenia Demencia 
Senil y. 

(42.01 
Presenil 

(32. l) (26.2) (35.0) (37 .1) (28. 7) (32.9) 

Retardo M >nt .. Epilepsia Epilepsia Epilepsia Epilepsia Demencia Sen. Esquizofreni 

(18.0) (15.6) (11,9) (12.2) (12.6) 
y Presenil. 

(14.2) (18. 8) 

Sint~ esp. no Retardo MEnt. Psicosis no Psicosis afee. Psicosis afee. Psic. afee. Psic. asoc. 
clasificados espec!fica. e/otras afee 

cerebrales. 
(13.9) (12.4) (ll.4) (10, 3) (12 .2) (10. 71 (18.3) 

Esquizofrenia psic. no esp. Retardo Ment. Retardo ME!lnt. Re tardo Men t. Psic. asoc. 
cori otras EpilePsia 
afee. cereb. 

(5.6) (9,6) ~.6) <7 .5) (G. 5) (10.2) (:1.2). 

Trans. Ment. no Neurosis Psic. Afee. Psic. no esp. Neurosis Epilepsia Psic~ Afee. 
espectficos 

(5.11 t8.1) (7.9) (5 .6) (5 ,ll uo.21 (.6,0) 

otras Otras Otras Otras Otras Otras OtraS 
(25. 3) (28. 7) (24.4) (22.4) (26. 4) (26.a ¡ {6.8) 

Fuente·, Laguna y cole. La vigilancia epidem1ol6gica tle las alteraciones mentales. Oepartamento'"de Vigi­
lancia epidemio10g.ica e investigación. o.G.s.M. S.S.A. Informe T6cnico No. 2· --~ 
Mtixico .1984. 



;:; 
TEMA 

ALCOHOLISMO 

· ANATOMIA Y FI-­
SIOLOGIA DE LOS 
ORGANOS · GENITA­
LES MASCULINOS­
y FEMENINOS. 

DESARROLLO DE . -
SEXUALIDAD EN -
EL.N_I~O. 

LA SEXUALIDAD 
EN LA VIDA A­
DULTA.· 

CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD 

C.S .c. T III "DR. DAVID FRAGOSO LIZALDE" 

CONTENIDO 

DEFINIR AL ALCOHO­
LISMO COMO UNA EN­
FERMEDAD. CAUSAS Y 
CONSECUENCIAS EN -
EL NUCLEO FAMILIAR. 

IDENTIFICAR CARAC­
TERISTICAS Y EL -- ' 
FONCIONAMIENTO DE­
LOS ORGANOS SEXUA­
LES MASCULINOS Y -
FEMENINOS. 

COMPRENDER EL PRO­
CESO PSICOSEXUAL­
QUE SE PRESENTA EN 
ESTA ETAPA DEL· DE­
SARROLLO EL CUAL -
COMPRENDE DE LOS .O 
~os A ANTES DE LA 
ADOLESCENCIA. 

ANALIZAR LAS FASES 
QUE CONSTITUYEN LA 
RESPUESTA SEXUAL -
HUMANA. PRESENTAR­
LOS DIFERENTES ME­
TODOS ANTICONCEPTI 
VOS ·.AUXI14IARES EN= 
LA. PLANII?ICACION -
FAMILIAR. 

METODOLOGIA 

EXPOSICION VERBAL 
PREGUNTAS Y RES-­
PUESTAS. 

EXPOSICION VERBAL 
PELICULJ\, PREGUN­
y RESPUESTAS. 

EXPOSICXON VERBAL 
PREGUNTAS Y RES-­
PUESTAS. 

EXPOSICION VERBAL 
PREGUNTAS Y RES-­
PUESTAS. 

PONENTE 

MIEMBROS DE 
A.A. 
PSICOLOGJ\ Y 
MEDICO. 

MEDICO Y 
PSICOLOGA. 

PSICOLOGA. 

PSICOLOGA Y 
MEDICO. 

DURAC.ION 

60 HIN. 

60 HIN. 

60 MIN .. 

60 MIN. 

RECURSOS DIDACTICOS 

PIZARRON, GISES, eo 
H.RADÓR. FOLLETO: -
ALCOHOLISMO ANONI-­
MOS EN SU COMUNIDAD: 

PANTALLA, PELICULA; 
i~UESTRO CUERPO, PRO 
YECTOR DE P.ELICULAS'. 

PANTALLA, TRANSPA-­
RENCIA:;i, . PROYECTOR. 
FOLLETO: EL MANUAL­
DE LJ\ FAMILIA. 

PIZARRON, GI.SES, BO 
RRADOR, ROTAFOLIOS7° 

' POLLETOS DE · PLANIFI 
CACION FAMILIARs . -
i:'1UESTRA SEXUALIDAD, 
S PUNTOS IMPORTAN--
TES. . 



;~,· 

DESARROLLO IN 
FANTIL NORMAL. 

Los TRASTORNOs 
DE LA CONDUCTA 
EN EL NIRO. 

ACCIDENTES EN 
EL "HOGAR. 

CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRA-.iA DE EDUCACION PARA LA SllLUD. 

C.S .c. T III "DR. DAVID FRAGOSO LtZALDE" 

CONTENIDO 

ANALIZAR LAS ETA­
PAS DE DESARROLLO 
INFANTIL DESTACAI'J 
00 L.1\. IMPORTANCIA 
DE LA ESTIMULA--­
CION TEMPRANA Y -
DEL CHEQUEO MEDI­
CO PERIODICO PARA 
EL CONTROL .DEL -­
NINO SANO. 

RECONOCER LOS 
TRASTORNOS DE CON 
DDCTA APRENDIZAJE 
y·-·LENGUAJE MAS CO 
MUNES EN LA INF I>.,.f:,f 
CIA. -
MANEJO ADECUADO Y 
OPORTUNO POR· ESPE 
CIALISTAS, MAES-= 
TROS Y PADRES OE­
FAMILIA. 

IDENTIFICAR LOS -
VECTORES MAS FRE­
CUENTES DF! ACCI--

. DENTES PARA PRE-­
VENIR QUEMADURAS, 
HERIDAS. E INTOXI-' 
CACIONES. 

METOÍ>OLOGIA 

EXPOSICION VERBAL 
LLUVIA DE IDEAS­
?RECTUNTAS Y RES­
PUESTAS. 

EXPOSICION VERGAL 
LLUVIA DE IDEAS­
PREGUNTAS Y RES-:..: 
PUESTAS. 

EXPOSICION VERBAL 
· LLUVIA DE IDEAS -
. PREGUNTJ\S Y RES-­

PUESTAS • 

PONENTE 

PSICOLOGA 

PSICOLOGA 

PSICOLOGA 

DURACION 

60 MIN. 

60 MIN. 

60 MIÑ. 

RECURSO~ OIDACTICOS 

:=~N Ro;!;~~Í~~7 
CARTULINAS- Y· COLORES. 

P .I ZARRON, GISES , -­
BORRADOR,. PANTALLA, 
TR.A.~SPARENCIAS Y..-­
PRO'lECTOR. 

ROTAFOLIOS, PIZA-­
:R?;SES 'l: BO--



':,TEMA 

INMUNIZACIONES 

ENFERMEÍ:>AOES -
PROPIAS DE LA­
INFANCIA. 

ENFERMEDADES -
PARAS!TARIAS -
MAS FRECUENTES • 

ENFERMEDADES 
.. DIARREICAS. 

CARTA DESCRIPTIVA DEL P~ OE ~OUCACION PARA LA SALUD. 

C.S.C. T III "DR. DAVID FRJ\UOSC L!ZAI,DE" 

CONTENIDO METODOLOGIA PONENTE DURACION 

DESTACAR LA IMPO,!! EXPOSICION VERBAL PSICOLOGA Y 60 HIN. 
TANCIA DE LA VACU PREGUN'l'AS Y RES-- ENFER.'1ERA 
NACION PARA LA -= PUESTAS. 
PREVENCION DE EN-
FERMEDADES EN LA-
INFANCIA. 

RECONOCER LAS --- EXPOSICION VERBAL PSICOLOGA 60 MIN. 
PRINCIPALES ENFER LLUVIA DE IDEAS - MEDICO. 
MEDADES QUE PUE..:.= PREGUNTAS Y RES--
DEN AFECTAR A LOS PUESTJ\S. 
NIROS EN QUE CON-
SIS TEN, QUE SECUE 
LAS PUEDEN TENER= 
Y FORMAS DE PRE--
'JENCION. 

RECONOCER QUE EL- EXPOSICION VERBAL MEDICO Y 60 MIN. 
FECALISMO 1 LOS MA LLUVIA DE IDEAS - PSICOLOGA. 
LOS HABITO$ HIGIE° PREGUN'l'AS Y RES--
NICOS Y EL MANEJ(5 PUES'rAS. 
INADECUADO Df! LOS 
ALIMENTOS SON CAU 
SAS PRINCIPALES = 
DE LAS PARASITO--
SIS. 

IDENTIFICAR CUAL- EXPOSl"GION VERBAL MEDICO Y 60 MIN. 
ES SU. IMPORTANCIA PREGUNTAS Y RES-- PSICOLOGA. 
Y FRECUENCIA, --- PUEST!.S. 
llPRENDER. A EVITAR 
LA DESHIDRATACION 
POR MEDIO DE SUE-

. RO ORAL. 

RECURSOS DIDACTICOS 

ROTAFOLIOS, ESTUCHE 
DE VACUNACION • CAR~ 
TILLA NACIONAL DE -
VACUNACION. 

ROTAFOLIOS, TRANS--
?ARENCIAS; PANTALLA 
Y PROYECTOR .. 

ROTA.FOLIOS, PIZARRON 
GISES, OC>RRADOR, VA-
CUNA CONTRA LA TIFO-
IDEA. 

FELIClJLA: LA HIDRATA 
CION ORAL. PANTALLJ\';" 
PROYECTOR, SOBR!::S ·oE 
SUERO· ORAL; .JARRA. Y-
AGUA -POTABLE. 



. . . . . 

...... ,.~~~·~--· .. -· -··-

.... .. 
TEMA 

PREVENCION DE 
CARIES. 

· CANCER CERVICO 
UTERINO Y "ESTU 
DIO DE PAPANI= 
COLAUO. 

CANCER DE MA"!A. 

CARTA DESCR.tPTIVA DEL PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD. 

C.S. T Ill. ''DR. DAVID FRAGOSO LIZALDE" 

CONTENIDO 

IDENTIFICAR LAS -
CAUSAS MAS FRE--­
CUENTES QUE INTER 
VIENEN EN LA APA= 
RICION DE LAS CA­
RIES DENTALES. 

IDENTIFICAR LAS -
CAUSAS DEL CANCER 
CERVICO-UTERINO Y 
DESTACAR LA IMPOR 
TANCIA DEL ESTU-= 
DIO DE PAP. CAOA­
Af:O COMO MEDIDA -
PREVENTIVA, 

APRENDER LA TECNI 
CA DE AUTOEXPLORA 
CION PARA LA DE-= 
TECCION OPORTUNA­
DEL CANCER DE MA­
MA. 

IDENTIFICAR LAS -
CAUSAS Y CONSE--­
CtJ'r:~:CIAS bE LA -­
CONTAMINACION AM­
BIENTAL, DEL AGUA 
Y LOS ALIMENTOS.­
IDENTIFICAR LOS -
MECANISMOS QUE SE 
PUEDEN ·EMPLEAR PA 
RA LA· RECOLECCIOÑ 
DE BASURA EN EL -
HOGAR. 

METODOLOGIA 

EXPOSICION VER­
BAL. PREGUNTAS­
y RESPUESTAS. 

EXPOSICION VER­
BAL PREGUNTAS 'f 
RESPUESTAS. 

EXPOSICION VER­
BAL PREGUNTAS 'i 
RESPUESTAS. 

EXPOSICION VER­
BAL .PREGUNTAS -
~ RESPUESTAS. 

PONENTE DURACION 

ODONTOLOGO 60 MIN. 
'f PSICOLOGA .. 

MEDICO Y 60 MIN. 
PSICOLOGA. 

MEDICO Y 60 MI.N. 
PSI.COLOGA. 

TRABAJADORA 60 MIN. 
SOCIAL V 
PSICOLOGA • 

REC_UTISOS DIDACTICOS 

TRANSPARENCIAS, PRO 
'fECTOR, PANTALLA. -
FOLDETO:· DETECCION~ 
OPORTUNA DE CANCER. 
DO C. . 

ROTAFOLIOS, PIZA--.:.. 

~~~~, GISES ~ B~~ 

ROTAFOLIOS, PI ZA--­
R..'tO?:, CISES . Y BOR~ 
DOR. 



·~ 
TEMA 

MANEJO HIGIE­
NICO DE LOS -
ALIMENTOS. 

-HIGIENE PERSO­
NAL. 

RELACXONES 
, FAMILIA~S. 

CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD. 

C.S. T III "DR. DAVID FRAGOSO LIZALDE" 

CONTENIDO 

RECONOCER LA IM 
PORTANCIA DE LA 
LIMPIEZA DE LOS 
ALIMENTOS Y EL­
ASEO DE QUIEN -
LOS PREPAAA PA­
RA PREVENIR EN­
FERMEDADES IN-­
FECCIOSAS. 

DESTACAR LA IM-­
PORTANCIA DE LA­
HIGIENE PERSONAL 
EN LA PREVENCION 
DE ENFERMEDADES • 
IDENTIFICAR LOS­
PROCEDIMIENTOS -
MAS ADECUADOS PA 
RA EL ESTABLECI:;' 
MIENTO DE HABI-­
TOS ·EN LOS NI~OS. 

IDENTIFICAR LOS­
TIPOS DE COMUNI­
CACION QUE SE -­
Dl\N EN LA ' FA.MI- . 
LIA Y COMO SE DE 
TERMINA F.L co~-=-­
'PORTAMIENTO DE -
SUS ·MIEMBROS. 

METOOOLOGIA 

EX:POSICION VER­
BAL PREGUNTAS Y 
RESPUESTAS. 

EXPOSICION VERBAL 
LLUVIA DE IDEAS -
PREGUNTAS Y RES-­
PUESTAS. 

EXPOSICION VERBAL 
LLUVIA DE IDEAS -
PREGUNTAS Y RES-­
PUESTAS. 

PONENTE 

TRABAJADORA 
SOCIAL Y 
PSICOLOGA. 

ENFERMERA Y 
PSICOLOGA. 

PSICOLOGJ\ 

OUAACION RECURSOS DIDACTICOS 

60 MIN. ROTAPOLIOS, MICROS­
COP.IO .Y" MUESTRAS ·FE 
CALES. -

60 MIN. ROTAFOLIOS, ·PIZA-­
RROÑ GISES Y BORRA· 
DOR; -

60 MIN. PIZARRON,_ GISES, -· 
BORRADOR. · F-OLLE:TO: 

.LA TELEVISION Y ~­
LO_S_. NI~OS. 
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