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INTRODUCCION

Una de las consecuencias de la politica econémica instrumentada en nuestro pais
en las Ultimas décadas, es el empobrecimiento progresivo de sectores cada vez
mas amplios de la poblacion que, por su bajo nivel de ingresos y la paulatina
disminucion de su poder adquisitivo, subsisten en condiciones cada vez mas
dificiles, con un limitado acceso a servicios basicos y otros satisfactores, lo cual
afecta su calidad de vida, nutricién, salud, grado de instruccion, ete.

Este contexto econémico desfavorable, se traduce para millones de mexicanos en
miltiples factores de riesgo para su salud, desarrollo integral y expeciativas como
individuos, y tiene mayor repercusién en la poblacion infantil, ya que ésta se
encuentra precisamente en una etapa decisiva de crecimiento, maduracién y
desarrollo.

Por ello organismos internacionales, como la OMS, la OPS y la UNICEF,
propusieron recrientar el enfoque de ia salud en el campo materno-infantil para
cambiar el énfasis de la curacion por el de ia prevencidn, a la cual se
conceptualiza no solamente como la intervencidon preventiva sobre los factores
causales de enfermedad, sino desde una vision totalizadora de salud del nifio que
contempia ademas de ia observacion de su crecimiento y desarrollo, la aplicacion
sistemética de las técnicas que estimulen y favorezcan su desarrollo integral como
individuo, entendiéndose asi la llamada Estimuiacion Temprana.

Con la aplicacidon de este nuevo enfoque de Ia salud en el campo de la atencidn
matemo-infantil se ha presentado un avance significativo en el mismo, durante los
ditimos afios, por ejemplo fa Ley General de Salud responsabiliza a las
autoridades sanitarias, a las educativas y a las iaborales de apoyar y fomentar
programas para padres, deslinados a promover ja atencion materno-infantil,
mediante la estrategia de educacion para la salud, cuyo objeto es fomentar en la
poblacion et desarrollo de conductas que le permitan participar en la prevenciéon
de enfermedades individuales, colectivas y accidentes; asi como protegerse de
riesgos que ponen en peligro su salud.

Con base en las consideraciones anteriores, se detecta la necesidad de que esta
astrategia de salud se refuerce mediante programas de educacién permanente,
dirigidos especialmente a la madre, por el importante papel que desempefia en la
familia y en el desarollo del autoconocimiento e interaccion afectiva y social del
nific. La madre puede asi constituirse en un factor coadyuvante en el cumplimiento
de los objetivos de este tipo de programas de salud piblica.

La presente investigacion aplicada en el ambito de la educacién para la saiud,
vista desde el enfoque del usuario, permite cuestionar si verdaderamente los
programas cumplen con sus expectativas, si se adecuan a sus necesidades
individuales y sobre todo el impacto que tendran a corto y mediano plazo en los
aspectos de salud, sociales, culturales y econdmicos del pais,
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Par tener un componente eminentemente educativo, en estos programas no
solamente ha de contarse con la intervencion de los profesionales que
tradicionalmente ios manejan, como médicos, enfermeras, dielistas, trabajadores
saciales, sino es vital incorporar {a participacion de! pedagogo, en la formacion de
los profesionales de la salud, que deben asumir el papel de educadores. Y por
contar con marcos canceptuales de planeacion y evaluacién educativa dentro de
su curricula, puede integrar al proceso educativo en cualquiera de sus momentos,
los elementos necesarios para que los contenidos sean mas accesibies al usuario
y respondan a sus propias necesidades; asi como para que se establezca una
mejor interrelacién pedagdgica entre el usuario y el personal que lo atiende.

Ahora bien en el presente estudio se plantearon los siguientes objetivos;

- |dentificar la situacion que prevalece en las Unidades de Medicina Familiar del
IMSS, en el Programa de Vigitancia y Atencion dei Nifio Sano, con respecto  a
las acciones educativas dirigidas a las madres gestantes y/o a sus hijjosde 0 a
5 anos;

— Evaluar las caracieristicas y fa utilidad de los instrumentos de apoyo educativo
que se emplean para auxiliar a la madre en el Programa, tantoe en relacién con
los objetivos planteados, como en funcién de las necesidades de las madres
usuarias y finalmente;

— Disefiar estrategias educalivas alternas al Programa de Vigilancia y Atencion
del Nifio Sano del IMSS que permitan recuperar las necesidades especificas
de las madres sobre Estimulacion Temprana.

Para el cumplimiento de estos objetivos, en el primer capitulo se abordan aspectos
de relevancia del Sistema de Salud en México; asf como las reformas, acuerdos vy
bases legales, relacionadas particularmente con la atencion matermo—~infantil,

En el segundo capitulo, se destaca la importancia que tiene la Educacion para la
Salud en el Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano, su aplicacién
operativa y la evaluacion del mismo.

El tercer capitulo presenta la investigacién de campo, los resultados y analisis de
la encuesta dirigida a las usuarias y al personal operativo; asi como de las
entrevistas aplicadas al personal coordinador del Programa, cuyos objetivos son:

a) Describir el estado actual de la ejecucién del Programa vy practica del proceso
educativo.

b) Obtener informacion suficiente que permita evaluar el Programa, asi como
obtener indicadores para su mejoria.

En el cuarto capitulo, se aborda propiamente la evaluacion del Programa, desde el
modelo de “Evaluacion de Procesos”, a través del andlisis de los aspecios de:
direccion del Programa, poblacidn usuaria, grupe técnico y canales de
comunicacion, que se presentan en cuatro esquemas donde se define el objeto
general, el especifico, el diagnostico, la dimension y se plantea la propuesta
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pedagogica correspondiente, entendiendo ésta  desde diversos enfoques:
didactico, administrativo y lo valorativo. Se plantea de esta forma, la pasibilidad de
favorecer la calidad operativa y educativa del Programa.
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CAPITULO 1

LOS PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA INFANTIL EN MEXICO

Antes de abordar los aspectos especificos que se trataran en este Capitulo, se
hace necesario un breve acercamiento al concepto y ambito de accion de la Salud
Publica en México.

El concepto de Salud Plblica tuvo sus origenes en el Siglo XIX, con la
instrumentacién de medidas sanitarias que poco a poco se fueron transformando
en reglamentos y leyes, cuya principal finalidad era ejercer un mayor control sobre
las condiciones sanitarias y ambientales de la comunidad y favorecer la salud de
la pobiacion, mediante la adopcion de medidas especificas. Su efectividad se
sustenta en la relacion comprobada entre [a etiologia de algunos padecimientos y
la practica de ciertos habitos y costumbres en el &mbito familiar y comunitario.

A inicios del presente siglo, se adopta la premisa de que la responsabilidad directa
en materia de Salud Publica debe ser asumida por el gobierno, quien debe
encargarse de la ejecucion de programas para la atencion de ciertos
padecimientos generales, orientados a los grupos de poblacion mas vulnerables,
tal es el caso de los programas de salud materno-infantil.

De esta forma, la mision de la Salud Publica se definié “...como la prevencion de
enfermedades para prolongar la duracidon y aumentar la calidad de vida de los
individuos, a traves del manejo de programas impuisados por el Estado, con el
esfuerzo organizado de la comunidad...” '

A la fecha, los esfuerzos desarrollados en materia de Salud Pablica, han
posibilitado atenuar o solucionar problemas que por décadas no se habian
superado; y en distinta medida han incidide en el patron de morbilidad y
mortalidad dependiendo de los recursos y disponibilidad politica de cada
institucion, tanto educativa como de salud, en cada sociedad.

Asimismo, la experiencia obtenida en este campo ha llevado a una
reconceptualizacion mas amplia de la Salud Puablica, de tal manera que
actualimente se define como: “...la aplicacion organizada de recursos para lograr la
salud de la poblacidn... y comprende no solo la accidn de gobierno, sino la de
organismos no gubernamentales y sociedad en general; de igual manera no sélo
abarca la educacion y la promocion sino también la prevencién, el tratamiento y la
rehabilitacidn de cualquier quebranto de la salud de {a sociedad, ya sea que se
relacione con problemas infecciosos transmisibles, con enfermedades cronicas o
con accidentes...” 2

! Cardona Pérez, Jorge Arturo. La Salud Reproductiva en la Seguridad ial, Un enfoque int | ante la Reforma del
Sector Salud en México. Editorial Piensa, México, 1997, p. 1V.

* Cardona, LA. ob, cit, p. IV,
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La esencia de este nuevo concepto de Salud Publica, es la participacion activa y
consciente de la sociedad hacia la solucién de sus problemas de salud, mediante
la practica de estrategias personales y comunitarias que satisfagan las demandas
de salud y bienestar social del individue, de su familia y ulteriormente de su
comunidad.

En el caso especifico de nuestro pais, el sistema de sajud no ha estado ajeno ala
evolucion de los principios de Salud Publica, que de una u otra forma se han visto
reflejados en las acciones desarrolladas a lo largo del tiempo, como podra
observarse en los apartados siguientes, hasta llegar a la definicién actual, que el
Ejecutivo Federal plantea con relacién al objetivo de la Salud Publica en el
Programa de Reforma del Sector Salud donde establece que: “..Su objetivo
central es contribuir de manera significativa en la disminucion de los indices de
morbilidad y mortalidad asociados con estilos de vida y factores de riesgo
especificos, a través de acciones de promocion, proteccion, prevencion y control,
asi como impulsar el desarrollo de una cuftura de Ja saiud fortaleciendo los
conocimientos, actitudes y comportamiente social y su mteraccron con el medio
ambiente en favor del bienestar individual, familiar y social.”

1.1 ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL DEL SISTEMA DE SALUD
EN MEXICO

Las graves necesidades de salud presentes en el pais durante los afios
inmediatos a la Revolucidn Mexicana no pudieron enfrentarse con las politicas
existentes, basadas en la accidén municipal dirigida por el Consejo Superior de
Salud; ante esto el Poder Ejecutivo considert indispensable crear un organismo
destinado a canalizar los recursos y nommar las acciones para e! saneamiento
urbano v el combate de epidemias. Para ello en 1917 cred el Departamento de
Salubridad que se encargé de aplicar medidas especificas a través de las
Unidades Sanitarias Coaperativas que se establecieron en estados y municipios *

Ante los efectos de la Gran Depresion de 1929, el Estado Mexicano traté de
reactivar la economia aplicando una fuerte inversion gubemamental, orientada
entre ofras areas, al saneamiento a nivel nacional, para lo cual establecié los
Servicios Coordinados de Salud Puablica asignandoles [a funcién de regular la
colaboracion y coinversign entre el gobierno federal y el estatal.®

El gobiemno de Lazare Cardenas ademas de continuar con las politicas trazadas
hasta entonces, establecié en su Plan Sexenal algunas bases con respecto a la
Salud Publica, a partir de las cuales se comenzo a definir mejor la intervencion
estatal en Salud. Entre éstas pueden mencionarse: “...la implantacion por primera
vez ¥ a gran escala de los servicios de salud de pago anticipado como parte de un

* poder Ejecutivo Federal. Programa de Reforma de Sector Salud 1995.2000. México, 1995, p. 65,

* Poder Ejecutivo Federal. ob. cit, p. 2.

* Vease, Coplamar. Necesidades esenciales en México. Situacitn actual v perspectiva al afig 2000. Salud. Editorial Sigle
XX1, México, 1987.
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nuevo modelo consistente en la cogestion entre gobierno, banca de desarrollo
ejidal y campesinos ejidatarios. También el establecimiento del servicio social
universitario en 1936, cuyo principal objetivo era garantizar la atencién médica en
el campo...”® Se infrodujo la atencién preventiva impulsada por el Departamento
de Salubridad, dentro del que se cred “...una oficina especifica de propaganda y
educacion higiénica. Se cred el Servicio de Higiene y Prevencién Social para
proteger al obrero; asi como los cursos para profesores sobre Educacion Higiénica
Infantil y de Adolescentes, en la Secretaria de Educacién Piblica...”

La apficacién de diversas acciones gubemamentales dio lugar a que, desde
principios de la década de los cuarenta, pudiera vislumbrase la existencia de las
tres guias que para la asignacion de recursos publicos en materia de Salud se
enckentran vigentes hasta la fecha:

a) “.Ja inversién para incidir en ta solucion de problemas de salud muy
especificos atendidos por las campafas sanitarias iniciadas por ias Unidades
Sanitarias Cooperativas;

b} la asignacién de recursos a servicios no personales y en menor medida
asistenciales para la totalidad de residentes de estados y municipios, tal y
como era la tarea de los Servicios Coordinados de Salud Publica y

c) la canalizacidn de recursos publicos y privados para servicios personales
de salud, en beneficio de  grupos estratégicos parala  produccion, por medio
de contribuciones de {rabajadores, aportadores de capital y gobierno..."a

La acelerada industrializacion del pais en los afos cuarenta fue acompafiada por
fendmenos como la urbanizacidn, alfabetizacidn, desarrollo de una amplia clase
media, expansion de la actividad econdmica interna, auge en las expartaciones
manufaclureras, etc, y generé un notable crecimiento en los ingresos
gubemamentales, permitiendo un gasto publico mucho mayor, que favarecio
ademas de ias inversiones en infraestructura, las inversiones de indole social, con
lo que se fortalecieron las acciones de salud piblica y asistencial v se sentaron las
bases para la conformacidn del actual sistema de salud.

Asi, en el Segundo Plan Sexenal {1941-1848) el gobierno se planted ambiciosas
metas relativas a la Salud Publica y declard explicitamente su intencién de
aumentar la fuerza de trabajo disponible, mediante el mejoramiento de las
condiciones sanitarias de la colectividad.®

Durante esa época, destacaron por su alcance, la creacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (S5A), en
1943. El IMSS se fundo para canalizar contribuciones tripartitas {patron, obrero y
gobierno) en apoyo a la industrializacion de las principales ciudades de! pais, bajo
la conduccion gubernamental y la oferta plblica de servicios integrales.

¢ Poder Ejecutivo Federal, ob. cit., p. 2.

7 [nstituto Nacional de Perinatclogia. Programas de educacion para la reproduccidn gestacional. México, 1983, p. 1L
® Poder Ejecurivo Federal. ob. cit.,pp. 2y 3.

9 Véase, Lopez Acufia, Daniel. La Salud Desigual en México, Editorial Sigle XX, México, 1980. p. 114.
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Este modelo tripartito que estaba en auge a nivel internacional, basaba su
orientacion en lo postulado por la Organizacion Intemacional del Trabajo, y dada
la imitada oferta de servicios privados y la conviccion gubemamental para prestar
servicios medicos integrales, a fin de dirigirios estratégicamente en apoyo del
crecimiento econdmico, respondia también a los requerimientos nacionales.

Por su parte, ja SSA se origind mediante la fusidn de la Secretaria de Asistencia
con el Departamento de Salubridad, con et objetivo de asignar recursos a los
Servicios Coordinados de Salud Publica que pernitieron dar asistencia a la
poblacion excluida de la seguridad social, principalmente los campesinos; asi
como de implementar las camparias extraordinarias para el combate de epidemias
y problemas especificos de salud.

“...La orientacidn de los recursos gubemamentales a la atencion curativa, a través
de las instituciones de salud propicié una menor atencién a las politicas de Salud
Publica, ya que el Departamento de Salubridad quedé relegado y limitado en su
funcién normativa y financiadora; mientras que en los hechos, se dio mayor
ingerencia a los Servicios Coordinados de Salud en la atencion directa a la
pobiacién abierta, que se separd definitivamente de la atencion de la poblacion
asegurada...”’® Esta situacién, sin la implementacién de los mecanismos
normativos y estructurales necesarios para (a coordinacion y aumento del nivel de
eficiencia y competitividad de los servicios de salud, propicié gue cada institucion
asumiera funciones, normas y manejos presupuestales independientes.

Gracias a la profundizacion del proceso industrializador y a la aceleracion del
crecimiento econdmico en la década de los cincuenta “... el IMSS vio aumentar
rapidamente su cobertura y la SSA llevé a cabo costosos pregramas de salud
destinados a la impertante lucha contra la viruela y el paludismo, los cuales fueron
aplicados atendiendo a las primeras grandes iniciativas de [a Qrganizacién
Mundial de la Salud (OMS)..” "

Ctro hecho importante fue la creacidon en 1959 del Institutc de Seguridad vy
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que consolidd la
diversidad de sistemas de pensiones y prestaciones de los burdcratas federales.

Ademas, el gobierno privilegid su relacion politica con los grupos estratégicos
para la produccidn v el crecimiento econdmico, por encima de la eficiencia en la
implementacion de los servicios de salud y como parte de esta vision, “...fomentd
la prestacion de servicios médicos fuera del IMSS para los trabajadores de ramos
econdmicos de importancia, tales como Petrdleos Mexicanos, Fetrocamiles
Nacionales v Comision Federal de Electricidad; e incluso privilegid a algunos
empleados federales que mantuvieron servicios separados del resto, como los de

¥ pader Ejecutivo Federal. ob. cit., p. 4.
' Ibidem, p. 4,



la Secretaria de Hacienda, y al ejército, para el que en 1976 fundé el Institu_to de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México, ISSSFAM..." 12

Lo expuesto hasta aqui nos permite observar que el sistema de salud de nuestro
pais fue creciendo por adiciones de segmentos, con la creacion de diversas
instituciones que carecian de una idea rectora que las organizara como conjunto.
Incluso dentro de la SSA, las diversas campafias de salud y los Servicios
Coordinados presionaban la asignacion y organizaciéon de los recursos en
multiples  direcciones, contribuyendo a generar una burocracia altamente
centralizada y fragmentada.

A partir de los afios sesenta ... se procur la ampliacion y regionalizacién de los
servicios asistenciales de la SSA, tanto en el medio urbano como en el rural, y se
implementé el cobro por servicios de acuerdo a escalas méviles relativas a
capacidad de pago, esto Oltimo limitdé el acceso de la poblacién marginada y
beneficid en cambio a los asegurados y a la clase media que tuvieron mayores
servicios a su alcance; ademas de la creciente oferta de servicios médicos
privados g%nerada por el incremento en la matricula de escuelas v facultades de
medicina.”

“...Ya para 1966 el Estado comenzd a reconocer su incapacidad para satisfacer la
totalidad de las necesidades de salud y seguridad social y adopté en el Plan
Nacional de Desarrolio vigente hasta 1870, una aparente austeridad en este
ambito, pese a la cual sostenia entre sus objetivos: incrementar la eficiencia de los
servicios meédicos, intensificar los programas de control y emradicacién de
padecimientos frecuentes, incorporar a la seguridad social a la creciente fuerza
de trabajo urbana, y en lo posible extender los beneficios de ésta a la poblacion
campesina...”"*

En la década de los setenta se agudizd la sobreposicidn de responsabilidades
oficiales entre la seguridad social y los servicios asistenciales, lo cual se reflejé en
el fundamento juridico y 1a politica de tas actividades sanitarias en el pais, como
se ohserva en el Cédigo Sanitario y el Plan Nacional de Salud establecido en esa
época, que subrayaban la importancia de la Educacion Sanitaria, por lo que
incluso se promovid la Direccion de Educacién Higiénica a Direccion General de
Educacion para la Salud.

En cuanto al IMSS, a partir de 1973 experimentd cierto estancamiento en su
expansién y fue cuando el Ejecutive Federal modificd el modelo de oferta
exclusiva hacia sus asegurados y beneficiarios, legislando la entrega solidaria de
recursos del IMSS a la poblacidn sin capacidad de cotizacidon, con lo que dio
respuesta al reclamo de amplios grupos campesinas, “... utilizando para el efecto
el apoyo del Programa de Desarrollo Rural, puesto en practica por la Compaiiia
Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPQ). Con ello se conservd la

'? Lépez, Daniel. ob. cit., pp. 98 y 99.
1 poder Ejecutivo Federal. ob. sit., p. 5.
" Lépez, Daniel. ob. cit., p. 105.
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autonomia financiera y de prestacién de servicios del IMSS, pero ahora
abarcando a poblacion que formalmente deberia estar atendida por fa SSA..M0

A partir de 1979, “...la operacion de esta redistribucién solidaria de la sequridad
social se modificé sustancialmente con e! establecimiento del Programa IMSS-
Coplamar que formo parte de la politica gubernamental de combate a la
marginacion y que en el ambito de salud coadyuvd al proposito de ampliar
sustancialmente la cobertura a la poblacion marginada con el apoyo de los
recursos derivados del auge petrolero. Al desaparecer Coplamar en 1989, como
organo coordinador de diversas iniciativas de desarrollo gubemamental, e! IMSS
continué como administrador del Programa bajo la denominacién de IMSS-
Solidaridad...”"®

La cobertura de la poblacion de menores ingresos por parte del IMSS, de la
Secretaria de Salud y de otros servicios asistenciales de caracter estatal y
municipal, puso de manifiesto la dificultad para coordinar y normar instituciones
caracterizadas por su centralismo y su arraigada autonomia. De ahi que en 1983
se iniciaron los primeros esfuerzos para descentralizar los servicios de atencion a
la poblacion abierta, siguiendo la estrategia de consolidar los servicios en catorce
estados del pais y procediendo a su descentralizacion posterior, proceso que atin
hoy se encuentra inacabado, pero cuyo ejercicio en la década de los ochenta
derivd en experiencia para el reordenamiento del Sistema de Salud en su
conjunto, que pese a haber alcanzado logros inobjetables enfrenta importantes
problemas de calidad, eficiencia, duplicidad e insuficiencia en cobertura, etc.

Los antecedentes sefialados hasta ahora, nos permiten precisar que en la
situacion actual del Sistema de Salud existe una dispersion de esfuerzos vy
recursos que da origen a cuatro grandes problemas:

a) baja calidad y eficiencia,

b) segmentacion e insuficiente coordinacion,

¢) centralismo,

d) cobertura insuficiente.

La propia deficiencia en la organizacidn administrativa de las instituciones del
sector salud, no ha permitido la implementacidn de mecanismos internos que
evaluen’la calidad de los servicios que ofrecen y la atencidén satisfactoria de los
usuarios a fin de retomar estos aspectos para modificar la operacién cotidiana de
los mismos o en su caso aplicar los incentivos necesanos para fomentar ia
eficiencia en el servicio. Tampoco existen mecanismos que promuevan que los
recursos se orienten principalmente hacia las acciones de mayor efectividad en
relacion con su costo, su buen uso y que limiten el dispendio.

« Lo anterior da como resultado que los usuarios reciban una calidad inferior a la
que seria capaz de proveer el sistema y que no se canalicen los suficientes
recursos a las acciones preventivas, a pesar de que existen estudios de que, por

' poder Ejecutivo Federal. ob. cit,, p. 5.
16 Ibidern, p. 5.
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ejemplo, la prevencion de una muerte infantil a través de la vacunacion oportuna
tiene un costo aproximado de 130 pesos, mientras que los costos de tratamiento
previos al fallecimiento de un nifio por esta causa, rebasan los 3000 pesos...”"”
Hechos como éstos nos revelan la urgencia de que exista congruencia entre la
asignacion de recursos y ef énfasis actual que el sistema promueve hacia el
cuidado de la salud y no al mero tratamiento de Ia enfermedad, ya que por encima
del mayor coslo econémico de éste se encuentran los impactos individuales,
familiares y sociales que implica una pérdida humana o la disminucién de !a
calidad de vida del individuo.

Esta evolucion de nuestro sistema de salud, sin una preconcepcién especifica, ha
propiciado la segmentacion de la atencién por grupos de poblacion que no
siempre son distintos en esencia, y que los servicios de atencion a la pablacion
abierta, cuyo mosaico socioeconémico es evidente (pues incluye desde
autoempleados de elevados ingresos hasta campesinos e indigenas de alta
marginacion) empalmen su cobertura en algunas regiones, mientras persisten
importantes lagunas de atencién en otras.

La operacion paralela de los sistemas de atencién para la poblacion ablerta y para
la poblacién asegurada en el medio urbano, también presenta problemas de
coordinacion importantes, entre los que se destaca la subutilizacion de la
capacidad instalada en algunas zonas y la carencia o saturacion de servicios en
otras. En el ambito rural también existen instancias paralelas y problemas
similares de coordinacion de servicios astatales, los del IMSS-Solidaridad y los de
la propia Secretaria de Salud.

1.2 EL PROGRAMA PARA LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

En el Plan Nacional de Desarrollo emitido en junio de 1995, se reconocié como

uno de los retos del pais, impulsar el desarrollo social de la poblacion, para lo cual

se propuso la aplicacién de estrategias dirigidas a asegurar la igualdad de

oportunidades para el desarrolio equilibrado de la poblacion, principalmente para

los grupus de mayor desventaja econdomica y social, asi como el impulse de una

politica integral y descentralizada en la materia.

“..Estas estrategias para lograr los objetivos en lo que a desarrollo social

compete son:

a) Reformar el Sistema Nacional de Salud para mejorar la calidad de los servicios
y ampliar su coberiura.

b} Se garantizara un paquete basico del servicio de salud a todos los mexicanos.

¢) Se reorganizara el gasto y aumentara la eficiencia de las instituciones.

d) La nutricién, la vacunacion y la salud reproductiva constituirdn el eje del
paquete basico.

' Poder Ejecutivo Federal, ob. cit
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e) Reducir la tasa de crecimiento demografico, respetando los derechos y
libertades individuales, para fincar mejor el progreso y bienestar de toda ia
poblacion...”®

La aplicacion de las medidas especificas derivadas de estas estrategias en el
ambito de la salud, que permitan atender con eficiencia la situacién demografica
prevaleciente en el pais, requiere de dar respuesta a la problematica propia del
sistemma de salud que se ha descrito en el apartado anterior.

El Programa de Reforma del Sector Salud es el instrumento que el gobierno ha
formulado para acceder al logro de los objetivos que se propuso en esta materia
dentro del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 y para llevar al cabo la
modernizacion del propio Sistema Nacional de Satud.

.21 OBJETIVOS DE LA MODERNIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

“...Con relacion a la modemnizacion del Sistema de Salud sus objetivos son:

- Establecer elementos que promuevan la calidad y eficiencia en la prestacion de
los servicios.,

- Ampliar la cobertura de la atencién de las instituciones de seguridad social,
facilitando la afiliacion de la poblacién no asalariada y de la perteneciente a la
economia informal.

— Concluir el proceso de descentralizacion de los servicios de salud para la
poblacion abierta en las entidades federativas aln no centralizadas y
profundizarlo en las restantes.

— Ampliar la cebertura de servicios de salud a la poblacién marginada residente
en areas rurales que actualmente tienen acceso limitado o nulo...”"®

1.2.2 LINEAMIENTOS PARA LA MODERNIZACION DEL SISTEMA DE
SALUD

Las acciones propuestas en ese Programa para alcanzar dichos objetivos, tocan
los problemas estructurales del Sector Salud y deben ajustarse a los cinco
lineamientos siguientes:

a) “...Establecimiento de mecanismos que permitan a los usuarios elegir a los
médicos que los atiendan, al menos en el primer nivel.
Lo anterior, como un medio para incrementar la calidad, atacar la ineficiencia y
altos costos que ha propiciado el actual sistema. Sin embargo, el introducir
esquemas de recompensa a los prestadores de servicio de primer nivel, requiere
gue la poblacion viva en un medio con la suficiente oferta de prestadores de
servicios de salud, es decir, que en la misma unidad o localidad haya mas de un
médico y puesto que esla situacion se da en el medio urbanc y no en el rural, este

¥ Cardona, J.A. Ob. cit., pag. 38 ¥ 39.
" poder Ejecutivo Federal, ab. cit., pag. 14.
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esquema sera incorporado en los servicios de seguridad social que se concentran
en las ciudades y no en servicios pablicos que atiendan a la poblacion abierta.

b) Ampliacién de la cobertura de la seguridad social a través de la medificacion
del esquema de afiliacion.

Lo cual se lograra reduciendo la participacion de los patrones y trabajadores e
incrementando la participacion del gobierno en el financiamiento del ramo de
salud. La reduccion de las cuotas por los usuarios de la Secretaria de Salud,
implica una mayor accesibilidad a través de la afiliacién voluntaria y posibilita una
mayor interaccion con el mercado de seguros, en ta medida en que quienes no
hagan uso de estos servicios pueden acceder al mecanismo de reversion de
cuotas.

c) Descentralizacién de los servicios que prestan las instituciones que atienden a
la poblacién abierta.

Con lo cual se pretende evitar duplicidades, omisiones y los problemas que

conlfeva el centralismo y la burocratizacion de la estructura actual de! Sistema de

Salud.

En virtud de lo anterior, se buscara la descentralizacion de los recursos federales
destinados a la atencion de la poblacidn abierta a través de la Secretaria de Satud
y del IMSS-Solidaridad; los estados contaran con un margen mayor de accion y
autodeterminacion gue les permita cumplir con sus propios medics los objetivos
nacionales en la materia y determinar el destino de los recursos excedentes una
vez alcanzados los mismos, considerando el compromiso de implementar un
conjunto de acciones esenciales de salud que garantice Ja provisién de un grupo
de intervenciones minimas para dar cumplimiento a las politicas y objetivos
planteados a nivel nacional.

d} Participacién Municipal en Salud. Para retomar la participacién organizada de
grupos, organismos no gubemamentales e instituciones de diversa indole en el
mantenimiento de la salud colectiva, se implementarda el Programa de
Municipio Saludable, que favorecera la intervencion de estos grupos
organizados en la definicidn de prioridades, elaboracion de programas de salud
local y la ejecucion y evaluacion de las actividades programadas.

e) Ampliacidn de la cobertura a traves del Paquete Basico de Servicios de Salud.
A través de este paquete se pretende dar cobertura a los cerca de 10 millones
de mexicanos con nulc o limitado acceso a los mismos; consiste en un
conjunto esencial de intervenciones de salud que deben otorgarse a esta
poblacidn en respuesta a sus necesidades prioritarias. Se trata de
intervenciones sencillas de instrumentar, de bajo costo y alto impacte para
combatir fas Erincipales causas de muerte y enfermedad de los grupos
marginados..."

* Tbidem, pp. 15-19.
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Al establecerse este paguete basico a nivel nacional, se contard con objetivos,
metas y una normatividad clara en todo el pais, con una operacién descentralizada
en cuanto a medios, que permita un margen de flexibilidad segin las necesidades
de cada estado, pero sin perder de vista los criterios de costo, efectividad e
integridad. Para ello se pretende, instrumentar acciones de bajo costo y alto
impacto en salud que puedan ser provistas integralmente por un conjunto bien
definido de trabajadores de la salud.

1.2.3 PRINCIPALES PROGRAMAS

Los objetivos y lineamientos expuestos hasta aqui, se concretan en la definicién
de las tres grandes lineas de accién que sefiala el Plan Nacional de Desarrollo:

- Aplicacién de ocho programas sustantivos prioritarios,
- Instrumentacién de acciones esenciales irreductibles de salud y
- Provision de un paguete basico de servicios de salud.

Estas lineas de accién se orientan hacia el fortalecimiento del nuevo modelo
asistencial y destacan lo preventivo sobre lo curativo, la capacitacién para la salud
familiar, ei ejercicio fisico para la salud, la educacion nutricional y ia salud escolar.
Los programas sustantivos a que se hace referencia son:

PROGRAMA DE PROGRAMA DE PROGRAMA DE
PROMOCION Y SALUD INFANTIL SALUD
FOMENTO DE LA Y ESCOLAR REPRODUCTIVA
SALUD

PROGRAMA DE PLAN PROGRAMA DE
SALUD DE LAS SALUD PARA LA
POBLACIONES NACIONAL POBLAGION
ADULTAY DE SALUD GENERAL
ANCIANA

PROGRAMAS FOMENTO ASISTENCIA
REGIONALES SANITARIO SOCIAL
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Dentro de estos programas, en lo referente al tema gue nos compete, los
programas de "Promocion y Fomento a fa Salud” , “Salud Infantil y Escolar” y
“Salud Reproductiva”, se describen enseguida.

1.- Programa de Promocién y Fomento a la Salud

Se disefié a efecto de definir estrategias enfocadas a modificar los factores
asociados con el posterior desarrollo de patologias no transmisibles,
independientemente de que la promocién y la prevencién estan presentes en cada
uno de los programas del Sector Salud, en este Programa se seleccionan algunas
de las acciones especificas que se dividen en tres subprogramas: Salud Familiar,
Nutricion y Salud y Ejercicio para la Salud, de los cuales describiremos de manera
general los dos primeros,

El Subprograma de Salud Familiar se basa en el reconocimiento del papel
fundamental de la familia en el cuidado de la salud, particularmente de los
menores de edad; por lo cual busca generar habitos saludables en todos los
miembros del grupo familiar. Sus metas principales son: entrenar en el cuidado
familiar y personal a 1.75 millones de perscnas, residentes en comunidades de
menos de 2500 habitantes e instalar 5000 Casas Amigas para la Salud del Nifio v
la Madre.?!

El Subprograma de Nutricion y Salud, considera como premisa el que la nutricién
adecuada en cantidad y calidad es un elemento fundamental en 1a preservacion de
fa salud, y aungue su importancia se manifiesta a lo largo de toda la vida, la
poblacion en edad infantil y escolar constituye un grupo particularmente vulnerable
dado el impacto de los desequilibrios nutricionales sobre su desarrollo fisico y
mental.

El objetivo de esta accién es contribuir a disminuir la morbimortalidad asociada a
la mal nutricién y a la deficiencia de micronutrimentos, para efio propone:
reorientar el 80% de los apoyos alimentarios y subsidios a la poblacion menor de
cinco anos de edad; establecer la vigilancia nutricional en 80% de la poblacian
infantil v preescolar y 50% de la poblacidn de seis a catorce afos; fortalecer las
acciones de orientacion alimentaria y nutricional en el total de las unidades de
salud del sector y la ministracion de vitamina A.?

Las acciones anteriores podran ser evaluadas mediante los resultados de! censo
de talla y medida de la poblacion infantil, misme que ha sido sefalado como una
prioridad de Ja presente administracion. (Anexo 1)

I Ibidem, p. 228,
*2 [bidem, p. 29.



2.- Programa de Salud Infantil y Escolar

Este Programa responde a las caracteristicas distintivas del perfil epidemiologico
de la _poblacién menor de 15 afios y en él se agrupan las acciones tendientes a
reducir y controlar mejor ta morbilidad de este grupo poblacional.

Asi en los menores de cinco afios, el predominic de las enfermedades
transmisibles es notorio, siendo desplazadas éstas por lesiones y accidentes
conforme avanza la edad. Para ello se propone mejorar las condiciones de salud
de estos grupos de edad a través de acciones agrupadas en los subprogramas
para la prevencion y control de: enfermedades prevenibles por vacunacién,
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas y en el Subprograma
de Salud en la Escuela.

El Subprograma de Prevencién y Controi de las Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion, tiene como sus principales estrategias la implementacion de las
Semanas Nacionales de Salud y Vacunacion y [a vigilancia epidemiolbgica.

El Subprograma de Prevencion y Control de Enfermedades Diarreicas, plantea el
desarrollo de acciones para mejorar las condiciones de saneamiento e higiene
individual y colectiva, asi como las acciones de promocién y difusion para reforzar
el uso oportuno del Vida Suero Oral.

El Subprograma de Prevencion y Control de Infecciones Respiratorias Agudas, se
propone como meta “... reducir la mortalidad por estas enfermedades, con lo que
para el afio 2000 se espera que ésta sea de 36.8 defunciones por cada 100 000
nifios menores de cinco afos...”®

A fin de reducir los costos y elevar la productividad de las acciones, este
subprograma se integra al anterior, con lo cual se prevee acelerar los logros que a
la fecha se han alcanzado con los programas por separado.

El Subprograma Salud en la Escuela tiene por objeto contribuir a la promocion y
cuidado de la salud de los educandos del Sistema Educativo Nacional, mejorando
con ello su desarrollo fisico, mental y social.

3.- Programa de Salud Reproductiva

Este Programa pretende ampliar los servicios que hasta ahora se han ofrecido en
su campo de accion, a través de la operacion de seis subprogramas:

- Planificacion familiar,

- Salud reproductiva en adolescentes,

- Salud de la madre y del recién nacido,

- Disminucion del riesgo preconcepcional,

- Deteccitn de cancer cérvico-uterine y mamario y

 Ibidem, p. 31.



- Prevencion de enfermedades de transmision sexual y VIH.

De los subprogramas mencionados el que contempla la promocién de la salud
infantil es el de Salud de la Madre y del Recién Nacido, cuyo objetivo es disminuir
las mortalidades maternas y perinatal, para lo cual se propone garantizar el
acceso universal a informacién suficiente y apropiada y atencién médica de aita
calidad durante la etapa prenatal, el parto, el puerperio vy el periodo neonatal.

La mejoria de la calidad de atencion médica a esta poblacién requiere fortalecer la
observancia de los contenidos de fa Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-
1993) para la prestacién de estos servicios, “..las acciones de los Comités
Nacional, Estatal, Jurisdiccionales y Hospitalaros para el estudio de la Mortalidad
Matema y Perinatal; la estrategia de! Hospital Amigo de la Madre y el Nific
amplidndolo al primer nivel de atencion; la capacitacion a parteras tradicionales en
técnicas de atencién del parto limpio, referencia del parto de alto riesgo, la
aplicacidn def toxoide tetanico, consejeria y prescripcién de métodos
anticonceptivos...”*

1.3 ACUERDOS INTERNACIONALES Y BASES LEGALES EN SALUD
INFANTIL

Los diferentes acuerdos internacionales que han sido suscritos por México en su
calidad de miembro de organismos como fa ONU, la OMS, OPS y UNICEF, y que
dan fundamento a las acciones gubemamentales en el ambito de la salud infantil,
se refieren tanto a la Salud Piblica vy a la definicién de estrategias efectivas en
este campo, como a la proteccion del nifio, cuyo bienestar en muchos casos se
ve vulnerado por la pobreza, la desnutricion, la falta de oportunidades educativas,

etc.
1.31 ACUERDOS Y ESTRATEGIAS

Los acuerdos sobre Salud Publica son resultado del creciente interés en dar
respuesta a los diversos problemas de la poblacidn relacionados con el desarrolio
en América Latina, el cual se manifestd en diversas reuniones, entre las que
destaca la de Punta de! Este, Uruguay, en marzo de 1981, y cuyo resultado fue el
“Plan Decenal! de Salud Puablica en las Américas”™, que contenia
recomendaciones para extender la cobertura de servicios de salud, incrementar la
esperanza de vida al nacer y la definicibn de metas concretas para reducir

determinadas tasas de mortatidad.?®

En este Plan Decenal, se presto interés definido a los programas matemno-
infantiles, a los asuntos de crecimiento poblacional y a la nutricion; por primera vez
se invoco la participacion de la comunidad y se abordé el tema relativo al

desarrollo de recursos humanos para la salud.

* Ibidem, p. 33.

5 Véase. Soberon, Guiliermo. La Salud en México: Testimonios 1998. Tome IT, México, 1988,
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Estas contribuciones latinoamericanas se farmalizaron a través de las acciones
de la OPS y sirvieron ademéas como base para la formacion del programa que la
OMS promovié en 1978 para concretar el compromiso contraido por sus paises
miembros en la Declaracion de Alma—Ata,?® denominado "Salud para Todos en el
Aho 2000, el cual se estructura a través de la estrategia de atencion primaria a la
salud con la participacion de Ia comunidad, a fin de abordar de manera efectiva ia
crisis de salud generada ante las crecientes demandas saciales que los sistemas
sanitarios tradicionales son incapaces de atender.

Este Programa de Atencién Primaria pretende el cumplimiento de siete tareas
esenciales: el fomento de una nutricion adecuada, disposicion de agua potable,
saneamiento bdsico, atencion a la madre y al nifio, incluyendo ia planificacion
familiar, inmunizaciones contra enfermedades endémicas locales, educacién sobre
los principales problemas de salud y los métados de prevencién y lucha
correspondiente; y parte de la conviccion de que para avanzar en estas tareas,
nada puede reemplazar la participacion activa de los individuos, de las familias, y
de la comunidad, junto con fa intervencion de los organismos de gobierno y las
estructuras oficiales.

Asimismo, el compromiso suscrito en 1986 en Ontario, Canada, relativo a adoptar
ta Promocion de la Salud como estrategia general para abordar los compromisos
adquiridos en la materia, es consecuente con el enfoque participativo ya
mencionado, y considera la Promocién de la Salud como un proceso que
consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la misma.

El nuevo enfoque paricipativo fue adoptado en la politica de salud publica de
nuestro pais y quedd expresado en la Ley General de Salud, que sefala en su
articulo 58, la importancia de la participacién comunitaria en los servicios de salud,
mediante la promocién de habitos de conducta que contribuyan a solucionar los
problemas de salud y/o a protegerla, y mediante su intervencién en el desarrollo
de programas de promocidén y mejoramiento de la salud y de prevencién de
enfermedades y accidentes.

El articulo 110 de la misma Ley indica que el objeto de la promocién en este
ambito de la salud es crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de
salud para toda la poblacién y propiciar en cada individuo las actitudes, valores y
conductas adecuadas para impulsar su participacién en pro de la salud individual
y colectiva.

Asimismo el actual gobierno ha manifestade que “.. la promocién de la salud es un
eje fundamental de los programas del Sector. Comprende cuatrc acciones
principales: la educacion para la salud (en planteles escolares de todos los niveles
y en las instalaciones del Sector Salud), fa capacitacidon, la comunicacién

* Soberén, Guillermo. ob. cit.
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educativa (campanas en medios audiovisuales e impresos) y la organizacion de la
participacion social..."?

1.3.2 PROTECCION DEL BIENESTAR INFANTIL

Por otra parte, en lo relativo a la proteccion del nifio, se ha reconocido
internacionalmente que la politica social de los paises que aspiren a un desarrollo
pleno, debe orientarse a la busqueda constante del bienestar, el desarrolio y la
sobrevivencia de la poblacién infantil, cuya vulnerabilidad, especialmente en los
paises pobres, ha llevado a tomar acciones a organismos como la OMS, la OPS y
la UNICEF.

Dichos organismos se reunieron en 1984 para tratar el tema de “Crecimiento y
Desarrollo del Nifio” y propusieron un nuevo enfoque en el campo de la atencion
de la salud matemo-infantil, cambiando el énfasis de la curacidn hacia la
prevencion, conceptualizada ésta no solamente como la intervencidn preventiva
sobre los factores causales de enfermedad, sino desde una vision totalizadora de
salud del nifio que contemple, ademas de la observacién de su crecimiento y
desarrollo, la aplicacion sistematica de las técnicas que estimulen vy favorezcan
su desarrolio integral como individuo.?®

Estos postulados se han retomado por nuestro pais, e incorporado dentro de la
Ley General de Salud, donde en lo referente a la atencion matemo—infantil, son de
destacar los aspectos sefialados en los articulos 58, 65 y 112, que marcan su
caracter prioritario  y las acciones que deben incluirse como parte de la misma,
éstas son: la atencion del nifio, la vigilancia de su crecimiento y desarrollo | la
promaocion de la vacunacion oportuna y el impulso de la integracion y el bienestar
familiar. Asimismo se refieren a la responsabilidad de las autoridades sanitarias,
educativas y laborales de apoyar y fomentar programas para padres, destinados a
promover la atencion maternc-infantil, mediante la aplicacién de estrategias de
educacion para la salud, cuyo objeto es fomentar en la poblacién el desarroilo de
conductas que le permitan participar en la prevencion de enfermedades
individuales, colectivas y accidentes; asi como protegerse de los riesgos que
ponen en peligro su salud.

Mas recientemente, las aspiraciones de la comunidad internacional relacionadas
con el bienestar de los nifios, se expresaron en la Convencion Sobre los
Derechos del Nifo, que aprobé por unanimidad la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989. En esta Convencidn se establecen
normas juridicas universales sobre proteccion del nifio contra el abandone, los
malos tratos y la explotacion vy se consagra el respeto de sus derechos humanos
basicos, entre ellos la supervivencia, el desamollo y la plena participacién en

2 Zedillo Ponee de Ledn, Ernesto. Primer Informe._de Gobiemo, Tomo I1. Desarrollo Social. p. 89.
% Cusmisky, Marcos, Manual de Crecimiento y Desarrollo del Nifio. Washington, OMS$-OPS, 1986. p. 6.
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actividades  sociales, culturales, educacionales y otras necesarias para su
crecimiento y bienestar individuales. 2°

Esta Convencion fue ratificada en nuestro pais, después de haber sido aprobada
por el Senado de la Republica, en junio de 1990. Asi, de acuerdo al articulo 133
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Convencion forma
parte del orden juridico nacional.*

Con el fin de instrumentar su cumplimiento, México y otros paises, promovieron al
interior de @ ONLU, la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, realizada en
septiembre de 1990, durante ia cual se establecieron compromisos para llevar al
cabo programas de beneficio social en el campo de la salud, la nutricion v ia
educacion, asi como ayudas a nifios en situaciones particularmente dificiles con el
fin de elevar sus indices de sobrevivencia, bienestar y desarrollo. Como resultado
de estos trabajos y reflexiones, se elaboraron: la Declaracién Mundial sobre la
Supervivencia, Proteccién y Desarrollo del Nifio, asi como un Plan de Accidn que
definid siete metas generales y un conjunto de objetivos y metas de apoyo para
cumplirse para el afio 2000, a través de la adopcién de medidas concertadas vy la
participacion internacional.™!

1.3.3 PROGRAMA NACIONAL EN FAVOR DE LA INFANCIA

El gobiemo mexicano, atendiendo dichas metas internacionales y considerando la
situacidbn especifica de nuestro pais, en lo que respecta a la secuencia, las
prioridades, nomas y disponibilidad de recursos, formuld el Programa Nacional en
Favor de la Infancia en 1991, con la intencion de que su elaboracion, ejecucion y
evaluacion formaran parte de un procesc dinamico, durante el cual las estrategias
y acciones propuestas se deben ir articulando o rectlificando permanentemente
con base en la realidad nacional. De acuerdo con esa concepcidn, se considerd
necesario reformular este Programa en 1985, quedando definidos el conjunto de
objetivos, metas y acciones que orientan su ejecucién en el documento
denominade Programa Nacional de Accién en Favor de la Infancia 1995-2000.

Este Programa es resultado def trabajo de la Comision Nacional en Favor de la
Infancia, constituida en enerc de 1995 y cuyos integrantes son: los Titulares de la
Secretaria de Salud y de Educacion Publica, del Sistema Nacional para el
Desamrollo Integral de la Familia (DIF) y de la Comisidbn Nacional del Agua. La
Coordinacion General de esta Comision esta a cargo del Secretario de Salud.®

2 Véase, ONU Human Rights Libray: Conveccion sobre los Derechos de los Nifios. Universidad de Minesota, 1990 pp. 1
—-16.

* ve¢ase UNICEF. Hechos v cifras 1996. Pagina del UNICEF. pp. 1-3.

M Comision Nacional de Accidn en Favor de la Infancia. Programa Nacional de Accidn en Favor de la Infancia 1995-
2000. México, 5.5.A., 1995, pp. 34.

* Comisién Nacional de Accién en Favor de la Infancia. Op. cit. pp. 4-6.
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La Comision Nacional de Accién en Favor de la Infancia se encuentra integrada de
la manera siguiente;

Coordinacion General de la Comision
(C. Secretario de Salud)

Menores en Aguay
Satud y Condicion Educacién Circunstancias Saneamiento
Nutricia (SSA) (SEP) Especialmente Dificiles Basico (CNA}
(DIFY

El objetivo central del Programa Nacional de Accion en Favor de la Infancia es
elevar la supervivencia, proteccidn y desarrollo del nifio y de la madre; para
jograrlo se determinaron siete metas prioritarias y veintiséis objetivos incluidos en
la Declaracion emitida en la Cumbre Mundial de 1990.

Las siete metas definidas en la Cumbre para llevarse al cabo entre 1990 y el ano

2000 y que se retoman en el Programa a que nos referimos son:

a)} Reduccién a la mitad de la tasa de morialidad de nifos menores de un afio y
menores de cinco afos.

b) Reduccién a la mitad de la tasa de mortalidad materna.

¢) Reduccion a la mitad de la tasa de mal nutricién grave y moderada en nifios
menores de cinco afos.

d) Acceso universal al agua potable y a medios sanitarios de eliminacion de
excretas,

e) Acceso universal para el afio 2000 a la educacién basica y finalizacion de la
enseflanza primaria, al menos en el 80 % de los nifios en edad escolar.

f) Reduccién de la tasa de analfabetismo en adultos, a por lo menos la mitad del
nivel registrado en 1990, con especial énfasis en [a alfabetizacion de mujeres.

g) Mejorarggento de la proteccion de los nifios en circunstancias especialmente
dificiles.

Con relacidn a cada una de estas grandes metas, se disefiaron a su vez objetivos
particulares, * de los cuales solo sehalaremos aquellos que resultan relevantes

para los fines del presente trabajo.

3% Comision Nacional de Accién en Favor de la Infancia. Op. cit. p. 7.

* Comision Nacional de Accién en Favor de la Infancia. Qp. Cit. pp. 7-8.



Sobre Salud y Educacién de Ia Mujer, el objetivo es:

- Dar acceso a todas las mujeres embarazadas a atencién prenatal, a
asistencia por personal capacitado durante el parto, a servicios de consulta en
los casos de embarazos de alto riesgo y de situaciones de emergencia
obstétrica.

En relacién a fa Nutricién, los objetivos son;

- Rediscir en 50% los niveles de malnutricién grave y moderada entre los nifios
menores de cinco anos, con relacion a los registrados en 1990.

- Lograr que todas las madres amamanten a sus hijos durante los primeros
cuatro o seis meses, y que continlen la lactancia con la adopcion de
alimentos complementarios, hasta bien entrado el segundo afio de vida.

- Institucionalizar la promocién del crecimiento infantil y supervisién periddica.

Sobre Salud Infantil, se establecieron los siguientes objetivos:

- Erradicar la poliomielitis para el afio 2000.

- Eliminar el tétanos neonatal para 1995.

- Reducir en 85 % las defunciones por sarampion y en 90% los casos de
sarampién para 1995.

- Mantener un alto nivel de cobertura de inmunizacicnes, que para el afo
2000, sea por lo menos del 90% de los nifios menores de un afo, contra ia
difteria, tosferina, tétanos, sarampion, poliomielitis y tuberculosis, asi como
contra el tétanos en mujeres en edad reproductiva.

- Reducir al 50% el indice de las defuncicnes por diarreas en nifios menores de
cinco afios y en 25% la tasa de incidencia de esta enfermedad, con relacion a
lo registrado en 1994,

- Reducir en una tercera parte e! indice que en 1994 se presentd de las
defunciones debidas a infecciones respiratorias en nifics menores de cinco
anos.

En Agua y Saneamiento:
- Lograr el acceso universal al agua potable y a los medios sanitarios de

eliminacion de excretas.

Sobre Educacion Basica:
- Mayor adquisicion por parte de individuos y familias de los conocimientos,

tecnicas y valores necesarios para vivir mejor.

En relacién a los Nifios en Circunstancias Particularmente Dificiles, los objetivos
son:

- Mayor proteccién de los nifios en esta situacion.

- Eliminacién de las causas fundamentales gue conducen a tales situaciones.



1.4 LA ATENCION MATERNO INFANTIL EN EL CONTEXTO DE LA

REFORMA DEL SECTOR SALUD

Es indiscutible que dentro de la salud, uno de los enfoques basicos en este siglo
ha sido el de ia Salud Materno-infantil y antes de liegar a las reformas de los aiios
90, ésta estuvo impulsada por:

El Primer Congreso Mexicano de! Nifio, donde resaitaron dos ponencias: "De
que Manera Puede Hacerse para que los Nifios Adquieran Habitos de
Higiene” y “Apuntes sobre Puericultura Intrauterina”. Ambas ponencias
senalaron la importancia de la educacion de los padres y de los nifios para el
togro de una mejor salud del nifio.

El primero de mayo de 1917 se constituyd el Departamento de Salud Publica.
En 1920 se celebro el Primer Congreso Mexicano del Nifio.

En 1922, durante el gobierno de Aivaro Obregdn, se organizé la Beneficencia
Publica en el DDF y se crearon el Servicio Autdnomo de Higiene Infantil y la
Asociacion Nacional de Proteccion a la Infancia.

En 1928, el Dr. Aquilino Villanueva jerarquizé los problemas de salud,
colocando como tercera prioridad la solucion a los problemas matemo
infantiles.

En 1929, lgnacio Chavez propuso incluir en el curriculum de los médicos la
catedra de puericultura y pediafria para difundir entre las madres
embarazadas y mujeres en general, los conocimientos higiénicos que
redunden en beneficio del nific y de ellas mismas. Ese mismo afic se decretd
el Servicio de Higiene Infantil.®®

El Departamento de Salud Pablica emitié en 1935 cuarenta y ocho principios
en favor de la infancia y protecciébn a mujeres y nifios, los cuales giran
alrededor del nifio, a través de la salud de la madre, la patemnidad
responsable, el apoyo social al desarrollo de los nifios y el apoyo del Estado
para proteger a la embarazada, la madre lactante y al nifio en su desarrollo.*®

Ese mismo afic el General Manuel Avila Camacho creé la Ley de
Matemidades y Servicios de Matemidad y e! Centro de Salud que lleva su
nombre, con las objetivos de: control prenatal, control pediatrico, control de ia
familia con hijos, control sanitario del area, y formacion de recursos
especializados en matemno infantil.¥

> Instituto Nacional de Perinatologia. Programa de Educacion para ta Reproduccion. Etaps Gestacional, p. IHIL

3¢ Instituto Nacional de Perinatologia. Op. cit. pp. [I-1V.

¥ Instituto Nacional de Perinatologia. Op. cit. p. IV.
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Actualmente, el Sector Salud en un esfuerzo de coordinacién interinstitucional,
realiza un conjunto de acciones encaminadas a mejorar los niveles de salud de la
poblacidn infantil y materna.

Una estrategia que permite extender la cobertura de atencién es el “Paquete
Basico de Servicios de Salud” el cual bajo un enfoque integral, contempla ia
resolucion de las principales necesidades de atencion en materia de promocion y
fomento de {a salud, salud reproductiva y condicion nutricia, bajo el eje rector de
la medicina preventiva. Cabe mencionar que estas acciones estan dirigidas
también al cumplimiento del articulo 24 de la Convencién sobre los Derechos del
Niflo, emitida por la ONL en 1989.

Para ello se hace necesario llevar a cabo una revisién de la salud materna, del
recién nacido, infantii y del preescolar.

1.4.1 SALUD MATERNA

Con relacion za la salud matermna recientemente se han intensificado las acciones
de acuerdo con los lineamientos internacionales emanados de la Conferencia
Intemacional sobre Poblacion y Desarrolio en 1994 y el plan de accién de {a IV
Conferencia Mundial a Favor de la Mujer celebrada en Beijing en 1995%
enfatizandose los conceptos de género vy equidad que por tantes afios han sido
demandas justas de las mujeres; en México se instrumentd el Programa Nacional
de la Mujer, Alianza para la igualdad, con lo cual se han visto reforzados estos
conceptos, enfoque que toma mayor importancia al recordar que en sociedades
como la nuestra, la mujer juega un papel insustituible en la cohesién familiar, en la
formacién de la descendencia y en el equilibric social. Es justo, por lo tanto,
ofrecer a las mujeres desde su nacimiento y en todas las etapas de su existir, una
vida sana, equitativa en oportunidades y que e garanticen en el periodo
gestacional verse protegida en su equilibrio bio-psico-social *®

En el IMSS, tradicionalmente se han aplicado estos principios en la atencién
matema y se ha involucrade al equipo de salud, lo que se refleja en 1a franca
disminucion en las tasas de morbimortalidad materna en sus diferentes
indicadores, en las Ultimas décadas.

En planificacion familiar México ha presentado cambios demograficos importantes
y uno de los principales determinantes ha sido la fecundidad. Mientras que en
1970 Ia tasa de crecimiento total de la poblacion fue de 3.2 %, para 1995 fue de

1.73 %.

El descenso de la fecundidad se ha producido con mayor intensidad en las dreas
metropclitanas del pais y en poblaciones de mas de veinte mil habitantes, donde

¥ Cardona Pérez, Jorge Arturo p. 36.

39 Cardona Pérez, Jorge Arro. p. 47.
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el promedio de hijos es inferior a tres. Las diferencias en los niveles de fecundidad
son aun mas notorias si se toma en cuenta la variable escolaridad; las mujeres sin
instruccion, en general, tienen mas del doble de los hijos que procrean aquellas
que cursaren al menoes un afio de secundaria.

El factor primordial que ha incidido en ia disminucién de la fecundidad, ha sido el
uso creciente de métodos anticonceptivos.

Dentro de las variables utilizadas para medir la atencién de! embarazo destaca el
nimero de consultas de vigilancia prenatal. Respecto a la cobertura de atencion,
85.4 % de los partos son atendidos en el sector publico. Tradicionalmente el
puerperio ha sido el periodo menos favorecido por la atencién meédica durante el
proceso reproductivo.

En cuanto a las caracteristicas de la resolucion del parto, la Encuesta de Salud
Materno Infantil (ENSAMI 1994) muestra que uno de cada cuatro partos culming
con operacion cesarea.

Otra estrategia que ha favorecido fa salud de la madre y, por ende la de sus hijos,
ha sido la lactancia materna, a cuyo establecimiento se le ha dado una gran
importancia ya que es un elemento asociado a la mayor sobrevivencia del recién
nacido.

México se ha sumado desde 1991, al llamado de la OMS y UNICEF para fomentar
esta practica, aplicando una estrategia que inicialmente se denomind Hospital del
Nifio, consistente en diez pasos basicos para estimular la lactancia y suprimir la
entrega gratuita de leches industrializadas. Esta estrategia inicial se amplid en
1992 con quince conceptos mas, que pretenden mejorar las condiciones de la
mujer en su entorno, por lo que desde entonces s¢ le ha denominado como
estrategia "Hospital Amigo de 1a Madre y e! Nifio™.*

De esta forma, se intenta vigorizar las actividades del Comité Nacional de
Lactancia Materna y dar seguimiento al funcionamiento de los Comités Estatales.
Actualmente ese Programa se desarrolla en las instituciones del Sistema Nacional
de Salud bajo tres grandes vertientes:

a) Fortalecimiento institucional, orientado a la restructuracion de las instalaciones
de las unidades de salud, para adecuarlas a la practica de 1a lactancia natural
inmediatamente despues del parto, la instalacién del alojamiento conjunto,
eliminacion de rutinas innecesarias en el recién nacido; asi coma la creacidon
de clinicas de lactancia y de grupos voluntarios para ensefar a las madres a
resolver [os problemas mas frecuentes.

b) Capacitacion y comunicacion educativa dirigida al personal de saiud en servicio
y al que se encuentra en formacion.

* véase Cardona Pérez, Jorge Arturo. Op. Cit.
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¢) Seguimiento epidemiolégico, mediante el desarrollo de investigacion que

permita conocer la situacion alcanzada a partir de las diversas intervenciones
realizadas.

Asi, de acuerdo con el panorama general de mortalidad matemna y de la promocion
de la salud de la mujer y del recién nacido se establece como objetivo general:
promover y proteger la salud reproductiva mediante estrategias integrales de
prevencion de riesgos y dafios a la mujer y al nifio durante el embarazo, parto y
puerperio; asi como la reduccion de los niveles de la fecundidad con pleno respeto
a la decisién y dignidad de las parejas.

De igual manera, las metas a lograr entre 1990 y et afio 2000 son:

¢ Reducir en 50 % la tasa de mortalidad materna.

« Reducir al 50 % la mortalidad infantil.

¢ Afencion especial en la salud y nutricion de las nifias, de mujeres
embarazadas y las madres lactantes.

* Acceso a todas fas mujeres embarazadas a la atencién prenatal, personal
capacitado para asistir en el alumbramiento vy acceso a servicios de consulta
para casos de embarazos de alto riesgo y situaciones de emergencia
obstétrica, entre otras metas.

1.4.2. SALUD INFANTIL

Muchos son los efectos de la escolaridad de los padres en la promocion del
bienestar y calidad de vida de los hijos.

Ei descenso de las tasas de mortalidad infantil, preescolar y de menores de cinco
anos es confinuo desde 1940, pero se destaca que esta tendencia se ha visto
acelerada a partir de los afios 80 siendo adn mas notorio en el periodo de 1990-
1993.

De acuerdo con los datos que reportan las estadisticas vitales se observa una
reduccién de 26.8 % en las tasas de mortalidad infantil, ello indica que aln resta
por disminuir 23.2% para alcanzar el 50% marcado como meta al 2000 en la
Cumbre Mundial en Favor de la Infancia.*!

De acuerdo con la informacion mas reciente (1993) las cinco primeras causas de
mortalidad en el primer anc de vida son: afecciones originadas en el periodo
perinatal, anomalias congénitas, neumonias e influenza, enfermedades
infecciosas gastrointestinales, enfermedades diamreicas (ED) y deficiencias en la
nutricién; sin embargo debe sefalarse que las afecciones originadas en el periodo
perinatal siguen siendo la primera causa de muerte, pues represenian el 42.2%
del total de defunciones en este grupo de edad.*?

*! Comision Nacional de Accién en Favor de Ja Infancia, Op. Cit. pp. 12-18.

“ Ibidem. pp. 18-19.
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De las cinco principales causas de mortalidad neonatal, sdlo las dos primeras
tienen un origen enddgeno relacionado con condiciones biol6gicas de la madre; el
resto tiene un fuerte componente exdgeno que depende en gran medida de
factores asociados a condiciones del medio ambiente y de la calidad, acceso,
oportunidad y tipo de atencion médica recibida, lo cual las hace susceptibles de
ser reducidas en forma importante.

De igual manera la mortalidad preescolar, es decir de ios nifios menores de cinco
afos, observa un continuo descenso que se ha dado con mayor intensidad entre
el periodo 1990-93, cuando fue de 31.3%, para sumar hasta 1995 un 42.8 %. Las
entidades federativas que registraron las mayores tasas de mortalidad para este
grupo fueron Qaxaca, Chiapas y Puebla.

La primera causa de muerte se debe a los accidentes, principalmente de trafico de
motor, asi como por ahogamiento, de tal manera que los accidentes en su
conjunto representan un 18.6% del total de muertes en este grupo de edad, en
segundo lugar se ubican las enfennedades diarreicas y en tercer lugar las
infecciones respiratotias agudas.*

PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR
VACUNACION.

Situacion Actual;

A partir de los compromisos adquiridos por México en la Cumbre Mundiaf en
Favor de la Infancia, se crea el Programa de Vacunacion Universal (PVU), con el
objeto de promover, apoyar y coordinar las acciones del mismo, en enero de 1991
por decreto presidencial, se instald el Consejo Nacional de Vacunacian (CONAVA)
comao instancia de coordinacion y consulta.

Este Programa integra, por primera vez, a todas fas instituciones del Sistema
Nacional de Salud a! implantar objetivos, metas, estrategias y procedimientos
comunes.

Su objetivo general es mejorar fos niveles de salud de |a poblacién, mediante la
erradicacion, eliminacion y control de las enfermedades evitables por vacunacion.

Las estrategias generales y lineas de accién son la coordinacién intra y
extrasectorial.

La magnitud y trascendencia del Programa de Vacunacion Universal exige la
participacion activa, solidaria y concreta de toda la sociedad. La participacién

** Ibidem. pp. 20-24.
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soclal impiica el estimular en todos los niveles los mecanismos para asegurar la
participacion de fa comunidad en las actividades del Programa como:

“a) Ampiiar y mantener un directorio de participaciéon y concertacion

interinstitucional con los sectores pdblico, social y privado.

b) Intensificar la coordinacién con los grupos de la comunidad.

¢) Promocién y difusién del Programa a través de los medios masivos de
comunicacioén, radio, televisidén y prensa utilizando para ello, entrevistas,
boletines, desplegados y encartes periodisticos.

d) Distribucién de materiales impresos promocionales e informativos en
lugares de concentracion de poblacion o estratégicos.™

PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS E
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

Situacion Actual:

Una de las preocupaciones fundamentales del ser humano ha sido mantener la
vida y por medio del avance tecnolégico mejorar su calidad; esta expectativa se da
dentro de un proceso social en el que hay una relacion intima entre las
necesidades del individuo y la forma en como las satisface en sociedad, quienes
son mas vulnerables a las desigualdades sociales son los menores de cinco afnos,
ya que estos son mas susceptibles de enfermar y morir. Las causas de mortalidad
observadas con mayor frecuencia en esta poblacidn son las enfermedades
diarreicas y las infecciones respiratorias agudas.

Durante la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia realizada en 1290 se
establecieron compromisos para llevar al cabo programas de beneficio social en el
campo de la salud, la nutricion y la educacién, asi como ayudas a nifios en
circunstancias particularmente dificiles con el fin de elevar sus indices de
sobrevivencia, bienestar y desarrollo.

México ha logrado avances importantes en la prevencién y control de estas
enfermedades, tanto en el impacto de la mortalidad sobre los menores de cinco
afos, como en el de la organizacion de los servicios de salud y en la coordinacion
interinstitucional y extrasectorial.

Desde 1984, se determind aplicar el Programa de Prevencion y Control de
Enfermedades Diarreicas, que ha reducide notablemente la ocupacion de camas
de hospital por esta causa, asi como las aplicaciones de venoclisis, los costos de
tratamiento y las muertes de los nifos.

A partir de 1989 se ha desarrollado el Programa Nacional de Prevencién y Control
de las Infecciones Respiratorias Agudas que favorece la deteccién temprana de
los cuadros severos y graves, asi como la aplicacion de un tratamiento efectivo

** Ibidem, pp. 27-37.
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para las infecciones respiratorias agudas (IRA) con el fin de reducir la mortalidad
por estos padecimientos.

Los objetivos de estos programas son:

“a) Acelerar la tendencia descendente de la mortalidad por enfermedades
diarreicas e infecciones respiratorias agudas en la poblacién menor de
cinco afios.

b) Asegurar que el total de los nifios menores de cinco afos del pais tenga
acceso a un manejo efectivo de las ED e IRA™*

PREVENCION DE ACCIDENTES.

Situacion actual:

En Meéxico, la mortalidad originada por accidentes disminuyd en el periodo
comprendido entre 1989 y 1992; sin embargo, ain en 1993 estos fueron la primera
causa de muerte en preescolares y escolares. Este problema de salud publica
repercute, por la discapacidad y la muerte temprana, en la dinamica familiar,
social y econémica del pais.

El objetivo general es reducir la mortalidad y la morbilidad por accidentes en los
menores de 15 afios.*®

1.4.3 PROMOCION DE LA SALUD

Una estrategia general para la consecucion de los compromisos de México
asumidos en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, suscrita en Ontario,
Canada en 1986, es la Promocién de la Salud la cual se conceptualiza como “... el
proceso que consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. La salud se concibe
COMO un recurso para la vida, como una fuente de riqueza de la vida cotidiana y
no solamente como un objetivo. Asi la promocién de la salud se orienta a un
concepto positivo de ta salud para centrar su atencién en la modificacion de estilos
de vida, habitos ¥ comportamientos de riesgo, asi como influir en el desarrollo y
mejoramiento de las condiciones de bienestar.™’

Implica la participacién de varias instituciones de los sectores publico, privado y
sacial, asi como de organizaciones, autoridades de gobierno y la poblacion, en un
proceso de corresponsabilidad para mejorar la salud individual, familiar, colectiva

y ambiental.

* Ibidem. pp. 37-42.
* Ibidem. pp. 46-32.

47 Comisién Nacional de Accién en Favor de la Infancia. [bid. pp. 97-98.
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En la Carta de Ottawa se describen cinco mecanismos para acceder a una mejor
calidad de vida:;

BN

- La elaboracién de politicas publicas a favor de la salud

La creacion de ambientes saludables

El reforzamiento de la participacién social

E! desarrollo de conocimientos, actitudes y habilidades persanates y
La reorientacion de los servicios de salud

Esta orientacion conduce a tres estrategias instrumentales: la accion intersectorial,
la educacion para la salud y la participacion ciudadana y de las autoridades. De
estas a su vez se derivan las siguientes actividades de promocién a la salud:

Educacién para la salud
Comunicacion educativa
Capacitacion y participacién social *8

Educacion para ia salud: Su proposito es realizar programas eficientes Cuyo
objetivo sea impulsar, por medio de los sistemas de educacion formal e
informal, acciones para fortalecer o modificar actitudes y habitos saludables y
de esta manera favorecer la comesponsabilidad de la poblacion en el
autocuidado de la saiud.

Comunicacion educativa: Desarroltar esquemas novedosos y creativos
basados en técnicas de mercadotecnia social, que pemmitan la produccién y
difusion de mensajes graficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de
reforzar una cultura de salud.

Capacitacion: Desarroflar un programa integral y permanente que incorpore
conocimientos actualizados y practicos, asi como métodos y técnicas
didacticas que permitan al personal de salud y a los recursos humanos
comunitarios, modificar habitos, actitudes y comportamientos de la poblacion,
cen el propésito de lograr una mejor calidad de vida.

Participacion Social: Promover la mas amplia participacion, involucrando a los
usuarios y las organizaciones locales, asi como a las instituciones de los
sectores publico, privado y social en la planeacion, ejecucion y evaluacion de
los programas, proyectos y acciones de promocion a la salud, con el propésito
de lograr mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

“8 Ibidem. pp. 98-101.




CAPITULD 2

EL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y ATENC]()N DEL NINO SANO
EN EL IMSS, UNA OPCION DE EDUCACION PARA LA SALUD

2.1 EDUCACION PARA LA SALUD

El Programa de Vigilancia y Atencién del Nifio Sanc dentro de las Instituciones de
Salud es evidentemente un programa que debe apegarse a un marco educativo,
ya que es un proceso que sirve de puente entre la informacion de la salud y las
practicas de salud.

Al considerarse en este marco, se establecen algunos conceptos de lo que es la

Educacion para la Salud:

~ La OMS, la define como el conocimiento e interés por todas aquellas
experiencias del individuo, el grupo, o la familia que influyen en las creencias,
actitudes y las conductas respecto a la salud, asi como los procesos y
esfuerzos para producir cambios a fin de lograr un nivel 6ptimo en efla.

— Greene, dice que la Educacién para [a Salud es cualquier combinacion de
experiencias para facilitar adaptaciones voluntarias del comportamiento y que
conducen a la Salud.

- La Secretaria de Salud indica que la Educacién para la Salud tiene como
propdsito final la participacion activa y conciente de jos individuos en beneficio
de su salud, la de sus familiares y la de la comunidad, fundada en el desarrollo
de valores, actitudes, conocimientos y conductas.’

Ademas de establecer los conceptos es valido decir que un programa eficaz de
educacién deberia concentrarse en ayudar al individuo a comprenderse y
estimarse mejor; asimismo, al saber que lo hace funcionara adecuadamente.

Para poder desarroliar esta actividad, es necesario contar con especialistas en las
ciencias sociales relacionadas con la  salud, como Antropélogo Social,
Epidemidlogo, Psicdlogo Social, Socidlogo, y en especial el Pedagogo, ya que
dentro de este ambito algunas de sus funciones serian:

- “..diagnosticar problemas desde un punto de vista educacional y ayudar a
resolverios mediante {a eleccion y uso de métodos educacionales solidos.

- Ayudar al profesional de la salud a efectuar parte de su labor, sensibilizandolo
sobre la necesidad y potencialidad de la educacién para la promocion de la

salud.

* Higashida. Ciencias de la Salud. Editorial Me Graw Hill. México, 1991. pp. 47- 49.
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— Orientar en el uso de las técnicas para que la informacion sobre la salud sea
aceptada y utilizada en toda clase de grupos de la comunidad que estén
interesados en los proyectos y programas de salud.

— Propiciar la preparacion de escenarios pedagogicos que estimulen a la gente a
asimilar las practicas de salud a su vida cotidiana.

— Plantear el uso de diferentes métodos de comunicacién, para motivar el interés
del usuario de los servicios de salud.

- Orientar en la utilizacion de diversos métodos educativos para su aplicacion
individual, de grupo o comunitaria, y en el uso de los métodos y materiales
didacticos que puedan usarse con mayor eficacia, y en su caso, ayudar ai
grupo a crear sus propios materiales educacionales L2

Con estas herramientas, los educadores para la salud buscan nuevas formas para
aplicar sus conocimientos en la solucion de problemas de salud individual y de la
comunidad.

Especificamente para el Instituto Mexicano del Seguro Social, en “... La actual
carriente de Promacion de la Salud, destaca la importancia que tiene que la propia
poblacion posea los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mejor
control sobre la misma, es por esto que en este momento adquiers mayor
relevancia la participacién de la poblacion en el desarrclio del proceso de
Educacién para la Salud, ya que este factor facilita que la pobfacion identifique y
reconozca su realidad durante el proceso de ensefianza aprendizaje, en el que
pretende que el individuo aumente su capacidad para tomar decisiones sobre
situaciones que afectan su salud, por lo que el modelo educativo que el instituto
adopta para la salud debe ser integral, funcional, participativo, democratico y
transformador...”

Este modelo de Educacion para la Salud se define como un conjunto de acciones
dirigidas para que el individuo y su familia desarrolien conocimientos, habilidades
destrezas y actitudes que permitan cumplir en forma habitual la responsabilidad
del cuidado de su salud, disminuir los riesgos, hacer uso adecuado de los
servicios de atencién médica y participar en la prevencion de los danos a su salud.

Bajo este enfoque particular e IMSS, que es la Institucion de Salud Publica de
mayor cobertura nacional, ha establecido convenios, impulsado programas y
estrategias en bien de la poblacién mds vuinerable, la de los ninos, y se han
determinado en coordinacién con sus jefaturas las acciones educativas que
conllevan a una mejor calidad de vida de la poblacion asegurada, coadyuvando a
ctorgar Atencién Médica Integral.

2 W H. Greene. Educacién para la Satud. Editorial Interamericana. México, 1988. pp. 28-31.

3 1MSS. Direceién de Prestaciones Médicas. Modety de Educacion para la Salud en Diabelgs Mellitus con
Enfogue Integral v Transformador. México. 1989. pp. 813,




32

“...En la estructura organica del Instituto, la Direccion de Prestaciones Médicas,
cuya funcién primordial es estabjecer los mecanismos gque garanticen a los
derechohabientes un servicio de atencion médica preventivo, oportuno, de calidad
y con calidez, en un contextc de promocion de la salud y educacion a la
comunidad; estableciendo planes y programas preventivos y de salud comunitaria
en la busqueda del equilibrio biopsicosocial de los derechohabientes y
solidariohabientes. De esta Direccion deriva la Coordinacion de Salud
Reproductiva y Materno Infantil, en la cual recae la responsabilidad de cumplir con
los compromisos nacionales e internacicnales en materia de salud reproductiva y
sus programas de: Planificacién Familiar, Salud Materna, Salud Perinatal y Salud
Infantil, apegados a lineamientos y politicas de poblacién, para lo cual dicta
normas, procedimientos y estrategias, supervisa su cumplimiento, evalia su
impacto y retroinforma a los niveles tacticos y operativos...™

Para elio desde 1985 esta Direccion, normo e implemento en las Unidades de
Medicina Familiar el Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano a nivel
nacional, obteniéndose resultados altamente satisfactorios que han repercutido
grandemente en la dismirucion de las tasas de mortalidad infantil y preescolar y
en la identificacion a tiempo de patologias que pudieran dejar secuelas en los
nifios, asi como la disminucion de ingresos a los centros hospitalarios de segundo
y tercer nivel de operacion.

A continuacién se marcan los objetivos, estrategias y lineas de accion que este
Programa tiene para su operatividad.’

2.2 OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y ATENCION DEL NINO
SANO

1

Los objetivos establecidos por el Instituto para el cumplimiento de este Programa
son:

e Contribuir a la disminucién de la morbimortalidad infantil: necnatal, infanti! y

preescolar.
e Preservar 'a salud del menor de 5 afios, mediante acciones médico-

preventivas y de educacion para la salud.
» Reconoccer y controlar riesgos que ocasionan dafios én la salud prenatal,

infantil y preescolar.

Estos objetivos deben cumplirse en todas las unidades médicas que conforman la
Institucion a nivel nacional.

* Cardona, J.A., ob. cit. p. 55.

5 IMSS, Subdireccion Genera! Medica. Apoyos para la Atencion Matemo-Infantil. vol. 1. Coleccion de Nomas
para la Medicina Familiar. México, IMSS, 1987.
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2.3 ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y ATENCION DEL—
NINO SANO

En sus aspectos nomativos, el Programa depende de la Direccion de

Prestaciones Médicas, y a través de ellos se pretende:

- Garantizar la vigilancia continua del crecimiento y desarrollo del menor de 5

anos.

- Reforzar ias actividades médico-preventivas y de comunicacion educativa a
las madres de nifios menores de 5 afios con relacién a enfermedades

infecciosas no prevenibles por vacunacion.

Con estas dos estrategias el Instituto se adhiere a las metas establecidas por el

Sector Salud para reducir en el afio 2000:
- Las tasas de mortalidad materna en un 50%.
- Lastasas de mortalidad perinatal, infantil y preescolar en un 30%.

Esto se alcanzara principalmente a través de acciones dedicadas a:

— Reducir las tasas de desnutricion en menores de 5 afios en un  50%.
— Reducir tas tasas de bajo peso al nacer en un 30%.
—  Reducir la anemia ferropriva en embarazadas en un 30%.

— Reducir los padecimientos por déficit de yodo y de vitaminas a un 50% en los

nifos menores de 5 afos.
— Reducir en 50% las defunciones causadas por ia diarrea.
- Reducir en un 25% las incidencias de diarrea.

— Reducir un 30% las defunciones causadas por las infecciones respiratorias

agudas en los menores de 5 afios,

— Lograr el 100% del! funcionamiento del sistema de vigilancia epidemioldgica de

salud materno-infantil.
— Erradicar la poliomielitis.
— Mantener cobertura de inmunizaciones del 90% de menores de un afo.
~  Eliminar el tétanos neonatal.

~ Reducir en 80% los casos de sarampién y en 95% las defunciones por esta

causa.

— Apoyar vy facilitar en el 100% de las usuarias de los servicios de salud la
practica de la lactancia materna como minimo los cuatro primeros meses de

vida y como complementaria el primer ano de vida.
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2.4 LINEAS DE ACCION:

Este Programa se lleva al cabo de manera sistematica y articulada, las actividades
que el equipo de salud desarrolla para la atencién del nifio son de tipo preventivo,
curativo y de rehabilitacion, en el primero y segundo niveles de atencién.

Estas actividades se presentan en tres etapas: neonatal, infantil y preescolar.
2.41 ETAPA NEONATAL

Las actividades de esta etapa se desarrollan en el segundo nivel de atencion, ya
que durante este periodo la atencién médica debe ser especializada.

~ El meédico necnatdlogo identifica y valora los riesgos del nifio, tomando en cuenta
ios antecedentes perinatales.

Con los resultados anteriores establece el plan de vigilancia y manejo. Los nifios
de alto riesgo se derivan al servicio de pediatria para su manejo especializado.
Los nifios de bajo riesgo se integran al Programa del binomio madre-hijo de
acuerdo con los criterios establecidos. Se indica la lactancia al seno matema.

- La trabajadora social organiza grupos de puérperas con el objeto de desarrollar
platicas referentes a higiene, alimentacién y cuidados del recién nacido, resaitando
la promocion de la lactancia al seno materno v la necesidad de acudir con su
médico familiar,

- El meédico pediatra da de alta a los recién nacidos de bajo riesgo, en tanto los de
alto riesgo se egresan de acuerdo a su evolucién y con indicaciones precisas para
sSuU manejo.

- La enfermera especialista en salud piblica participa con acciones especificas en
el comité de infecciones intrahospitalarias. Orienta sobre ta importancia de
completar el esquema de inmunizaciones del nifio.

2.4.2 ETAPAINFANTIL

La Coordinacion de Prensa y Difusidn a través de los medios masivos de
comunicacién informa, orienta y motiva a la poblacién en general sobre el cuidado
del nifio, destacando la importancia de la vigilancia médica en el desarrollo y la
importancia y duracién de la lactancia materna.

En el primer nivel de atencion el médico familiar otorga atencion médica para Ia
vigilancia del puerperio y atencion neonatal, con busqueda intencionada de
sintomas y signos de alarma, en cuyo caso determina lo conducente. Inicia la
atencion del nifio durante el primer mes de nacido, identifica y valora los factores
de riesgo tomando en cuenta los antecedentes prenatales y las condiciones de!
medio ambiente, el estilo de vida familiar y las condiciones actuales del nifio,
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Los nifios de bajo riesgo contindan su atencidn con el médico familiar o desde el
inicio se derivan con la enfermera materno infantil, que indica el esquema de
inmunizaciones de acuerdo con las necesidades, asi como la elaboracion de la
tarjeta de vigilancia de crecimiento y desarrolio de! nifio y sus citas subsecuentes
en el Programa, proporcionando a las madres de estos nifies informacion de
acuerdo con el instructivo para el equipo multidisciplinario.

Es evidente que existen condiciones que facilitan el cumplimiento de las metas del
primer afo de vida, en donde la motivacion de la madre o de los familiares para
llevar af nifio a consulta es mayor, posiblemente por el apoyo en especie (lacteos)
para su alimentacién.

La enfermera materno-infantii detecta signos y sintomas de alarma y solicita
oportunamente [a valoracion del médico familiar.

En el segundo nivel, en la consulta externa el médico pediatra revalora a los nifos
enviados por el médico familiar, ratifica el diagnéstico y establece el tratamiento.

En hospitalizacién el pediatra elabora el diagnostico integral y define el plan de
manejo, con especial y estricta vigilancia a los casos de alto riesgo.

2.4.3 ETAPA PREESCOLAR

Igualmente fa Coordinacion de Prensa y Difusion, a través de los medios masivos
de comunicacién, informa, crienta y motiva a la poblacion en general sobre:

La necesidad de acudir oportuna y periédicamenie a consulta.

Los posibles riesgos de tener sustancias toxicas en el hogar.

Prevencion de accidentes.

Las actividades recreativas que necesita el nifio, asi como la importancia que
para &l tiene la convivencia con otras criaturas.

La importancia de completar e! esquema de vacunacion.

+ Laimportancia de la higiene y el cepiftado dental.

La atencién al nifio menor de 5 afios en el Instituto, se establece en funcién de las
consultas para la vigilancia de la nutricion, crecimiento y desarrofio, tanto para el
menor de un afio, como para el nifio de 1 a 4 afios, en sus modalidades de

primera vez y subsecuente.

En el primer nivel:

- El médico familiar valora las condiciones del nific al nacer, los antecedentes,
tanto personales patoldgicos como del medio y del estilo de vida familiar,
mediante el interrogatorio indirecto, la exploracion fisica y, en su caso, con el
apoyo de técnicas auxiliares de diagndstico.
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- En consultas subsecuentes se vigila el crecimienta y desarrollo, con especial
atencion al estado nutricional. Los nifios menares de 3 afios de edad se
derivan al servicio de odontologia para que se les otorgue tratamiento
preventivo o rehabilitatorio.

- La trabajadora social integra en grupo a las madres de ios nifios de 1 a 4 anos
con la finalidad de impartirles platicas acerca de la “evolucion normal y
patologica del crecimiento y desarrollo del nific de 1 a 4 afios”, con la finalidad
de que identifiquen los signos y sintomas de alarma y acudan oportunamente a
recibir atencion médica.

- La enfermera materno infantil cumple con las indicaciones del médico familiar y
proporciona atencidén subsecuente a los nifios de bajo riesgo, de acuerdo al
instructivo para el equipo multidisciplinario en la atencién matemno infantil, y es
factible que al incrementar fa promocién para concientizar a la poblacion, los
motive para llevar con mayor frecuencia a los niftos a la valoracion médica,
para acciones educativas, de orientacién nutricional y de proteccién especifica
a través de inmunizaciones y ofras que amerite en forma particular cada
preescolar.

En el segundo nivel:

- El médico pediatra revalora a los nifios enviados por el médico familiar, notifica
el diagnéstico y establece el tratamiento.

- En hospitalizacién se valora el grado de riesgo de todo nifio que ingresa para
su atencidn, elabora el diagndstico infegral y define el plan de manejo con
especial y estrecho manejo de los casos de alto riesgo.

Como se ha observado hasta aqui, pese a que como parte de las estrafegias del
Programa se incluye el reforzamiento de la comunicacion educativa a las madres
de nifios menores de cinco afios, No se sehala ni en las acciones derivadas de las
mismas, ni en las lineas de accion del Programa, ia importancia de que el disefio y
practica de esta comunicacion se realice con base en un marco pedagégico que le
dé una estructura adecuada desde el punto de vista educativo, para hacerla
accesible y atractiva a la usuaria; asimismo se plantea esta comunicacion en un
solo sentido, donde la usuaria recibe platicas y orientaciones, pero no se
considera el conocimiento de sus necesidades concretas como parte importante
de la aplicacion de esta estrategia y de la retroalimentacién de las acciones del

Programa.

Por lo anterior, seria deseable que en este tipo de programas, Ja Institucién cuente
con pedagogos en el area normativa para que estas acciones de orientacion se
estructuren con una planeacion sencilla, factible y operante, para las madres
usuarias, y que a la vez considere Ja adecuada conduccion didactica y

fundamentacion educativa de las mismas.



2.4.4. SUPERVISION Y EVALUACION

Estos procedimientos y actividades se realizan de acuerdo con la estrategia del
pracesa de atencidn integral del nifio.

Etapa infantil y preescolar:
En el primer nivel de atencion, el Jefe del Departamento de Medicina Familiar:

- Verifica que la atencién médica para la vigilancia del puerperio y la atencién
neonatal se otorgue de acuerdo con la norma.

Revisa diariamente los expedientes de los nifos menores de un afio que hayan
atendido por cualguier motivo en la consulta de medicina familiar.

Evalla mensualmente las actividades de la enfermera materno infantil en el
cumplimiento de la vigilancia de crecimiento y desarrollo del nifio.

informa mensualmente al Director de la Unidad y éste evalGa el cumplimiento
de metas de cobertura y actividades.

En el segundo nivel de atencidn, el Director del Hospital de Zona:

- Evalla mensualmente los efectos del subprograma, mediante analisis de
cobertura, valoracion del riesgo y modificacion del dafio.

Para el caso de la evaluacion y supervision del Programa en los dos niveles
mencionados, se realizan las siguientes acciones:

En el ambito Delegacional, el Jefe de los Servicios Médicos y los Coordinadores
de la Atencion Médica:

- Vigilan el cumplimiento de las metas programaticas sefaladas.
En el ambito Central, las Jefaturas Normativas:

- Evaltan el cumplimiento de las normas del subprograma y los resultados y
efectos del Programa, que se evidencian en la disminucion de la mortalidad

infantil.

Aqui vale la pena resaltar que ninguna de las acciones de supervision y
evaluacién incluyen elementos que permitan captar el nivel de satisfaccién que
desde el punto de vista de la usuaria se alcanza en el Programa, y recuperar
ademas las observaciones de ésta que pueden detectarse en el momento de su
interaccion con el personal de salud.

El disefio de acciones, procedimientos e instrumentos que permitan sistematizar la
vivencia de la poblacién usuaria en su participacion en el Programa, permitiria una



38
mejor retroalimentacion; para ello el equipo multidisciplinario que atiende a la
poblacién requiere revalorar el conocimiento que sobre la salud poseen las
usuarias, sus experiencias, actitudes y limitaciones.

En la propuesta para incidir en esta problematica, en el andlisis de esta
informacidn y en la evaluacién del Programa a través de la misma, debe participar
el pedagogo que conjuntamente con el equipo multidisciplinario puede definir
aquellos momentos en que cada profesional que interviene en e! Programa juega
un papel educativo importante y orientar sobre las condiciones fécnicas e
instrumentos a utilizar para cubrir tanto las expectativas institucionales como la
satisfaccion de las necesidades de los destinatarios.

2.5 CONCEPTUALIZACION DE LA ESTIMULACION TEMPRANA EN EL
PROGRAMA DE VIGILANCIA Y ATENCION DEL NINO SANO

En el Programa de Vigilancia y Atencién del Nifio Sano dentro del IMSS, Ja
Direccion de Prestaciones Médicas, determina y elabora los apoyos técnicos que
empleara el grupo multidisciplinario, estableciende como objetivos de la
Coordinacion de Salud Reproductiva y Matemo Infantil dentro del proceso de ia
atencion en la salud infantil “.ia difusién e implementacion del sistema de
valoracion del desarrollo del menor de 5 afios en las Unidades de Medicina
Familiar, con base en los Criterios de la Valoracidn Evolutiva de la Conducta
segun Gessel, A.; Frankenburg, W lllingworth, R.C.; Boyd, R.D.; adaptados por &l
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarro[lo Humano...”™® Esos mismos
criterios fueron adoptados en la Norma Oficial Mexicana publicada en el Diario
Oficial del 14 de abril de 1984, y con base en elias la Coordinacion de Saiud
Reproductiva elabord a su vez un cuadro guia, que se mostrara con posterioridad,
en donde se simplifican las acciones sobre la vigitancia del desarrcllo del menor
de 5 afios, mismo que debera utilizarse en las dependencias operativas
considerando que no debe olvidarse 1a evolucién de las areas social y emocional
del desarrollo como lo establecen estos autores,

ia evaluacion de! desarollo del menor de 5 afios requiere que el personal de
salud esté familiarizado con las pautas normates de crecimiento y desarrolio, ias
cuales facilitan evaluar con oportunidad sus alteraciones.

Asi, con la observacion sobre las conductas concretas que puedan percibirse
durante la consulta, y de acuerdo con lo que los padres refieran sobre las
habilidades que sus hijos van adquiriendo, se conocera el grado de desarrollo y
se podran utilizar las técnicas y procedimientos para la Estimulacion Temprana
gue faciliten el desarrollo de las potencialidades del nifio.

% Cardona, J.A. ob. cit., p. 103,
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251 RESPECTO A LA NOCION DE LA ESTIMULACION TEMPRANA

Es fundamental conocer las caracteristicas normales de crecimiento y desarrollo
del nifio para estar en condiciones de detectar factores de riesgo, prevenir
enfermedades y detectar su presencia al identificar las desviaciones con respecto
a la normalidad. La Normatividad de Salud Infantil establecida en el IMSS, define
al".,.CRECIMIENTO como el proceso por el cual el arganismo aumenta el ndmero
y volumen de sus células, pemmitiéndole construir tejidos y organcs y al
DESARROLLO como la aparicion de funciones fisiclbgicas, ya sean motoras,
sensitivas o psicologicas, en los tejidos, organos © en el ser humano en su
conjunto, gue conllevan a la maduracién funcional. Estos cambios funcionales
pueden estar influidos por el entorno emocional y social. Asimismo conceptualiza
a la ESTIMULACION TEMPRANA como el conjunto de acciones que en calidad y
oportunidad adecuadas, ayudan a proporcionar al nifio las experiencias necesarias
en los primeros afios de vida para desarrollar su potencial. Estas acciones que se
realizan con fa participacion del familiar, permiten al nifio un aprendizaje efectivo,
en un ambiente agradable, de afecto, de seguridad y con experiencias suficientes
para garantizar oportunidades a sus potencialidades de desarrolio. Consiste en
ejercicios musculares, juegos, comunicaciones verbales o de gesticulacion,
exposicion de figuras, sonidos y musica, entre ofros, gue permitan atraer la
atencién ;Iel nino y estimular las facultades neuromotoras de acuerdo a la edad del
menor..."

2.5.2 DESCRIPCION Y FUNDAMENTACION DE LOS MOMENTOS DEL
PROGRAMA

“...Con base en la reorganizacion administrativa que el IMSS efectué el 25 de
enero de 1985 y con el propdsito de emitir los instrumentos necesarios que
faciliten el logro de los objetivos y al mismo tiempo respondan a las exigencias del
cambio hacia la modernidad en el ejercicio de los procesos, como lo establece
este Programa y considerando la valoracion del crecimiento como fenémeno
biologico del hombre, implica por sus caracteristicas nuevas una valoracion
sistematizada, que detecte desviaciones con oportunidad para accionar medidas
correctivas que eviten el deterioro lento y progresivo que finalmente pueda
disminuir el desarrollo del potencial genético con el que fue dotado el nifio desde
su nacimiento.

Esta vigilancia debe realizarse a través de la contrastacion pericdica de los
cambios que, en peso y talla tenga en el tiempo el menor de 5 afios. El
comportamiento del crecimiento estara influide por el potencial genético y la
interaccion con el medio ambiente, en donde la identificacion oportuna de los
factores de riesgo permitira evitar dafios a la salud que en esta época de la vida
son trascendentales.

7 Instituto Mexicano det Seguro Social. Normatividad en Salud [nfantil. Direccién de Prestaciones Médicas. México, 1997.
pp. 67-69.
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Esta contrastacion se realizara con patrones de aceptacién internacional o que
permitira comparaciones con otros paises.

Constituye asi una ventaja el proporcionar a las dependencias operativas €l
instrumento técnico, que en forma simplificada, guie y oriente la aplicacion de las
estrategias bajo el enfoque de participacidn del usuario, la autonomia de gestion,
el frabajo en equipo y la medicién de resultados con el objeto de establecer una
nueva cultura...”

A continuacion se detallan las funcicnes que dentro del Programa desarrollan los
diferentes profesionales de la salud que intervienen en su operacion.

FUNCIONES DE LA ASISTENTE MEDICA DEL MEDICO FAMILIAR

Recibe af menor de 5 afos.

Promueve las ventajas de la vigilancia de la nutricién, crecimiento y desarrollo del
menor de 5 afios.

En la primera consulta elabora ia Tarjeta de Vigilancia y Control de la Asistencia a
Consuita.

Controla la asistencia a las consultas subsecuentes que otorga el médico familiar.

FUNCIONES DEL MEDICO FAMILIAR

Otorga la atencién médica integral, tomando como eje la vigilancia de la nutricion, el
crecimiento y desarrollo del menor de 5 afios.

Identifica y valora factores de riesgo.
Solicita y valora examenes de laboratorio y gabinete, de acuerdo al diagndstico.
Deriva al menor al servicio de Medicina Preventiva, Estomatologia y Dietologia.

Deriva con la Enfermera Materno Infantil a todos los menores de 5 afios para el
procesa educativo.

Deriva a Trabajo Sccial Médico a los menores con riesgo, para estudio social y
proceso educativo.

Refiere al segundo nivel de operacion a los menores con riesgo, de acuerde a los
criterios técnico-médicos de manejo y referencia por zona y delegacion.

Establece ef diagndstico y tratamiento, de acuerdo a los criterios técnico -médicos de
atencion.

¥ IMSS. ob. cit, pp. 56-57.




FUNCIONES DE LA ASISTENTE MEDICA DE LA ENFERMERA MATERNO-INFANTIL

Recibe al menor.

Promueve las ventajas del control de la vigilancia de la nutricion, el crecimiento y
desarrolio.

Participa en el control de la asistencia a las atenciones subsecuentes que otorga la
Enfermera Materno Infantil.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA MATERNO-INFANTIL

Otorga la atencién de la vigilancia y control de la nutricién, el crecimiento y desarrollo
del menor de 5 afios.

Delecta los factores de riesgo.
Cumple ias indicacicnes det médico familiar.

Educa a la madre o familiar responsable para lograr habitos y conductas favorables a
{a salud del menor.

Refiere al menor a Eslomatologia y Medicina Prevenliva, para la promocién y
proteccion especifica.

Deriva al menor con el médico familiar, cuando detecta signos y sintomas de alarma.

FUNCIONES DE LA TRABAJADORA SOCIAL

Realiza entrevistas.

Coordina la participacion del personal de salud en las sesiones educativas con platicas
dirigidas a problemas sociomédicos.

FUNCIONES DE LA NUTRICIONISTA-DIETISTA

Cumple las indicacicnes médicas, educa y orienta a la madre del menor scbre
nutricion.

Elabora el plan integral de manejo y seguimiento nutricional.
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A continuacion se presentan los procedimientos establecidos para la operacion de
este Programa.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

RESPONSABLE No. DE DESCRIPCION
ACTIVIDAD
ASISTENTE 1 Promueve las ventajas de  acudir
MEDICA DEL oportunamente a control de la vigilancia de la
MEDICO nutricidn, crecimiento y desarrolio de! menor
FAMILIAR de 5 afos.
2 Recibe a la madre o familiar del menor de 5

anos que solicita atencion medica, tomando
como eje de atencion la vigilancia de la
nutricion, crecimiento y desarrollo.

3 Registra en la forma 4-30-6/97 “Control e
Informe de Consulta Extema”, anotando
nombre y namero de afiliacion del menor.

4 Realiza somatometria (peso y talla), toma
signos vitales del menor de 5 afos e informa
al medico familiar los resultados, de acuerdo a
los criterios de la Guia Técnica para valorar el
crecimiento del menor.

5 Prepara al paciente y apoya al médico famitiar
durante ia expioracion fisica del menor.

6 Orienta a la madre o responsable del menor
de 5 afios en relacidn a las actividades de
educacién especifica y el uso de los servicios
y de la cita subsecuente,

7 Elabora y actualiza, a solicitud de! médico, Ja
tarjeta de control de asistencia a la atencién
meédica y registra el grado de riesgo indicado
por el médico. ‘

MEDICO 8 Notifica diariamente a la Coordinadora de
FAMILIAR Asistentes Médicas las inasistencias de los
menores de 5 afos que no fueron llevados a
su cita el dia similar de la semana anterior.

9 Otorga atencion integral a la salud de los
nifos menores de 5 afos.

10 Vigila y controla la_nutricién, crecimiento y
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

desarrollo de los nifios de la poblacién a su
cargo.

Identifica y califica los factores de riesgo de
acuerdo a los criterios médicos establecidos.

Evalia el crecimiento del menor, utilizando las
tablas de referencia para la valoracion del
crecimiento en el menor de 5 afhos, y registra
la condicién nutricional resultante de la guia.

Evalia el desarrcllo psicomotor del menaor de
5 afios, utilizando la guia técnica para valorar
el desarrollo del menor de 5 afos.

Solicita los examenes de laboratorio vy
gabinete necesarios, de acuerdo al
diagndstico establecido.

Integra el diagnostico, establece plan de
manejo integral y prondstico del menor.

Registra en los formatos det expediente
clinico, ios resultados del interrogatorio,
examen fisico, diagndstico {que incluye los
aspectos de la nutricion, crecimiento vy
desarroilo), tratamiento y prondstico.

Otorga orientacion nutricional de acuerdo a la
guia técnica para la nutricion del menor de 5
afios.

Realiza el control médico del nifio con
problemas de mala nutricién.

Deriva, en caso necesario, al nifo menor de 5
anos con la Nutricionista — Dietista.

Promueve y vigila la aplicacion de esquemas
completos de vacunacion de acuerdo al grupo
de edad.

Refiere al menor con complicaciones al nivel
correspondiente, de acuerdo a criterios
zonales o delegacionales.

Deriva a la Enfermera Materno Infantil a todos
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ASISTENTE
MEDICA DE LA
ENFERMERA
MATERNO
INFANTIL

23

24

25

26

27

28

29

30

31

los menores de 5 arios, los de bajo riesgo
para que continGien con la vigilancia de la
nutricién, crecimiento y desarrolio; los de alto
riesgo para la educacion para la salud, de
acuerdo con los factores de riesgo
identificados. Registra en la MF-6/93 (Notas
Médicas) la prescripcion de lacieos que
proporcionara la Enfermera Matemo Infantil.

Orienta a la madre o responsable del nifio
para su atencion integral.

Proporciona capacitacion especifica a la
madre ¢ responsable del menor para €l
manejo domiciliario del caso.

Promueve los beneficios de la lactancia
materna exclusiva hasta los 4 meses.

Proporciona instrucciones especificas para la
alimentacién de acuerdo a la edad del nifio y
para el inicio de la ablactacion al cuarto mes
de vida.

Entrega a la madre o familiar del nifio ta MF-
11/93 *“Solicitud de Servicios dentro de la
Unidad”, cuando derive al paciente a otro
servicio.

Registra las actividades en la forma 4-30-6/97,
de acuerdo al instructivo vigente para el
registro, codificacion y captura de las
actividades de vigilancia infantil.

Otorga cita para la vigitancia de la nutricién,
crecimiento y desarrollc de acuerde al
siguienie esquema:

En e} Recién Nacido, antes de los 7 dias.
Menor de 1 afo, cada 2 meses.

De 1 a 2 aios, cada 3 meses.

De 2 a 3 anos, cada 4 meses.

De 3 a 5 afios, cada 6 meses.

* & & & °

Deriva a Trabajo Social a la madre o familiar
responsable de! menor de 5 afos, para e
proceso educativo en salud.

Participa en actividades de educacién médica
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(de no existir
esta, las
funciones las
realizara la
Enfermera
Materno Infantil)

ENFERMERA
MATERNO
INFANTIL

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

continua, asi como de orientacidbn a la
poblacion,

Orienta a la madre y familiar del nifio a fin de
que estos desarrollen conductas que
favorezcan la nutricidn, crecimiento vy
desarrolio del nifio.

Promueve, de acuerdo a la edad dei nifio,
acciones para la estimulacion temprana.

Actualiza diariamente el tarjetero de Vigilancia
y Controf de 1a asistencia a la cita médica.

Registra en la tarjeta de citas y en la agenda
la fecha y hora de la proxima cita.

Solicita a la Asistente Médica del Médico
Familiar que derivé al nifip, a través del
mensajere, los expedientes clinicos de los
citados. En la consulta de primera vez
también solicita la tareta de Vigilancia y
Control de la Asistencia a las Citas.

Conduce con la Enfermera Matemo Infantil af
nifio y al familiar de éste.

Recibe a los menores derivados por el Médico
Familiar.

Revisa la informacién contenida en el
expediente clinico y cumple con lag
indicaciones del Médico Familiar.

Identifica el estado de nutricidon y crecimiento
del nifio, de acuerdo a las Tablas de
Referencia para la Valoracién del Crecimiento
en e}l Menor de 5 afos.

Deriva al Médico Familiar al nific menor de 5
anos, cuando identifique factores de riesgo
por desnutricibn o mala nutricion, o ante la
presencia de signos y sintomas de alarma de
algtn padecimiento.

Orienta v educa a la madre o familiar del
menor en forma individual, para disminuir o
controlar las factores de riesgo Yy para
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43

44

45

46

47

48

49

50

51

desarrollar conductas y habitos favorables
para el cuidado del nifio.

Verifica la técnica para la alimentacion al seno
matemo, orienta a la madre o familiar para
iniciar la ablactacion del nifio a los 4 meses de
edad, de acuerdo a la indicaciones del Médico
Familiar.

Deriva a los nifios al Estomatdlogo para la
aplicacion de acciones preventivas de la
cavidad bucal y orienta a la madre o familiar
sobre técnicas de cepillado dental.

Deriva a los menores de 5 afios con el
personal del Servicio de Medicina Preventiva
para iniciar 0 compietar el esquema basico de
vacunacion.

Participa en las sesiones educativas grupaies
que coordina la Trabajadora Social.

Entrega al familiar del nifio e “Vale a
Farmacias por Lacteos”, de acuerdo a la
prescripcion del Médico Familiar.

Registra en el expediente clinico en la MF-
3/98 "Hoja de Vigilancia de la Nutricidn,
Crecimiento y Desarrollo” y en la MF-6/93
“Notas Médicas” los datos obtenidos de la
condicidn de crecimiento, las actividades
educativas realizadas y la expedicién de “Vale
a Farmacias por Lacteos™.

Solicita a la Asistente Médica otorgue cita
subsecuente, o en su caso, comunigue a la
Coordinadora de Asistentes Médicas Ia
insistencia del paciente.

Cita al menor de acuerdo al siguiente
esquema:

= Menorde 1 aho, cada 2 meses.

« De 1a2afnos, cada 3 meses.

+ De 2 a3 afos, cada 4 meses.

+« De 3 a5 afhos, cada 6 meses.

COrienta a la madre o familiar del nifo sabre el
desarrolio o reforzamiento de conductas que
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TRABAJADORA
SOCIAL

52

53

54

55

56

57

58

59

60

favorezcan la  nutricidn, crecimiento vy
desarrollo del nifio.

Promueve de acuerdo a la edad del nifio
acciones para la estimulacion temprana y
desarroile psicomotor.

Registra sus actividades en nifios de bajo
resgo ‘“controf” y en nifos de alto riesgo
"educacion y edad del menor.”

Apoya al Médico Familiar en la atencion
integral de la salud del nifio, realizando la
deteccion y manejo médico social y en caso
necesario, la reconquista del nifio.

Informa y orienta a los familiares del nifio que
se presentan al servicio sobre las ventajas de
la vigilancia de fa nutricién, crecimiento y
desarrolio del nifio.

Realiza actividades de promocidn y educacién
para la salud a la madre o familiar de! menor
de 5 anos.

Entrevista a la madre o familiar del menor de
5 afos derivado por el Médico Familiar, para
identificar las condiciones socio-culturales de
la familia y las necesidades de educacion
para la salud del menor y las incorpora a los
grupos educativos especificos.

Con base en los resultados de la entrevista,
define las necesidades de educacion para la
salud, y continda con entrevistas para su
educacién individual o lo integra al grupo
educativa especifico.

Planea y coordina las sesiones educativas
{dos minimas) para el grupo de menores de 5
afos, con base en el diagnéstico sobre
necesidades de educacion.

En su caso, registra en la farjeta de citas la
fecha y hora del préximo evento educativo.

Estimula a los familiares del nific para que
acudan a Ja vigilancia de la nulricion,
crecimiento y desarrollo del menor de 5 afios.
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61

62

63

64

65

66

67

€8

Imparte educaciéon en sesiones grupales,
cohjuntamente con el equipo de salud, a los
familiares de los nifios o realiza consejeria
aplicando los criterios sefialados en los
instrumentos de bases generales para las
actividades de educacion.

Registra en la libreta “Registro de Sesiones
Educativas Grupales en Salud Reproductiva”,
sus datos con fa identificacion del nifio y si es
de alio o bajo riesgo.

Recibe de la Jefe o Encargada de Trabajo
Social Médico, de la Coordinadora de
Asistentes Médicas o de la Asistente Madica,
la notificacion de los nifios que no acudieron a
su cita' (remisos) con el Medico Familiar y
Enfermera Materno Infantil.

Realiza la reconquista de los nifios,
preferentemente de alto riesgo que le notifica
la Coordinadora de Asistentes Médicas, la
Jefe o Encargada de Trabajo Social o
Asistente Médica.

Investiga las causas de inasistencia a la cita
medica de los pacientes remisos.

Registra en la libreta (Control de Pacientes
Remisos), los datos relacionados con ia
identificacion y localizacidn del familiar del
nifio, las fechas de los eventos relacionados
con la inasistencia y las actividades de
reconquista.

Informa mensualmente a la Jefe o Encargada
de Trabajo Social sobre actividades realizadas
en la forma:

“Concentrado Mensual de Acciones

de Educacién para la Salud
Reproductiva”.

Elabora el estudic médico social de 1a familia
del nifio, a solicitud de! Médico Familiar.

+ Registra datos requeridos en la forma
4-30-53/72 “Estudio Médico Social” vy




NUTRICIONISTA
DIETISTA
{de existir este
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69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

realiza seguimiento.

o Entrega a la Asistente Médica para la
glosa en el expediente clinico, la forma
4-30-53/72 y registra en la MF-6/93 el
diagnostico médico social, las
recomendaciones efectuadas y la fecha
del proxime evento.

Participa en la aplicacién, procesamiento y
andlisis de resultados de encuestas
especificas.

Recibe a los menores derivados por el Médico
Familiar,

Identifica factores de riesgo nutricio, de
acuerdo a los criterios médicos establecidos.

Realiza el estudio de alimentacion,
requisitando los formatos autorizados.

Establece el plan dieto-terapéutico de
acuerdo al diagnostice nutricio.

Proporciona capacitacidn especifica a la
madre o responsable de! nifio para el manejo
del régimen dietético adecuado para su
estado nutricional.

Verifica que la madre o responsable del niflo
haya recibido correctamente ia informacion
para llevar a cabo el manejo dietético
adecuadamente.

Consigna en el expediente clinico el plan de
manejo dieto- terapéutico.

Informa al Meédico Familiar la condicién
nutricionat del nifio, ef plan dieto-terapéutico vy
suU seguimiento.

Otorga cita a la madre o responsable del nifio,
de acuerdo al plan de manejo,

Lleva al cabo el control nutricional del menor,
hasta su total recuperacion.

Participa con el demas personal para la
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atencidn a la salud en las acciones de
Educacién para la Salud, proporcionando
orientacion  higiénico-nutricional grupal a
familiares del menor de 5 afios.

81 Participa en las actividades de capacitacion
continua para proporcionar atencién integral a
la salud del menor de 5 afos.

2.5.3 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE EVALUACION A NIVEL

DELEGACIONAL
No. DE
RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION
JEFE 1 Disefia junto con el Coordinador Delegacional
DELEGACIONAL de Salud Reproductiva y Matemo Infantil, de
DE Atencion Médica, de Educacién Médica y de
PRESTACIONES Investigacion, los instrumentos de supervision
MEDICAS y evaluacion operativa, de acuerdo a la
normatividad  vigente, para medir los
resuftados de la Vigilancia de la Nutricidn,
Crecimiento y Desarrollo para el Menor de 5
afios.
COORDINADCR 2 Realiza la difusion y aplicacion de los
DELEGACIONAL instrumentos de evaluacion a los directivos de
DE SALUD unidades de Medicina Familiar.
REPRODUCTIVA 3 Solicita a la unidad operativa informacién
Y MATERNO trimestral de los resultados del cumplimiento
INFANTIL de las metas programadas para la atencion
integral del menor de 5 afios.

4 Analiza y evalta los resultados obtenidos,
identifica avances y desviacicnes de tipo
médico, técnico, administrativo y define las
acciones de mejora pertinentes.

5 Informa al Jefe Delegacional de Prestaciones
Médicas de los resultados del analisis de la
evaluacion y de las acciones de mejora en
forma trimestral.

6 Disefa y programa en caso hecesaro,
actividades de capacitacién, con apoyo del
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JEFE
DELEGACIONAL
DE
PRESTACIONES
MEDICAS

10

Coordinador de Educacion Médica.

Vigila la aplicacion de los lineamientos
generales y los procedimientos de operacion.

Retroinforma al Director de la Unidad los
resultados de la evaluacion.

Analiza la informacién trimestral del grado de
avance y resultados de las metas
programaticas para la atencién integral del
menor de 5 Afios.

Determina e instrumenta las acciones de
mejora para corregir las  desviaciones
encontradas en el cumplimiento de las metas.

2.5.4 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE EVALUACION A NIVEL DE
UNIDAD OPERATIVA

RESPONSABLE

No. DE
ACTIVIDAD

DESCRIPCION

DIRECTOR DE
LA UNIDAD

JEFE DE
DEPARTAMENTO
CLINICC

1

Da a conccer al Cuerpo de Gobiemo los
instrumentos de supervision y evaluacién
operativa para medir los resultados de la
Vigilancia de la Nutricion, Crecimiento vy
Desarrollo del Menor de 5 afos enviados por
la Delegacion.

Da a conocer la periodicidad con que se
analizan los instrumentos de medicidn vy
supervision.

*Productividad mensual (Sistema Unico de
Informacién).

*Satisfaccion del Usuario: semestral.
-Satisfaccion del Prestador de Servicios:
semestral.

-Esirategia de seguimiento y evaluacion
operativa.

Aplica los instrumentos de supervision vy
analiza los resultados.

Identifica avances y desviaciones de tipo
médico, técnico y administrativo y define las
acciones de mejora pertinentes.
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5 Retroinforma a! personal a su cargo de los
resultados de supervision y evaluacion y
programa actividades de capacitacion en caso
necesario, con apoyo del drea de Educacion
Médica de ia Unidad.

6 Define, en su caso, las acciones de mejora de
acuerdo con los resultados de la supervision y
evaiuacion.

7 Vigila la correcta aplicacidn de los lineamientos

generales, los procedimientos de operacion y
las acciones de mejora.

JEFE DE 8 Participa en el proceso de supervision,
asesoria y evaluacién operativo de Ia
ENFERMERAS DE gy . L . .
Vigilancia de la Nutricion, Crecimiento vy
UMF Y JEFE DE -
TRABAJO SOCIAL Desarrollo del Menor de 5 afios.
MEDICO

9 Convoca mensuaimente al Cuerpo de
Gobierno, analiza y evalia los resuitados de la
supervisicn operativa y el cumplimiento de
metas en la salud infantil.

DIRECTOR DE LA
UNIDAD

10 informa mensualmente a las autoridades
delegacionales de los resultados de la
evaluacion y de las acciones de mejora
aplicadas.

11 Identifica la problematica de operacion del
Programa institucional que rebase Ia
capacidad resolutiva de la Unidad para su
planteamiento, ¥ solicita el apoyo
correspondiente a las autoridades superiores.

2.5.5 RESPECTO A LA NOCION DE ORIENTACION A LOS USUARIJOS

“.El proceso de valoracidon del desarrollo del menor de 5 afos sera
responsabilidad del médico familiar. La enfermera matemo infantil serd quien
mediante las acciones educativas proporcionarad apoyo durante la vigilancia de la
nutricién, crecimiento y desarrollo. En la Guia de Valoracion del Desarrollo
Psicomotor del Menor de 5 afios, se describen las conductas que presenta el
menor en diferentes edades, en las cuatro areas que son lenguaje, social,
coordinacion y motora. En cada area se describe en forma simplificada las
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manifestaciones de estas conductas, las cuales muestran el grado de desarrollo
del menor.

Para ex_plorar en forma adecuada cada una de las areas, se recomienda realizar
las siguientes acciones:

Lenguaie: Constatar en cada nifia la integridad de la funcidn auditiva y fonética,
explorando con sonidos o preguntas sencillas de acuerdo a la edad del paciente,
esperando respuesta de blsqueda de la fuente de sonidos, a través de la emision
de sonidos en el lactante, con respuestas corporales y con la construccion de
frases y oraciones en el nific mayor.

Social: ldentificar conductas que reflejen seguridad, confianza o desconfianza
hacia su interlocutor y su adaptabilidad def medio, observando sus reacciones,
como por ejemplo: manifiesta temor, sonrie, platica espontdneamente; vy
preguntando a la madre o familiar responsable del cuidado def nifio sobre sus
comportamientos en el hogar, con otros nifios y con personas extrafas.

Coordinacién:  Identificar la coordinacidén neuromuscular de acuerdo a las
diferentes edades, desde la busqueda con la mirada de objetos moviles en el
recién nacido, hasta ia construccion de torres con bloques y copiado de figuras
geométricas en el preescolar. Es recomendable observar esto en la consulta o
preguntando a los padres.

Motora: Valorar la respuesta al estimular los reflejos desde el nacimiento (pataleo,
prension, bdsqueda) hasta la maduracion de funciones expresadas con la
sedestacidon, deambulacion, subir escaleras o saltar en un pie, de acuerdo a ia
edad que se explora...”

Otro instrumento institucional de apoyo del personal para i{a orientacion de la
usuaria es la Guia “Desarmollo Psicomotor y Estimulacién Temprana®, disefada
para los grupos etareos de:

— Recién Nacido.

— Nifio de 2 - 3 meses.

— Nino de 4 - 5 meses.

— Nifiode 6, 7 y 8 meses.

- Nino de 9 - 10 meses.

— Nifio de 11 - 12 meses.

-~ Nifio de 13 - 18 meses.

— Nifio de 19 - 24 meses.

— Nifig de 2 - 3 afios.

~ Nifio de 3 - 4 afios.

— Nifio de 4 - 5 afnos.

¥ IMSS. ob. cit., pp. 69-70.
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En esta Guia se describen: en la primera columna, {as conductas que se
presentan y observan en los nifics de acuerdo a la edad explorada; en la segunda
calumna, los procedimientos que se pueden realizar para corroborar la presencia
de estas conductas gue reflejan el grado de avance del desarrolio del menor v,
por dftimo en la tercera columna, se explica como ensenarle a la madre o familiar
responsable del cuidado del nific la manera de estimular el desarrollo de sus
potencialidades.

A continuacién se ejemplifican sdlo algunas columnas que permitan dar una idea
del papel que jusga la enfermera, el nifio y la madre o acompafante del nific en
cada una de las visitas, segun la edad de los mismos.

REALIZACION Y ORIENTACION Y ENSENANZA
ENTREVISTA

Procedimiento

comprebacion  de

enfermera.

Mediante la observa-

ciébn y la exploracion

OBSERVACION

Ensefianza a la madre.
Estimulacion temprana al nifo.

de
la

Desarrollo Psicomaotriz.

La enfermera orienta a la madre
en relacion a estimular al nifo,

A través del
interrogatorio  y  la

exploracion fisica se
podrd oblener lo
siguiente:

fisica se comprueban,
algunas manifestacio-
nes.

mediante ciertas actividades.

Piernas y brazos en
fiexion, pufios
cerrados.

Al tocar la planta del
pie ¢ la mano,
reacciona cerrando la
mano o flexionando los
dedos del pie,

Realiza movimientos
incoordinados.

Observa posicién
movimientos del nifo.

y

Durante el primer mes le dara la
oportunidad de tener libres las
mManos y pies para ejercitarios.

Cambiar de posicion al nifio
boca abajo, amiba y de cada
lado, esto se inicia a partir de la
3% Semana; el cambic de
posicion se hara frecuente.

A continuacion se presentan los criterios para evaluar el desamollo en nifos
menores de 5 afios establecido por 1a Organizacion Panamericana de la Salud, y
la Organizacion Mundial de la Salud, en el “Resumen: Boletin Crecirpiento y
Desarroilo Perinatal” Vol.3 No. 11. 1991, con el siguiente esquema por areas de

desarrolio.
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AREA DEL

EDAD | AREA MOTORA AREA DE AREA SOCIAL
COORDINACION LENGUAJE
1mes Boca abajo, Sigue con la Mira fa cara. Llora, rie.
levanta 45° |a mirada objetos

| cabeza. méviles.

2meses |Mantiene Busca con la Sonrie Emite
erguida y firme la[mirada la fuente  |espontaneamente. [sonidos.
cabeza. del sonido.

3meses |Tracciona hasta |Mueve lacabeza |Afiende con interés |Balbucea
sentarse, y los ojos en el sonido. “Da-Da",

busca del sonido. “ma-ma”.

4 meses |Eleva el tronco y | Intenta la prension
la cabeza de objetos.
apoyandose en
manos y
antebrazos.

5 meses |Se mantiene Prension global a |Encuentra objetos | Lalea “da-
sentado con mano que se le acultan | da”, “ma-
apoyo. plena(barrido). bajo el paRal, ma” “ave”,

“agu”, “ajo”
utiliza con-
sonantes.

6 meses | Se sienta solo Prension entre el | Es inicialmente
sin apoyo. puigar y el timido con

meidigue. extrafios.

7 meses | Consigue Prensidn entre el [ Juega a “palmitas y
pararse, pulgar y la base |tortitas”.
apoyada en del dedo indice.
muebles.

8 meses |[Gatea, camina Prensién en pinza |Detiene la accién a

9 meses [apoyado en fina. Opone el la orden de jno!.
muebles. indice al pulgar.

10 meses | Camina tomado Bebe de la taza.

11 meses [de la mano.

12 meses | Camina bien, Introduce objetos | Juega solo. Utiliza mas
solo sin ayuda. |grandes en otros. palabras.

13 meses Construye torres | Se alimenta con

de dos cubos. cuchara,
derramando parte
del contenido.

14 meses | Sube escaleras | Introduce objetos |Se viste con ayuda. | Sefiala

16 meses | gateando. pequefios en Ayuda en tareas alguna

frascos o botelias. |simples de la casa. |parte del

Construye torres cuerpo,

de cubos. cumple
ordenes

simples de
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la casa,
nombra un
dibujo.
18 meses | Sube escaleras | Construye torres | Se lava y seca las
con ayuda, de 4 y 5 cubos. manocs, juega en
Patea pelota. aralelo.
20 meses | Salta en el lugar. |Construye torres | Se pone alguna
Lanza lapelota. |demasdesb ropa.
cubos.
22 meses | Sube escaleras
tomado del
pasamanos.
24 meses |Sube escaleras | Copia el circulo. | Controla esfinteres, [ Construye
sin apoyo. se quita alguna frases. Usa
ropa. verbos.
2.5 ahos |Pedalea el Copia la cruz. Comparte juegos.
triciclo.
3 afos Salta en un pie. | Copia el Se viste sin ayuda. |Cumple
3.5 aiios cuadrado. drdenes
I completas.

Como se puede observar, los instrumentos de apoyo sélo son para los
trabajadores y en este Programa, operativamente hablando, Ia Institucion no
prevee la participacién de ningun ofro profesional en la Estimulacion Temprana
mas que la enfermera, ni existe un drea encargada de la planeacién de las

actividades que deben promoverse en dicha area.

Otro instrumento de apoyo y de control, que utiliza el personal de salud son los
fegistros que se reafizan en el expediente clinico donde la enfermera matemo
infantil, mes con mes, va registrando los avances y/o problemas gue se observan
en el crecimiento y desarrolla del nifio, no observandose apoyos educativas.

Entre otras tareas del Programa, registra los datos aportados por la madre
respecto a la evolucion del nifio y detecta los datos basicos de crecimiento y
desarrollo.

Orienta a las madres de los nifics y en forma individual en cada visita y en grupos
organizados por la trabajadora social respecto a:

+ La nutricidbn a menores de un ano, verificando la técnica para la alimentacion al
seno materno, las medidas higiénicas vy la periodicidad de las tetadas.
¢+ La manera de preparar papillas de frutas, verduras, cereales, etc..

Para el desarrollo de estas actividades es importante orientar a las madres yfo
acompafante derechohabientes respecto a:




La fisiologia de! crecimiento y desarrollo del nifio.

La higiene personal.

La salud de las personas que manejan af nifio.

La importancia dé las acciones meédico preventivas.

El cuidado casero en caso de célicos del lactante.

La prevencion de accidentes en el hogar.

Las medidas preventivas respecto al brote dentario.

Las actividades recreativas que necesite el nifio y la importancia que tiene

para €l la convivencia con otros nifios.

Las medidas preventivas en el hogar para controlar fiebre y la deshidratacion.

0. Las medidas preventivas para fas enfermedades infectocontagiosas propias

de la infancia.

11. Las complicaciones en el crecimiento y desarrollo del nifio, los signos y
sintomas de alarma.

12. Laimportancia def control médico bimestral en menores de un afio y
cuatrimestral entre los 2 y 5 afios.

13. Derivar al médico familiar a los nifios con cualquier signo y sintoma de alto

riesgo y algunas otras medidas que favorezcan que los nifios crezcan sanos.

PN R NS
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2.5.6 RESPONSABILIDADES DE LOS USUARIOS EN EL PROGRAMA

En cada examen médico o visita de la madre para recibir la atencion que le
proporciona el personal en las unidades de medicina familiar, la madre debe:

Asistir con puntualidad de acuerdo a la cita programada de la siguiente manera:

= Enrecién nacidos antes de los 7 dias.
» Menor de un afio cada 2 meses.

= De 1 a2 anos cada 3 meses.

= De 2 a 3 anos cada 4 meses.

*» De 3 ab5 afos cada 6 meses.

Considerar todas las observaciones, orientaciones y recomendaciones que la
enfermeray el médico le indiquen.

Asistir a la unidad médica en caso de cualquier signo o sintoma diferente a las
observaciones hechas por el personal del Programa.

Como se aprecia en la nommatividad en salud infantit institucional, las
responsabilidades que se establecen para las madres de los menores de 5 afios,
son exclusivamente de seguimiento de indicaciones y cumplimiento de su
asistencia al Programa; sin embargo consideramos que de acuerdo con el papel
que fiene la madre y Ia familia en fa ejecucion de acciones de Estimulacion
Temprana y cuidado de la salud del nifio, debe reconocerse que su participacion
es y debe ser mas dinamica, evitando asignarie el papel de receptor pasivo ya que
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es a traves de la orientacion, de la comunicacion cara a cara, del uso de apoyos
didacticos atractivos, y de la retroalimentacién que da con cada una de las
consultas, como se puede promover que la madre realmente interiorice la
informacion que esta recibiendo, y se pueda responder efectivamente a las
expectativas que puede tener para atender a su nifio en su domicilio, creadndose
asi una responsabilidad compartida entre ia usuaria y el equipo de salud.



CAPITULO 3

IMPACTO SOCIO-EDUCATIVO DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y
ATENCION DEL NINO SANO

3.1 DESCRIPCION DEL ESTUDIO REALIZADO

En el presente proyecto de investigacién, se planted como objetivo general:
“Disenar estrategias educativas alternas al Programa de Atencion y Vigilancia del
Nifio Sano, del IMSS, que permitan recuperar las necesidades especificas de las
madres usuarias sobre Estimulacion Temprana”.

Fue a partir de este objetivo general que se derivaron los siguienies objetivos
especificos:

a) Identificar la situacion que prevalece en las Unidades de Medicina Familiar del
IMSS, en el Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano, con respecto a las
acciones educativas dirigidas a las madres gestantes y / o con hijos de cero a
cinco anos.

b) Evaluar las caracteristicas y fa utilidad de los instrumentos de apoyo educativo
que se utifizan como auxiliar para las madres en el Programa de Vigilancia y
Atencion del Nifio Sano, tanto en relacion con los objetivos planteados en €l
mismo, come en funcion de las necesidades de las madres usuarias.

Con el logro de estos objetivos se permitira la integracion de las estrategias
planteadas en el proximo capitulo. En este caso con el estudio de campo se
obtuvo un diagndstico que nos posibilita la adecuacién de las acciones por
emprender.

La hipdtesis formutada para este proyecto fue: “Las estrategias e instrumentos de
apoyo educativo utitizados en el Programa de Atencién y Vigilancia del Nifo Sano,
dentro de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS, son insuficientes para
proporcionar a las madres usuaras los conocimientos sobre técnicas de
Estimulacion Temprana acordes con sus necesidades.”

El estudio de campo, se llevd al cabo mediante la aplicacion de una encuesta
dirigida a las madres de los nifios gue acuden a las Unidades de Medicina
Familiar de la Delegacion 1 Noroeste del Distrito Federal. Para la encuesta se
utilizé un cuestionario de tipo mixto que fue estructurado con veintiocho preguntas

encaminadas a indagar:

a) DATOS GENERALES DE LA MADRE.- como edad, lugar de nacimiento, lugar
de residencia, ocupacién, escolaridad, nimero de hijos, edad de los hijos,
personas que colaboran con ellas en el cuidado de sus hijos.
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b) ASISTENCIA AL PROGRAMA " - Tiempo que tiene de asistir, tiempo que tiene
como derechohabiente del IMSS, nimero de hijos que lleva actualmente y que ha
Hevado al Programa, frecuencia con que asiste al mismo.

c} CONOCIMIENTO ACERCA DEL PROGRAMA.- Si conoce el Programa en
general, si conoce sus objetivos, qué personal le proporciona la informacion
referente al mismo, a través de qué medios recibe esa informacion, qué tipo de
informacion ha recibido, qué tan Util considera la informacion recibida y frecuencia
con que se le ha proporcionado, asi como gpinién y orientacion en relacién a los
recursos didacticos recibidos.

d) SUGERENCIAS DE LA MADRE EN RELACION AL PROGRAMA. - Actividades
e informacion que a la madre le gustaria se le proporcionaran; aspectos que
desearia conocer con mas amplitud, material de apoyo que requiere, etc.

e) CALIDAD DE LA ATENCION QUE RECIBE EN EL PROGRAMA - Cémo
percibe fa madre la actitud del nifo hacia e! Programa, como es la actitud del
personal gue le proporciona el servicio.

Para la aplicacion de la encuesta se tomaron como sitio de estudio tres Unidades
de Medicina Familiar (UMF) de la Delegacion No. 1 Noroeste, D. F., del IMSS, las
cuales fueron elegidas al azar y estan ubicadas en la Delegacién Politica Gustavo
A. Madero. Cabe indicar que el entorno en gue se ubica cada una de estas
Unidades tiene caracteristicas socio-economicas y poblacionales particulares,
ccmo a continuacion se describe.

La Unidad de Medicina Familiar No. 20, se encuenira en una zona
predominantemente fabril y con una urbanizacién completa, donde existen todos
los servicios, y donde ia poblacién es en su mayoria de obreros, localizandose en
esta zona tas colonias industrial Vallejo, Panamericana, Progreso Nacional, San
Lucas y Santa Rosa.

La Unidad de Medicina Familiar No. 41, esta ubicada en una zona residencial de
nivel medio alto, gue cuenta ademas con mejores vias de comunicacion, aqui se
encuentra una proporcion muy similar entre pobilacién obrera y de empleados,
algunas de fas colonias que la conforman son Lindavista, Zacatenco, Gabriel
Hernandez, La Presa, etc.

La Unidad de Medicina Familiar No. 44 se ubica en una zona compuesta por
colonias poco urbanizadas, que padecen deficiencias en los servicios como la
colonia Cuautepec Barrio Bajo, Cuautepec Barrio Alto, Ticoman y El Arbolillo y
estan situadas en su mayoria en el cemo. Cabe sefialar que en esta UMF se
acentia notablemente el que la poblacion que asiste al Programa es
fundamentalmente de amas de casa.

' En adelante entenderemos por Programa, el Programa de Vigilancia y Atencién det Nifio Sano del IMSS,
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La poblacion encuestada fue de 240 madres usuarias que asistieron al Programa
de Vigilancia y Atencidn del Nifio Sano, con la enfermera matemo-infantil, quien es
la responsable directa de la implementacion del mismo. En cada Unidad de
Medicina Familiar se aplicaron 80 cuestionarios, 40 en el turno matutino y 40 en el
vespertino.

El muestreo fue por cuota, encontrande a la madre, tanto en el inicio de la
consuita, como en el término de fa misma, pues no se establecidé un horario rigido
para la aplicacién del cuestionario.

El periodo de estudio abarcd los meses de julio y agosto de 1998, la encuesta fue
aplicada directamente par las dos investigadoras, los cuestionarios fueron lienados
en su mayoria por las madres usuarias; s6lo se auxilid en esta tarea a las madres
que llevaban a su hijo en brazos, en cuyo caso el cuestionario fue llenado por las
investigadoras, al finalizar la consulta con la enfermera que atendid a las usuarias.

Como ya se indico, el instrumento fue un cuestionario de tipo mixto { anexo 11},
con cuatro preguntas abiertas y con veintidés preguntas cerradas, en alguna de
las cuales se solicitod a las encuestadas solo marcar “si” 0 “no” y especificar en su
caso, cudl, quién, efc.; asimismo se incluyeron dos escalas estimativas, cuya
escala de medicion fue tanto nominal (si-no, calida, profesional, etc.), como
ordinal {frecuente, ocasionalmente, rara vez, nunca, etc.).

La confiabilidad del instrumento se verificd mediante: a) Validez de expertos, ya
que fue revisado tanto por el asesor de tesis, como por personal del Programa del
IMSS siendo ésios el Coordinador Médico del Programa Materno infantii, ia
Enfermera Coordinadora del mismo Programa y las propias enfermeras matermo
infantil; b) De contenido, para comprobar que el cuestionario fuera entendible por
las usuarias, piloteandose con las mismas; y c) Validez de Constructo, disefiado
con base a los objetivos y con semantica sencilla y clara para ser accesible a la
camprension de personas con diferentes niveles de conocimientos, y constituido
de situaciones generales a particulares, tanto en lo referente a los datos de las
encuestadas, como a las situaciones propias del Programa.

Para la presente investigacion, se consideraron como criterios de inclusion, a las
madres usuarias que asistieran con sus hijos al Programa de Vigilancia y Atencion
del Nifo Sane, en las Unidades de Medicina Familiar Nos. 20, 41 y 44, de la
Delegacion 1 Noroeste del D. F. del IMSS.,

A continuacion se presentan los cuadros con la informacion obtenida en la
investigacion de campo descrita.



3.2 RESULTADQS DE LA ENCUESTA APLICADA

CUADRO 1

EDAD DE LAS MADRES ASISTENTES AL PROGRAMA POR U.M.F.* (1998)

EDAD DE LA UMF.20 |UMF. 41 U.MF.44 | TOTAL [TOTAL | PORCENTAJE
MADRE TM* TV FM* TV | TM* TV | TM* TV* | GRAL.
DE15A19ANOS | 5 1 2 3wz | 1 9 5 14 6
DE20A24ANOS| 16 | 12 | 12 (9| 15 | 18 { 43 | 39 82 34
DE25A29ANOS | 12 | 14 | 15 {13] 11 7 | 38| 34 72 30
DE30A34ANOS| 6 | 12 9 [12]| 8 12123 | 36 59 25
DE35A40 ANOS | 1 1 2 3 4 2 7 6 13 5
TOTAL 4D | 4D § A0 140) 40 § 40 | 120 [120] 240 100%

“TM= Turno Matutino,

"TV= Turno Vespertino.

La edad de [as madres asistentes al Programa se concentra prependerantemente en el rango de
los 20 a 29 afos (64%), v s& observa asimismo que una cuarta parte de la poblacion encuestada
sé ubicd entre los 30 y 34 afios. Las madres menores de 19 afios y mayores de 35, constituyeron
respectivamente, el 6% y 5% del grupo encuestado. No hubo madres menores de 15 afios.

De acuerdo con lo anterior, se considera que las madres son pobiacion joven, ya que el 70% es

menor de 30 afos.

También es posible observar que exislen diferencias en cuanto a la distribucién de edades en las
Unidades Médicas Familiares donde se efectud el esiudio; asi por ejempfo, en la U.M.F. 44, se
observa que es mayor el nimero de madres de 20 a 24 afios y de 35 a 40 aiios; y gue es menor el
nimero de usuarias cuyas edades estan endre los 15 y 19 afios.

CUADRO 2

LUGAR DE NACIMIENTO Y RESIDENCIA ACTUAL DE LAS MADRES
USUARIAS DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

[MADRES UMF. 20 U.M.F. 41 U.M.F.44 TOTAL PORCENTAJE

QUE:

'NACIERON |D.F. |EDOS |D.F. [EDOS. |D.F. [EDOS. |D.F. |EDOS. {DF. [EDOS.
61 19 64 16 61 19 186 154 78 |22

RADICAN CF. |EDOS. (DF. |EDOS. |D.F. |EDOS. [D.F. [EDCS. |D.F. |EDOS.
72 8 58 22 79 1 209 |31 87 13
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El 78% de !as madres usuarias atendidas en las unidades de medicina familiar donde se centra
este estudio, son originarias del D.F. y el 22% pacieron en otros estados de la Republica Mexicana.
En cuante a su Jugar de residencia se observé que el 13% vive en los municipios conurbados del
Estado de México v el 87% en el D.F. Conforme a estos datos, puede sefialarse que se refleja
aqui la tendencia de la migracién de poblacion de provincia hacia la Ciudad de México.

Asimismo, en las tres unidades meédicas existe similitud en ia distribucion de poblacién que nace en
el D.F. y en otros estados del interior de la Republica. No asi en cuanto al lugar de residencia, ya
que se observa que en la U.M.F. 41, el nimero de madres atendidas que radican en el Estado de
México, es bastante mayor, en relacién con las que acuden a las otras Unidades, pues aqui ese
grupo constifuye una quinta parte de [a poblacion, asimismo la poblacién atendida en la Unidad
Medica Familiar 41 que radica en el D.F., es menor.

CUADRO 3

ESCOLARIDAD DE LAS MADRES ASISTENTES AL PROGRAMA POR U.M.F.

(1998)

WVEL ESCOLAR| UMF 20 UMF 41 UMF 44 TOTAL {TOTAL | PORCENTAJE

COMPLETO TM. TV.(TM. TV |[TM TV.|TM TV.|GRAL

PRIMARIA

INCOMPLETA 0 0 0 1 0 2 0 3 3 1

PRIMARIA

TERMINADA 5] 11 4 7 12 6 22 24 46 19

SECUNDARIA 20 17 15 191 23 | 22 [ 58 58 116 48

PREPARATORIA 9 [ 12 g 5 8 2 {21 47 20

TECNICO 2 2 3 0 0 2 5 4 9 4

PROFESIONAL 3 4 6 4 0 2 9 10 19 8

TOTAL 40 40 40 A0 | 40 | 40 § 120 | 120 240 100

Es realmente minimo el porcentaie de poblacién encuestada que refiere no haber concluide ta
educacion primaria; el 67% de las madres encuestadas cuenta con la educacién basica (primaria y
secundaria), el 24% cursé el nivel medio de educacion, es decir, preparatoria y careras técnicas, y
onicamente el 8% cursé el nivel profesional.

En relacién a las parficularidades en las Unidades Médicas, en la U.M.F. 20, toda la poblacion
registra instruccion primaria completa o mas; el mayor namero que concluyd secundaria se ubica
en la UMF. 44; y en la UMF. 41 se encuentra ei mayor nimero de madres que cuenta con
instruccion profesional.

Aqui es importante resaltar que existe una correlacion entre el nivel de instruccion reportada en
cada Unidad de Medicina Familiar y el nivel socio-econémico de las colonias que atiende cada una
de ellas, pues como ya se dijo, el entorno en que se sitha cada una de estas Unidades tiene

caracleristicas particulares.
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CUADRO 4

OCUPACION DE LAS MADRES ASISTENTES AL PROGRAMA POR U.M.F.

(1998)
OCUPACION | UMF, 20 { UMF. 41 ) UMF. 44 TOTAL TOTAL ; PORCENTAJE
TM. TV. [ TM. TV.[TM TV.iTM TV.| GRAL

SOLOEL 28 33 30 24 33 32 g1 89 180 75

HOGAR

OTRA 12 7 10 i6 7 8 29 31 60 25
QCUPACICN

TOTAL 40 40 40 40 40 40 120 | 120 240 100

Observamos que el 75% del total de madres usuarias encuestadas indicé que se dedica

exclusivamente al hogar y el 25% que tiene ademas otra actividad.

Por ofra parte, observando individualmente en cada Unidad Médica Familiar, la distribucidn de las
madres que tiene un trabajo remunerado, los porcentajes se presentan como sigue: en la UMF.

44 el 18.75%; en la UM.F. 20 el 23.75% y en la U.M.F. 41, 32.5%.

De esta forma en la Unidad de Medicina Familiar No. 44 es donde se encuentra el mayor

porcentaje de amas de casa, que asiste al Programa ya que de las 80 usuarias encuesladas en la
misma, el 81.25% dijo que sdlo se dedica al hogar.

CUADRO 4.1

ACTIVIDADES DE LAS MADRES QUE REPORTARON TENER OTRA
OCUPACION ADEMAS DEL HOGAR POR U.M.F. (1998)

OCUPACION UM.F. 20 UMF. 41 UMF. 44 TOTAL PORCENTAJE
DELAMADRE |T.M. TV, |JTM. TV, |[TM. TV. |GRAL
EMPLEADA
CAJERA - - - - - 1 1 2
EMPLEADA 3 4 S Q 4 - 25 42
VENDEDORA - - 2 - - - 2 3
SUBTOTAL 3 4 7 9 4 1 28 47
OBRERA
COSTURERA - - - 1 - - 1 2
OBRERA 2 1 - 2 2 4 11 i8
SUBTOTAL 2 1 0 3 2 4 12 20
PROFESIONISTA

CONTADORA - - - - - 1 1 2
DENTISTA - - 1 - - - 1 2
EDUCADORA - - 1 - - 1 2 3
MEDICO - - - - - 1 1 2
PROFESORA - - - 2 - - 2 3
SUBTOTAL 0 0 2 0 3 7 12




65

PORCENTAJE

OCUPACION UMF. 20 UMF. 41 UMF. 44 TOTAL
DELAMADRE |T.M. TV, [TM. TV, |T.M. TV, |GRAL.
TECNICA
CAPTURISTA 1 - - - - - 1 2
DIBUJANTE - - - 1 - - 1 2
SECRETARIA 2 - 1 1 - - 4 6
SUBTOTAL 3 0 1 2 0 0 6 10
COMERCIANTE
COMERCIANTE 1 2 - - 1 - 4 6
SUBTOTAL 1 2 0 0 1 0 4 6
NO ESPECIFICO
NO 3 - - - - - 3 5
ESPECIFICO
SUBTOTAL 3 0 0 0 0 0 3 5
TOTAL 12 7 10 16 7 8 60 100

De las 60 madres usuarias del Programa que indicaron tener una ocupacion adicional al hogar,
47% se desempefian como empleadas, 20% como obreras, 12% ejercen alguna profesién, 10%
son técnicas, 6 % son comercianies y el 5% no especificd su ocupacion.

CUADRO 5

NUMERO DE HIJOS DE LAS MADRES ASISTENTES AL PROGRAMA POR
UNIDAD MEDICA FAMILIAR {1998)

NUMERO UMF. 20 | UMF 41 UMF. 44 | TOTAL TOTAL |PORCENTAJE
DEHUOS |[TM. TV |ITM. TV.|TM. TV.|TM TV.|GRAL

UNO 22 19 27 20 20 | 17 | 69 56 125 52

DOS 13 11 14 9 10 | 30 37 67 28
TRES B - 2 4 10 | 12 20 23 43 18
CUATRO - 1 - 1 1 1 1 3 4 15
CINCO - - - - - - - - - -
MASDE5 - - - 1 - - - 1 1 0.5
TOTAL 40 40 40 40 40 | 40 | 120 | 120 240 100

El 52% de las usuarias que asisten al Programa tiene un salo hijo, 28% tiene dos, y 18% tiene tres.
Sin embargo, es de sefialar que todas ¢llas se encuentran aun en edad reproductiva, pues el 95%
son menares de 35 afios y 5% tienen entre 35 y 40 afios.
Se observo que las usuarias que tienen cuatro 0 mas de cinco hijos representan el 2% de la
poblacion encuestada.
En refacién a las Unidades Médicas, la U.M.F. 41 tiene el mayor nimero de poblacién cen un hijo,
lo cual podria hacer suponer que en esta Unidad, existe una mayor aceptacion del Programa de
Planificacion Familiar; en cambio, en la U.M.F. 44 hay mayor poblacion con 2, 3 y 4 hijos; v sdlo se
registrdé una madre de la U.M.F. 41 con mas de cince hijos.
Es notable que en una zona de menor recursos sigue concentrandose poblacién con un ndmero

mayor de hijos.




CUADRO 6

FRECUENCIA DE H1JOS DE CINCO ANOS O MENORES ENTRE LAS MADRES
ASISTENTES AL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

EDAD DEfUMF.20 |UMF. 41t [UMF.44 |TOTAL TOTAL {PORCENTAJE
LOSHJOS |TM. TV (TM. TV. |[TM. TV |TM. TV. |GRAL.

UN ANO 29 | 29 | 31 27 [ 29 | 22 | 89 78 167 70

DOS ANOS 10 1" 3 13 10 15 29 39 68 28
TRESANOS| 1 - - - 1 3 2 3 5 2
TOTAL 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 120 | 120 240 100 i

La mayoria de las usuarias (70%), tienen hijos de un afie de edad, el 28% tienen hijos de dos afios
y el 2% tienen hijos de tres afios, finalmente, ninguna usuaria indicé tener hijos de 4 o 5 afios.
Esta situacion va en concordancia con la edad de las madres que son jovenes en su mayoria.

La U.M.F. 44 es la que {iene mayor nimero de usuarias con nifios menores de un aho y con nifios
de 2 y 3 afios; ademas cabe indicar que en esta Unidad es donde existe mayor poblacion
derechohabiente beneficiarta en el Programa.

CUADRO 7

PERSONAS QUE COLABORAN EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS DE LAS
MADRES ASISTENTES AL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

QUIENES UMF.20 [UMF. 41 |[UMF. 44 |TOTAL TOTAL |PORCENTAJE
COLABORAN TM. TV [TM. TVITM. TV |TM TV iGRAL.

SOLO LA

MADRE 2 3 3 1 2 prd 7 26 33 14
SU PAREJA 2 2 7 8 4 15 1 13 [ 23 36 15
AMBOS 28 [ 28 | 26 | 27 | 28 3 82 | 58 140 58
OTROS 8 7 4 B 6 - 18 13 3 13
TOTAL 40 [ 40 | 40 | 40 | 40 | 40 {120 | 120 240 100

El cuidado de los hijos de las asistentes al Programa es compartido en el 58% de los casos por
ellas y su pareja; un 15% indicé que solo el padre se hace eargo del mismo; en el 14%.de los
¢asos, solo la madre cuida a los hijos; y en el 13% de los casos existe la participacion de ofros
miembros de la familia.

Observandose que en la UM.F. 44 es mayer el numero de madres que se hacen cargo solas del
cuidado del nifio; de igual manera también aqui se encuentra el mayor nimero de padres que
cuidan solos a sus hijos. Es en la UM.F. 20 donde otros familiares colaboran en mayor medida
para e cuidado de los hijos.

£n la UM.E. 44 se observa una mayor colaboracién de la pareja en el cuidado de los hijos y
probablemente exista también una mejor integracién faemiliar, lo cual aunque es interesante, no es
motive de este estudio.



CUADRO 7.1

OTRAS PERSONAS QUE ADEMAS DE LOS PADRES COLABORAN EN EL
CUIDADO DE LOS HIJOS DE LAS ASISTENTES POR U.M.F. (1998)

OTRAS. PER-|UMF.20 [UMF. 41 JUMPF. a4 TOTAL TOTAL PORCENTAJE
SONAS QUE

COLABORAN {TM. TVITM. TV I[TM. TV[TM TV| GRAL

ABUELCS 8 7 2 4 4 8 14 | 17 N 72
HERMANOS 1 1 - 1 i - 2 2 4 9.3
TIAS - - 1 - - 1 - 1 2.3
CUNADOS 1 - - - - - 1 - 1 2.3
SOBRINAS - - - - 1 - 1 - 1 2.3
VECINAS - - 1 - - - 1 - 1 2.3
GUARDERIA 1 1 1 1 - - 2 2 4 9.3
TOTAL 11 9 5 6 6 6 22 | 21 43 100

+ Aqul las usuarias podian indicar mas de una respuesta, los totales y porcentajes estan en
funcion del namero de respuestas que ellas aportaron que es el 13% equivalente a 31 usuarias
(cuadro No. 7)

En cuanto a fos famifiares que ademas de la pareja participa en el cuidado de los hijos, se trata
pricritariamente de fos abuelos, ya que éstos participan en el 72% de los casos, asi como los
hermanos que cotaboran en un 9.3.% de los casos, en igual porcentaje 2.3%, colaboran tias,
cufiados, sobrinas y vecinas, El 9.3% de las madres asistentes al Programa cuenta con el apoyo
de un servicio de guarderia para el cuidado de sus hijjos.

CUADRO 8

TIEMPO COMO DERECHOHABIENTE DEL I.M.S.S. QUE TIENEN LAS
MADRES USUARIAS DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

TIEMPO OEIUMF. 20 [UMF. 4% [UMF. 44 | TOTAL [TOTAL [PORCENTAJE
DERECHO-

HABIENTE TM. TV.|TM TV.|TM TV |[TM TV |GRAL
MENGCS DE 1| 7 8 | 5[ 6 |20] 7 32 | 21 53 22
ANO

DE 11 A 3] 8 9 17 18]t 8 30 |23 72 30
ANOS

DE 31 A 5| 3 6 | 7 1 1 5 11 | 12 23 10
ANOS

MAS DE 5| 22 |17 | 11 |17 | 5 | 20 | 38 | 54 92 38
AROS

TOTAL 40 | 40 | 40 | 40 | 40 { 40 | 120 [120] 240 100

En fo relativo al tiempo que las usuarias encuestadas manifiestan de ser derechohabientes del
IMSS, el 38% de las mismas tiene mas de cinco afios como derechohabiente, 10% liene entre tres
y cinco afos de serlo, 30% tiene de uno a tres afios y el 22% menos de un afio.

El mayor numero de asistentes al Programa (78%) ya han tenido un largo contacto con el IMSS, y
un paco mas de la guinta parte (22%) son derechohabientes de reciente ingreso al Instituto. Por lo
anterior, puede decirse también gue la mayoria cuenta con conocimiento de los servicios y
programas que el mismo ofrece.




CUADRO 9
TIEMPO QUE TIENE LA MADRE USUARIA DE ASISTIR AL PROGRAMA POR
U.M.F. (1998)
TIEMPO DE{UMF.20 |UMF. 41 |UMF. 44 |[TOTAL TOTAL |PORCENTAJE
ASISTIR TM OTV.ITM TV ITM, TV ITM. TV, FGRAL
MENOQOS DE 1 ANO 23 27 22 22 20 16 65 G5 130 54
DE 1.1 A 3 ANOS 6 6 12 12 14 13 32 31 63 26
DE 3.1 A 5 ANOS 5 2 3 1 1 4 g 7 16 7
MAS DE 5 ANOS
6 5 3 5 5 7 14 17 31 13
TOTAL 40 40 | 40 40 40 40 | 120 | 120 240 100

Puede observarse que mas de la mitad de las usuarias ha tenido un contacto reciente con el
Programa, pues participa en el mismo desde hace menos de un afio; mientras que el 33% asisle
al mismo en un lapso que va del afp hasta los cinco afios; y el 13% restante participa en el
Programa desde hace mas de cince afos. En relacién a eslos datos cabe sefalar que son
congruentes en gue la mayoria de las madres encuestadas llevan a este Programa a sus hijos que
cuentan con una edad de un afio o menos y considerandose que a medida que los nifios crecen,
los padres pierden interés en la asistencia al Programa yfo el ndmero de hijos disminuye.

CUADRO 10

NUMERG DE HIJOS QUE CADA MADRE USUARIA LLEVA AL PROGRAMA
POR UNIDAD MEDICA FAMILIAR (1998)

NUMERO UM.F. 20 UMF. 41 U.MF. 44 TOTAL TOTAL | PORCENTAJE
DEHUWOS | TM. TV | TM, TV. | TM. TV. |TM. _TV | GRAL
UNO 26 29 34 3 34 N [94 | 91 185 77
DOS 13 10 6 8 5 9 |24 | 27 51 g
TRES 1 1 - - 1 - 2 1 3 1
CUATRO - - - 1 - - - 1 1 1
TOTAL 40 40 40 40 40 49 ) 120 ) 120 240 100

El niimero de hijos que las madres usuarias llevan al Programa es de dos en el 21% de los casos y
de uno en la gran mayoria 77%. Realmente es casi nulo el ndmero de madres que llevan tres o
cuatro hijos al Programa.
Se observa similitud en las Unidades en io que respecta a las madres que llevan un solo hijo,
asimismo, en 1z U.M.F. 20, el numero de madres que llevan a dos nifios, casi duplica al pumero de
usuarias que asisten con hijos de esta edad en las ofras dos Unidades de Medicina Familiar.




CUADRO 11

NUMERO DE HIJOS DE LAS MADRES USUARIAS QUE HAN SIDO
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

HIJOSQUE [ UMF.20 { UMF. 41 [ UMF. 44 TOTAL TOTAL [PORCENTAJE
HAN SIDO
ATENDIDOS TM. TV.|TM. TVITM. TM[TM TV GRAL.
UND 26 28 | 31 127 [ 22124 |79 79 158 66
DOS 13 ] 10 9 i1 12 112 | 34 33 67 28
TRES 1 2 - 1 6 4 7 7 14 5
CUATRO - - - 1 - - - 1 1 1
TOTAL 40 | 40 | 40 ; 40 ] 40 | 40 | 120 ] 120 240 100

Asimismo, en fa mayor parte de los casos 66%, sélo uno de los hijos de las usuarias ha sido
atendido en el Programa, el 28% ha recibido atencién para dos de sus hijos y 6% para mas de dos

de ellos.
En la UM.F. 44 se ha atendido en su mayoria a dos o tres hijos de las usuarias y en menor medida

a un solo hijo de las mismas.

CUADRO 12

FRECUENCIA CON QUE TRAEN A SUS HIJOS A CONSULTA LAS MADRES
USUARIAS DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

FRECUENCIA | UMF. 20 | UMF. 41 [ UM.F. 44 TOTAL TOTAL | PORCENTAJE
TM. TVITM, TVITM. TV.|TM T.V. | GRAL.

SIEMPRE QUE

SE LE CITA 35 | 36 | 38 | 36 | 34 | 37 | 107 ) 109 216 90

CASI 3 4 1 4 3 2 7 10 17 7

SIEMPRE

DE MANERA

OCASIONAL 2 - 1 - 3 1 6 1 7 3

TOTAL 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 [ 120 | 120 240 100

En cuanto al nivel en gue cumplen con ta asistencia al Programa, el 90% acude siempre a la
consuita, el 7% lo hace casi siempre y el 3% ocasionalmente.

Existe una gran similitud en las tres Unidades Médicas de este estudio con respecto al porcentaje
de asistencia de las usuarias y sélo la U.M.F. 44 tuvo un mayor nimero que asiste de manera
ocasional. Por lo anterior, se puede sefialar que existe una buena respuesta de fas madres hacia la
atencién y vigilancia profesional de sus hijos, y que por la aceptacién que existe hacia este
Programa, el mismo conslituye un espacio importante para fomentar el uso de Técnicas de

Estimulacion Temprana, en fa poblacién usuaria.



CUADRO 13

PERSONAL QUE HA PROPORCIONADO INFORMACION A LA MADRE
USUARIA SOBRE EL. PROGRAMA POR U.M.F. (1988)

PERSONAL {UMF.20 | UMF. 41 | UMF. 44 TOTAL TOTAL | PORCENTAIE
TM TV ITM. TV.|TM. TV.]TM TV. [ GRAL.

MEDICO 20 118 | 29 [ 26 | 17 | 19 66 63 129 39
ENFERMERA | 23 | 23 | 18 | 36 | 23 | 28 64 87 151 45
TRABAJADO 7 Q 4 18 6 2 17 29 48 13

RA SOCIAL

DIETISTA - - - - - 1 - 1 1
OTRO 1 - - 1 - 2 - 2 1
TOTAL* 51 | 50 | 52 { 80 | 47 | 49 [ 150 [ 179 ] 329 100

*La suma total de respuestas es mayor al nidmero de poblacion encuestada, porque algunas
usuarias sefialaron méas de una opcion.

Con referencia al personal que proporciona informacion relativa al Programa a 1as usuarias, es en
primer lugar, el personal meédico 84% vy de éste fundamentalmente la enfermera 45%; un 13% de
las usuarias ha recibido la informacién por parte de los trabajadoras sociales y 2% mencioné a otro

tipo de personal.

Aqui sobresale [a participacion del personal del turno vespertino de la UM.F. 41 en ofertar mas et

servicio.

CUADRO 14

CONCCIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA POR LAS MADRES
USUARIAS POR U.M.F. (1988)

CONCCE LOS UMF.20 | UM.F. 41 | UMF. 44 TOTAL TOTAL | PORCENTAJE
OBJETIVOS TM. TV.{TM TV |TM TV |TM TV. [ GRAL
St 37 137 | 39 | 34 {40 | 35| 116 | 106 222 92.5
LO DESCONOCE 1 2 1 5 - 4 2 ik 13 55
NO RESPONDIO 2 1 - 1 - 1 2 3 5 240
TOTAL 40 |40 | 40 | 40 | 40 | 40 [ 120 | 120 240 100

Como puede observarse, la mayoria de 1as madres usuarias sefiald alguno de los objetivos del
Programa y el 7.5% no menciond ninguno de ellos, presumiendo que existe, en términos
generales, buena comunicacion entre el personal de Enfermeria Materno Infantil con las usuarias.



CUADRO 14.1

TEMATICA A QUE SE REFIEREN LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA
MENCIONADOS POR LAS USUARIAS POR U.M.F. (1998)

[—TEMAS A QUE SE UMF. 203 UMF.40 ;UMF.41| TOTAL |TOTAL | PORCENTAJE

REFIEREN LOS TM. TVITM TV.ITM TV [TM T.V.| GRAL.
OBJETIVOS

CUIDADO DEL NING 9 {14126 | 14121]17 |56 45| 101 345

CRECIMIENTODELNINGO | 21 | 8 | 10 {18 {211 1 {5227 79 27

DESARROLLODELNINO | 12 [ 11 [ 16 [ 15 [ 14 | 22 | 42 | 48 a0 30.5

ORIENTACION A LA -

MADRE Y 4 7 7 - 1 818 16 6

ESTIMULACION DEL

NINO

OTROS OBJETIVOS 1 2 1 - - 1 213 5 2

TOTAL 47 | 42 { 57 | 47 | 56 | 42 {160 131 291 100

Por otra parte, las 222 usuarias que si conocen Jos objetivos del Programa mencionaron uno © mas
de ellos, de los cuaies el 34.5% fueron referentes al cuidado del nifio, 27% al control de su
crecimiento, 30% al desarrolio del nifio, 6% a la orientacién de la madre y estimulacidn del nifo y
2% al apoyo que se proporciona a través de la dotacion lactea.

La poblacion que mas objetivos mencioné (104} fue la alendida en la UMF. 41, lo cual es
consecuente con o ohservado en esta misma Unidad respecto a la participacion de su personal en
la informacidn del Programa hacia las usuarias.

Los aspectos especificos que fueron mencionados por las usuarias en cada uno de los temas
arriba indicados, se presentan en el Cuadro 14.2, cuyos totales y porcentajes estan en funcion del
namero de respuestas otorgadas por las 222 usuarias que si mencionaron os objetivos del
Frograma.

CUADRO 14.2

OBJETIVOS DEL PROGRAMA QUE DIJERON CONOCER LAS MADRES
USUARIAS DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

OBRJETIVOS UMF20] UMF41 | UMF44 | TOTAL |TOTAL| porcentas
MENCIONADOS TMTV.|TM TV.{TM. TV.]TM. TV.| GRAL
A SOBRE EL CUIDADO DEL NINQ

ALIMENTACION 3 |4 3[4 [8 |5 [J14 |13 [27
tACTANCIA MATERNA N E - - 1 - 1 1 2 1
ATENDER AL NINO PARA
SU BIENESTAR 0o o 0 |1t 3 Jo 3 |1 4 1
PROPORCIONAR UN
BUEN CUIDADO AL NINO|6 |8 - - 3 |12 |9 |20 |29 10
SANO
VIGILAR LA SALUD DEL|- |- 22l 15 - 27 18 [35 12
NINO
CONTROL DE LA SALUD
DEL BEBE - | - - - - - 1 1 1
APLICARLE Lasi- |- E! 1 - 2 1 3 0.5
VACUNAS




SUBTOTAL f9 [14 J26{14 J21 17 156 |45 [101  [345
B. SOBRE CRECIMIENTO DEL NINO

CRECIMIENTOADECUADO |15 |4 |- 10 113 |1 {28 {15 |43 15
CONTROL DE PESO 3 |4 |5 [4 14 |- 12 (8 |20 7
CONTROL DE ESTATURA |- |- 5 |4 14 - g |4 13 4
OBSERVAR QUE CREZCA
SANO FISICA viz - |- - - - 3 |- 3 1
MENTALMENTE

SUBTOTAL 21 [8 {10 [18 J21 1 [52 127 [79 27

C. SOBRE DESARROLLO DEL NINO
OBERVAR EL
DESARRCLLODELNING 19 lo {13 18 12§14 34 131 165 22
DESARRQOLLO FISICO Y
MENTAL - |- I3 2 11 [- {a J2 |s 2
DESARROLLO 3 |- |- 2 |- 8 [3 10 |13 4
PSICOMOTRIZ
VER LA EVOLUCION DE
SUS REFLEJOS - |1 |- - - - - 1 1 05
EL PESARROLLO DEL
LENGUAJE - |1 |- 1 1 |- 1 12 |3 1
CHECAR APRENDIZAJE |- - - 1 (- - - 1 1 0.5
DETECTAR ANOMALIAS |- |- |- 1 |- - - 1 1 0.5
SUBTOTAL 12111 [16 [15 [14 d2z2 [42 [48 {90 30.5
D. SOBRE ORIENTACION A LA MADRE Y ESTIMULACION DEL NING

ORIENTARA LAS MADRES [4 [2 |4 |- - - I8 ]2 1o 3
ESTIMULACION CON
EJERCICIOS - s |- - - - 1- 5 |5 2
ORIENTACION DE[- |- i- - - - 1 1 1
JUEGOS

SUBTOTAL 4 |7 Ja |- - 1 |8 e 116 6

E. OTROS OBJETIVOS

PROPORCIONAR
DOTACION LACTEA 1 ]2 11 |- - 1 |2 3 s 2

SUBTOTAL 1 (2 |1 I- - 2 |3 s 2
TOTAL 47 |42 |57 |47 |56 |42 {160 [131 {2¢ 100

Con referencia a los objetivos sefialados por las usuarias, podemos afirmar que, a excepcién de
proporcionar la dotacion lactea, éstos son congruentes con los objetivos y estrategias

institucionales de este Programa.

Dichos objetives son: Contribuir a la disminucian de la morbimartalidad infantil {neonatal, infantil y
preescolar); preservar la salud del menor de cinca afos mediante acciones médico preventivas y
de educacion en salud a los nifios; y reconocer y controlar los riesgos que ocasionan dafios en la

salud prenatal, infantil y preescolar.

Las dos estrategias formuladas para €] cumplimiento de los objetivos mencionadas son: garantizar
ta vigitancia continua del crecimiento y desarrollo del mener de cinco afios y reforzar las actividades
médico-preventivas y de comunicacion educativa a las madres de nifos menores de cinco afos, en

relacion de enfermedades infecciosas no prevenibles por vacunacion.




CUADRO 15

MEDIOS MEDIANTE LOS CUALES LAS USUARIAS RECIBEN INFORMACION
SOBRE EL PROGRAMA POR U.M.F. (1988)

MEDIO ME. W WE.

Utizano | Th T, | Tat BV Rk T.Ifmrlfv. GRAL | PORCENTAJE
PELICULAS | - [ 2 | - | - | -1 11 -1 3 3 1
PLATICAS | 30 1 38 | 40 | 39 | 32 | 37 | 111] 114 | 225 82
CARTELES | 3 | 2 | 21 4 1 5 | 7 | 0] 3 23 8
ROTAFOLIO | - 1 7 1 1 1 7 | 51T 1 [ &1 9 15 5
PERIODICO | - | - | 3 | 113 | - 18 | 1 7 3
MURAL
OTROS” Sl - - {21772 3 3
TOTAL 42 | 49 | 46 | 45 | 47 | 47 [ 135 | 141 | 276 100

*Se indicaron, en una ocasion, respectivamente folleto y diapositiva; ademas de que otro no se

especificd,

£n lo que corresponde a los medios a través de los cuales las madres usuarias reciben la
informacién relativa al Programa, el 82% de las respuestas se refirieron a platicas; 16% a medios
escritos como: carfeles 8%, rotafolio 5% y periddico mural 3%, y 2% de las usuarias indicd otros

medios.

Resalta entonces la falta de medios impresos para uso personal y directo hacia la usuaria, asi
come para compartir con otros miembros de la familia que colaboran en el cuidade de los hijos; sin
embargo, es importante que la informacion se apoye con auxiliares didacticos pero es de vital
trascendencia la comunicacion directa, personal de salud — usuarios v, en el caso particular de este
estudio, la comunicacion enfermera materno infantil — madre del nifio, en el Programa,

CUADRO 16

CONTENIDO DE LA INFORMACION QUE HAN RECIBIDO, A TRAVES DE
TODOS LOS MEDIOS SENALADOS POR U.M.F. (1998) '

TEMA A QUE SE UMF. 20 [ UMF. 41 | UMF. 44 | TOTAL [TOTAL | ooncena
REFIEREN TM TV.[TM TV.ITM TV.|TM. T.V.| GRAL.
NUTRICION 30 ] 40 | 38 | 38 | 40 | 40 117 | 118 | 235 8
VIGILANCIA DE TALLA
Y PESO 40 | 40 | 38 | 39 | 39 | 40 | 417 | 119 | 236 )
CUIDADO Y ASEOQ
PERSONAL 30 | 39 39 | 39 | 38 ] 40 [116 1118 | 234 8
APLICACION DE| 39 | 37 [ 239 [ 38 | 39| 39 | 117 {114 | 231 8
VACUNAS
HACERLE CARICIAS,
SONREIRLE 3g {30 |38 {37 |33 |3 1101131 223 7.5
ALIMENTACION AL
SENO MATERNO 37 | 38136 | 36 | 38| 3 [111]110| 221 7.5
SEGUIR CBJETOS CON
LA MIRADA 36 | 36 | 238 | 36 | 34 | 30 | 108] 411 | 219 7.5
'CONVIVENCIA EN EL
MEDIO FAMILIAR ag {as | 32 1 28 {31! 40 {101 11161 217 7
EJERCICIOS FISICOS 37 | 38 | 33 | 36 | 36 [ 36 {101 110 21 7|




APARICION DE| 31 | 35 31 [ 39 38} 36 | 100|110 210 7
DIENTES

DESARROLLO DEL

LENGUAJE 32 132 ] 33 |36 | 35 | 37 1100105 ] 205 7
ARRULLAR CON| 33 | 35§ 34 | 34 | 31 32 (98 | 11 199 7
MUSICA

TOCAR  DIFERENTES

TEXTURAS 32 |34 | 35 [ 32 ] 29 | 31| 96 {97 193 6.5
USCDEPAPELYLAPIZ| 11 | 14 | 21 28 | 16 | 19 | 48 | 61 109 4
TOTAL 478 | 495 | 485 | 506 | 477 | 502 [ 14401503 | 2643 100

El cuadro anterior muestra, ordenados de mayor a menor, el porcentaje de tipo de tematica que las
madres admiten se les ha proporcionado, destacando los aspectos referidos a crecimiento y
desarroflo del nifio; los aspectos relativos a estimulacién iemprana, fueron los menos

mencionados.
El bajo porcentaje que se observa sobre el uso de papel y lapiz es explicable en funcidn de las

edades de los hijos de las usuarias encuestadas, ya que como se habia sefialado con anterioridad,
solo el 2% de ellas asiste con hijos de tres afios y no se presenta ninguna con hijos de edad mayor.

CUADRO 17

OPINION DE LAS MADRES USUARIAS SOBRE LA INFORMACION QUE
RECIBIERON POR U.M.F. {1998)

MF. WF. 41 | UMF. 44 | TOTAL TOTAL
?SF?AEAEA%‘?OLS FBT FT‘.?\? 'lrjll.:‘I T.V. 'IL'J.M. Tv. | TM Tv.| crAL | PORCENTAJE
COMPLETA 20 32 28 21 a3 26 B1 79 160 66
SUFICIENTE 14 6 11 14 5 12 30 32 62 26
REGULAR [i] 2 1 5 2 1 ] B 17 7
INSUFICIENTE - - - - - 1 - 1 1 1
TOTAL 40 40 40 40 40 40 | 120 | 120 240 100

El 66% de las usuarias opinaron que el contenido de la informacién que se les ha proporcionado es
completo, el 26% que es suficiente, el 7% que es regular y et 1% indico que es insuficiente,

infiriéndose la aceptacion del Programa.

CUADRO 18

USUARIAS QUE HAN RECIBIDO MATERIAL IMPRESO CON INFORMACION
RELATIVA AL PROGRAMA, POR U.M.F. (1998)

MATERIAL UMF.20 |UMF. 41 |[UMF.44 | TOTAL TCTAL |PORCENTAJE
TM. TV, |TM. TV |{TM. TV. |{TM. TV. {GRAL.
FOLLETOS 8 13 1 14 11 22 11 44 | 35 79 33
CUADERNILLOS | 1 2 1 - 1 - 3 2 5 2
VOLANTES 2 - - 1 2 - 4 1 5 2
NINGUNO 28 25 25 27 11 29 85 81 146 61
OTRC™ - - - 1 4 - 4 1 5 2
TOTAL 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 j 120 | 120 240 100
*Como otro, dos madres usuarias mencionaron minirotafolios y tres, cepillos dentales.

Mientras que el 61% de las usuarias indicd que no le han proporcionado ning(n material en el
Programa, otro 37% dijo que ha recibido material impreso tal como: folletos, cuademiflos y
volantes; y ofro 2% ha recibido minirotafolios y cepillos dentales.



CUADRO 18.1

MADRES USUARIAS QUE LEYERON EL MATERIAL QUE SE LES
PROPORCIONO EN EL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

LEYOEL |UMF. 20 [UMF. 41| UMFE 48 | TOTAL | TOTAL

MATERIAL |TM. TV.|TM TV.|TM. TV |TM Tv.| craL | PORCENTAJE
SILO LEYO 10 [ 15 | 15 | 12 | 23] 10 148 ] a7 | &5 %5 |
NO LO LEYO 1] -1~ 1 -T2 1 T3 1 7] 25
TOTAL 11 |15 [ 16 [ 12 25 | 11 |51 38 89 100 i

De acuerdo con las respuestas a la pregunta anterior, el 95.5% de las usuarias que dijo haber
recibido algin tipo de material en el Programa, si lo leyd, mientras que Gnicamente el 4.5% de
quienes recibieron material no lo leys.
Esto nos habla de que el material impreso que se proporciona a las usuarias si es un medio
efectivo de proporcionaries informacion, pues la gran mayoria (o lee, ademas de que este material
puede hacerse extensivo al nicleo familiar,

CUADRO 18.2

OPINION DE LAS MADRES USUARIAS SOBRE EL MATERIAL IMPRESO QUE
SE LES PROPORCIONO EN EL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

OPINION EXPRESADA |[UMF.20 | UMF. 41 [UMF. 44 | TOTAL |TOTAL [PORCENTAJE
TM. TV (TM TVIJTM TV |T.M TV |GRAL
MADRES USUARIAS QUE OPINARON POSITIVAMENTE
ES ENTENDIBLE 9 14 |14 |11 [23 |10 |46 135 |81 11
LES PARECIO CLARC |9 15 |14 11 123 10 146 (136 182 115
NO ES ABURRIDO 10 {15 |15 [12 [256 |9 50 |36 |86 12
NO ES CONFUSO 10 (15 |15 (11 125 |11 |50 {37 87 12
LES OFRECE
RECOMENDACIONES 10 (15 |13 |11 |22 |9 45 135 |80 11
RECOMENDACIONES
DE UTILIDAD 10 115 114 111 123 19 47 |35 |82 115
51 LES GUSTO 9 15 (14 J12 |23 |@ 46 |36 {82 11.5
S| LO APLICARIAN 0 [15 [14 111 123 |9 47 |35 [82 i15
TOTAL 77 [119 [113 {90 |187 |76 1377 |285 |662 92
MADRES USUARIAS QUE OPINARON NEGATIVAMENTE
NO ES ENTENDIBLE 2 1 1 1 2 1 5 3 8 1
NO ES CLARD 2 - 1 1 2 1 5 2 7 1
ES ABURRIDO 1 - - - - 2 1 2 3 0.5
ES CONFUSO 1 - - 1 - - i i 2 0.5
NO LES OFRECE
RECOMENDACIONES 1 - 2 1 3 2 6 3 9 1
LAS
RECOMENDACIONES 1 - 1 1 2 2 4 3 7 1
NO SON DE UTILIDAD
NO LES GUSTO 2 - 1 - 2 2 5 2 7 !
NO LO APLICARIAN 1 - 1 1 2 2 4 3j 17 2
TOTAL" 1 1 7 6 13 12 34 1 50 8 |

“Eligieron mas de una respuesta,
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El porcentaje esta en funcién de las respuestas menciohadas por las usuarias, observandose en
las opiniones positivas, una similitud en cada uno de los criterios preguntados.

CUADRO 18.3

COMPARATIVO DE NUMERO DE OPINIONES POSITIVAS Y NEGATIVAS
SCBRE EL MATERIAL QUE SE PROPORCIONA A LAS MADRES USUARIAS

DEL PROGRAMA
UMF. 20 | UMF. 41 | UMF.44 | TOTAL |TOTAL
OPINION |+ ™ 'ty | TM. TV |TM. Tv.lTM  7Tv.| GRAL | PORCENTAJE
POSITIVA | 77 | 118 | 113 | 90 | 187 | 76 | 377 | 285 | 662 92
NEGATIVA [ 11T |1 7 1 6 [ 13T %2 1 31 [ 19| %0 8
TOTAL B8 | 120 | 120 | 96 | 200 | 88 | 408 | 304 | 712 100

Se observd que a pesar de que las madres usuarias manifestaron predominantemente opiniones a
favor o positivas, y sélo el 8% tuvo opiniones negativas, con respecto al material impreso que se
les proporciond, ello implica que el material cubre las expectativas en cuanto a contenido, no asi
en cantidad de la poblacion que asiste al Programa.

CUADRO 19

FRECUENCIA CON QUE SE LES PROPORCIONA EL MATERIAL A LAS
MADRES USUARIAS DEL PROGRAMA

UMF. 20 MF.41 | UMF.44 TOTAL TOTAL
FRECUENCIA | vy v, Tl.JM. Tv. |Tm Tv.| TM Tv. | craL | PORCENTAE
SCLO UNA
OCASION 6 3 - - - - 6 3 9 4
EN CADA
CONSULTA 3 171 5 {al11i{s]|19]16 35 15
CADA DOS
CONSULTAS | 2 | - 2 11| 4 1]l 8| 2 10 4
CADA TRES
consuLtas | 2 | s | 8 |7 { 10 s ]| 2|18 38 16
NUNCA 27 | 24125 | 28| 15 |29 67 | 81 148 62
TOTAL 40 | 40| 40 | 40| 40 |40 ] 120 | 120 | =240 100

En relacion a la frecuencia con que a las usuarias se les proporciona material dentro del Programa,
62% dijo que nunca lo ha recibido, 16% que se lo han dado cada tres consultas, 15% que le ha
sido enfregado en cada consufa, 4% dijo que se lo dan cada dos consultas ¥ otre 4% que lg ha
recibido sélo en una ocasion. Cabe resaltar que pese a que pueda tratarse de un material muy bien
suslentado, al no liegar a Jas usuatias pierde su vigencia en oportunidad, uso ¥ consulta.



CUADRO 20

MADRES USUARIAS A LAS QUE LES PROPORCIONARON MATERIAL EL

DIA DE LA ENCUESTA POR U.M. F. (1998)

HOY
UMF.20 | UMF.41 | UMF.44 | TOTAL |TOTAL
MRPEI'CEISIFSL ™ TV. | TM Tv. |TM TV. [ TM. Tv. | GRAL | FORCENTAJE
sl 3376 T 7 | 211 4 | 30 | 14| 44 18
NG 37 | 37 | 34 | 33 | 19 | 36| 90 | 106 | 196 82
TOTAL 20 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 120 | 120 | 240 100

En complemento a lo sefialado en la informacion del cuadre anterior, 82% de las usuarias no
recibié material el dia de la encuesta, al asistir a su consulia; y el 18% que si lo recibio, afirmé
asimismo, haber sido orientado respecto al uso del mismo.

CUADRO 21

ACTIVIDADES QUE LES GUSTARIA REALIZAR A LLAS USUARIAS COMO
PARTE DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

UMF. 20 JUMF. 47 JUMF 43 |TOTAL |TOTAL |PORCENTAJE

ACTIVIDADES M. TV, |TM. Tv. [Tm TV, |TM.TV. |GRAL.

USUARIAS QUE MENCIONARGN ACTIVIDADES RECREATIVAS
JUEGOS 8] 3] -] -1613]14] 6 | 20 8
CONVIVENCIAS 3761 21501 -1 -15 121 17 7
RECREATIVAS - 2 - - - 2 - 2 1
MANUALIDADES - - - 1 - - - 1 1 0.5
TOTAL 18 | 4 |6 6| 4 21|19 a0 165

USUARIAS QUE MENCIONARON ACTIVIDADES DEPORTIVAS
EJERCICIOS 3 2 - - - - 3 2 5 2
COMPETENCIAS T - 1 - 11 -1 -1 - 11 1 05
ACTIVIDAD T - T -1 -T2 -121-12z2 1
DEPORTIVA
TOTAL 2 - |17 21 -5 13 35

3
USUARIAS QUE MENCIO

8
NARON ACTIVIDADES INFORMATIVAS O DE DIFUSION

ROTAFOLIOS EN LA

SALA DE ESPERA - - - - - 1 - 1 1 0.5
CONFERENCIAS 2 3 - - - - 2 3 5 2
PROYECCIONES 1 - - - - - 1 - 1 0.5
MAS PLATICAS - 2 7 2 1 1 B 5 13 55
VIDEQS EDUCATIVOS - - - - - 1 - 1 1 05
TOTAL 3 7 7 2 1 3 11 | 10 21 9
USUARIAS QUE MENCIONARON TEMAS O ACTIVIDADES DE ESTIMULACION TEMPRANA

TALLERES ELABORAR

MATERIAL DIDACTICO 2 2 - - - - 2 2 4 2
APOYOS DIDACTICOS 2 3 - - 2 3 5 2
ACTIVIDADES PARA

EL APRENDIZAJE - - - - 1 4 1 4 5 2
ACTIVIDADES DE

DESARROLLO FISICO - - - - - 1 - 1 1 0.5




JUEGOS DE

APRENDIZAJE - - 6 | 9 - - 6 | 8 15 6

ESTIMULACION EN EL

CRECIMIENTQ - - - - 2 - 2 - 2 1

DESARROLLO DEL| 2 3 - - - -1 213 5

NING

CONDUCTADEL NINO | - - - - 3 - 3 - 3 1

DESARROLLO DEL

LENGUAJE - - - - 1 - 1 - 1 0.5

ESTIMULACION

TEMPRANA -4t i1 | -1-124is5] 7 3

ESCUELA PARA| - - - - 1 4 | 1 4 5 2

PADRES

ACTIVIDADES  TiPQ

KNDER O GUARDERIA | 1 - - - 2 | 4| 3| 4 7 3

TOTAL 5 g [10o[13{10]13]25 [35] 60 25

USUARIAS QUE SOLICITARON INFORMACION SOBRE OTROS TEMAS

TOTAL [ - T -T -T2J93Jeal1s5] 1] &
USUARIAS QUE DIERON OPINIONES Y SUGERENCIAS SOBRE EL PROGRAMA

TOTAL s T -T3J1] -T-Ts8J1] 9o 1 4

USUARIAS QUE NO RESPONDIERON
TOTAL 5 12137171219 40 [ 48 [ @8 36
TOTAL GRAL. — | - | =] =] =] =1 =11 24 100

Con relacién al tipo de actividades que les gustaria realizar a las madres encuestadas como parte
del Programa, el 25% de ellas menciond actividades referidas a la estimulacién temprana, 16.5%
sefiald actividades recrealivas, 9% indicé actividades informalivas o de difusion y 3.5% solicitd

actividades deportivas.

Resalta aqui |a necesidad expresada por las madres de contar con actividades de tipo lidico y de

estimulacion temprana.

Asimismo un 6% dijo que le gustaria recibir informacién sobre temas no retativos al Programa, 4%
emitio diversas opiniones sobre el mismo, perc no contesté al punto en cuestion y 36% no

respondio a la pregunta.

CUADRO 22

TIPO DE ACTITUDES QUE PERCIBEN LAS MADRES EN SUS HIJOS AL
ASISTIR AL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

—TUME. 20 TUMF. 41 JUMF. 24 [TOTAL _ |TOTAL
ACTITUD DELNINO {0 "1y | Tv. |[TM Tv. [TM Tv. [GRAL. |PORCENTAJE
MADRES USUARIAS QUE REFIRIERON ACTITUDES TENDIENTES A LA DISPOSICION PARA

ASISTIR

(EGUSTAASISTIR | 31 | 38 | 38 | 32 | 37 | 38 [ 106 | 108] 214 %
NO SE MOLESTA| 36 | 36 | 38 | 35 | 38 | 39 | 112 { 110 | 222 23
CADA VEZ QUE
ASISTE
NO SE ENOJA 3 | 38| 38 | 34 | 39 | 37 [ 111 | 09| 220 PR
LE GUSTA COMO| 38 | 36 | 37 | 32 | 35 | 30 | 110 [ 107 | 217 2
{0 TRATAN
TOTAL 139 [ 128 | 151 | 133 | 140 | 153 | 439 | 434 | 873 51
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MADRES USUARIAS QUE REFIRIERON ACTITUDES TENDIENTES A LA FALTA DE
DISPOSICION PARA ASISTIR
NO LE GusTal 9 | 2T 2 174 3] 217 s 22 2
ASISTIR
SE MOLESTA CADA[ 4 | 4 | 2 12 i 8 [ 6 14 1
VEZ QUE ASISTE
SE ENOJA 6 | 21 2 2 [ 113 g |7 16 2
NO LE GUSTAl 2z [ 4 f 3 T a5 11079 19 2
COMO LO TRATAN
TOTAL 21 (121 9 {11117 {4130 71 7
MADRES USUARIAS QUE OMITIERON RESPONDER

TOTAL -1 -T -T1] -1T-T-T1] 16 2
TOTAL _GENERAL 100

Con respecto a las actitudes que manifiesta el nifio cuando tiene que asistir a consulta dentro de
este Programa, €l 91% de las madres refirié actiludes positivas; y el 7% mencioné gue su hijo
demuesira actitudes negativas. A esta parte de la encuesta, el 2% de las usuarias no contestd,
considerdndose, en general, que al nifio le gusta asistir.

CUADRO 23

ASPECTOS QUE A LAS MADRES LES GUSTARIA CONOCER CON MAS
AMPLITUD POR U.M.F. {1998)

U.M.F, 20 U.M.F. 41 U.M.F. 44 TOTAL TOTAL | PORCENTAJE
ASPECTOS MENCIONADOS IT.M. Tv. |TM TV, [TM. TV. |[TM.TV. |GRAL |&

USUARIAS QUE MENCIONARON ASPECTOS DE DESARROLLO PSICOLOGICO

DESARROLLO 1 1 3 - 5 2 [al 3 12 5

PSICOLOGICO

ASPECTO PSICOLOGICO 2 2 - - - - 2] 2 4 2

CONDUCTA DEL NINO - - - - ] 1 1] 1 2 1

DESARROLLO - - - 1 - - =11 1 05

PSICOMOTOR

DESARROLLO DE| - - - - 1 - 1] - 1 05

LENGUAJE

ETAPAS DE DESARROLLO

DEL NINO 2 2 - - - - 2] 2 4 2

COMO  AYUDARLO A

TENER CONFIANZA 1 - - - - - 1] - 1 0.5

COMO COMPRENDER

MAS AL NINO - - - - - 1 -1 1 0.5

TOTAL 6 5 3 1 7 4 (16| 10| 26 12

USUARIAS QUE MENCIONARON ASPECTOS DE DESARROLLO FISICO

APARICION DE DIENTES 1 - - - - - 1] - 1 05

DESARROLLO FISICC - - 3 - 5 2 | 8] 2 10 4

TOTAL 1 - 3 - 5 2 (9] 2 11 4.5
LSUARIAS QUE MENCIONARON ASPECTOS SOBRE CUIDADO DEL NINO

ALIMENTACION 5 3 5 3 5 6 |15 12 27 11

LACTANCIA 1 - - - - - 1] - 1 0.5

REACCION DE VACUNAS 1 - - - - - 1| - 1 0.5

PREVENCION DE

ENFERMEDADES - 2 - - - - -1 2 2 1

CUIDADO DE LA SALUD - - - 2 1 2

STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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TOTAL | 7] s 15518 8 {18118 ] 236 | 15
USUARIAS QUE MENCIONARON ASPECTOS DE ESTIMULACION TEMPRANA

ESTIMULACION -] 2 - 1 i -1 -1 3 3 1
TEMPRANA

JUEGOS - P - AT - -T 1 05
CONVIVENCIA DEL| - 1 - N 1 11| 2 3 1
TRINOMIO

TOTAL -l 3 {2111 )16 ] 7 2.5

USUARIAS QUE SOLICITARON INFORMACICN SOBRE OTROS TEMAS
TOTAL 2T 2 - 71T 8T2TJw][s8] 15 ] 6
USUARIAS QUE EXPRESARON SU OPINION FAVORABLE SOBRE EL PROGRAMA
TOTAL [ M T3] -T2t3]2Tal7] 11 ] 5
USUARIAS QUE DIERON SUGERENCIAS PARA EL PROGRAMA
TOTAL [~ [ - [t ] -1+ -J=2[-[]2 [ 1
USUARIAS QUE NO CONTESTARON

TOTAL 30 [25 [ 31 [ 20 13 [ 32 [74] 86 | 160 67
TOTAL GENERAL* 268 100

*Porcentaje en funcion del numero de usuarias encuestadas.

Sdlo el 34% de las usuarias hizo referencia a los aspectos de! Programa que le gustaria conocer
con mas amplitud, siende lo mas solicitado lo relative al cuidado del nifio {15%) y al desarrollo
psicoldgico del mismo (12%), ¥ en mucho menor medida solicitaron informacién sobre el desarrolio
fisico {4.5%) v estimulacién temprana (2.5%).

Destaca asimismo, que el 67% de las usuarias no contesté a esta pregunta, mientras que un 6%
manifestd opiniones y sugerencias para €l Programa; y otro 6% solicitd informacion sobre otros
temas como: primeros auxilios. educacion sexual y comunicacion.

CUADRO 24

MADRES USUARIAS A LAS QUE LES GUSTARIA RECIBIR MAS MATERIAL
DENTRO DEL. PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

DESEAN UmMF.20 [UMF 41 |UMF. 44  |TOTAL TOTAL
RECIBIR MAS

MATERIAL  |TM. Tv. |Tm. Tv. ltm tv. {tm  7v. {eraL |PORCENTAJE
S| 371 37 | 31 |38 34 | 35 | 102 [110] 212 88
NO 3| 3 9 2] 6 [ 5] 18 |10 28 12
TOTAL 20 | 40 | 40 1|40 | 40 | 40 | 120 [ 120 | 240 100

El B8% de las usuarias indico que si le gustaria recibir mayor informacién sobre et Programa y 12%
dijo que no.

Cabe sefalar que de las 212 usuarias que dijeron que si les gustaria recibir mas material dentro
del Programa, solo 97 de ellas especificaron el tipo de material que desearian recibir, tal como se
indica en el cuadro siguiente. Situacion tal que comprueba fa hipdtesis planieada en esle proyecto
en que los instrumentes de apoyo educativo son insuficientes.



CUADRO 25

TIPO DE MATERIAL QUE LES GUSTARIA RECIBIR A LAS MADRES
USUARIAS DEL PROGRAMA POR U.M.F. (1998)

UMF.20 | UMF. 41 | UME 44 | TOTAL

| mareraL T v | TM Ty [ TR T | Tae . | TOTAL | PORCENTAJE
FOLLETOS 20 10 [ 5 [ 41 ]3] 6 {38 ] 27 | 66 67
LIBRITOS 2 | - | -1 - T -1 -T2~ 2 2
CUADERNILLOS | 6 | 7 |5 | 4 | - | - | 11 | 11| 22 23
PELICULAS 21 1 111311 -1 -13]2 5 5
CARTELES 2 | - - - 1 - -121- 2 >
JUGUETES N N A D A 1 3
TOTAL 32 | 19 | 11| 16 | 13 56 | a1 | 97 100

El 92% de las usuarias dijo que le gustaria recibir material impreso, principaimente folletos (67%) ¥
cuadernillos {23%); ademas de librites {2%).
Solo el 8% menciond ofro tipo de material, destacando entre éste las peliculas, los carteles y los

juguetes.

CUADRO 26

OPINION SOBRE LA ATENCION QUE SE LES BRINDA EN EL PROGRAMA A
LAS MADRES USUARIAS POR U.M.F. (1998}

LAATENCIONENEL | UMF.20 | UMF. 41 | UMF. 44 J TOTAL | TOTAL | PORCENTAJE
PROGRAMABASIDO | TM, TV.{ TM TV. | TM TV. ] TM TV. | GRAL. &
MADRES USUARIAS QUE EXPRESARON ORINIONES POSITIVAS
CALIDA 24 [ 14 J27] 35 [ 21 [ 33 {72 [ 82 | 154 64
AMABLE 32 31 [35) 30 | 31 | 38 o8 [108] 206 86
INFORMADA 18120 |27 | 37 127 | 37 [ 72 | 94 | 166 69
PROFESIONAL 21121 |31 37 |26 | 38 [ 78] 961 174 72
OTRA 2 1711 - - - - 2z |1 3 1
MADRES QUE EXPRESARON OPINIONES NEGATIVAS
ES IMPERSONAL 1] 4 (3] 3 4 2 ] 809 17 7
NO ES AMABLE 1t 3[3] 3 1 1 5 | 7 12 5
ES 1 2 6] 6 1 - 8 | 8 16 7
DESINFORMADA
NO ES 1] 2 (4] 4 2 - 7| 6 13 5
PROFESIONAL
OTRA - 215 - - - 5 | 2 7 3
MADRES QUE OMITIERON SU OPINION
NO CONTESTO -7 - [ -1 - T3] -T37] -] 3 ] 12.5

& El porcentaje esta en funcién del nimero de usuarias encuestadas.

Ei 87.5% de las usuarias encuestadas opinaron de aiguna forma (positiva o negativamente)} con
relacién a la atencion que se les da en el Programa y el 12.5% no contestd a esta pregunta.

Entre las opiniones positivas, el 86% indicd que la atencion que se le brinda es amable, 72% que
es profesional, 69% que es informada y 4% que es calida.
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Puede cbservarse que en términos generales, [as madres iienen opinién favorable def personal
que las atiende &n los criterios de calidez, amabilidad, informacion y profesionalismo, por lo cual se
considera que existe confianza hacia el personat.
Asimismo hubo, entre el 3 y 7% de las respuestas con opinianes negativas con respecto a la
atencién que reciben, principalmente que la atencidn es impersonal y desinformada (7%).
Las madres manifestaron una tendencia favorable para mantenerse en el Programa y aunque no
pueden desconocerse las respuestas negativas, no descalifican las bondades del Programa, lo
cual quiere decir que, hasta este momenta el personal que las atiende cumple los requisitos de
catidad en ia atencién.

3.3 ANALISIS DEL CUESTIONARIO APLICADO AL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE MANEJA EL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y
ATENCION DEL NINO SANO EN LA DELEGACION 1 NORQESTE DFEL
D.F. DEL IMSS

3.3.1 INTRODUCCION

Come una inquietud de las observadoras, y dados los resultados en el apartado
anterior, se decidid disefiar un cuestionario que nos pemnitiera conocer algunas
particularidades del personal de enfermeria que labora en las Unidades y que es
el responsable directo de otorgar la atencion de los nifics menores de 5 afios en
un alto porcentaje de la poblacion adscrita a estas unidades.

La cédula contiene:

|.- Datos generates como: nombre, unidad meédica, tumo, categoria, edad,
antigliedad en el IMSS y tiempo en la participacion del Programa.

It.- La formacién académica basica y especializada de las trabajadoras.

lll.- La capacitacion que han tenido para el desarrgllo de las funciones la cual se
puede clasificar en dos modalidades: cursos de capacitacion encaminados al
manejo del nifio y cursos de capacitacion dirigidos a generar habilidades en el
proceso educativo, tanto individual, como en técnicas grupales y las especificas en
el area de la salud.

IV.- La intervencion que ha tenido el personal para aportar modificaciones al
Programa, sugerencias emitidas, actividades didacticas disefiadas y empleadas,
asi como la proyeccidn de este Programa hacia la comunidad.

3.3.2 RESULTADOS

A} Se aplicaron un total de 10 cuestionarios de la siguiente manera: cuatro en Ia
Unidad de Medicina Familiar namero 20, de las cuales 2 fueron del tumo matutino
y 2 del vespertino; tres en la Unidad namero 41, de elias 1 del turno matutino y
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2 del vespertino; y en la Unidad de Medicina Familiar nimero 44 se aplicaron
tres, 2en tumo matutino y 1 en el tumo vespertino.

B) En refacién a la edad de las trabajadoras se observé io siguiente:

* | ade menor edad fue de 34 afios

* Lade mayor edad fue de 51 afios

« El promedio de las 10 fue de 40 afios

s Porgrupos de edad 31a3d5=1
36a40=5
41a45=3
46a50=0
51ab55=1

Por consiguiente, ef personal que atiende a Jos nifios son en su mayoria adultos
mayores de 35 afios.

C) En lo concemiente a ia antiglledad que tiene el personal de enfermeria
laborando dentro de la Instituciéon y que participa en el Programa se observé:

La de menor antigitedad 13 afios de servicio

La de mayor antigiedad 25 afios de servicio

El promedio obtenido de las 10 enfermeras fue de 17.7 afios

Agrupados por antigiiedad se tiene: 10a15afos =3
16 a 20 afios =5
21a25anf0s =2

El 50% del personal tiene una antigliedad de entre 16 y 20 afos, que va en
relacion directa con una mayor experiencia.

D) El tiempo que tienen las encuestadas laborando en el Programa es el
siguiente;

La de menor tiempo iaborando en el Programa; 1 afo
La de mayor tiempo laborando en el Programa: 15 ahos
E! promedio de tiempo fue de 9 afios.

Porgruposdeedadde: 1a5 afos =2
6a10 afos=6
11215 afos =2

*« & & »

E) Con relacion a la formacion académica, el personal refiric los siguientes datos:
Formacion basica Formacion complementaria

Preparatoria completa - - - - 0 enf. Postecnico en matemo infantil - ~ 1 enf.
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Enfermeria basica - - - - - - 9 enf. Diplomadc en materno infanti! - - - 5 enf.
Licenciadas en enfermeria- 1 enf. Diplomado en educacion perinatal - 4 enf.

Observandose que existe una gran limitacion en los marcos tedricos ya que sdlo
una enfermera de las 10 encuestadas tiene curso considerado como
especializaciéon en materno-infantil y 6 han tomado diplomados que bien pueden
dar algunos sustentos teéricos pero no es lo ideal para el buen mangjo del
Programa de Vigilancia del Nific Menor de 5 afios.

F) En cuanto a la capacitacion recibida, el personal contestd haber asistido a los
siguientes cursos monograficos considerandose éstos por norma en el
Catalogo para Capacitacion del Personal IMSS, con un minimo de 40 horas a
cubrir en un tiempo no mayor de 3 meses, los cuales no generan movimiento
escalafonario.

+ Capacitacion encaminada a la atencién directa del nifio

Lactancia materna y alimentacién natural 1
Manejo del nifio sano

Crecimiento y desarrollo de! nifio

Estimulacion temprana

Patologias mds frecuentes en nifios menores de 5 afios

Programa de vacunacioén universal

MO o

+ Capacitacion encaminada a desarrcllar habilidades para el procesc ensefianza
aprendizaje

Técnicas de consejeria
Didactica general
Manejo de grupos
Tecnologia educativa

S W

G) La participacion del personal en fa modificaciones al Programa :

S NINGUNA PERSONA
NG 10 PERSONAS
PORQUE  |NO SE HA PRESENTADO LA OPORTUNIDAD & PERSONAS

H) La participacién del personal en las modificaciones ai Programa, fue en su
unidad o fuera de ella, las respuestas son las siguientes:

Dentro = { personas
= 0 personas
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1} La oportunidad que ha tenido el personal para hacer sugerencias al Programa:

- Ninguna, 7 personas.

- Que se localicen a los nifios remisos, 1persona.

- Qe se capacite al personal, 1 persona.

- {Que se disefien tripticos para proporcionar en el servicio, 1 persona.

J) Las actividades didacticas que ha realizado el personal de enfermeria para
operar el Programa:

— 2 personas realizan actividades didacticas verbales como: platicas y charlas.

— 5 personas actividades de elaboracidn de material escrito como rotafolio,
acetatos, periddico mural,

— 1 persona ha participado en la efaboracion de pelicula.

— 3 personas no han realizado ninguna actividad didactica.

K} La opinién que tiene el personal sobre si su participacion en el Programa tiene
proyeccion hacia la comunidad, sus respuestas fueron las siguientes:
Si hay proyeccién 10 personas
No hay proyeccion 0 personas

Esta proyeccién se observa a través de las platicas a adolescentes, a grupos
organizades en diferentes etapas de vida, por que las madres que acuden al
Programa transmiten a otras personas lo aprendido, por que se da educacién para
la salud, y la motivacidn hacia la comunidad.

L) En el cuestionamiento sobre si realizan acciones domiciliarias que
complementen este Programa las respuestas fueron:

Si realizan actividades domiciliarias 3
NO realizan actividades domiciliarias 7

Las causas por lo que no la realizan:
-~ No estan contempladas

— No se han planeado

— Requieren tiempo extracrdinario
— Requigeren labor social



3.3.3 CONCLUSIONES
Al analizar los resultados de los cuestionarios aplicados se concluye que:

El personal de enfermeria que atiende el Programa en un 80% oscila entre los 36
y 45 edad.

El 50% del personal tiene una antigiiedad institucional de entre los 16 a 20 afios.
El mayor grupo de personal tiene laborando en este Programa entre 6 y 10 afios.

Estas tres situaciones reflejan la concordancia de mayor antigliedad, mayor edad,
mas experiencia.

Sclo una persona tiene preparacion académica complementaria con marcos
curriculares completos (materno-infantil) y sdlo una de las diez, dentro de su
preparacién basica es licenciada, implicando esto la falta de marcos tedricos,
metodologicos para llevar a ¢abo las funciones del Programa.

La capacitacion que el personal ha tenido ha sido encaminada hacia dos
vertientes: una al manejo y atencién del nifio sano y la otra al desamolio de
habilidades en el manejo del proceso educativo. Si estos dos fueran tomados por
el personal suponemos que habria mejor manejo y mejores resultados del
Programa, situacion que no se presenta en este caso particular.

Llamaz la atencidn fa nula participacion que el personal ha tenido en la modificacion
al Programa, dentro y fuera de la unidad donde prestan sus servicios. Asi mismo
son notables las pocas sugerencias que pudieran aportar, sefalando en todo
caso, actividades que debieran realizar otros integrantes del equipo que también
colaboran en el desarrollo del Programa.

En relacién con las respuestas sobre las actividades didacticas que fueron de tipo
verbal y escrito, 7 personas han participado y 3 no han realizado ninguna
actividad, presumiéndose que es por la falta de conocimientos que tienen sobre
estos aspectos y/o por los pocos materiales que se tienen para el desarrollo de
recursos didacticos.

Es importante sefalar que el personal no realiza acciones domiciliarias, tanto para
comprobar las orientaciones dadas a la madre y/o familiar, como para adecuarlas
ya que, este tipo de tareas no estdn contempladas, no se han planeado y
requieren un consumo mayor de tiempo,

Puede concluirse que el Programa es fundamental para observar y aportar
sugerencias en el manejo del nifio sano, pero ha sido su instrumentacion la que
ha impedido en buena parte un mayor éxito, no solo para las unidades meédicas,
sino para el propio Sector Salud, por lo que vale la pena reforzarlo.
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3.4 COMENTARIOS DE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS AL PERSONAL
COORDINADOR DE ENFERMERIA SOBRE EL PROGRAMA DE
VIGILANCIA Y ATENCION DEL NINO SANO

Como se mencionod en el punto 3.3 y para complemento del presente trabajo se
llevaron a cabo tres entrevistas dirigidas al personal de enfermeria (sujetos clave)
que coordina y supervisa el Programa en las unidades operativas, con las
siguientes caracteristicas:

1er. persona: cargo Coordinadora del Programa de Salud Reproductiva y Materno
Infantil de la Delegacion 1 Noroeste del D.F.

2da. persona: cargo Coordinadora de Enfermeria Zona Insurgentes de la
Delegacién 1 Noroeste del D.F.

3er. persona: cargo Jefe de Enfermeras de la Unidad de Medicina Familiar No 40
en ia Delegacion 1 Noroeste del D.F. (ver anexo [V )

Para el desarollo de las entrevistas se seleccionaron seis aspectos que el
Programa de Vigilancia y Atencién del Nifo Sano tiene en cuanto al personal y las
madres usuarias, ios cuales son:

— Operatividad,

Impacto,

Recursos,

Contenidos formativos,

Disposicién de las madres y

— Disposicion institucional.

Estos aspectos fueron incorporados en igualdad de circunstancias a los fres
sujetos clave, y de sus respuestas y comentarios se estructuraron las siguientes
percepciones:

I

i

— OPERATIVIDAD

El Programa permite la deteccion de signos y sintomas de alarma, conocer y
controlar el peso, crecimiento y desarrolio de los ninos; identificar &l desarrollo de!
area psicomotriz; detectar algunas patologias en la primera infancia; el que exista
retroinformacién, comunicacion y conocimientos de las madres y/o acompanantes;
sin embargo seria de mayor beneficio a las madres y para el nifio si estas
actividades se realizaran de manera domiciliaria, ya que al ver el escenario real se
favoreceria la orientacion y ésta irfa acorde a las necesidades de cada nific en e
hagar.

- IMPACTO

Este se dard a través de la estimulacién aplicada para el desarrollo de las
funciones del nifo; en la disminucidén de enfermedades prevenibles por
vacunacion por medio de {a cobertura completa en esquemas basicos, proteccion
dentaria y deteccion de hipotiroidismo. Al existir la retroinformacion, comunicacion
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y difusién de la informacién, las madres y/o acompafantes, conoceran las
acciones y canales que debe seguir para identificar patologias y las estrategias
basicas que permitan orientar el tratamiento de su hijo. Al adquirir una cultura de
prevencion y estimulacién habréd mayor responsabilidag hacia el cuidado de sus
hijos.

- RECURSOS

Para el desarroflo del Programa, las unidades cuentan con recursos técnicos entre
los que se encuentran las normas con las funciones de los personajes que por
esfructura manejan el Programa; sin embargo, en ocasiones existe falta de
presupuesto para adquirir apoyos didacticos. Asimismo, se cuenta con recursos
humanos, en todas las unidades existen los profesionales para la realizacion de
las actividades pero éstas no son cubiertas por ausentismo programado y no
programado; asi mismo no cubren las necesidades para el nimero de poblacidn
derechohabiente.

- CONTENIDOS FORMATIVOS

E! personal de enfermeria tiene una formacion basica, pero no siempre cuenta
con la preparacion especifica, como por ejemplo, Cursos de Especializacion en
Maternc Infantil v/o Pediatria; sin embargo por los afios de servicio, tienen
experiencia para manejar al nifio sano menor de § afios. Como una herramienta
de apoyo, en las unidades tienen acceso a las guias técnicas vy los lineamientos
para la atencidon integral del nifio menor de 5 afios.

La formacion académica especializada ayudaria al personal para estar acorde a
los avances, identificar problemas y tomar decisiones acertadas para la
conduccion de la madre y que todas las Enfermeras Matemo-Infantil unifiguen
criterios para el manejo de los nifios con casos que salen del rango normal.

-~ DISPOSICION DE LAS MADRES

Esta se identifica al recibir con agrado la consulta; al no dejar pasar la fecha
programada; aunque refieren las entrevistadas que existen ausencias a las
consultas por falta de recursos para transportarse a las unidades. De igual
manera el Programa es un canal de comunicacion con otros nifios. Las madres no
cuentan con guias auxiliares para realizar aclividades en casa y continuar
observando e incentivando a los nifios en el hogar.

~ DISPOSICION INSTITUCIONAL

Esta se manifiesta al existir personal para realizar las funciones en el manejo del
nifo sano, con la existencia de material como rotafolios, tablas de percentiles y
tripticos, pero sélo existen en cantidad y variedad para la mujer embarazada, no
asi para el manejo del nifio sano y menos para el desarrolfo de actividades en el
hogar. De igual manera, el personal puede disponer del tiempo que no destina a
la atencion de las usuarias (se les dedica hasta un méximo de 6 horas y su horario
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laboral es de 8 horas); otra disposicién es contar con una estruciura definida y
multidisciplinaria {medico, enfermera, trabajadora social, dietista y asistente
medica) aunque no existe una buena coordinacién entre el personal que participa
en la operacionalizacion del Programa. Habria una mejor disposicién si todos los
médicos valoraran los beneficios de que la Enfermera Matemo-Infantil maneje a
todos los nifios menores de 5 afos; asi como & las mujeres embarazadas por la
gran aceptacion que tiene en las unidades médicas observadas.

Es un Programa de autoayuda y las generaciones que estan asistiendo
actualmente mejoraran en su nutricidn, alimentacion y desarrollo, ya que los
primeros cince anos de vida del nifio son basicos para el desarrollo del individuo.

A traves de esta encuesta realizada al personal de enfermeria y de las entrevistas
llevadas a cabo con los sujetos clave, se pueden esquematizar los aspectos mas
impartantes tanto de coincidencia como de desacuerdo existente en la
operacionalizacidén del Programa.

COINCIDENCIAS DESACUERDOS

En cuanto a la existencia de recursos
para el desamollo de materiales
didacticos.

Poca preparacion académica.
Capacitacién incompleta, sobre todo en
los aspectos del proceso de ensenanza

aprendizaje.

A mayor antigliedad, mas experiencia.
Existe proyeccion del Programa hacia la
comunidad.

Programa que ayuda a tener madres
mas capacifadas para la atencion de los
niftos.

Consultas que permiten al personal
retroinformar, comunicar y difundir
informacién a las madres de los nifios.

insuficiencia en el tiempo destinado
para preparar material didactico y otras
actividlades encaminadas a mejorar el
Programa.

Dificultades para realizar sugerencias al
Programa.

Divergencia para que se pueda llevar al
cabo actividades domiciliarias.

Poca participacion en las modificaciones
o sugerencias al Programa.

3.5 EVALUACION DEL PROGRAMA

Como parte del Programa de Reforma del Sector Salud, se plantea

la

implementacion de un sistema de evaluacion y seguimiento, que pretende contar
con la participacion de las entidades federativas; a traves de instancias como los
comités estatales para la vigilancia epidemioldgica , los comites estatales de
informatica y los grupos estatales interinstitucionales de informacion de salud,
cuyos informes anuales deben constituir la base para llevar a cabo la
programacion y presupuestacion de cada Programa; asi como la definicién de
metas anuales en téminos de resultados, enfatizandose de manera
preponderante el aspecto presupuestal, pues se considera que al garantizar el
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destino de los recursos a cada Programa se coadyuva a reducir el riesgo de
afectacion en el cumplimiento de las metas propuestas.

A pesar de que se reconoce que el sistema de evaluacion y seguimiento debe
abarcar tres momentos:

1.- Ei referente a la estructura y proceso, cuyo objetive es la medicion del nivel de
equipamiento, capacitacion del personal, cumplimiento de las plantilas de
recursos humanos y el abasto de insumos. :

2.- La evaluacion operativa, a través de la cual se determinara el porcentaje en el
cumplimiento de las metas trimestral y semestralmente.

3.- El correspondiente a la evaluacion del impacto, para determinar la ampliacion
de ia cobertura y de cada Programa y su impacfo en algunos indicadores basicos
de salud.

Estos tres momentos tienen la gran limitaciéon de no considerar el impacto directo
en la atencion al usuario mediante la opinidn del mismo sin dejar de reconacer [a
importancia de su utilidad dentro de la planeacion estratégica en el Sector Salud.

Situacién por la cual como parte de este estudio se incorpora un procedimiento de
evaluacion del Programa denominado Evaluacion de Procesos, basado en las
propuestas de autores como Briones, y en la cual se considera a los usuarios del
Programa como parte fundamental del proceso.

Metodoldgicamente esta propuesta podria esquematizarse de la siguiente forma.

De inicio se sefala que en el funcionamiento de un Programa existen dos tipos de
procesos: los relacionados con el mantenimiento del Programa, y los que permiten
y promueven procesos de cambio e innovacion.

Los Procesos de Mantenimiento, llamados también de funcionamiento de
programas, son conceptualizados como las acciones y et manejo de los recursos
necesarios para poner en practica la estrategia y 1a metodologia del Programa;
vale decir, los procedimientos instrumentales directamente relacionados con el
logro de los objetivos.

Este se lieva al cabo guiado con preguntas como:

A. ;Como esta funcionando el Programa? ¢ Par los resultados obtenidos?

B. ¢ Hay factores que dificuftan su i Pueden controlarse?
funcionamiento?
C. ¢ Hay factores que facilitan el ¢ Pueden manejarse mejor?

funcionamiento?



D. ; Cual es el costo del funcionamiento? ¢ Cudl es su eficiencia?

Existen algunos objetos y variables para poder evaluar el funcionamiento de un
programa y son desarrollados a través de un objeto general y un objeto especifico
o indicador, como se esquematiza a continuacion:

OBJETO GENERAL OBJETO ESPECIFICO O INDICADOR

A) Direccion del Programa Actividad de:

Planificacion y programacion.
Coordinacion.

Reclutamiento de personal.
Capacitacion.
Financiamiento.

Supervision.

Cumplimiento de funciones.

Recursos.
« Organizacion administrativa.
s Cumplimiento de funciones.

B) Funcionamiento administrativo.

C) Funcionamiento financiero. e Fuente de recursos.
Estructura del presupuesto y los
gastos.
Ejecucion y control presupuestal.
Costo unitario.

« Caracteristicas demograficas.
D) Poblacién usuaria. = Caracteristicas socioecondmica.

+ Distribucion por grupos: tamafio,
homogeneidad, heterogeneidad,
contexto fisico de la interaccion.

s Formas de incorporacion al
Programa.
Asistencia a las sesiones.
Desercién ¢ abandono.

* Aportes al funcionamiento del
Programa.

« Participacion en el funcionamiento
del Programa.

» Actitudes, opiniones, creencias,
expectativas.

E) Grupo técnico (monitores, « Caracteristicas demograficas.
instructores). + Caracteristicas socioeconémicas.
« Caracteristicas profesionales.



¢ Niveles de calificacion.

= Formas de reclutamiento
{remunerados y voluntarios).
Asistencia.

Desercidn, causas.
Actitudes, opiniones, etc.
Cumplimiento de funciones.

F) Canales de comunicacion. » Direccion de la comunicacion.
-Formas.
-Contenidos.
-Retroalimentacion.

ta evaluacién del funcionamiento puede llevarse al cabo mediante el uso de
indicadores objetivos y subjetivos.

La evaluacion de los objetivos se puede efectuar a través de las tasas de
asistencia, de desercién, montos de recursos, anilisis de documentos (actas de
reuniones, manual de funciones, etc.).

Para los indicadores subjetivos puede recurrirse a entrevistas dirigidas,
evaluaciones grupales, informantes calificados, observaciones, técnica Delphi, etc.



CAPITULO 4

ELEMENTOS EDUCATIVOS Y DE EVALUACION PARA LA
ORIENTACION A MADRES USUARIAS Y TRABAJADORES DEL
SECTOR SALUD DEL IMSS, UNA PROPUESTA PEDAGOGICA

A partir del modelo seleccionado para la evaluacion de este Programa y con base
en los resultados obtenidos en las diferentes etapas de la investigacion relativa al
Programa de Vigilancia y Atencion del Nifo Sano de! IMSS, se presenta la
siguiente propuesta, donde se tomarén aquellos aspectos de los que se cuenta
con informacion suficiente para establecer los indicadores necesarios de la
evaluacioén y que se refieren a los siguientes objetos generales o areas, cuyas
principales caracteristicas suelen considerarse en la  evaluacién del
funcionamiento de un Programa:

a) Direccion del Programa,
b) Poblacion usuaria,

c) Grupo técnico y

d) Canales de comunicacion.

Para el analisis de estos objetos generales, se sefalan ios objetos especificos o
indicadores detectados en la investigacion, los cuales en este caso son de tipo
subjetivo, pues se derivan de las opiniones y percepciones captadas a través de la
encuesta y entrevistas que se aplicaron a nivel de! personal directivo, técnico y de
la poblacién usuaria del Programa.

Los objetos generales y objetos especificos se presentan de manera esquematica,
con fa finalidad de orientar el diagnodstico de las condicionés actuales de operacidn
del Programa; asi como sistematizar ia presentacion de las propuestas especificas
que, como profesionales del area de Pedagogia, planteamos para mejorar la
calidad de {a atencidn ofrecida a las madres usuarias del Programa de Vigilancia y
Atencion del Nifio Sano del IMSS.

Los objetos generales y especificos que se presentan corresponden a diversas
dimensiones de accién referidas a los ambites: administrativo, de comunicacion,
didactico, curricular, psicosocial y de educacion para adultos.
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CONCLUSIONES

Es innegable que los Programas de Salud Publica en México han atravesado por
momentos dificiles para la solucion de problemas, dados por la falta de
organizacion de las instituciones, faita de cohesidn politica gue las norme e incluso
la falta de pariicipacion de la propia poblacion.

Los programas de salud se vieron obligados a cambiar radicalmente a partir de los
anos 40, en el que México entra a un desarrolio poblacional, de infraestructura y
de mayor demanda de servicios de la sociedad, de tal manera gque tuvo que
incorporarse a instituciones internacionales dedicadas a normar y establecer ios
Programas de Salud Pabiica.

Actualmente en el Sistema de Salud existe aln una gran dispersidn de esfuerzos y
recursos y por ende una calidad y cobertura ineficiente, por lo que en el Plan
Nacional de Desarrollo, se proponen cambios a través de estrategias dirigidas a
asegurar la igualdad de oportunidades para el desarmollo equitibrado de la
poblacién y sobre todo para los grupos de mayor desventaja econdmica y social,
asi como del impulso de una politica integral y descentralizada gue ha logrado
poco a poco los objetivos de salud, pero el cambio atin no esta concluido hasta no
observarse la aplicacion real de la modernizacién en el Sistema de Salud.

La salud materna e infantil padecieron igualmente poco avance para lograr la
salud, muestra de ello es la elevada tasa de morbimortalidad de ésta poblacion
sobre todo enfermedades propias de la infancia y las adquiridas durante la
gestacion como son la desnutricion intrauterina, la prematurez y no es hasta el
momento en que se implantan medidas y controles epidemiologicos para el control
de esta poblacidn, con avances significativos en la prevencion de enfermedades
por vacunacién y orientacién a la madre de medidas higiénico dietéticas con el fin
de mejorar las condiciones nutricionales del binomio estos, pretendiendo que
tengan una vida sana equitativa en oportunidades y se les garantice en el periodo
gestacional verse protegidas en su equilibrio bio psico social, evitando con ello la
disminucion de enfermedades vy de Ias tasas de mortalidad.

Para que en México se pueda contar con acciones promocionales de la salud es
indispensable la educacién para la salud, la capacitacion y la participacion social,
gue son los ejes que deben considerarse en cualquier programa de salud.

Evidentemente, el Programa Institucional de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano
es una opcion de educacion para ia satud en la consulta exierna, ya que pemmite
desarrollar los procesos de transmisidn de conocimientos, actitudes y valores
tendientes a crear en los individuos conductas favorables gue ayuden a mejorar y
preservar la salud.

Como se pudo observar, 1a planeacién det Programa tiene ventajas significativas y
es transcendente por su contenido para la poblacion usuaria; sin embargo no deja
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de llamar la atencion que su aplicacion no es del todo completa, influyendo en
éste la limitacion de recursos financieros, la falta de orientacion didactica, de
planeacion educativa y evaluacién que se tiene en ia aplicacion de cada una de
las funciones de orientacién que tiene que realizar e! grupo multidisciplinario y en
particular la Enfermera Matemo Infantil. Es principalmente, la falta de estrategias
de planeacion educativa de parte del personal, lo que hace que los objetivos del
Programa no se logren conforme a lo esperado.

Sin embargo el Programa no s6lo es necesario sino indispensable ya que el
atender y observar al niio en su primera etapa de vida en los aspectos de
crecimiento, desarrollo fisico, psicomotriz, de lenguaje, y de socializacién, es
posible identificar enfermedades a temprana edad; tener nifios sanos y, como
expectativa a largo plazo, adolescentes y adultos sanos, con buenos habitos y con
apertura para el autocuidado; lo cual favorece la salud a nivel social, para lo cual
es indispensable el apoyo y participacién activa de la madre y/o quien realiza la
funcion de atender al nifio en la familia.

El estudio realizado en tres Unidades de Medicina Familiar del IMSS, disedado
para identificar la situacién que prevalece en e! Programa de Vigilancia y Atencion
del Nifio Sano, con respecto a Jas acciones educativas dirigidas a las madres
gestantes y/o con hijos de 0 a 5 afios, nos permmnite evidenciar en una poblacién
de 240 usuarias, de los datos generales de las madres, que es una poblacion
joven, con residencia en Distrito Federal; en un alto porcentaje son madres con
poca preparacion educativa correspondiendo el 69% con instruccion bdsica,
considerandose que a mener grade de estudios, menor ingreso de recurscs
econdmicos y menor oportunidad de ingreso al mercado de trabajo.

Sin embargo, el que estén las madres dedicadas al hogar, permite una mayor
convivencia con sus hijos y un mayor acercamiento a los servicios que
proporciona el IMSS y, en particular, a las acciones benéficas de los programas
orientados al binomio madre—hijo.

Por lo anterior, es conveniente mencionar que existen aspectos de trascendencia
en las acciones educativas que pueden emplear las madres en el hogar y el
personal responsable del manejo del Programa dentro de las instalaciones de las
Unidades de Medicina Familiar, esto permitira que las usuarias tengan cambios de
conducta que favorezcan su salud y la de los integrantes de su familia,
cumpliéndose la hipotesis planteada en el estudio.

Igualmente el Programa debe ser cbservado por el personal como una alternativa
de desarrollo profesional, ya que al ser promotor de salud en Programas sociales
puede promover, prevenir y evitar las enfermedades en esta poblacion, lo cual
redunda en su satisfaccion personal. La vigencia de este Programa dependera en
gran medida de que se concreten las normmas y acciones necesarias para
considerar fos requerimientos de las usuarias para retrealimetar el Programa y su
operacionalizacion.
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ANEXO NO 1

TABLAS DE REFERENCIA PARA LA VALORACION DEL CRECIMIENTO DEL MENOR DE 3 ANOS

PESO (KGS.) PARA LA EDAD
NINOS
EDAD .
MESES -3DE. -2DE. -1DE MEDIA +1D. +2D. +3DE.
0 2.0 2.4 29 EX 38 4.3 43
1 2.2 29 EX ) 4.3 3.0 56 6.3
2 2.6 3.5 4.3 5.2 6.0 68 7.6
3 31 41 5.0 6.0 6.9 77 8.6
4 3.7 4.7 5.7 67 7.6 85 9.4
5 4.3 3.3 6.3 7.3 8.2 9.2 10.1
] 49 39 69 7.8 8.8 o8 108
7 5.4 6.4 74 8.3 9.3 103 113
8 59 69 7.8 8.8 9.8 10.8 11.8
g 6.3 7.2 8.2 9.2 0.2 11.3 123
10 6.6 7.6 B.6 9.5 106 1.7 127
11 69 79 8.9 9.9 10.9 120 13.1
12 7.1 a1 9.1 10.2 113 124 13.%
13 7.3 8.3 9.4 10.4 11.5 12.7 138
14 7.5 8.3 9.6 10.7 1.8 13.0 4.1
13 7.6 3.7 2.8 109 12.0 13.2 14.4
1] 7.7 88 10.0 111 123 135 14.7
17 7.8 9.0 10.1 11.3 123 13.7 149
18 7.9 9.1 10.3 11.5 127 i39 15.2
19 8.0 9.2 105 11.7 129 14.1 13.4
20 81 9.4 10.6 118 13.1 144 13.6
21 43 9.3 10.8 12.0 13.3 1446 15.8
22 8.4 9.7 10.9 12.2 135 14.8 16.0
23 B.S5 9.8 111 124 137 15.0 16.3
ANOSMESES

i 9.0 10.1 112 12.3 14.0 5.7 17.4
21 9.0 16.2 114 12,3 14.2 159 176
22 9.1 10.3 11.5 127 i4.4 16.1 17.8
23 .1 104 117 129 14.6 163 18.0
24 9.2 10.5 11.8 131 14.8 16.6 18.3
5 %3 10.6 12.0 133 15.1 16.8 i8.5
e 9.4 10.7 121 13.3 15.3 17.0 18.7
n 9.4 10.% 2.3 13.7 15.3 17.2 19.0
28 9.3 11.0 12.4 139 15.7 17.4 19.2
29 9.6 11 126 14.1 15.9 176 19.4
2110 91 11.2 127 14.3 16.0 17.8 19.6
211 9.7 1.3 129 14.4 16.2 180 19.8
3/0 9.8 114 13.0 146 16.4 183 20.1
n 99 18 13.2 148 166 185 20.3
32 io.¢ 1.7 13.3 1%.0 16.8 18.7 20.5
k] 10.1 11.8 3.5 15.2 17.0 189 20.7
34 10.2 11.9 13.6 15.3 17.2 19.1 21.0
an 10.3 120 138 13.% 17.4 183 1.2
kS 104 12.1 139 13.7 176 19.3 21.4
37 105 123 14.1 15.8 17.8 19.7 21.7
u8 10.6 12.4 14,2 16.0 18.0 199 219
35 16.7 123 14.4 16.2 18.2 20.1 221
3110 108 126 14.5 16.4 184 204 22.4
311 109 128 14.6 16.5 18.6 206 22.6
40 11.0 129 14.8 16.7 187 208 228
4/ 111 13.0 149 159 189 21.0 23.1
452 11.2 13.1 15.1 17.0 191 21.2 233
43 11.3 133 13.2 7.2 19.3 214 236
44 114 134 15.4 174 9.3 21.7 23.8
45 s 1335 133 17.5 197 21.9 24.1
46 11.6 13.7 15.7 17.7 199 221 243
47 118 13.8 15.8 179 20.} 223 24.6
48 11.9 139 160 i8.0 203 22.6 248
419 12.0 14.0 16.1 18.2 203 22.8 25.1
4710 121 14.2 16.3 18.3 207 23.0 25.4
4711 12.2 143 16.4 18.5 209 233 2%.6

Fuente: Medicién del Cambio del Estado Nutricional. OMS. Ginebra, 1983.
Tomadas de NCHS. Growsh curves for Children. Birth-18 years, 1977.



TABLAS DE REFERENCIA PARA LA VALORACION DEL CRECIMIENTO DEL MENOR DE 3 ANOS
PESQ (KGS.) PARA LA EDAD

NINAS
EDAD
MESES -3DE ~2DE. ~1DE MEDIA +1D. +2D. +3DE.

0 18 22 27 3.2 36 4.0 4.3

13 22 8 34 4.0 4.3 3.1 5.6

4 2.7 13 4.0 4.7 5.4 6.1 6.7

3 32 39 47 54 6.2 1.0 1.7

4 EN 4.3 5.3 6.0 69 1.7 86

b 4.1 5.0 58 &7 7.5 84 9.3

6 4.6 35 6.3 7.2 81 9.0 10.0

7 3.0 59 68 1.7 a7 9.6 10.%

8 3.3 63 7.2 8.2 9.1 10.2 1.1

9 5.7 6.6 76 8.6 96 103 11.5
10 5.9 6.9 19 89 .9 10.9 11.9
11 6.2 1.2 8.2 9.2 .3 1.3 12.3
12 6.4 T4 8.5 93 106 11.6 32.7
13 6.6 76 87 o8 108 119 13.0
14 6.7 7.8 8.9 10.0 11.1 12.2 13.2
i5 69 80 4.1 10.2 1103 124 13.5
16 7.0 8.2 9.3 10.4 1.3 i2.6 13.7
17 7.2 83 2.3 106 118 129 14.0
18 7.3 835 9.7 10.8 120 13.1 14.2
19 7.3 86 9.8 11.0 12.2 133 143
20 7.6 83 10.0 11.2 124 135 14.7
21 7.7 9.0 10.2 11.4 12.6 13.8 13.0
22 19 9.1 10.3 113 128 14.0 153.2
23 8.0 93 10.53 117 13.0 14.2 13.5

ANCS/MESES

21 8.3 9.4 10.6 I1.8 13.2 146 16.0
2/ 8.4 9.6 108 12.0 133 14.9 16.4
212 a5 9.3 11.0 122 13.7 15.2 16.8
23 8.6 9.9 11.2 124 14.0 156 17.1
2/4 88 10.1 11.3 126 14.2 13.9 17.5
25 8¢ 10.2 115 12.8 14.5 i6.1 17.8
26 9.0 i0.3 1.7 130 i4.7 16.4 181
ar 9.1 105 1.9 13.2 15.0 16.7 185
28 3.2 10.6 129 134 15.2 ito 18.8
29 9.4 10.8 122 136 13.4 17.2 19.1
210 9.5 10.9 123 13.8 156 17.3 194
2{11 9.6 il.0 12,5 13.9 i5.8 17.8 19.7
30 9.7 iLz 124 4.1 16.1 18.0 20.0
301 9.8 113 128 14.3 163 18.3 202
312 9.9 11.4 129 144 16.5 18.3 20.5
33 10.0 11.5 13.1 14.6 16.7 187 208
3/4 10.1 iLe 13.2 14.8 169 19.0 21.1
35 10.2 118 13.3 149 17.0 192 21.3
36 10.3 119 13.3 15.1 17.2 194 216
R 104 120 13.6 13.2 17.4 19.6 218
e 1035 121 13.7 134 17.6 19.8 221
39 1046 12.2 13.9 133 178 20.1 223
310 10.7 123 14.0 15.7 18.0 20.3 226
3ni 108 124 14.1 15.8 18.1 203 228
4/0 109 126 14.3 16.0 18.3 20.7 231
4n 105 127 14.4 16.1 183 205 233
4r2 o 12.8 14.5 162 187 211 23.5
43 il 129 14.6 1.4 i89 21.3 238
414 112 130 14.8 16.3 15.0 215 24.0
45 11.3 131 149 16.7 19.2 21.7 243
446 114 13.2 15.0 16.8 19.4 219 245
a7 113 133 15.1 17.0 19.6 22.2 248
48 113 13.4 152 17.1 19.7 224 25.0
49 116 133 134 17.2 19.9 226 253
4/10 117 136 15.3 174 20.1 22.8 255
411 118 137 15.6 173 203 230 258

Fuente: Medicién ded Cambio del Estado Nutricional. OMS. Gincbra, 1983.
Tomadas de NCHS. Growth curves for Children. Birth-18 years, 1977.



TABLAS DE REFERENCIA PARA LA VALORACION DEL CRECIMIENTO DEL MENGR DE 3 ANOS

TALTA (CMS.) PARA LA EDAD
NINGS
EDAD
MESES ~3DE. -2DE. -1DE MEDIA +1 D +2D. +3DE.

] 436 45.9 482 505 328 35.1 57.4

1 47.2 49.7 521 34.6 57.0 59.6 61.9

2 50.4 529 35.5 58.1 &0.7 63.2 65.8

3 $3.2 33.8 38.5 61.1 63.7 66.4 69.0

4 55.6 58.3 61.0 63.7 66.4 69.1 71.7

3 57.8 60.5 63.2 63.9 68.6 713 74.0

[ 39.8 62.4 63.1 67.8 70.5 73.2 75.9

7 613 64.1 66.8 59,5 7.2 74.8 77.5

8 630 63.7 68.3 710 736 76.3 78.9

9 640 67.0 9.7 723 75.0 7716 80.3
10 65.7 68.3 710 736 763 78.9 81.6
11 669 59.6 72.2 74.9 77.5 80.2 829
12 68.0 70.7 734 76.1 788 815 84.2
13 69.0 71.B 74.5 71.2 80.0 827 83.5
14 70.0 72.8 756 78.3 8I.1 33.9 86.7
15 705 737 76.6 9.4 82.3 85.1 §3.0
16 71.7 74.6 775 80.4 834 86.3 89.2
17 723 73.5 785 BlL.4 84.4 87.4 90.4
18 733 76.3 794 B2.4 85.4 883 91.5
1% 4.0 77.1 80.2 83.3 86.4 89.5 927
20 4.3 779 81.1 84.2 B7.4 0.5 938
21 754 18.7 . 819 85.1 88.4 91.6 94.8
22 76.1 79.4 82.7 86.0 B9.3 925 95.8
23 76.8 80.2 835 86.8 90.2 933 9.8

AROSMESES

20 76.0 79.2 824 85.6 88.8 92.0 95.2
211 76.7 799 83.2 B5.4 89.7 22, 96.2
22 773 80.6 LR 87.2 0.6 239 97.2
23 7890 81.3 84.7 88.1 914 94.3 98.1
204 7846 82.0 834 88.9 2.3 93.7 99.1
s 79.2 82.7 86.2 8.7 g3i.1 96.6 100.1
26 79.9 83.4 869 9%0.4 4.0 9375 101.0
277 80.5 84.1 876 91.2 94.8 98.3 101.9
28 81.1 B4.7 883 92.0 95.5 99.2 102.8
28 817 B5.4 89.0 927 96.4 100.1 1037
210 B2.3 86.0 89.7 %35 97.2 100.9 104.6
11 829 86.7 90.4 94.2 98.0 10t.7 105.5
310 83.3 873 911 94.9 98.7 102.5 106.3
N 84.1 8.9 91.8 95.6 99.5 103.0 107.2
2 84.7 88.6 92.4 96.3 160.2 4.1 i08.0
33 852 89.2 93.1 7.0 101.0 104.9 108.8
34 85.8 89.8 93.8 97 101.7 105.7 109.7
3 86.4 90.4 94.4 98.4 102.4 106.4 1103
3i6 869 91.0 95.0 9.1 103.1 107.2 111.2
37 B7.5 91.6 95.7 w7 103.8 107.9 1120
i} 88.0 92.1 96.3 100.4 104.5 108.7 1128
EL 886 927 96.9 191.0 105.2 109.4 1135
VE) 89.1 53.3 57.5 1017 1039 1101 114.3
im 89.6 938 98.1 102.3 106.6 110.8 115.0
4/0 90.2 94.4 98.7 1029 107.2 1155 113.7
an 90.7 93.0 99.3 103.6 107.9 112.2 116.5
412 91.2 93.5 999 104.2 108.5 1128 117.2
413 91.7 96.1 100.4 104.8 1091 1135 118
44 922 56.6 101.0 105.4 109.8 114.2 118.5
45 927 971 1016 106.0 14 114.8 119.2
416 93.2 97.7 102.1 106.6 1110 1154 119.9
477 937 98.2 1027 107.1 i11.6 116.1 120.5
4/8 94,2 98.7 103.2 1077 112.2 1167 121.2
A 94.7 99.2 103.7 108.3 1128 1173 1218
4°10 95.2 99.7 1043 108.8 113.4 1179 1223
4411 95,7 100.2 104.8 109.4 114.0 1185 125.1

Fuente: Medicion del Cambio del Estado Nutricional. OMS, Ginebra, 1983.
Tomadzs de NCHS. Growth curves for Children. Birth-18 years, 1977.



TABLAS DE REFERENCIA PARA LA VALORACION DEL CRECIMIENTO DEL MENOR DE 5 ANOS

TALLA (CMS.) PARA LA EDAD
NINAS
EDAD ' .
MESES —3DE. -2DE. -1DE MEDIA +1D. +2D. +31DE.
0 43.4 455 4137 499 520 54.2 56.4
1 467 490 51.2 53.5 538 8.1 60.4
2 9.6 520 344 56.8 59.2 616 4.0
3 52.1 546 571 59.5 620 64.5 67.0
4 543 569 59.4 62.0 645 67.1 9.6
s 6.3 589 615 64.1 66.7 69.3 719
& 58.0 60.6 63.3 §5.9 68.6 71.2 739
7 9.5 622 649 67.6 70.2 729 736
8 60.9 637 66.4 9.1 718 745 7.2
9 £2.2 65.0 67.7 70.4 73.2 759 787
10 63.5 66.2 69.0 718 74.3 773 80.1
11 64.7 67.5 70.3 731 739 787 813
12 658 686 713 74.3 771 30.0 828
13 66.9 69.8 726 75.5 78.4 81.2 84.1
14 67.9 708 737 767 796 825 854
15 8.9 719 748 778 80.7 £3.7 86.6
16 69.9 729 759 789 ae B4.8 87.8
17 70.8 738 769 799 829 86,8 83.0
18 L7 748 719 80.9 840 87.1 %0.1
19 726 757 788 81.9 85.0 88.1 912
20 73.4 766 797 829 86.0 89.2 923
21 743 774 80.6 83.8 8.0 90.2 93.4
22 75.1 783 813 84.7 81.9 91.1 944
23 73.9 79.1 824 256 88.5 921 953
ANOSMESES
20 74.9 78.1 813 845 817 %09 94.1
21 75.6 78.8 82.1 854 £8.6 99 95.1
an 76.3 79.6 829 6.2 9.5 9258 962
23 77.0 80.3 83.7 8.0 90.4 93.8 97.1
24 176 81.0 845 279 913 94.7 98.1
25 78.3 HLE 85.2 88.7 32,1 93.6 %90
26 7.0 825 6.0 89.5 93.0 963 100.0
7 79.6 B3.2 86.7 902 93.3 973 100.9
8 £0.3 3.8 87.4 91.0 94.6 98.2 0.7
29 209 84.5 8.1 917 95.4 9.0 1026
210 815 5.2 88.8 925 96.1 99.8 103.4
211 821 85.8 8.5 93.2 9.9 100.6 104.3
30 328 86.5 902 939 97.6 1014 105.1
31 3.4 87.1 %09 946 98.4 102.1 1059
31y 84.0 87.7 913 95.3 5.1 102.9 106.6
33 84.5 884 92.2 %.0 99.8 103.6 107.4
374 83.1 8.0 928 9.6 100.5 104.3 108.2
35 85.7 8.6 93.4 97.3 101.2 105.0 1089
316 86.3 0.2 %40 919 1018 105.7 109.6
377 86.8 90.7 94.7 98.6 1025 106.4 1103
318 87.4 913 95.3 99.2 103.1 107.1 110
39 879 9.9 95.8 99.8 103.8 107.8 1.7
310 88.4 924 96.4 100.4 104.4 108.4 1124
311 85.0 930 91.0 101.0 105.1 109.1 113.1
410 89.5 9.3 97.6 1016 105.7 109.7 1138
4it 90.0 94.1 98.1 1022 1063 110.4 114.4
402 50.5 94.6 98.7 1028 106.5 1110 115.1
41 910 95.1 9.3 1034 1075 111.6 115.8
a4 913 95.6 98 104.0 108.1 1123 116.4
s 92.0 96.1 100.3 1043 108.7 112.9 117.1
4% 92.4 %.7 106.9 105.1 1093 113.5 ur7
an 929 97.1 1014 1056 1099 1141 1184
48 93.4 576 1019 106.2 1105 1148 119.0
49 938 98.1 1024 106.7 111 119.4 1197
410 943 98.6 1029 107.3 1116 1260 120.3
a1l 94.7 99.1 1035 107.8 122 1166 121.0

Focnte; Medicin de] Cambio del Estado Nuiricianal. OMS, Ginebra, 1983.
Tomadas de NCHS. Growth curves for Children. Birth-18 years, 1577,



Anexo No. li

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES ACATLAN

CUESTIONARIO A MADRES USUARIAS
Deseamos congcer su opinidn acerca de la orientacion que hasta la fecha se le
ha brindado en el Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano en ésta

Unidad de Medicina Familiar.

Margque con una X su respuesta y complemente los espacios.

GRACIAS POR SU COLABORACION -

Fecha U.M.F. 20 41 44

1.- Edad de la madre anos.
2.- Lugar de nacimiento: México D.F. ( ) Otro Estado de la Repuabtica{ )
3.- Lugar donde su ubica su domicilio: D.F. { ) Estado de México ( )

4 .- Marque el nivel escolar que haya cursado completo:

Primaria ( ) Secundara { ) Preparatoria { ) Profesional ( )
5.- Se dedica exclusivamente al hogar: Si ()
No ( ) Queé otra actividad
realiza

6.-Numerodehijos 1( ) 2( ) 3() 4() 5( ) masded ()
7.- Tiene hijosde 5aficsomenos: 1( ) 2( } 3( ) 4( ) 5()

8.- Quien colabora en el cuidado de sus hijos: Solo usted (

)
Su pareja  ( )
Ambos { )
Otros { )
Quién

9.- Tiempo que tiene como derechohabiente en el IMSS: )
-deunafio ( ) detla3afios ({ }) de3abafos ( ) +dedanos ( )



10.- Tiempo que tiene de asistir al Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio
Sano:

detafio { ) 1a3afios ( ) 3aSafios ( ) +debafios ()

11.- Cuantos de sus hijos trae al Programa de Vigilancia y Atencion del Niflo Sano:

() 20) 3(C) 4() 58()

12.- Cuéanios de sus hijos fueron atendidos en este Programa:

1) 2() 3C) 4() 5()

13.- Trae al nific a sus consultas:
Siempre ( ) Casisiempre ( )} De maneraocasional ( )

14.- Quién le ha proporcionado informacion sobre este Programa:
Medico ( ) Enfermera ( ) Trabajadora Social { } Dietista ( ) Otro { )
Especifique:

15.- Cuales son los objetivos del Programa de Vigilancia y Atencién del Nifio Sano,
mengcione al menos uno:

16.- Através de que medios le han proporcionado esta informacion:
Peliculas { ) Platicas( ) Carteles ( ) Rotafolio ( ) Periodico mural{ }
Otres { } Especifique

17.- Los contenidos de esta informacién se refiere a:
Cruce en la columna de la derecha su respuesta

a) Nutricion =] NO
b) Alimentacion al seno materno Sl NO
¢) Vigitancia de talla y peso sl NO
d} Aplicacion de vacunas St NO
e) Aparicion de dientes Sl NO
fy Ejercicios Fisicos sl NO
g) Desarrollo del lenguaje Si NO
h} Segquir con la mirada objetos Sl NO
i) Arrullar con misica Sl NQ
i} Tocar diferentes texturas Sl NO
k) Hacerle caricias, sonreirle Si NO
Iy Convivencia en el medio familiar Sl NO
m) Cuidado y aseo personal del nifio Si NO
ny Uso de papel y lapiz Sl NO

18.- La informacion de los contenidos la considera:
Completa( ) Suficiente ( ) Regular( ) Insuficiente { )



19.- Qué tipo de material le han proporcionado en el Programa de Vigilancia y
Atencion del Nifio Sano en esta Unidad:

Folletos { ) Cuadernillos { )} Volantes ( ) Ningin material ( )
Otro { )
Cual

20.- E! material que le proporcionaron:

a) Lo leyd S| NO
b) Le entendid SI NO
c) Le parecid claro S NO
d) Le parecié aburrido Sl NO
e} Le parecié confuso Sl NO
f} Le ofrece recomendaciones 81 NO
g) Lo que le recomiendan es de uiilidad Sl NO
h) Le gustd SI NO
i} Lo aplicaria St NO

21.- Con qué frecuencia le otorgan este material:
En cada consulta ( ) Cada 2 consultas ( ) Cada 3 consultas ( ) Nunca( )

22.- Al término de la sesion de hoy recibié material: Si{ } No( )
23.- Recibio orientacion sobresuuso: Si{ ) No{ )

24 .- ; Qué tipo de actividades le gustaria que se realizaran en esta Unidad para
que ia atencién de su hijo sea mas provechosa?

25.- ; Como percibe su hijo la atencion que se ledaena Unidad?

a) Le gusta asistir SI NO
b) Se molesta cada que asiste S| NO
¢) Se engja Sl NO
d) Le gusta como lo tratan. Sl NO

26.- De los materiales que ha recibido que informacion le gustaria conocer con
mas amplitud:




27 .-¢ Le gustaria recibir mas materiales de apoyo de los que hasta hoy le han

proporcionado?
SI () Cuales
NO ()

28.- La atencian que ha recibido por parte del personal de la Unidad le parece:
a) Calida S1 NO
b) Amable Sl NO
¢) Informada SI NO
d) Profesional SI  NO

Si alguna de sus respuestas es negativa aclare porquée




Anexo No. i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
CAMPUS ACATLAN

ENCUESTA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

+ Objetivo: identificar el perfil profesional y las necesidades de capacitacion del
personal que labora en el PROGRAMA DE VIGILANCIA Y ATENCION DEL NINO
SANO.

+ Indicaciones: Llene los espacics en blanco y marque con una X la respuesia que
considere.

Nombre: Fecha:
Unidad de Medicina Familiar No: Turno: Categoria:
Edad: Antigliedad en el LM.S.S.

Tiempo que tiene laborando en el Programa de Vigilancia y Atencion del Niho
Sano:

Si

Z
(@]

Formacion Académica: Preparatoria completa
Enfermeria Basica (3 afios)
Licenciatura en Enfermeria
Postécnico en Pediatria
Postécnico en Salud Comunitaria
Otro, especifique

il

®
Z
O

Capacitacion: 1. Curso de Lactancia Materna
. Manejo del Nific Sano
. Crecimiento y desarrollo del nifio
. Estimulacién Temprana
. Programa de Vacunacién Universal
. Patologia mas frecuentes en nifos
menores de 5 afos
7. Técnicas de Consejeria
8. Didactica General
9. Manejo de Grupos
10. Tecnologia Educativa
11.-Otros, especifique

T

T




¢ Ha participado en modificaciones al Programa? Sl NO
¢, Por qué?

&S participacién fue a nivel de su Unidad o fuera de ella?

£ Qué tipo de sugerencias ha aportado al Programa de Vigilancia y Atencion del
Nifio Sano y otros Programas de Salud?

iQué actividades didacticas ha realizado para la operacionalizacion del
Programa?

iConsidera que su funcibn en este Programa tiene proyeccién hacia la
comunidad? S NO
Como

Realiza algunas acciones extramurcs de competencia en este Programa:
Sl NQO Porque

GRACIAS POR SU COLABORACION



Anexo No. IV

GUION PARA LA ENTREVISTA AL PERSONAL COORDINADOR
Preguntas que contempld la Entrevista aplicada al personal coordinador de
enfermeria.
1. ¢ Qué ventajas observan del Programa de Vigilancia y Atencion del Nifio Sano?
2. Expectativas que espera de este Programa
3. ¢ A que le atribuye la falta de acciones didacticas?
4. ; Qué limitaciones identifica en el Programa?
5. ¢ Qué opina de la formacion académica que tiene el personal materno infantil?
8. ; Como considera el desempefio de las enfermeras?

7. ; Qué le parece la estructura actual del Programa y qué le agregaria?



