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Mejorar la salud de la poblacion es la meta de la Secretaria de Salud en

Meéxico, para ello, en los ultimos afos, los debates de politica acerca de

como alcanzar esta meta se han ampliado para incluir el tema de las

funciones esenciales de salud publica o los servicios esenciales de salud
publica como los cimientos que permitiran alcanzar metas concretas.

El aporte que enfermeria en salud publica hace es exclusivo de su perfil
profesional. No puede sustituirse por ningun otro participante del equipo
de salud debido a la especificidad de sus competencias, indispensables
para poner en marcha cualquier programa de salud, deteccion temprana de
enfermedades, asi como el uso de herramientas y modelos propios de la
enfermeria para el control de padecimientos.

El presente libro trata de temas que las autoras consideran de gran
importancia en el trabajo que la enfermera realiza en la comunidad, y tiene
el proposito de servir de guia para los profesionales de la salud y los
estudiantes de enfermeria, los cuales, en su plan de estudios abordan temas
de salud publica y que desafortunadamente muchas veces no existe una
bibliografia que contengan temas tan especificos que les permita realizar
una integracion tedrica en la practica comunitaria.

El libro esta conformado en dos apartados. El primero revisa aspectos
conceptuales y esta integrado por siete capitulos, los cuales se describen de
manera general a continuacion:

- El capitulo 1 aborda los antecedentes de la enfermeria y salud publica en
Meéxico, asi como el perfil de la enfermera en salud publica.

- En el capitulo 2 se detallan aspectos conceptuales de la atencion primaria,
sus componentes programaticos y cuales son las funciones de la
enfermeria.

- En el capitulo 3 se aborda el concepto de comunidad, los tipos, asi como
cuales son los conocimientos y habilidades que necesita la enfermera
para realizar el trabajo comunitario, y aspectos importantes como el
estudio de comunidad y el diagndstico de salud.

-El capitulo 4 trata sobre enfermeria, el cuidado de la familia, la
composicion familiar y axiologia para el cuidado de los familiares.

-En el capitulo 5 se revisa la importancia del proceso de comunicacion



terapéutica y la participacion de enfermeria, asi como las repercusiones

en la atencion a la salud.

-En el capitulo 6 se aborda un tema que ha cobrado gran importancia en
los ultimos afios; la participacion del cuidador primario en el cuidado de
su familiar, los problemas de salud que puede presentar y cual es el papel
de enfermeria.

-En el capitulo 7 se expone un tema de suma importancia y que
desafortunadamente no se le ha dado la trascendencia en la formacion de
los alumnos, y se refiere a la normatividad para los procesos de salud
publica y la participacién de enfermeria en los mismos.

El segundo apartado del libro se ha denominado Instrumentos

comunitarios, los cuales tienen un papel fundamental para el trabajo de la

enfermera.

El instrumento A expone el estudio de cartografia, objetivos, usos y
elaboracion de un croquis, la simbologia que se utiliza y cuales son las
principales fuentes de informacion.

El instrumento B hace referencia a la visita domiciliaria, que juega un
papel fundamental en el trabajo de la enfermera, se revisa concepto,
objetivos, tipos de visita y la planificacion de la misma.

El instrumento C muestra otro punto importante en el trabajo comunitario
de la enfermera; la entrevista, cual es su objetivo, qué caracteristicas debe
de tener el entrevistador y los pasos a seguir durante la misma.

El instrumento D expone el tema del puesto de vacunacion, sus
generalidades, la clasificacion y procedimiento para la instalacion de éste.

Esperamos que el presente libro sea de gran utilidad para los estudiantes
de enfermeria en los diferentes niveles de formacion, les ayude en su
trabajo comunitario, y que de igual forma les permita entender la
importancia de enfermeria en el mismo.

Dra. Maria Susana Gonzalez Velazquez
Dra. Silvia Crespo Knopfler



Es de celebrar el gran acierto que las autoras han tenido en darle expresion
y visibilidad a la Enfermeria en Salud Publica para proyectar a través de
ésta obra los saberes y conocimientos indispensables para entender y
comprender de una manera didactica el hacer cotidiano de la enfermeria
dedicada a la Atencion Primaria, y mas aun cuando son justificadas de
forma elegante y precisa las bases conceptuales que brindan el soporte
para la ensefianza y formacion de recursos humanos en enfermeria.

La Organizacion Mundial de la Salud desde el afio 2014, se ha
pronunciado a través de una de sus directrices hacia una Cobertura
Sanitaria Universal, lo que implica la reestructuracion del modelo actual
en cuestion de salud, propiciando volver la mirada hacia al trabajo de
enfermeria como lider en la Salud Publica para la implementacién de
estrategias que den respuesta a las necesidades de salud de una sociedad
compleja y en transicion en diferentes aspectos como el politico y el
economico que se reflejan en los servicios de salud que tienen como reto el
garantizar el acceso y equidad desde lo individual hasta el colectivo.

El libro esta conformado por dos apartados; el primero esta integrado por
siete capitulos, en el primer capitulo se abordan aspectos conceptuales y
antecedentes de la enfermeria. El capitulo 2, conceptualiza a la atencion
primaria, sus componentes y las funciones que serviran de base para
analizar a la comunidad y sus tipos, asi como los conocimientos y
habilidades que requiere el profesional para realizar su intervencién con
base al estudio de comunidad y el diagnostico de salud; contenidos que se
desarrollan con claridad en el tercer capitulo.

El capitulo 4, trata sobre enfermeria y el cuidado a la familia, la
composicién familiar, axiologia para el cuidado de las familias, para
posteriormente revisar la temadtica incluida en el capitulo 5, sobre la
importancia del proceso de comunicacion terapéutica y la participacion de
enfermeria, asi como repercusiones en la atencion a la salud.

Otro aspecto relevante que es contemplado en el capitulo 6, el papel del
cuidador primario en el cuidado de su familiar, ya que la transicion
demografica y las diferentes composiciones y estructuras familiares han
ocasionado el incremento de la participacion de esta figura, llevandolos a



desarrollar la mayoria de las veces diferentes problemas de salud, por lo
que es necesario conocer cual es la funcion de enfermeria para atender a
éste grupo y ofrecerle opciones que mejoren su proceso como cuidadores.

Para coronar esta primera parte del libro en forma de cierre e integrando
los aspectos tedricos y el hacer de enfermeria en salud publica; en el
capitulo 7, se aborda un tema de suma importancia referente a la
normatividad para los procesos de salud publica y la participacion de
enfermeria en los mismos, que ofrecera al lector, los elementos derivados
de un marco legal para el ejercicio profesional.

En el segundo apartado del libro que consta de cuatro instrumentos, las
autoras muestran la expresion tacita del hacer de la enfermeria en salud
publica a través de diversos instrumentos comunitarios como el estudio de
cartografia o la elaboracién de croquis, a su vez, hace referencia a
elementos metodoldgicos como la visita domiciliaria y la entrevista,
culminando con el tema del puesto de vacunacién, sus generalidades, la
clasificacion y procedimiento para la instalacion del mismo.

Sin duda alguna, el libro ofrece a través de su bien estructurada
organizacion de los capitulos que lo conforman, una manera practica y
sustantiva de entender y comprender los saberes y actividades
fundamentales de la enfermeria en salud publica. Es una propuesta que
vertera de significados a estudiantes y profesionales de enfermeria.

Juan Gabriel Rivas Espinosa
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INTRODUCCION

La Salud Publica es la ciencia que protege y mejora la salud de las
comunidades a través de la educacién, promocion de estilos de vida
saludables, y la investigacion para prevenir enfermedades y lesiones.

En este capitulo se revisan los antecedentes historicos de la salud publica
y la enfermeria en México, asi como su impacto en la formacién y el perfil
de la enfermera en salud publica en tiempos especificos de la enfermeria
mexicana.



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD
PUBLICA EN MEXICO

En 1841, se instituyé en México el Consejo Superior de Salubridad,
compuesto s6lo por seis miembros' y perteneciente al ramo de la
beneficencia publica. Durante esa época, hubo una gran gama de
instituciones dedicadas al cuidado de la salud, con sede en la Ciudad de
México, entre las cuales destacan la Academia Nacional de Medicina
(desde 1842), la Escuela Nacional de Medicina (mismo afio) y el Consejo
Superior de Salubridad (desde 1841).

Se debe resaltar que algunas medidas de higiene publica existian desde
épocas tan antiguas como la Colonia. La recoleccion de la basura, el
entierro de los difuntos y las cafierias, dan cuenta de destellos de
modernidad (traidos desde la Espafia ilustrada). Estas medidas, en general,
no eran completadas en su totalidad, debido a la falta de fondos o porque
algunas eran encomendadas a civiles que debian correr con los gastos, es
decir, se pretendia que se realizasen con fondos privados y contribuciones
mediante una suerte de rifas. “Fue el Conde de Revillagigedo, quien
ordend el traslado de las basuras hacia fuera de las garitas,® con el fin de
mantener la limpieza en las calles y asi fomentar las buenas costumbres,
aunque esta medida tuvo que ser cancelada por falta de fondos”; cabe
seflalar que se tenia la idea de mantener la higiene, aunque no fuera asi en
su totalidad.

Durante la década de los afios veinte se introdujeron los sistemas y
practicas sanitarias modernas en México, ademas de sefialar a la medicina
estadounidense como la principal influencia durante esa época.*

En México, en el area de la salud, la presidencia de Porfirio Diaz fue
adversa para los mexicanos, debido a una poblacién diezmada por la
mortalidad. El 77% estaba constituida por peones-jornaleros; el 14% eran
obreros; existian bajos salarios, jornadas de trabajos que en promedio
duraban 13 horas; la alimentacion era monotona e insuficiente y consistia
basicamente en frijoles, chile, gordas de maiz y se acompafiaba de una
gran cantidad de bebida (sobre todo pulque). Aunado a esto, la higiene era
pésima, los peones no disfrutaban de agua entubada, bafios y drenaje. No
se ofrecian condiciones propicias para mejorar la salud de la poblacion, ya
que el reparto desigual de la riqueza hacia a la mayoria de la gente, y ante
todo, a las personas en situacion de pobreza, carecer de servicios médicos.



La medicina organizada, aunque participaba en las tareas sanitarias, lo
hacia de manera esporadica, sin preocuparse por la salud de las masas. Las
clases dominantes justificaban su indiferencia hacia la enfermedad y la
miseria dando a éstas como causas, la indolencia y la degeneracion de la
raza, y el gobierno estaba mas deseoso de inyectar al pais la savia
vivificante de la inmigracion extranjera, abandonando al proletariado.’

El presidente Lazaro Cardenas asciende al poder ante un pais
caracterizado por la pobreza extrema de sus habitantes, producto de
grandes desigualdades economicas, sociales y culturales, como resultado
de un proceso histérico donde, si bien, se deben colocar como piedras
angulares para su determinacion: la herencia socioeconomica del
Porfiriato, los estragos de la lucha armada de la Revolucion de 1910 y la
crisis economica mundial de 1929. La decision fue clara, “... dirigir la
economia del pais en el sentido de los intereses del mayor nimero de
habitantes”.

Durante la presidencia de Lazaro Cardenas se constituyé un verdadero
Modelo de Atencion a la salud, caracterizado basicamente por:

- Rebasar la posicion restaurativa, individual y bioldgica en la atencién a la
salud, para desarrollar aquella que esté centrada en la conservacion de la
misma, en una dimension colectiva y social.

- Romper con la idea de depositar la responsabilidad de la atencion a la
salud en una profesion, incluso, en un sector, para contextualizarla en una
dimension multisectorial.

Dentro de este contexto multisectorial y centrandose en el sector obrero

éste estaba representado en el Plan Sexenal por el Departamento de

Salubridad Publica, al cual se le responsabilizaba de desarrollar: “...una

accion sanitaria y en pro de la higiene, cuyos puntos principales consisten

en la introduccion de servicios publicos fundamentales para la vida de las

colectividades,... y en combatir las causas de las endemias y epidemias, y

de la mortalidad infantil,...”.%

En el sexenio presidencial de Manuel Avila Camacho (1940-1946) se
realizo el primer Congreso Nacional de Salubridad y Asistencia, en el que
se analizaron todos los campos de la salud y se delinearon las principales
normas, y politicas de ese sector, las que habrian de guiar el acontecer
mexicano en el ambito de la salud publica en los siguientes afios.’

Para el afio de 1960, el panorama del pais era adn incierto, el dominio
politico de los latifundistas ya no existia, desaparecieron las tiendas de
raya, y aunque la pobreza todavia agobiaba a campesinos, éstos ya no eran



siervos, sino ciudadanos. En las ciudades, el cambio fue favorable, las
leyes de trabajo impidieron la explotacion de los trabajadores, la jornada
de trabajo es la universalmente admitida; los descansos semanales y las
vacaciones son obligatorias, las prestaciones médicas forzosas, y la ley
obliga a los patrones a dar justa indemnizacion al trabajador en caso de
accidente o de enfermedad profesional.

El éxito de las grandes campafias sanitarias y la inminente erradicacion
del paludismo, de la oncocercosis, del mal del pinto y de la lepra,
permitieron construir uno de los mas preciados galardones para los
gobiernos revolucionarios, aunque todavia quedaba en pie resolver los
problemas de la atencion médica en relacién con los padecimientos
cardiovasculares, mentales y tumorales. Los campesinos y los jornaleros
no sufrieron mas los horrores de la viruela, tampoco fueron diezmados por
el tifo ni vieron a sus hijos morir presa de las infecciones intestinales, pero
frente a ellos se estableci6 un panorama de desnutricién y de miseria,
contra las cuales no sirvio de nada el saneamiento del medio, el agua, los
sueros y las vacunas.?

Aunque por separado, las diversas actividades de salud publica en los
diferentes gobiernos tienen una larga historia. La organizacion de los
departamentos de salud por jurisdicciones gubernamentales (ciudades,
condados, distritos, naciones); empezo en el siglo XIX y se centraba
inicialmente en el saneamiento. Al comienzo, se presto atencion, sobre
todo al abastecimiento de agua potable y a la eliminacién inocua de
desechos humanos y de otro tipo, en particular en los medios urbanos. A la
postre, se emprendieron iniciativas para el control de las enfermedades
transmisibles por otros medios, tal como la tuberculosis. A medida que se
ha avanzado en el conocimiento de los factores determinantes de la salud y
de las causas de enfermedad, se han ampliado los esfuerzos en materia de
salud publica.’

El interés en el desarrollo de nifios sanos se ha traducido en programas de
nutricion materna infantil, de vacunacion y de seguridad del nifio. Los
programas de seguridad y salud ocupacional se han introducido en una
amplia gama de lugares de trabajo. Entre las esferas que recientemente han
suscitado interés se encuentran: prevencion del cancer asociado al
consumo del tabaco, promocion de la salud mental y reduccion de la
violencia, y el suicidio. La prestacion de servicios clinicos a quienes
padecen enfermedades concretas tiene mayores probabilidades de
asociarse con la salud publica cuando hay pocos servicios de atencion



médica personal en la comunidad.

La salud publica también colabora de manera activa en caso de desastres
naturales o causados por el hombre y vela para que la exposicion al riesgo
sea limitada y los servicios basicos de salud publica se restauren lo mas
rapido posible.™



CONCEPTO DE SALUD PUBLICA

El campo de actuacién de la salud publica integra al campo de la salud en
general y abarca todos sus componentes desde la perspectiva de salud de la
poblacion. Las funciones de la salud publica tienen lugar dentro del ambito
mas amplio de las actuaciones en salud, por lo que el analisis del concepto
de salud publica no puede completarse, sino en el contexto de y frente a
los conceptos de sistema de salud, atencién de la misma y asistencia
médica, con los que esta intrinsecamente relacionados. Entendiendo que el
sistema de salud tiene como finalidad fundamental producir salud para las
personas, en especial para la poblacion en su conjunto.

La Organizacién Panamericana de la Salud, en el libro la Salud Publica
en las Américas, define a la salud publica como el esfuerzo organizado de
la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter
publico para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las
poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo.'!

A principios del siglo XX, Winslow defini6 la salud publica como la
ciencia y el arte de prevenir enfermedades, prolongar la vida y fomentar la
buena salud fisica, por medio de los esfuerzos comunitarios organizados
para el saneamiento ambiental, el control de las infecciones de la
comunidad, la instruccion personal en los principios de la higiene
individual, la organizacion del servicio médico y de enfermeria para el
diagnostico temprano y la prevencién de enfermedades, asi como el
desarrollo de la maquinaria social, con la cual se asegure a cada persona un
nivel de vida adecuado para la conservacion de la salud."

En un concepto mas reciente, Piédrola Gil simplifica la definicion de
Winslow: “La salud publica es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los
esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud
de los habitantes de una comunidad”."?

En la actualidad, el objetivo de la salud publica es el de mejorar la salud
y el bienestar de la poblacion de los ministerios o secretarias de salud en la
mayoria de las naciones. Las acciones de salud publica inciden sobre las
determinantes sociales que condicionan el nivel de salud, sobre la
prevencion de epidemias y el control de enfermedades; sobre la proteccion
contra riesgos ambientales, la prevencion de dafios a la salud, la
promocién y fomento de comportamientos saludables, la respuesta
organizada y oportuna a los desastres, y la garantia de calidad y
accesibilidad a los servicios ptiblicos de salud.'*



El instituto de medicina de EUA defini6 a la salud publica como la serie
de acciones que se ponen en marcha para cumplir el mandato que dicta la
sociedad, con el fin de asegurar las condiciones de vida que favorezcan el
desarrollo pleno y sano de todos sus miembros.'

Por otra parte, en México, Frenk'® menciona que la esencia de la salud
publica moderna consiste en adoptar una perspectiva basada en grupos
humanos o poblaciones lo cual, inspira sus dos vertientes, una como
campo de encuentro de diversas disciplinas y areas del conocimiento, y
otra como un ambito de acciéon para maximizar la salud de las
colectividades. En la salud publica coinciden las ciencias médicas y
veterinarias, la administracion, la estadistica, la epidemiologia, la bioética,
la sociologia, las ciencias del comportamiento y la economia en una
interseccion con la salud de las colectividades. Sus acciones buscan incidir
sobre las determinantes sociales y econdémicas del proceso salud-
enfermedad; promover la equidad en salud; ser participativas, incluyentes
e intersectoriales en su disefio, operacion y accion. La salud publica se ha
convertido en un elemento central de las iniciativas que impulsan los
gobiernos para mejorar el bienestar y el desarrollo de las comunidades.

Bajo esta perspectiva, la salud publica moderna logra sus objetivos a
través de tres grandes acciones:

1. Evaluando y vigilando indicadores de salud de las comunidades, y

poblaciones para identificar problemas y prioridades de intervencion.

2. Formulando politicas publicas en colaboracién con lideres comunitarios
y gubernamentales, con el fin de resolver los problemas de salud
identificados.

3. Asegurando acceso a una atencion médica apropiada y costo-eficaz,
que incluya servicios y acciones para promover la salud y prevenir
enfermedades para todos los miembros de la sociedad.

Como puede apreciarse, tener un solo concepto de salud publica no seria
adecuado, ya que implica un abordaje interdisciplinario con el tunico
objetivo de incidir en la salud de las comunidades.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud utilizo la técnica de
investigacion Delfos para identificar las funciones esenciales, es decir, las
que previenen las epidemias y la propagacion de las enfermedades, las que
protegen a la poblacion contra los riesgos ambientales, las que advierten
lesiones, promueven el comportamiento favorable a la salud y dan
respuesta a los desastres. Las categorias clave de las funciones esenciales
que se consideraron necesarias para cumplir con esta norma son:



- Vigilancia de la situacion sanitaria (morbilidad y mortalidad, factores
determinantes de la salud, y eficiencia de las funciones de salud publica).

- Proteccion del medio ambiente (agua potable, calidad e inocuidad de los
alimentos, dotacion de drenajes, alcantarillado y eliminacion de
desechos, control de sustancias peligrosas).

-Promocion de la salud (participacion de la comunidad en la salud,
informacion y educacion para la salud y mejoramiento de la calidad de
vida).

- Prevencién, vigilancia y control de enfermedades transmisibles
(vacunacién, control de epidemias, vigilancia de enfermedades).

- Legislacion y regulacion en salud publica.

- Salud ocupacional.

- Servicios de salud publica (salud escolar, servicios de emergencia en
casos de desastres, servicios de laboratorio).

- Gestion en salud publica (politica sanitaria, planificacion y gestion,
utilizacion de pruebas cientificas, investigacion, colaboracién
internacional).

- Atencion sanitaria a las poblaciones vulnerables y de alto riesgo (atencion
de salud materna, planificacion familiar, atencion al nifio y al recién
nacido)."



ANTECEDENTES DE LA ENFERMERA EN
SALUD PUBLICA

Las enfermeras salubristas ya formaban parte del equipo de salud publica a
comienzos del siglo XX. Se atribuye a Lillian Wald haber acufiado el
término “enfermera sanitarista” como una descripcién de las enfermeras
que trabajaban para promover la salud y prevenir las enfermedades en
grandes concentraciones de inmigrantes pobres en la ciudad de Nueva
York. Poco tiempo después, las publicaciones que mencionaban a las
enfermeras como parte del personal imprescindible para un organismo
sanitario las consideraban esenciales. Por ejemplo, en 1922, el comité
relativo al ejercicio profesional del Departamento de Salud Municipal,
determiné cual era la fuerza laboral necesaria en un departamento de este
tipo, que atendia a una poblacion de 100 000 habitantes.®

En México, si bien la formacion de enfermeras dedicadas a la salud
publica inicia de manera oficial en 1922, con la fundacién de la Escuela de
Sanidad Publica, es necesario destacar que la practica enfocada al cuidado
de la salud tiene sus origenes desde la época prehispanica, siendo ésta,
principalmente efectuada por las mujeres. En la cultura nahuatl, las
denominadas Tlamatquiticitl*® enfocaban sus acciones al cuidado colectivo
de la salud y del ambiente. Por su labor, ellas gozaban de gran respeto y
prestigio entre la poblacion.

Del afio 1920 a 1929, al mejorar las condiciones sanitarias, se amplio el
margen para las actividades de educacion sanitaria a la poblacion y se vio
la importancia de utilizar a la enfermera como visitadora. Hacia el afio de
1921, en la lista de personal sanitario de la federacion se cuenta con 10
enfermeras visitadoras para el servicio de enfermedades transmisibles,
ocho de éstas para el servicio de vacunacion antivaridlica y una para el
servicio antirrabico.

La oftalmia purulenta fue una de las primeras enfermedades contagiosas
en las que participé personal de enfermeria. Fue hasta el afio de 1925,
cuando la Escuela de Salubridad estableci6 los cursos necesarios para
preparar al personal técnico, incluido el de enfermeria. Aqui se hizo
evidente la necesidad de formar enfermeras sanitarias, y para ello se
organizé un primer curso, cuyo proposito fundamental consistia en
fortalecer al personal que prestaba sus servicios en la nueva organizacion
encargada de velar por la salud publica. Para inscribirse en dicho curso —



anunciado como: “Enfermera visitadora”— se les exigia a las alumnas el
titulo en enfermeria y el compromiso ineludible de concluir el programa;
se contd con la participacion de 31 estudiantes, a quienes, entre otras
tematicas se les instruyo en las siguientes: higiene personal, individual y
de alimentos; saneamiento, conocimiento general de las enfermedades,
control de enfermedades transmisibles, vacunas, legislacion sanitaria,
ejercicio corporal y alcoholismo.?

En el afio de 1936, un grupo de enfermeras viajo a los EUA para recibir
capacitacion en salud publica, condicion que hizo posible, posteriormente,
consolidar las tareas de educacién de enfermeria sanitaria en México.*
Durante ese periodo destaca la labor de las enfermeras en las comunidades
rurales; no obstante, al enfrentar condiciones precarias de toda indole, ellas
cubrian una amplia gama de acciones relacionadas con la educacion
higiénica, la salud materno-infantil, asi como la capacitacion de
promotores rurales y parteras empiricas; todos estos conocimientos
coadyuvaron de manera significativa a mejorar la salud de esas
poblaciones rezagadas. Como resultado del esfuerzo conjunto entre el
entonces gobierno cardenista y las comunidades marginadas, las campafias
contra el paludismo, la tuberculosis, y la vacunacion contra el tifo se
declararon de interés publico.*

En el periodo de gobierno de Lazaro Cardenas (1934—-1940), por acuerdo
presidencial, el 2 de marzo de 1937 se fund6 la Escuela para Enfermeras
del Ejército, después de diversos intentos realizados en 1815y 1910. En su
origen, la escuela funcion6 exigiendo un afio de prevocacional y tres de
enfermeria tedrico-practica; para 1939 desapareci6 el afio prevocacional y
se requirio la secundaria completa. Al término de los estudios, las alumnas
recibian titulo de enfermera y grado de subteniente del Ejército Mexicano,
con la obligacién de prestar cinco afios de servicio.”? En este periodo, la
enfermeria desarrollaba acciones centradas en la enfermedad en dos
direcciones bajo las cuales lleva a cabo su labor en el sector salud: la
preventiva y la curativa.

La prevencion se centra en la obra sanitaria con base en dos grandes
estrategias, la implantacion de los servicios publicos fundamentales y el
desarrollo de campafias efectivas de persuasion e instruccion higiénica
elemental, se responsabiliza a la enfermeria de esta ultima, situacién que
se referencia en la siguiente cita: “La lucha contra la mortalidad infantil,
contra las endemias y epidemias, ademas de la implantacion de los
servicios publicos fundamentales, exige la seleccion y adiestramiento de



personal técnico que, distribuyéndose en la Republica a razon de una
enfermera por cada diez mil habitantes, permita el desarrollo de efectivas
campafas de persuasion e instruccién higiénica elemental”.** Donde, si
bien se reconoce el papel social tan importante que tiene la enfermeria
dentro de esa estructura de atencion a la salud, también sugiere su
incorporacion dentro de un equipo de trabajo para la salud, a nivel de
coparticipacion, asi como, su dependencia del médico en cuanto a la
determinacién del campo de accién y de su proceso formativo.*

Por su parte, en cuanto a la funcion curativa, respondiendo a la necesidad
de mejorar la calidad de atencién médica: “Con el propdsito de que la
mejor capacitacion de los médicos le siguiese el correspondiente
mejoramiento de sus auxiliares, las enfermeras, se abri6 para éstas en el
mismo Hospital General, una Escuela Secundaria donde iran
especializandose en su profesion”,* lo anterior sugiere la incorporacion de
enfermeria a un equipo de trabajo centrado en la funcion restaurativa, no
en un nivel de coparticipacién como en el caso anterior, sino de auxiliar
médico, detectandose, una mayor determinacion por parte de éste, de sus
acciones y de su formacion.

Durante esa época es importante resaltar que gran parte de la actividad de
enfermeria se centraba en la visita domiciliaria, donde el objetivo principal
era educativo, tanto en medidas higiénicas y terapéuticas, como en
acciones preventivas y acciones curativas. Situacion que hasta la fecha
continua y responde a una demanda real de la poblacién en el area de la
salud.

De 1940 a 1949 se establece la supervision de los servicios de enfermeria
y se fijan las necesidades de éstos. Es a partir del afio de 1941 que la
Escuela de Salubridad e Higiene tuvo a su cargo la formacién de
enfermeras sanitarias, con lo que se modificaba la nocion de enfermera
visitadora que habia prevalecido hasta entonces, bajo un enfoque
microbiologista. Los cursos que se ofrecian tenian una duracion de 12
semanas,?’ de las cuales, 10 se dedicaban a la instruccién intramuros y dos
al adiestramiento practico en el campo. Dichos cursos analizaban, entre
otros, los siguientes topicos: higiene y medicina preventiva; nociones
sobre nutriologia, dietologia, bacteriologia, parasitologia, estudios de
laboratorio y clinicas de trabajo social. El nimero de alumnas graduadas
fue de 244, entre los afios de 1941 y 1946.

En el afio de 1943 se crea la seccién de enfermeria sanitaria en el
Departamento del Distrito Federal (SSA, 1945) para cubrir las carencias



que dejara la Oficina de Enfermeria Sanitaria al establecerse la Secretaria
de Salud (SSA). El proposito de la nueva seccion habria de centrarse en
unificar las ensefianzas tedrico-practicas que tenian como fin, la formacion
en servicio de estos profesionales.?®

En 1952, se prepara el primer curso de Docencia para enfermeras
instructoras, solicitando el bachillerato como requisito de ingreso. A partir
del afo siguiente, se consider6 como una escuela universitaria. En esa
época se detectaron necesidades en administracion de instituciones de
enseflanza, adiestramiento del personal, ampliacion de los servicios de
salud publica y atencion en los hospitales de especializacién; motivo por el
cual iniciaron los primeros cursos de especializacion, siendo el primero en
pediatria, en el afio de 1941; posteriormente, en 1945, de anestesia, de
enfermera sanitaria en 1949; psiquiatria, educacion y hematologia en 1952;
administracion para jefes de servicio en 1953; y enfermera quirtrgica en
1956.%

Es en el afio de 1954, cuando se crea la Direccién de Enfermeria y
Trabajo Social para brindar asesoria en los aspectos técnicos de las
oficinas aplicativas. Esta direccion, junto con los servicios coordinados,
empieza a organizar los centros de salud en el pais. En mas del 80% de los
estados se contaba con jefaturas de enfermeria, que habian sido fundadas
debido al aumento del personal de enfermeria y las multiples actividades
que estos profesionales desempeiiaban.*

En el afio de 1956 se crean las jefaturas estatales de enfermeria y se
nombran seis enfermeras sanitarias para la Seccion de Enfermeria de la
Direccion General de Servicios Coordinados; una de ellas ocupd la jefatura
nacional. En 1958 se nombra a una enfermera sanitaria, Directora Interina
de Enfermeria y Trabajo Social, la cual se transforma en 1960 en la
Direccion General de Enfermeria.*

A partir de 1963, la Secretaria de Salubridad y Asistencia fundé una
Escuela de Enfermeria que dependia de la Direccion de Educacion
Profesional en Salud Publica; su proposito fundamental constaba en
preparar personal de enfermeria que laborara en instituciones sanitarias y
asistenciales de la propia secretaria y de otras dependencias oficiales o
descentralizadas. LLa nueva escuela realizaba de manera anual, cursos
dedicados a personas con estudios de educacion secundaria, para que
aspiraran a convertirse en técnicas en enfermeria, especialistas en salud
publica, profesoras de enfermeria o enfermeras con titulo. En su momento,
los programas y planes de estudio se inspiraron en los que ofrecia la



Universidad Nacional Auténoma de México (los cuales duraban tres afos).
Poco mas tarde se abriria, también en esa institucion, el programa
académico unico para formar, después del bachillerato y durante cuatro
afios, a los licenciados en enfermeria y obstetricia.*

En la década de los afios ochenta, el Programa de Enfermeria en Salud
Publica cambio su orientacion y se convirtio en “Especialidad de
Enfermeria en Salud Publica”, programa académico cuya duracion fue
prevista en 10 meses y cuyos contenidos mas relevantes se relacionaban
con estadistica, disefio de investigaciones, sociologia de la salud publica y
administracion de servicios de enfermeria.

Hoy en dia, la especialidad se encuentra integrada al Instituto Nacional
de Salud Publica, sus programas académicos enfrentaron un proceso de
revision curricular y un replanteamiento de su propuesta pedagégica. En el
aflo de 1997 se introdujo como fundamento pedagoégico la Teoria del
constructivismo en sustitucion de la antigua tecnologia educativa. Se
adopt6 el disefio instruccional por competencias profesionales e inicié un
proceso de sensibilizacion con los investigadores para renovar el estilo, la
forma y el fondo de la ensefianza de las catedras, mismo que contintia en la
actualidad.*

Al presente, en México, aunque sélo 7% de las enfermeras poseen
formacion especializada en salud publica, recientemente han entrado al
campo de la investigacion sobre salud de la comunidad. De esta forma,
estan ayudando a reorganizar los programas de salud publica del gobierno,
sobre todo al de salud rural, mediante una herramienta de evaluacion de
salud de la comunidad, basada en la investigacion.?*



PERFIL DE LA ENFERMERA EN LA SALUD
PUBLICA

La Organizacion Mundial de la Salud, define que la enfermeria de salud
publica es: “Uno de los siete servicios basicos de una unidad sanitaria
local”, cuyas funciones se integran en un programa sanitario general de
fomento de la salud, mejora de las condiciones del medio social y material,
prevencion de las enfermedades e incapacidades fisicas y rehabilitacion.

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria especifica que la enfermeria
comunitaria es: “Aquella disciplina que desarrolla la enfermeria mediante
la aplicacion integral de los cuidados, en el continuum salud-enfermedad,
fundamentalmente al individuo, la familia y la comunidad, todo ello en el
marco de la salud publica. Esta disciplina contribuye a que los individuos,
familia y comunidad adquieran habilidades, habitos y conductas que
fomenten su autocuidado”. La enfermera comunitaria conjuga la asistencia
clinica con la salud publica.

Las tres funciones basicas de la salud publica son tres:

1. Valorar las necesidades de salud de la poblacion.

2. Desarrollar las politicas de salud.

3. Garantizar la prestacion de servicios sanitarios.®
Las competencias que aparecen relacionadas con estas funciones son:

a) Valorar las necesidades de salud de la poblacion. A su vez, este

apartado se subdivide en varios.
b) Desarrollar las politicas de salud.
¢) Garantizar la prestacion de servicios sanitarios.

El trabajo sobre un programa de estudios para las enfermeras salubristas empleadas actualmente®
estipul6 como metas que las enfermeras deberian poder:

- Establecer con claridad las diferencias y las similitudes entre la atencion
individual al paciente y la enfermeria dirigida a la poblacién.

- Describir la historia y las perspectivas actuales del ejercicio de la
enfermeria de salud publica.

- Demostrar aptitudes aplicando conocimientos claves de enfermeria a la
practica de salud publica (funciones basicas y servicios esenciales de
salud publica) en una comunidad.

- Aplicar principios y destrezas de salud poblacional a su practica diaria en
los organismos de salud publica.

- Utilizar la informatica y la tecnologia actual de las comunicaciones en
toda la practica de salud publica.



- Divulgar los beneficios de la salud publica y de la enfermeria de salud
publica.

El programa de estudios propuesto incluye epidemiologia; aptitudes para
adaptarse al cambio en las organizaciones; evaluacion de la situacion de
salud y del cambio institucional; relacion de las personas con las
organizaciones; salud ambiental; politicas; negociacion, colaboracion,
comunicacion, promocion de la causa; analisis de datos y estadistica;
economia de la salud; equipos interdisciplinarios; evaluacion de
programas; formacion de coaliciones; principios e intervenciones para la
poblacion; politica sanitaria; como sacarle partido a las diferencias y a la
diversidad, y un enfoque para el mejoramiento de la calidad.



CONCLUSIONES

Parece desprenderse una cierta discrepancia entre la formacion que las
futuras enfermeras recibiran en el campo de las competencias y
habilidades en salud publica y lo que las administraciones reclaman de
ellas.

Es evidente que la salud publica es una ciencia multidisciplinaria donde,
ademas de profesiones tradicionalmente vinculadas a este campo como
enfermeras, médicos o veterinarios se han incorporado, matematicos,
sociologos, economistas, ingenieros o fisioterapeutas. Es interesante la
propuesta que ha formulado recién la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(SEE), la postura es que “se cree un tronco propio de Salud Publica, donde
estarian los médicos de medicina preventiva y salud publica, junto a otros
profesionales de la salud como veterinarios, farmacéuticos, enfermeras,
etc., con un primer aiio comun del master en salud ptiblica”.*’

Por ultimo es importante tener en cuenta que la enfermeria en salud
publica, al igual que cualquier otra actividad, esta influenciada por la
forma en que se percibe el mundo. Su trabajo estd destinado
principalmente a grupos o a poblaciones y siempre pensando que las
personas reciban la atencion basica de salud que necesiten.
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INTRODUCCION

En el presente capitulo se abordaran aspectos relevantes como los

antecedentes que dieron origen a la Atencion Primaria de Salud (APS), sus

componentes y el contexto actual, asi como los desafios que enfrentan el
propio sistema de salud y sanitario.

En el plano internacional y nacional se han registrado avances
importantes en la atenciéon a la salud y la tecnologia; sin embargo, los
beneficios no son iguales debido a las transformaciones sociales y
demograficas que atraviesa la poblacion.

El proceso de globalizacion, urbanizacion y el cambio que ha presentado
la piramide poblacional plantean desafios de afios anteriores; de acuerdo
con Julian Alcala, que hace referencia al derecho social o la proteccion de
la salud como resultado de un largo proceso historico en el que el estado
han asumido mayores responsabilidades en la materia de atencion a la
salud.!

A nivel internacional, los paises miembros de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), organismo que participa México, suscribieron en
Alma—Ata en el afio de 1978 el compromiso de “Salud para todos en el afio
2000”. Se formulo la estrategia de APS que propuso un concepto adaptable
de cada pais que participa y que tenia validez universal.?

En la misma declaracion se plasma una serie de articulos que responden a
la necesidad urgente de actuar por parte de todos los gobiernos y del
personal de salud para el desarrollo de la comunidad, la proteccion y la
promocion de la salud de todos los pueblos del mundo. Algunos de estos
articulos son:

Articulo I. La salud es el completo estado de bienestar fisico, psiquico y
social de las personas y no solo la ausencia de la enfermedad; la salud es
un derecho fundamental de las personas.

Articulo II. Las desigualdades existentes en el estado de salud de las
poblaciones son inaceptables, motivo de preocupaciéon para todos los
paises.

Articulo III. El desarrollo econémico y social es relevante para lograr el
grado maximo de salud para todos y reducir la brecha en el plano de
salud y contribuir a mejorar la calidad de vida.

Articulo IV. La sociedad tiene el derecho de participar en su atencion de
salud de manera personal o colectiva.

Articulo V. Los gobiernos tienen el compromiso de cuidar la salud de su



pais a través de medidas sanitarias individuales y colectivas de su
comunidad.

Articulo VI. La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria basada
en métodos y tecnologias cientificamente fundamentados y socialmente
aceptados por los individuos, familia y comunidad, a través de su
participacion activa y a un costo que la comunidad pueda abastecer, con
un compromiso de autorresponsabilidad y autodeterminacion.?

Articulo VII. La APS esta basada en la aplicacion de los resultados de las
investigaciones sociales, biomédica y de servicios de salud a través de la
experiencia de la salud publica.

Articulo VIII. Todos los gobiernos deben enunciar estrategias, politicas y
planes sectoriales con la finalidad de mantener la atencién primaria de
salud como parte primordial del sistema nacional de salud.

Articulo IX. Todos los paises deben contribuir con solidaridad y servicio,
con la finalidad de garantizar la APS para todos, en conjunto con una
base solida de OMS y la UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la
infancia).

Articulo X. Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la
humanidad en el afio 2000, mediante una utilizacion mejor y mas
completa de los recursos mundiales, de los cuales, una parte considerable
se destina en la actualidad a armamento y conflictos militares. Una
verdadera politica de independencia, paz, distension y desarme podria y
deberia liberar recursos adicionales, que muy bien podrian emplearse
para fines pacificos y en particular, para acelerar el desarrollo social y

econémico asignando una proporcion adecuada a la atencion primaria de
salud.*



DEFINICION DE ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria es una estrategia que surgio hace mas de 30 afios
aproximadamente, a través de una evaluacion de los diversos servicios de
salud, encontrandose que la mayoria de la poblacion mundial no tenia
acceso a una atencion adecuada de salud. A través de la Conferencia
Internacional de Atencion Primaria de Salud llevada a cabo en Alma-Ata
fue adoptada esta estrategia para el logro de Salud para todos en el afio
2000.°

La atencion primaria fue definida como “la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puestas al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad, mediante la plena participacion y aun costo que
la comunidad y el pais pueda soportar en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo”. Esta propuesta florecio y fue aceptada en todo el mundo, en
funcion de un diagndstico global, de alguna manera avisaba el problema de
la desigualdad existente en las condiciones de salud de las personas,
familias y comunidades en los paises de tercer y primer mundo, dentro de
cada nacion.

Con este sistema sanitario nacional que lleva los servicios lo mas cerca
que sea posible a los lugares en que viven y trabajan las personas, y que
constituye el primer elemento del proceso constante del cuidado de la
salud integral.® Sin embargo, esta estrategia de APS ha generado debates
desde su aprobacion, principalmente en la década de los afios setenta.

Después de varias dificultades, con la estrategia establecida en ese
momento, fue preciso establecer un analisis de la situacién para sufrir una
transformacion al concepto establecido. La funcién primordial de la APS
es el desarrollo social y economico de las naciones que la integran.

La nueva definicion de APS, sigue siendo la misma que la de Alma-Ata,
pero actualmente se enfoca al conjunto del sistema de salud, incluyendo
los diferentes sectores, publicos, privados, con y sin fines de lucro se
destina a todos los paises. Cada nacién debera desarrollar su propia
estrategia para la renovacién de la APS, de acuerdo con los recursos,
circunstancias politicas, capacidad administrativa y su propio Desarrollo
Nacional de Salud.’



COMPONENTES PROGRAMATICOS DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Son elementos establecidos por la conferencia Internacional de Alma-Ata
para la prestacion de los servicios y se establecen a través de programas
prioritarios de salud, los cuales pueden ser jerarquizados de acuerdo con
las necesidades de cada nacién. Estos son:

1. Atencién materno-infantil.
. Inmunizaciones.
. Planificacion familiar.
. Control de las enfermedades diarreicas.
. Control de las enfermedades respiratorias.
. Control de las enfermedades parasitarias.
. Control de las enfermedades ocupacionales.
. Control de las enfermedades de transmision sexual.

9. Control, prevencién y rehabilitacion de enfermedades cronicas.
10. Alimentacion y nutricion.
11. Saneamiento ambiental.
12. Salud mental.
13. Salud dental.
14. Prevencion de accidentes.
15. Erradicacion de la malaria.
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RENOVACION DE LA ESTRATEGIA DE
ATENCION PRIMARIA

En la reunion de la OMS que se llevo a cabo en el afio de 1978, se ha
venido promoviendo la APS, desde ese entonces, se habia adoptado como
estrategia central para alcanzar la “Salud para todos”. Sin embargo, con los
nuevos problemas epidemiol6gicos fue necesario actualizar, renovar,
coordinar una nueva estrategia, con la finalidad de resolver los problemas
y necesidades de salud, afrontar nuevos desafios, asi como mejorar la
equidad de dar a cada uno lo que le corresponde por sus méritos o
condiciones.®

Valor ético inherente, basado en el principio de justicia distributiva
acorde con los principios de los derechos humanos. L.os derechos humanos
sustentan la busqueda de que toda persona tenga oportunidades iguales
para el logro de la salud. El desarrollo de nuevos conocimientos e
instrumentos sobre las nuevas practicas que pueden incorporarse para
incrementar la efectividad de la APS, el desarrollo de nuevos
conocimientos e instrumentos sobre las buenas practicas que pueden
incorporarse para lograr la verdadera efectividad de salud en las personas.

Por lo tanto, se considera una estrategia renovada en APS, condicion
esencial para lograr los objetivos de desarrollo a nivel internacional; para
abordar las causas fundamentales de salud fue necesario apoyarse en el
legado de Alma-Ata, para modernizar el enfoque y la practica de la APS, y
asi estar preparados a los desafios del siglo XXI. En la region de las
Américas se ha logrado en el campo de la salud y desarrollo humano.



FUNCIONES DE ENFERMERIA EN LA
ATENCION PRIMARIA

Es el conjunto de conocimientos y acciones necesarias para proporcionar
cuidado a través del profesional de enfermeria en los siguientes niveles:
promocion, tratamiento y rehabilitacion de la salud, dirigida al individuo,
la familia y la comunidad. Ademas de realizar funciones de investigacion,
administracion y docencia aplicadas en los diferentes niveles de atencion.
El perfil del profesional de enfermeria en México para proporcionar
atencion primaria es a partir de la adquisicion de ciertas habilidades y
conocimientos en los aspectos de salud publica encaminada a la
prevencion actividades que se realizan en primer nivel de atencién. Los
aspectos importantes que se retoman para partir de esta premisa de
atencion primaria es tomar en cuenta los siguientes elementos:
1. Diagnostico de salud del pais.
2. Politica global y regional de salud.
3. Plan Nacional de Desarrollo.
4. Programas nacionales de extension y cobertura de servicios de salud.
5. Situacién actual del profesional de enfermeria en el pais.
Las funciones de enfermeria en atencion primaria se asientan en el campo
de competencia del profesional de enfermeria y se alinean con las
funciones que le corresponden, es decir, es el eje rector de la atencion
hacia la persona. Es importante incluir un equipo multidisciplinario para el
trabajo en la comunidad y que éste se relacione al cuidado y se adapte a las
necesidades encaminadas al primer nivel de atenci6on.’
- Atencion directa en el centro de salud o bien clinicas de primer nivel de
atencion y domicilio.
- Brindar consultoria.
- Educacion para la salud al individuo, familia o0 comunidad.
- Participacion comunitaria.
- Intervenciones en centros educativos.
- Gestion del cuidado.
- Realizar investigacion.
Otros aspectos que debe de realizar el profesional de enfermeria en la
atencion primaria son:
- Promover entornos saludables.
- Comunidad saludable.



- Fomentar los estilos de vida saludables.

- Prevencion de riesgos y danos.

- Recuperacion de la salud.

En conclusion, la atencion primaria de la salud requiere de mayor voluntad
politica en la coordinacion intersectorial, asi como el definir, comprometer
el cumplimiento de las metas intersectoriales e integrar, y aplicar todos los
elementos necesarios en el primer nivel de atencidn, asi como cada pais
debe implementarlas con el fin de consolidar sus propios sistemas de
salud, basados en valores y reformas politicas, para promover y proteger la
salud de las comunidades.
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Maria Susana Gonzalez Velazquez, Blanca Estela Marin de la Cruz, Silvia
Crespo Knopfler

Para Aristételes se “es” en tanto se “co-es”, lo que significa que, a pesar de

que cada hombre posee una dimension individual que desarrolla una

personalidad o un “ser”, y que también esta inserta en la dimension

social del hombre para la convivencia en comunidad desde que se nace y

para el desarrollo de su coexistencia.

La dimension individual del hombre son las cualidades que éste posee,
reconoce, explora y usa para convivir en comunidad de manera pacifica y
para beneficiarse los unos a los otros. La dimension individual, donde
radica el ser, debe aprender a concordar con la dimensién social para
convivir en sociedad. Este aprendizaje se llama proceso de sociabilizacion.

El proceso de sociabilizacion es el conjunto de aprendizajes que el
hombre necesita para relacionarse con autonomia, autorrealizacion y
autorregulacion dentro de una sociedad, por ejemplo, la incorporacion de
normas de conductas, el lenguaje, la cultura, entre otros.! En suma, se
aprenden elementos para mejorar la capacidad de comunicacion y la
capacidad de relacionarse en la comunidad.

En funcion de satisfacer las exigencias fisicas y espirituales, el hombre
necesita vivir en sociedad, y aunque éste sea racional e individual no es
autosuficiente y requiere de la ayuda y protecciéon de los demas de su
especie, formando lo que llamamos comunidades.

Comunidad y comunitario son dos términos que se utilizan de manera
frecuente sin prestar mucha atencion a su significado ni a su connotacion.
En la practica, comunidad y comunitario funcionan como sobrentendidos
pues resultan muy funcionales, porque toleran un amplio espectro de
aceptaciones.

Sin embargo, la variedad y la flexibilidad de estos términos, conlleva el
riesgo de producir confusiones conceptuales o de propiciar usos
ideolégicos de la nocion de la comunidad que pueden dificultar la



percepcion objetiva de la realidad social a la que se pretende nombrar. En
ocasiones se llaman comunidades a ambitos sociales o territoriales que se
identificarian con mayor precision empleando otros conceptos. Del mismo
modo, en las actuaciones que se definen como comunitarias no siempre se
justifica la validez de este adjetivo, ni se precisa siempre su verdadero
alcance. De la misma manera es el concepto de comunidad que suele ser
considerdo como sinonimo de sociedad; sin embargo, esta ultima es un
sistema extraordinariamente complejo y que por sus caracteristicas alude
al término comunidad en aplicaciones como enfermeria comunitaria y
éstas refieren el espacio y alguna poblacién particular.

La comunidad s6lo adquiere un sentido identificable cuando aparece a
partir de un elemento que sus miembros tienen en comun, es un grupo
especifico de personas que a menudo viven en una zona geografica
definida, comparten la misma cultura, valores y normas, y estan
organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones que la
comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo; los miembros de una
comunidad adquieren su identidad personal y social al compartir
creencias.?



DEFINICION DE COMUNIDAD

La comunidad ha dado lugar a tantas definiciones, como autores han
intentado definirla. La falta de acuerdo sobre qué debe entenderse por
comunidad tiene una larga historia. En un ar-ticulo que se convirtié en una
referencia ineludible, Hillery, en 1955, analiz6 94 definiciones del término
comunidad, llegando a la pobre conclusion de que: “parte del concepto de
que la gente vive en comunidad, no existe un acuerdo total referente a la
naturaleza de la comunidad.” Ante esto, es continuar con aquellos
conceptos que amplian y enriquecen el de Hillery.

El Diccionario tematico de antropologia de Aguirre-Baztan enuncia:
“Agrupacion de individuos de efectivos en general reducidos, distinta y
estable, cuyos miembros comparten ciertos caracteres especificos, asi
como unas determinadas funciones sociales, distintas con respecto a
otros.” Los rasgos que se apuntan en ella siguieren un modelo de
agrupacion humana pequefia, relativamente aislada, que comparte un
mismo espacio limitado y que puede ser distinguible con facilidad de otras
a partir de determinadas caracteristicas socioculturales, en la mayoria de
los conceptos analizados coinciden en sefialar como factores definitorios
de una comunidad la interaccion social y los lazos existentes entre el
conjunto de sus componentes, por una parte y la localidad compartida por
otra.’

Elena Socarras define la comunidad como “[...] algo que va mas alla de
una localizacion geografica, es un conglomerado humano con un cierto
sentido de pertenencia. Es, pues, historia comun, intereses compartidos,
realidad espiritual y fisica, costumbres, habitos, normas, simbolos,
c6digos”.*

Segun San Martin: “Es el conjunto de grupos de poblacion que viven
juntos en un lugar urbano o rural, en condiciones especificas de
organizacion y de cohesion social y cultural. Los miembros de la
comunidad estan ligados, en grados variables, por caracteristicas (étnicas,
culturales, profesionales, etc.) comunes y/o por intereses y aspiraciones
que pueden devenir comunes”.’

El Glosario de Promocion de Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud,® define la comunidad como un: “Grupo especifico de personas, que
a menudo viven en una zona geografia definida, comparten la misma
cultura, valores y normas, y estan organizadas en una estructura social
conforme al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo largo



del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su identidad
personal y social al compartir creencias, valores y normas que la misma
comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en el
futuro. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y
comparten necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas”.

Como puede observarse, no existe una definicion de comunidad que
refleje idealmente su naturaleza y complejidad, ya que asi como el ser
humano es complejo también existen multiples perspectivas definir la
comunidad.



TIPOS DE COMUNIDAD

De acuerdo con Klainber et al.,” existen por su organizacién y naturaleza

los siguientes tipos de comunidades:

Comunidad integral. Los individuos pertenecientes a este tipo de
comunidades mantienen contacto frente a frente. Las normas, los valores
y las actitudes de los vecinos apoyan a los de la comunidad. Los vecinos
son unidos, aunque también pertenecen a otros grupos por fuera de su
area de residencia. Cuando surgen problemas que no pueden ser
manejados internamente, los lideres de la comunidad buscan soluciones.

Comunidad parroquial. En esta comunidad, los individuos
pertenecientes a ésta mantienen contacto frente a frente, pero existe una
ausencia de valores o lazos con la comunidad en general. Estos
vecindarios tienden a proteger su condicion, a menudo descartan valores
que no se ajustan a los propios, fortaleciendo dentro del vecindario sus
propias creencias. Se propicia el aislamiento respecto a la comunidad en
general.

Comunidad difusa. Los individuos interactiian con escasa periodicidad
entre si y tienen pocos lazos con la comunidad en general. Con
frecuencia no existen normas, valores ni actitudes compartidas. Un lazo
primario entre sus miembros es la proximidad geografica entre los
mismos. Puede haber poco o ningun liderazgo en estas areas y cuando
éste existe, a menudo no es representativo de la comunidad en general.

Comunidad versatil. Se caracteriza por un rapido recambio de sus
residentes, lo cual crea un débil sentido de identidad dentro del
vecindario. Los miembros desean romper los lazos establecidos cuando
surgen otros compromisos y oportunidades; ellos se esfuerzan por
conseguir una posicion social mas elevada. No obstante, los residentes de
estas areas tienen lazos estrechos con la comunidad general e interactuan
regularmente con sus vecinos.

Otra forma de clasificar a la comunidad es por la extension del lugar o
zona. En muchas ocasiones, el lugar es uno de los elementos mas fuertes
de cohesién que mantiene diferenciada a una comunidad; sin embargo,
en otras comunidades, el elemento definitorio sera un objetivo comun,
una perspectiva o una necesidad, aunque los miembros de la comunidad
vivan en localidades diferentes por completo.

Sobre esta base, la forma mas comun de clasificar a las comunidades es
en: urbana y rural, esto es de gran importancia para el equipo de salud y



el enfoque del proceso salud-enfermedad, por la influencia que tiene el
lugar donde viven y se desarrollan los individuos, familias y
comunidades sobre la salud, los riesgos y la enfermedad.

Comunidad rural. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), una poblacién se considera rural cuando tiene menos
de 2 500 habitantes.® Entre sus caracteristicas destacaran que son areas
restringidas, dispersas, tienen densidad poblacional baja, presentan
natalidad y mortalidad mas alta, en muchas ocasiones por el escaso
acceso a los servicios de salud. La poblacién emigra hacia la ciudad, por
lo general su ocupacion es la agricultura y mineria. La unidad de
produccién es la familia y su crecimiento es a un ritmo muy lento, tiene
un aislamiento geografico y social, por ultimo, escolaridad muy baja.

Comunidad urbana. De acuerdo con el INEGI, este tipo de comunidad se
identifica por tener mas de 2 500 habitantes.® Entre sus caracteristicas
destaca un asentamiento histéricamente constituido, su demografia es
numerosa, por lo cual tiene una densidad poblacional alta. Su natalidad y
mortalidad es mas baja, debido al acceso de los servicios de salud. En el
aspecto economico los sectores que predominan son los sectores
secundarios y terciarios, asi como la industria y el comercio, existe un
alto grado de especializacion de la actividad economica, la unidad de
produccion es la empresa y existe una dependencia del mercado para la
satis-faccion de las necesidades, por lo que se tiende a no ahorrar, sélo a
consumir e invertir. En el aspecto sociocultural, el ritmo de vida es mas
rapido, por lo que las normas y los patrones de comportamiento cambian
de manera constante. L.a escolaridad tiende a ser alta, asi como la
movilidad social.



TRABAJO COMUNITARIO

Los estudios de comunidad sirven de base para el conocimiento de la vida

de la poblaciéon y de sus principales problemas de salud, asi como en la

orientacion de las actividades para la resolucion de éstos. El trabajo
comunitario comprende:

- Atencion integral por los responsables de cada comunidad o sector; es
decir una atencion que se orienta hacia las personas como una unidad con
sus diferentes areas de desarrollo: fisico, mental y social, y no sélo a las
molestias o enfermedades. Comprende la atencion basica al nifio, la
mujer, la gestante, recién nacido, al adolescente, al adulto y el
saneamiento ambiental.

- Fortalecimiento del sistema comunal de salud mediante seguimiento y
educacion continua.

- Trabajo con enfoque de riesgo: busqueda, identificacién, intervencién
oportuna y seguimiento a casos de riesgo comunal, familiar e individual.

- Educacion comunitaria en salud.

- Investigacion en salud (morbilidad y mortalidad).

- Fortalecimiento de la organizacion y gestion comunal mediante el
asesoramiento para la identificacion, priorizacién y solucion de sus
problemas de salud y desarrollo (analisis comunitario de salud, planes
comunales, proyectos).

- Promocion de la participacion comunal, en la gestion de los servicios de
salud.

El trabajo comunitario busca ampliar el espacio de relacion actual entre el

sistema oficial de salud y el sistema comunal a partir de intereses

comunes.

- Mejorar coberturas de atencion de los diferentes programas de salud.

- Mejorar la capacidad de solucion los problemas de salud en la comunidad
mediante la capacitacion, educacion continua y seguimiento a agentes
comunales de salud.

- Prevenir los problemas de salud, a través de los agentes comunales de
salud, promoviendo el autocuidado personal y familiar.

-Promocionar y difundir los servicios que se ofertan en los
establecimientos de salud.

- Fortalecer y buscar nuevas formas de interrelacion entre el personal de
salud, para mejorar su capacidad de gestion y su respuesta a problemas
integrales.



El trabajo comunitario permite conocer que muchos problemas de salud
tienen su origen en cuestiones sociales, culturales, educativas, de
organizacion, economicas, etc., por lo que, para solucionarlos, es necesaria
la coordinacién con otros sectores. Por esta razon, todo aquello que
contribuya a mejorar las condiciones generales de vida (ingresos,
educacion, saneamiento, etc.) también lo es para mejorar la salud o
prevenir las enfermedades de la poblacién, especialmente de las zonas
rurales.



:QUIENES Y CUANDO DEBEN HACER EL
TRABAJO COMUNITARIO EN SALUD?

El acercamiento a la comunidad es una responsabilidad permanente de
todo el personal de un establecimiento de salud en aquellas comunidades
del sector a su cargo; sin embargo, el personal de enfermeria comunitaria
es un elemento valioso para el desarrollo de esta actividad. Esta nueva
relacion permite un reconocimiento mutuo al llevar la oferta del servicio al
espacio de la comunidad, la poblacion se familiariza con el personal de
enfermeria y con las diferentes atenciones que brinda el establecimiento de
salud, orientando mejor su demanda; en otras palabras, identificara y
valorara la oferta de los servicios; por su parte el personal de enfermeria
reconocera la existencia y el valor del Sistema Comunitario de Salud,
orientando mejor su oferta.’



CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES DE LA
ENFERMERA EN COMUNIDAD

La enfermera requiere conocimientos cientificos, habilidades y actitudes

adecuadas que le permitan detectar las necesidades de la poblacién a la que

atiende, ofreciendo acciones de promocion, proteccion, prevenciéon y

rehabilitacion en la comunidad o visita domiciliaria.

-Respetar y promover la participacion de la poblacion en todas las
acciones de salud.

- Instrumentar la educacion para la salud como una herramienta de trabajo
fundamental que forme parte de sus actividades.

- Brindar atencién al individuo, familia y comunidad como un todo.



ESTUDIO DE COMUNIDAD

El conocimiento de la comunidad es el primer paso de la organizacion, por
lo que se requiere conocer los siguientes puntos acerca de la comunidad:

1. Situacion geografica. Este es el primer dato que se necesita para
realizar un estudio de comunidad, ya que permite saber la ubicacion
exacta, la extension, limites, topografia del sector que se vaya a estudiar,
el clima predominante, la superficie territorial, el tipo de flora y fauna.

2. Vias de comunicacion. Es importante saber cuales son las vias de
acceso, qué tipo de transporte llega a la misma, con qué medios de
comunicacion cuenta.

3. Antecedentes historicos. Estos datos constituyen el patrimonio de la
comunidad, ya que permitiran conocer cual ha sido el desarrollo de la
misma y la influencia en su proceso salud-enfermedad. Algunos
indicadores son fecha de fundacion de la comunidad, nimero de
iglesias, escuelas, mercados, unidades de salud, tipo de religiones
existentes, personajes relevantes en la comunidad, organizacion,
politicas, creencias y ritos presentes.

4. Caracteristicas de la poblacion. Esta informacion ayuda a indagar
cual ha sido el aumento de la poblacién desde el ultimo censo, la
distribucion por edad y sexo, tasas de morbimortalidad, natalidad, el
estado civil, el tipo de ocupacion entre la poblacion economicamente
activa, nimero de integrantes por familia.

5. Educacion. Esta proporciona el nivel de la escolaridad que existe entre
la poblacion, si existe poblacion analfabeta, cuales son los recursos para
la educacion (numero de escuelas, tipo y nivel), nimero y tipo de
profesionistas, si existen apoyos para la cultura en la comunidad (casas
de cultura, museos, bibliotecas).

6. Estructura social. Proporciona informacion acerca de la existencia de
grupos sociales, asociaciones, qué recursos se tienen para la salud
(farmacias, consultorios médicos, dentales, hospitales, tipo de
profesionales de la salud).

7. Condiciones del ambiente. Es importante investigar con qué servicios
publicos cuenta la comunidad; por ejemplo, la disposicion de basura,
excretas, tipo de abastecimiento de agua, si existen espacios ecologicos,
cuales son las principales fuentes de contaminacion del ambiente, el tipo
de vivienda que existe, asi como la tenencia de la misma.

8. Estructura del poder. Permite identificar si existe participacion



politica de la comunidad, presencia de partidos politicos, personajes que
influyen en decisiones de la comunidad.

9. Problemas sociales. Hay que investigar si existe farmacodependencia,
alcoholismo, presencia de centros de diversion negativos para la
comunidad, presencia de pandillas.



DIAGNOSTICO DE SALUD

La salud publica se define como los esfuerzos organizados de una
sociedad, para la prevencion, control y atencion de los problemas de salud,
y para promover una vida saludable de sus habitantes. Por tal motivo, los
analisis de situacién de salud como parte de la salud publica, conllevan
una intencion de intervencion, cuya direccion es fortalecer las decisiones y
acciones en esta materia y otras, donde se involucra a la poblacion con un
fin Gnico de reducir o disminuir las inequidades sociales.'

Historicamente, los servicios de salud siempre han procurado la
construccion del analisis de la situacién de salud mediante el empleo de
diferentes metodologias y con varios enfoques conceptuales. Estos
enfoques han evolucionado desde la década de los sesenta, se realizaban
bajo el estudio de los determinantes de la salud, en esta época destacaron
los aportes de Morris (1968), quien se bas6 en un modelo socioecologico;
Lalonde (1974) con el modelo conocido como Campo de la Salud y sus
elementos, y Blum (1974) con su esquema sobre la teoria del campo
social.

En udltimo lugar, el modelo de los Determinantes Sociales de Salud
referido por la OMS-OPS" indica que la mala salud de las personas en
condiciones de pobreza, el gradiente social de salud dentro de los paises y
las grandes desigualdades sanitarias estan provocadas por una distribucion
desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y
los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las
condiciones de vida de la poblacién de forma inmediata y visible (acceso a
atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y
tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la
posibilidad de tener una vida prospera.

Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la
mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de
cada pais.

La realizacion de un diagnéstico de salud permite contar con la
informacion basica para la direccién adecuada de las estrategias y acciones
que deberan llevar al mejoramiento del nivel de salud de la poblacién,
consiste en hacer un estudio objetivo del nivel de salud de una comunidad
mediante el analisis de los problemas y las necesidades de cada poblacion,
asi como lo factores que influyen positiva y negativamente sobre dicho



nivel.

El diagnéstico de salud realiza una identificacion de la realidad en cuanto
a varios ambitos, incluyendo la situacion de salud de la comunidad y sus
determinantes, los recursos con que cuenta para dar respuesta a estos
determinantes, asi como los dafios y la forma en que se organiza la
comunidad para dar solucion a estos problemas, también indica el apoyo
con que cuenta por parte de las instancias gubernamentales de las que
depende.

El diagnostico de salud se define como la investigacion en salud
publica por excelencia y tiene como proposito evaluar la situacién de
salud de una colectividad y la respuesta social organizada, asi como
proponer alternativas viables y factibles para la solucién de los problemas
detectados.™

La Secretaria de Salud plantea el siguiente modelo con respecto a la
atencion y diagnostico de salud: base de la planeacion de los servicios de
Salud.

Modelo de atencion: forma en la que se otorga la atencion a la poblacién.



MODELO DE ATENCION A POBLACION
ABIERTA (MASPA)

El modelo de atencion a la salud actual en la adopcion de la estrategia de
atencion primaria de la salud incluye como elementos fundamentales para
la organizacion y prestacion de los servicios: la coordinacion
interinstitucional e intersectorial, la atenciéon a la salud familiar, la
participacion activa de la comunidad y la interrelacién de los recursos
institucionales y comunitarios.

El diagnostico de la situacién de salud (DSS) (figura 3-1), es el proceso
multidisciplinario e intersectorial mediante el cual se describe y analiza la
situacion concreta de la salud-enfermedad de una comunidad. Mientras
que el analisis de situacion de salud (ASIS), representa un instrumento
cientifico-metodolégico util para identificar, priorizar y solucionar
problemas comunitarios,” la naturaleza, su magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad.

Diagnostico integral
de la situacién de salud

Planeacién Organizacion
Division del trabajo

Objetivos 3 .
Estrategias Derarquzau nl :
Politicas - Er?;:}t-:;enta izacion
Presupuestos nes
Procedimientos Coordinacion
Direccion Control
Toma de decisiones Supervisién
Integracion Evaluacién

Motivacion
Comunicacion

Figura 3-1. Diagnostico integral de la situacion de salud.
Se considera que representan diferentes etapas del mismo procedimiento
epidemiolégico para enfrentar los problemas de salud, el primero es la fase
descriptiva de su desarrollo, mientras que el segundo es el elemento



conclusivo para la solucién de esos problemas.*
En su elaboracion se identifican dos etapas:

- Primera etapa: busqueda de informacion e interpretacion de los datos:
diagnostico de la situacion de salud.

-Segunda etapa: analisis con los actores sociales para precisar
necesidades reales de salud, el cual se realiza a través de la identificacion
y priorizacion de los problemas de salud de la comunidad en estudio,
para asi determinar cudles serdn las intervenciones, objetivos, metas,
asignacion y distribucién de recursos.

A. Objetivo general

Identificar los problemas de la comunidad, a través de elementos
metodologicos necesarios, para obtener informacion de los problemas que
tienen los habitantes y realizar programas dirigidos a la prevencion,
control y erradicacion de enfermedades y fomentar la salud de Ila
poblacién.

B. Objetivos especificos

- Analizar los determinantes en salud que afectan a la comunidad, y los
recursos con los que cuenta para desarrollar oportunidades que le
permitan mejorar su calidad de vida.

-Relacionar las caracteristicas socio-demograficas, economicas y el
impacto que tienen sobre la salud comunitaria.

- Demograficos: estructura poblacional, estado civil, escolaridad,
migracion, tasas de natalidad y de mortalidad.

- Sociales: religion, organizacion social.

- Socioeconomico: trabajo, vivienda, alimentacion, condiciones de vida.

- Factores biologicos: sexo, edad, herencia, agentes patogenos, etc.

- Factores naturales: clima, hidrogeologia, agentes quimicos.

- Planear las estrategias de intervencion de enfermeria en la comunidad,
acordes con los problemas de salud detectados.

- Disefiar un programa de intervenciones en salud especificas para cada
grupo poblacional.

-Educar a la poblacion mediante la promocion de la salud para la
prevencion de enfermedades.

- Evaluar las estrategias implementadas a través de la participacion activa
de la comunidad en los diferentes moédulos establecidos.



ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
SALUD (FIGURA 3-2)

Diagnéstico de salud

-

Infraestructura
: ﬁgﬂﬂ:ﬂ Darios en el proceso « Propuestas Begegcbs
« Determinantes salud-enfermedad + Acciones muaclm
Eventos en salud

Planeacion y evaluacion de propuestas

Figura 3-2. Elementos de un Diagnostico de Salud.
- Recursos y servicios.
- Poblacion.
- Regionalizacion.
- Principales dafios a la salud (morbilidad y mortalidad).
- Factores determinantes.
- Resultados.
En este sentido, dicho diagndstico debera tener cuatro componentes
fundamentales:
1. Estudio de los dafios a la salud, a través de la morbilidad y mortalidad.
2. Factores condicionantes.
3. Recursos y servicios de salud.
4. Indicadores que midan el desarrollo econémico y social de la
comunidad.
De este modo, el diagnostico tiene dos niveles:
1. El estudio de la situacion epidemioldgica de la poblacion, que incluye
la identificacion de problemas y el analisis de necesidades de salud, asi
como la distribucion y estudio de factores determinantes de las mismas,



mediante el analisis del contexto que rodea a la poblacién en estudio.

2. El analisis de la respuesta social organizada, misma que se da a traves
de los recursos y servicios con los que cuenta la poblacion para enfrentar
sus principales necesidades de salud y que, obviamente se traduce en
acciones.

Con base en lo enunciado anteriormente se pueden distinguir los siguientes
indicadores:
A) Indicadores negativos del nivel de salud:

1. Mortalidad: tasa bruta de mortalidad, tasa de mortalidad especifica
por causa, tasa de mortalidad proporcional por causa, tasa de letalidad,
tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad materna.

2. Morbilidad: incidencia y prevalencia. En la unidad de medicina
familiar y en el hospital (egresos hospitalarios).

B) Indicadores de los factores condicionantes del nivel de salud:

1. De la propia comunidad:

- Demograficos: piramides de poblacion, tasas de natalidad,
crecimiento natural o vegetativo, movimiento demografico, tasas de
fecundidad, indice de fecundidad, relacion de masculinidad, tasa de
envejecimiento, razon de dependencia global.

- Geograficos y fisicos.

- Saneamientos y contaminantes.

2. Del nivel de vida: estructura economica y social:

- Situacion laboral.

- Distribucion por sectores laborales.

- Condiciones socioeconomicas.

- Estado civil.

- Educacion

- Vivienda, urbanizacion y servicios publicos.

- Organizacion comunitaria.

- Respuesta organizada de los servicios de salud.



MEDICION DEL ESTADO DE SALUD

El proceso de medicién forma parte de la practica diaria de todos los
profesionales de salud. El interés sobre como medir la salud esta
relacionado con la evaluacién de la atencion para la salud. En una
situacion en la cual la mayoria de los problemas de salud son agudos, en la
que los diagnosticos son exactos y consistentes, y en la que se sabe que la
atencion médica tiene un impacto decisivo sobre el curso de la
enfermedad, medidas de resultado como son las tasas de morbilidad y de
mortalidad, son los indicadores mas sensibles. En caso contrario, existen
medidas que describen la frecuencia con que ocurren eventos de salud
como es el caso de tazas, razones y proporciones, asi como medidas que
permiten cuantificar la frecuencia de enfermedad y se usan diversas

medidas basadas en dos conceptos fundamentales: incidencia y

prevalencia.

A continuacion se presentan diversos indicadores de salud que ayudan a
medir la frecuencia de los eventos de salud, con el fin de hacer
comparaciones entre distintas o en las mismas poblaciones a través del
tiempo, lo cual permitira tomar decisiones en salud.

-Las mediciones de salud son indirectas y se hacen a través de la
mortalidad, expectativa de vida y de la morbilidad.

-El problema consiste en encontrar un procedimiento para medir
directamente y en forma precisa el estado de salud del individuo y de la
poblacion.

-En un sentido estricto, la salud de la comunidad se deberia medir en
relacion al numero de personas que viven una vida sana desde el punto
de vista, mental y social, que trabajan con utilidad para la sociedad. Esta
medicion es muy dificil se necesita examinar a la poblacion. Mientras
tanto hay que usar diversos indices indirectos que miden las desviaciones
del estado de salud.

CIFRAS ABSOLUTAS

Describen el conteo simple de un evento sin relacionarse con otras
caracteristicas, tiene utilidad dentro de los sistemas de salud en cuanto a la
magnitud que refieren, ya que con base en estas medidas se planifican
acciones inmediatas.

Se obtienen con base en las estadisticas vitales; por ejemplo, permiten
hacer conjeturas sobre el volumen de consulta en una unidad hospitalaria,



centro de salud, programan acciones en cuanto a la deteccion de algin
evento de morbilidad en la poblacion expuesta, entre otros.

CIFRAS RELATIVAS

Estas son de mayor utilidad que las cifras absolutas, ya que proporcionan
mas informacién y comprension de la problematica de salud dentro de una
poblacién especifica a cualquier nivel de atencion.

Dentro de estas medidas existen las siguientes:
- Razones.
- Proporciones.
- 'Tasas.
Razoén. Expresa la relacion existente entre dos eventos de diferente
naturaleza. Es un cociente en el que el numerador no esta incluido en el
denominador.

Ejemplo:
Hipertensos controlados con dieta

Hipertensos no controlados con dieta
Proporcion. Es una medida que expresa la frecuencia con la que ocurre un
evento en relacion con la poblacion total en cual éste puede ocurrir; aqui
siempre estara incluido el numerador dentro del denominador.
Ejemplo:

Hipertensos controlados con dieta
x 100

Total de hipertensos
Tasa: medida que relaciona el nimero de veces que ocurre un evento en
un area y en un periodo determinado.
Ejemplo:
Mo. de defunciones por CaCu en

mujeres DH de 25 afos y mas x 100,000
x 100, 000
Total de mujeres DH de 25 afios y mas

Describen la magnitud del dafio producido en términos de
mortalidad, morbilidad y letalidad.

PRINCIPALES MEDIDAS EN EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la epidemiologia existen tres diferentes tipos de medidas:
Medidas de frecuencia
- Prevalencia.



- Incidencia acumulada.
- Tasa de incidencia.

Medidas de asociacion relativa
- Razon de tasas de incidencia.

- Razon de incidencia acumulada.
- Razon de momios.
- Razon de prevalencias.

Medidas de impacto potencial
- Riesgo atribuible en expuestos.

- Riesgo atribuible poblacional.

Medidas de frecuencia
- Reflejan la ocurrencia relativa de la enfermedad.

- Evento en la poblacion.

-Indican la frecuencia en relacion con el tamafio de la poblacion en
riesgo.

- Utilizadas para describir la situacién de salud de poblaciones

- Predicen el curso y la magnitud de la ocurrencia en esas poblaciones.

- Ayudan en la elaboracion de las otras medidas.

Incidencia acumulada. Mide el riesgo de un individuo de pasar del
estado de sano a enfermo en un periodo determinado. Es la probabilidad
de pasar de sano a enfermo dado que esté expuesto a un factor de riesgo.
Es el seguimiento en el tiempo, para cuantificar los casos nuevos de un
evento o enfermedad en un lapso determinado.

Prevalencia. Es la proporcion de la poblacion (anteriores y nuevos) que
padece algin evento o enfermedad en un momento o periodo

determinado:’®
Mumero de casos existentes de una enfermedad

. en una poblacién definida en un punto en el tiempo
Prevalencia= X K
MNumero de personas en la poblacion en estudio

durante el mismo punto en el tiempo
Para poder calcular la incidencia acumulada siempre se parte de individuos
libres de la enfermedad.
Mumero de casos nuevos de

enfermedad en un periodo tiempo

Incidencia acumulada= X K

Poblacion en riesgo de enfermedad
al inicio de un periodo estudiado

Ejemplo:
En 1981, se reclut6 un grupo de 5 000 mujeres sanas de 45 a 75 afios a las
cuales se les siguié durante cinco afios. En ese periodo se diagnosticaron



20 casos nuevos de cancer de mama.

20
Incidencia acumulada= X K=0.004 x K (1000)= 4 por cada 1 000

5000
El riesgo de desarrollar cancer de mama en esta poblacion durante un

periodo de 5 afios fue de 4 por cada 1 000 mujeres.

Durante la elaboraciéon del diagnostico de salud se deben identificar los
problemas de riesgo, detectar las necesidades reales de salud, en la
elaboracion de programa de salud es necesario tomar en cuenta las
interrelaciones sociales de la comunidad y los recursos con los que se
cuentan para orientar las acciones de salud hacia los objetivos reales. La
participacion politica y activa de la comunidad en este programa se evalua
de manera periddica, con la finalidad de reestructurar el programa en caso
de ser necesario y evitar desvios en los objetivo planteados.



1. “El hombre es un ser social por naturaleza” (s. f.). En:
Significados.com. Consultado: 14 de Septiembre de 2017. Disponible
en: https://www.significados.com/el-hombre-es-un-ser-social-por-
naturaleza/

2. Organizacion Mundial de la Salud: Promocién de la Salud Glosario,
Ginebra, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1998.

3. Monserrat R, Cramen C et al.: Enfermeria Comunitaria, Espafia:
Instituto Monsa; 2011.

4. Socarras, E: “Participacion, cultura y comunidad”, en Linares Fleites,
Cecilia, Pedro Emilio Moras Puig y Bisel Rivero Baxter
(compiladores): La participacion. Dialogo y debate en el contexto
cubano. La Habana. Centro de Investigacion y Desarrollo de la Cultura
Cubana Juan Marinello; 2004.

5. San Martin H, Pastor V: Salud Comunitaria. Teoria y prdctica. Diaz
de Santos, Madrid, 1984.

6. OMS, 1998.

7. Klainberg M, Holzemer S, Leonard M, Arnold J: Enfermeria
Comunitaria. Una alianza para la salud. Colombia: Ed. McGraw-Hill
Interamericana, 2010.

8. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Volumen y crecimiento.
Poblacion total segtn tamafio de localidad para cada entidad federativa.
México, 2010.

9. Ministerio de salud direccion regional de salud Cajamarca:
Metodologia para el trabajo comunitario en salud, Cajamarca,
Aprisabac, 1997.

10. Aniez E, Davila F, Gomez W, Hernandez T: Manual para la
elaboracion de un analisis de situacion de salud. Maracay. IAES.
Venezuela, 2010.

11. OPS OMS. Determinantes de salud. [Internet] [Consultado: el 15 de
mayo de 2016] [Disponible en]: http://www.paho.org/hg/index.php?
option=com_content&view=article&id=5165%3A2011-determinants-
health&catid=5075%3Ahealth-promotion&Itemid=3745&lang=es

12. Ponce - Lopez ML et al.: Diagnostico comunitario de la situacion de
salud de una poblacion urbano marginada. VERTIENTES Revista
Especializada en Ciencias de la Salud, 2005;8(1-2):31-40.

13. Martinez RVM: El enfoque comunitario el desafio de incorporar a las
comunidades en las intervenciones sociales. Departamento de



https://www.significados.com/el-hombre-es-un-ser-social-por-naturaleza/
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=5165%3A2011-determinants-health&catid=5075%3Ahealth-promotion&Itemid=3745&lang=es

Psicologia. Facultad de Ciencias Sociales Universidad de Chile, 2009.
14. Toledo Curbelo G: Fundamentos de Salud Publica/ Gabriel Toledo
Curbelo [y otros]. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2005.
15. Gonzalez Margot: Diagnostico de Salud, IMSS llevado a cabo en la
Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica y Apoyo en Contingencias,
2014.



Enfermeria y el cuidado a
la familia: perspectivas
para su desarrollo

4

Rosa Maria Ostiguin Meléndez, Diana Cecilia Tapia Pancardo



INTRODUCCION

El tema de la familia, hoy por hoy es un imperativo para las ciencias, sobre
todo para las llamadas de la salud, donde la enfermeria tiene un papel
relevante en materia de cuidado, dada su implicacién directa con los
componentes de la familia y el conjunto en general.

Con frecuencia, el trabajo de enfermeria con la familia se circunscribe al
encuentro, casi circunstancial con la persona enferma y con “alguien” que
lo cuidara en el mejor de los casos; sin embargo la participacion del
profesional en relacion con su objetivo primordial, el cuidado, va mas alla
de esa circunstancia, en tanto que la enfermera, dada su naturaleza social
tiene una amplia implicacion en los proceso de prevencion, orientacion,
educacion para la salud, consejeria y canalizacién, asi como capacitacion,
entre muchas otras con el enfermo, con su cuidador y con la propia familia
en conjunto.

Desde este escenario, la enfermera en su trabajo con la familia debe
sumar herramientas o perspectivas que le permitan una gestion del cuidado
pertinente a la realidad donde la familia es y existe.

El presente capitulo pretende ofrecer algunos ejes para el cuidado, que no
pueden pasarse por alto para el trabajo con, de y para la familia (figura 4-
1):
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Figura 4-1. Familia, cuidado y enfermeria.
1. La composicion familiar contemporanea.
2. La participacion de los géneros en el cuidado a la familia ante las
dinamicas.
3. La axiologia del cuidado al interior de la familia.
4. La pobreza como contexto para el cuidado.



COMPOSICION FAMILIAR

En la actualidad, la familia es todo un reto para cualquiera, basta
considerar las nuevas y diversas realidades donde la dinamica familiar al
dia de hoy se experimenta.

Implica transitar de los 200 tipos de familia que Luis Lefiero' propuso en
la década de los ochenta, basado en marcos macroestructurales como la
ubicacion geosocial, la cultura y subcultura; pertenencia a estrato
socioeconomico; la estructura de la unidad doméstica, la composicion
grupal, el sistema de interaccion, el sistema economico-doméstico entre
otros, o bien reflexionar al respecto de los 11 arquetipos propuestos mas
recientemente por Lopez Romo, Rodriguez y Hernandez,” y en donde
aparecen las familias unipersonales y corresidentes, dando espacio a “esas
otras realidades” sociales en las cuales nos constituimos.

En cualquiera que fuera la tipologia, la familia actual esta mas alla de la
version romantica del espacio donde las personas experimentaran el
intercambio generacional en, de y para el cuidado que les permitira el mas
alto impulso para su desarrollo a través del amor, ya que la realidad
expone, no pocas veces, que la familia es también el escenario donde se
gesta la violencia, el abuso, el maltrato y en donde invariablemente, surgen
enfermos y regresan para continuar sus tratamientos, recuperar la salud,
ahondar sintomas o limitar dafios; es en este abanico de variabilidades
donde los profesionales de la salud y sobre todo, las enfermeras, donde
habran de situar cualquier tipo de intervencion con la familia.

En animo de establecer una concepcion de familia como referente para lo
que se desarrollara en este capitulo y recuperando el sentido explicito o
implicito de diversas concepciones sobre la misma, la familia es el espacio
donde las personas con intereses comunes (habria que definir cuéles, en
qué magnitud, en qué momento y por cuanto tiempo), establecen algun
tipo de interaccion (mas o menos proxima), que les permite contender con
necesidades fundamentales para la vida. Desde esta perspectiva, la familia
es un ser vivo, que se moviliza, transforma y adapta a circunstancias
diversas.

Baste con mirar los tipos de familia que se configuran, tanto en la obra de
Sanchez Rios et al.,> como en la de Fraustro Salvador,* que en estudios
diferentes caracterizan a la familia en el primer caso urbana y el segundo
en pobreza extrema, donde los participantes exponen su propia forma de
concebirse y explicar su vida, significan lo que son y hacen como familia;



en otras palabras, ofrecen un marco de reflexién para el trabajo con ese
grupo social.

La composicion, definicion y funcién de la familia son referentes
importantes para la comprension y en su caso, intervencion, donde los
profesionales de la salud acttian para promover y educar para la salud; por
ello, el cavilar en el tema no es menor y menos para las enfermeras
quienes son protagonistas de primer contacto con el grupo o algunos de sus
integrantes en diversos momentos de la vida.

Es imperante que los interesados en el trabajo de familia contemplen la
configuracion de la misma para establecer estrategias de inmersion,
valoraciéon e intervencién, ya que las composiciones familiares llevan
implicitas formas particulares de comunicacion y toma de decisiones en
beneficio del grupo.

La estructura y composicion de la familia tiene que ver con la manera en
que se modifican o no las relaciones interpersonales e intergeneracionales
en el marco de los escenarios demograficos y epidemioldgicos vigentes,
aspectos relevantes si se piensa que a partir de ello se deberan plantear
estrategias para intervenir en la unidad primaria.

Las configuraciones familiares en México y en el area urbana son un reto
para cualquier interesado; implica un conocimiento profundo de las nuevas
relaciones, que en ella se establecen para cuidar a partir de los roles que se
establecen y planean ante la dinamica del mundo actual, donde hombres y
mujeres han diversificado sus actividades para proveer condiciones para la
satisfaccion de necesidades de la familia.



PARTICIPACION DE LOS GENEROS

En México, Nigenda et al.,” y Folbre,® exponen que casi dos millones de
personas cuidan de manera continua, lo que implica una participacion
intensa de parte de la familia en esa labor.

El tiempo dedicado por las familias al cuidado permite satisfacer las
necesidades de autocuidado de los miembros del hogar’ asegurando la
supervivencia y desarrollo del grupo, de ahi su relevancia.®**

El cuidado familiar tiene una base colectiva que se despliega en los
hechos y fragmentos de la realidad que acontecen durante las 24 h del dia a
dia, con sentimientos de implicacion activa, con una disposicion genuina
de responder, estar presente, ser reciproco y comprometerse con promover
el bienestar del otro,'"!?en el marco o al margen de los géneros.

La participacion de los géneros en el cuidado a la familia implica una
mirada particular, es menester incursionar y profundizar en los nuevos
paradigmas sobre los cuales se constituyen y desarrollan las familias
contemporaneas, ya que hoy en dia, hombres y mujeres asumen una
participacion mas amplia y diversa con respecto al cuidado y provision de
las necesidades de los integrantes de la familia, haciendo del género una
condicion y no una posicion sobre la vida.

Un caso es la familia homoparental, LGBT*'* o0 queer'>, mismas que hoy
son frecuentes o probablemente mas visibles. Esta tipologia de familia
demanda de los profesionales de la enfermeria y en general, de la salud,
nuevas posturas tedrico-filos6ficas que permitan ahondar en la
comprension de la vida familiar de las personas, independientemente de su
sexo biologico, con el interés de explorar los procesos de cuidado que
estas composiciones requieren y demandan en materia de salud familiar,
como un ejercicio profundo de comprension de la naturaleza humana como
la plantea Platon: “...por naturaleza quieren decir la génesis de los
primeros seres, luego es el alma la realidad primera, y no el fuego ni el
aire...lo mas correcto seria decir que el alma es por excelencia
naturaleza”.'

La homoparentalidad requiere ser visualizada como una caracteristica
mas de la familia, en donde quienes ejercen funciones parentales son del
mismo sexo, pero que cuentan con una organizacion, funcién, tamafio,
entre otros, tan similar a las llamadas heterosexuales.

Otro tipo de familia la constituyen las matrilineales, aquellas donde
abuelas, hijas y nietas coexisten hasta por cuatro generaciones y



retroalimentan practicas de crianza para los hijos de los hijos, que si bien
tienen un rasgo generacional,’” que permite la continuidad de “algunas”
formas de cuidar en cada familia, es necesario comprender los procesos
que las mujeres emplean para la trasmision de practicas de salud de los
nifios, los ancianos y enfermos, dada su participacién aun prioritaria en el
desarrollo y preservacion del grupo familiar.

Un reto significativo en el campo del cuidado implica pensar que el
género no determina mas o menos habilidades para el cuidado de los hijos,
de los padres ancianos ni tampoco de la pareja; implica considerar que el
cuidado es propio a la naturaleza y existencia de lo humano como lo sefiala
el mismo Maturana cuando reconoce los deberes filiales'® entre las
especies.

El reto es impulsar miradas sobre el cuidado en términos de inclusién
social, misma que lleva implicita una ruptura a la funcién de los géneros,
de lo que se espera que cada uno cumpla, y reposicionarlo en términos de
la naturaleza de la persona, mas alla de su género, para proveer cuidado a
otros y asi mismo.

En otro plano estan las familias lideradas iinicamente por varones, si,
aquellas llamadas familias de padres solteros, donde el padre asume con
o sin ayuda femenina, el cuidado de los hijos y de sus necesidades. Es
necesario recuperar bajo una perspectiva de género, desde la masculinidad
contemporanea, los procesos de participacion y desarrollo de los hijos en
estas familias, donde invariablemente los profesionales de la salud estaran
inmersos.

Pero las familias heterosexuales no estan exentas de una mirada
diferente, es urgente explorar las formas en que hombres y mujeres
comprenden, y actdan el cuidado, ya que en la actualidad existen familias
donde las mujeres salen a trabajar y se constituyen en las proveedoras
economicas, papel hasta hace poco tiempo considerado exclusivo del
hombre, y en el que los varones son los encargados del cuidado de los
hijos y el hogar. Estos procesos cada vez mas comunes, hasta hace poco
muy definidos como: mujeres-hogar y hombres-trabajo, son retos
paradigmaticos donde el cuidado requiere herramientas tedrico
metodologicas amplias de corte social que permitan la comprension de las
nuevas dinamicas que en su interior se establecen para planificar cualquier
intervencion con familia, desde sus propios cédigos.



AXIOLOGIA DEL O PARA EL CUIDADO EN LAS
FAMILIAS

El cuidado como labor diaria ejercida por parte de los integrantes de la
familia esta delineada por una gran cantidad de actividades consideradas
domésticas, pero encaminadas al bienestar de sus miembros, es de
trascendental relevancia para los sistemas de salud y sus actores, explorar
los procesos y codigos que le dan sentido y pertenencia a las formas en que
cada grupo familiar vive, interpreta y actua el cuidado.

Desde este planteamiento es menester escudrifiar en los valores que las
familias ponen en juego para proveerse de satisfactores a sus necesidades
como grupo social.

La axiologia del o para el cuidado en la familia contemporanea es un
punto de trascendental relevancia, ya que cada grupo cuenta con sus
propios codigos sobre los cuales decide actuar o no en beneficio del grupo
0 a alguno de sus integrantes.

La familia tiene diversas implicaciones cuando se piensa en su condicion
de nicho para los valores:"

-Como escenario para la trasmision, proliferacion y asimilacion y
difusién los valores generacion a generacion.

- Es la cuna donde se asumiran posturas con respecto a los otros, como
lo es el cuidado.

- Promueve la transferencia de sentimientos hacia si y a los otros.

Desde estas premisas, la familia es sustancial para que sus integrantes

comprendan de una u otra forma el cuidado. Habra que explorar mas sobre

las formas o procesos que en ella se llevan a cabo para proveer a los

integrantes de condiciones de desarrollo y de salud.

La enfermera interesada en el tema, sin duda debera partir del
reconocimiento de los valores que hoy “mueven” a la familia para cuidar a
los nifios, ancianos, adultos enfermos o personas con limitaciones, ya que
la evidencia empirica de muchas enfermeras en los centros asistenciales de
cualquier tipo, dejan al descubierto “otras formas de cuidar” que podrian
en algin momento ser controversiales; sin embargo, para la familia son
funcionales. En otras palabras, la jerarquia axiolégica que habra de
conducir el actuar de cada persona y de cada familia surge y se germina en
su interior y desde ahi tomaran las decisiones para la salud individual,
familiar y social, sin ignorar que cada persona sera unica e irrepetible en



sus contribuciones a la familia y a la misma sociedad.

Una axiologia que conduce a la familia hacia uno u otro sentido para
cuidar, establecer prioridades, acciones e incluso disponerse a ello o no,
aquella que explique cémo las familias deciden proveer o administrar el
cuidado, de tal suerte que exponga el abandono o sefialamiento de los
diferentes: por preferencia, color, autonomia, capacidad para proveer
recursos, entre otros.

Es urgente para contemplar el ethos del cuidado,”® que las nuevas
generaciones desarrollen y con ello priorizen a su interior, las necesidades
del grupo y sus integrantes, y que den pertinencia a las disciplinas como la
enfermeria en el proceso de cuidar la vida.* Sin embargo, estos puntos y
otros mas solo adquieren un sentido cuando se toma como marco la
pobreza de tiempo, ingresos, alimentacion, valores, empatia y otros
aspectos que complejizan el cuidado familiar.

Sin duda la consideracion de estos elementos implica reflexionar de
manera profunda en el cuidado de la familia como un reto donde el
enfoque de género y el concepto de diversidad, mas que enfatizar las
desigualdades en la participacion del cuidado entre hombres y mujeres,
permite reconocer los acentos que desde el género se sumen, encuentren y
potencialicen para la salud, y a su vez permita avanzar en la comprension
de como y de qué manera hoy se entiende y ejecuta el cuidado en su
interior, esto como un desafio que habra de ocupar a los responsables de la
politica pablica en salud y familia por venir, en bebeficio de la inclusién.



POBREZA: DETERMINANTE PARA EL
CUIDADO DE LA FAMILIA

Ninguna accion de enfermeria en México y en el mundo tendria sentido sin
considerar factores del ambiente como la pobreza; ésta, al dia de hoy, es
un determinante importante para que las familias se replanteen valores,
formas y procesos de cuidado en el marco de las familias.

En México, la pobreza como contexto para el cuidado sin duda es un
referente importante para la o el enfermero, pensar en las implicaciones de
la pobreza para la familia, no sélo en la cuestion de provision de
alimentos, bienes y servicios, sino por las interacciones que éstas instauran
para el cuidado de sus integrantes ante la salida del hogar de varios de
ellos, con independencia de su edad o condicion para proveer recursos
minimos de subsistencia, frecuentemente a través de trabajos informales,*
lo que conlleva a largas jornadas de trabajo que los expone a condiciones
ambientales extremas, que constituyen un escenario propicio para el
cuidado hacia si mismo y cuanto mas para el otro.

Asimismo es necesario contemplar que la salud y la satisfaccién ante la
vida, junto con la educacion son los tres aspectos sobre los cuales los
mexicanos especificamente apuntalan las percepciones de bienestar.??

En conclusion, la enfermeria de esta centuria en el terreno familiar, en el
cuidado y la salud, requiere de rupturas paradigmaticas en diversos
aspectos que le permitan: a) la comprension de nuevas composiciones
familiares como escenarios para cualquier aproximacion profesional; b) el
replanteamiento de los roles de hombres y mujeres en la provision de
cuidado o recursos al interior de las familias, condici6on interna que
determina, sin duda, las formas y estrategias para la participacion de
enfermeria; c) los valores que para el cuidado a la salud de las familias de
hoy, ponen en juego para desplegar acciones de cuidado y con ello apuntar
a una enfermeria familiar donde el sujeto-familia sea motivo de la
profundizacion en las relaciones en su interior y en el reconocimiento de
aquellas practicas promotoras de salud, donde la enfermeria tiene todo un
escenario sobre el cual promover el cuidado a la vida de los mexicanos.

Por otro lado, las visiones de la familia, desde estos elementos, implica la
formacion de recursos humanos en enfermeria a partir de la ensefianza
basada en evidencia, para el desarrollo de habilidades a través de
experiencias practicas supervisadas que promuevan una competencia



amplia en la comprension de los procesos de interrelacion en la familia con
enfoques integradores (véase figura 4-1).

Tener presente la interaccion entre el cuidado, las enfermeras y las
familias facilita el transito hacia la salud familiar,®* y no perder de vista
que es en la familia donde el individuo crece, se desarrolla, toma
decisiones y vive; de ahi su relevancia.
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INTRODUCCION

En este capitulo se abordara la importancia de la comunicacion entre la
enfermera y la persona, familia y comunidad como medio para mejorar su
salud y elevar su calidad de vida, ademas de puntualizar los aspectos
necesarios para crear una comunicacion terapéutica y las situaciones que
pueden dificultar el desarrollo de la misma. También se sefialara la
relacion entre educacion para la salud y comunicacion terapéutica y los
beneficios que trae consigo. Por ultimo, las repercusiones de no crear y
mantener una comunicacion terapéutica con la persona, familia y
comunidad.



CONCEPTO DE COMUNICACION

La comunicacion es un aspecto inherente al ser humano; éste a su vez
cuenta con numerosos recursos para moldear la comunicacion de manera
verbal y no verbal, mediante una fusién entre ellas para que este proceso se
realice de una mejor manera.

La comunicacion verbal es la de uso mas frecuente, en ella se utilizan las
palabras con el fin de dar a conocer algo o realizar intercambio de
informacion. Este proceso se lleva a cabo entre el emisor (fuente que
proporciona parte de los conocimientos que quedan plasmados en el
mensaje) y el receptor (participante que se encuentra involucrado en el
proceso de comunicacién), que se comunican a través de un mensaje
(discurso que emite alguien y que va dirigido a otro), el cual se encuentra
inmerso en un contexto (entorno en el que se desarrolla la comunicacion y
que ademas influyen los participantes del proceso) y un cédigo (lenguaje
utilizado que permite la codificaciéon y descodificacion del mensaje) para
ser transmitido a través de un canal (medio por el que se da a conocer el
mensaje)."?

La comunicacion no verbal es la que acompaiia a la comunicacién verbal
para ampliarla, es espontanea y sincera, emitida a través de mensajes
corporales como son los gestos, las expresiones faciales y la tension o
relajamiento corporal.’

En la practica de enfermeria se realiza la conjuncion de la comunicacion
verbal y la no verbal para que se consigan beneficios de la relacion
enfermera-paciente. Es preciso valorar la coherencia entre ambas, por esta
razon debe tomarse en cuenta toda la informacion que pueda manifestar la
persona, familia y/o comunidad, y el personal de salud de manera verbal y
no verbal para llevar a cabo la atencion al cuidado de la salud; ademas de
realizar una evaluacion constante debido al dinamismo que caracteriza a la
comunicacién.*

Estrada y Hernandez sefialan que el lenguaje, la comunicacion y la
informacion son aspectos necesarios para la practica de la enfermeria.
Consideran que el lenguaje puede ser variable segtin el contexto en el que
se desarrolle, esto como consecuencia de la aplicacion de normas,
motivaciones, grupo social, percepciones, situaciones, funcionalidad y
actitudes presentes en una determinada comunidad. Existen dos principios
a utilizar en este aspecto: a) la claridad, ésta se encuentra definida por las
palabras o frases que establecen un significado; b) continuidad, que sera la



utilizacion del lenguaje para mantener coherencia en la informacion que se
proporciona. Respecto a la comunicacion, indican que es un proceso que
permite la vinculacion entre las personas, ya sea de entre individuos o
comunidades.

En relacion con la informacion, sugieren tomar en cuenta, tanto la
informacion que ofrece la enfermera, como la que brinda la comunidad, lo
que dara como resultado la participacion de esta ultima para el cuidado de
la salud y mejora en la calidad de vida.’

Para obtener éxito en la comunicacién es imprescindible conocer las
expectativas de las personas involucradas, ya que la empatia que exista
entre los interlocutores sera directamente proporcional a la confianza que
se logre y la distancia comunicativa sera minima, esto conducira a obtener
menor tension en la comunicacion y por lo tanto crear una relacion de
apoyo enfermera-paciente.®

A través de la comunicacién se posibilitan las relaciones interpersonales,
éstas pueden ser tan variadas segun lo que se pretenda obtener de ellas; por
ello es importante fijar un objetivo, éste guiara el proceso de
comunicacion, lo que facilitara la eleccion de estrategias a utilizar acorde
con la meta establecida.

Manteniendo un modelo de comunicacién centrado en la persona se
favorecera su participacion, de tal manera que podra expresar sus
necesidades con mayor confianza y podra negociar la manera en la que se
llevara a cabo el cuidado de su salud, de tal manera que le sera posible
conseguir el autocuidado de su salud.”® Poniendo en practica educacion,
informacion y escucha se conseguira convencer a la poblacion de la
importancia del autocuidado para mejorar la calidad de vida.’

Cabe sefialar que en el personal de enfermeria recae la confianza y dudas
durante el proceso de cuidado,' pues tiene un contacto constante con las
personas, por lo que la enfermera debe desarrollar habilidades para
conseguir una comunicacion efectiva y obtener una mejor relacion
enfermera-paciente, éstas son:"*

- Contacto visual (produce confianza).

- Postura y movimientos (postura relajada y expresiones amables).

- Sonreir (produce confianza).

-Uso efectivo del lenguaje (de manera clara para que la persona pueda
entender el mensaje).

- Individualizar el cuidado (cada persona tiene necesidades diferentes).

El objetivo de la comunicacion terapéutica en enfermeria es crear una



relacion de apoyo a través de la confianza para la expresion de
necesidades, lo que conducira al desarrollo de habilidades en la persona,
familia y comunidad, mediante educacién, promocién y el trabajo conjunto
de los participantes para lograr el autocuidado de su salud; pero ¢De qué
manera es posible lograr una relacion de apoyo?

Es importante considerar que la comunicacion no se limita a la
transmision de mensajes; también es la recepcion de los mismos y el actuar
resultante; este proceso permite entablar una relacion entre el profesional
de salud y la persona que contribuira en el desarrollo y satisfaccién de
ambos. Si el proceso no es adecuado, la persona no podra realizar el
cuidado de su salud, evitar conductas de riesgo o llevar un estilo de vida
saludable, lo que podria producir complicaciones en su salud y repercutir
en su calidad de vida, ademas de originar un “desperdicio en recursos
asistenciales”.'?

Otro aspecto que contemplar es la magnitud que se puede originar a
partir de la nula o escasa participacion del usuario en el cuidado de su
salud. Soria Trujano menciona que el impacto no sdlo tiene efectos a nivel
individual, sino también social: “un paciente que no sigue el tratamiento es
probable que presente complicaciones de salud que pueden ser graves; el
impacto social tiene que ver con el alto costo que significa para las
instituciones de salud proporcionar los servicios que, es posible, sean
utilizados de manera inadecuada”."

Por todo lo anterior conviene establecer y mantener una comunicacion
terapéutica entre la persona y el profesional de salud que tome en cuenta
en ambos participantes: sus costumbres, personalidad y acervo cultural,
que han sido resultado de su experiencia de vida y el modo de actuar ante
diversas circunstancias.'

Para Valverde, la comunicacion terapéutica va mas alla de la relacion que
se logra entre el cuidador y la persona; la comunicacion terapéutica se
orienta hacia las experiencias y significado que da la persona respecto a la
enfermedad y de qué manera interactiia el profesional con toda esta
informacion para llevar a cabo los cuidados de enfermeria.”> Al llevar a
cabo el cuidado de la salud de las personas es necesario considerarla como
un ser biopsicosocial que ha sido influido por sus experiencias y entorno,
por lo tanto cada ser actuara de manera diferente ante diversas situaciones
que se presenten en su vida.

Este proceso debe ser dinamico, tomando en cuenta la comunicacion
verbal y la no verbal para mantener un intercambio de informacion



constante, de retroalimentacion que pueda contribuir a mejorar la relacion
terapéutica con la persona.

Para entablar un dialogo con la persona se deben tomar en cuenta sus
intereses, preocupaciones, necesidades y expectativas segun Kaplun,'® de
esta manera podra llevar a cabo su autocuidado.

Las intervenciones que favorecen la comunicacion terapéutica son las
siguientes: "’

- Dar importancia a la experiencia.

- Escuchar.

- Preguntar sobre sus emociones.

- Facilitar la reflexién del paciente.

- Ofrecer opciones.

- Reflexionar y responder.

- Facilitar que el paciente pruebe opciones.

- Aceptar lo que piensa el paciente.

- Dialogar.

- Creerle al paciente.

- Averiguar si quiere informacion.

- Ofrecer informacion.

- Empatizar.

- Intentar entender al paciente.

- Poner limites con respeto.

- Reforzar sus puntos fuertes.

- Respetar al paciente como es.

- Respetar e intentar entender sus comportamientos.
La relacién enfermera-paciente también puede propiciar dificultades en la
comunicacion terapéutica, las cuales pueden ser:'
- Trivializar la experiencia del paciente.

- Hablar demasiado.

- Evitar las emociones del paciente.

- Imponer, intentar “hacer ver”.

- Hablar de tal manera que se ponga a la defensiva y se justifique.
- Reaccionar.

- Dar “soluciones”.

- Intentar convencer.

- Hablar en monodlogo.

- No creerle, llevarle la contraria.

- Dar informacién que ya tiene.



- Repetir informacion.
- Opinar, juzgar al paciente.
- Regafiar, enfadarse.
- Criticarle.
- Intentar cambiarle.
- Etiquetarlo de “mal paciente”.
Para Landete Belda, los siguientes aspectos se encuentra involucrados y
pueden dificultar la comunicacién:®
- Falta de tiempo.
- Escasa informacion.
- Falta de demanda por parte del usuario.
Estas situaciones pueden tener compensacion. Por ejemplo, el tiempo que
se tiene para la atencién de las personas debe ser de calidad, aprovechar
cada visita a los servicios de salud para que, a pesar de ser corto el tiempo
de estancia, se pueda ofrecer una atencion personalizada que involucre la
informacion relacionada con la razén por la cual acudié y también acerca
de temas que se hayan identificado durante la valoracion o atencion a la
persona, de esta manera, el usuario podra tener una mejor disposicion ante
la solicitud de informacién para su autocuidado.

El crear y mantener una relacion terapéutica con la persona se lograra
adherencia al tratamiento y calidad en la atencién, lo que se vera reflejado
en la disminucién de atenciéon mas compleja y costosa.?



EDUCACION PARA LA SALUD Y
COMUNICACION TERAPEUTICA

La educacion para la salud se encuentra estrechamente relacionada con la
promocion de la salud, la cual es considerada por la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) como “proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre y para mejorar su salud. Va mas alla de un
enfoque en el comportamiento individual hacia una amplia gama de
intervenciones sociales y medioambientales”.?!

La educacion para la salud no unicamente aborda la transmisiéon de
informacion, sino también el fomento de la motivacion, las habilidades
personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud. La educaciéon para la salud incluye la informacién
relativa a las condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes
que influyen en la salud, factores y comportamientos de riesgo, ademas del
uso del sistema de asistencia sanitaria. Es decir, la educacion para la salud
supone comunicacién de informacién y desarrollo de habilidades
personales que demuestren la viabilidad politica y las posibilidades
organizativas de diversas formas de actuacién dirigidas a lograr cambios
sociales, econémicos y ambientales que favorezcan la salud.*

La educacion para la salud es un ejemplo de relacion terapéutica, a traves
de ella se anima a la gente a hablar sobre sus problemas y a encontrar
soluciones a los mismos, el profesional de salud apoyara a la gente a
reconocer cudl es la mejor solucién.”® Un ejemplo mas especifico es la
relacion que se necesita establecer entre el personal de enfermeria y la
persona que se encuentra en tratamiento para eliminar la tuberculosis. A
partir del afio 2003 se cre6 la Red TAES de Enfermeria** (tratamiento
acortado estrictamente supervisado), una de las actividades dentro de esta
estrategia es el seguimiento de las personas hasta su curacién, para poder
lograr este objetivo es imprescindible el desarrollo de una comunicacion
terapéutica entre la enfermera y la persona que acude por el tratamiento
farmacologico, donde el usuario mantenga apego al tratamiento prescrito
para mejorar su calidad de vida.

Garcia Valdés menciona que un componente indispensable en el proceso
de educacion para la salud es la informacion ya, que a través de ella se
aportan elementos que después pueden llegar a formar parte de los
conocimientos en la persona, pero solo sera util esa informacion si ésta



hace uso de ellos para llevar a cabo el cuidado de su salud.*

Mediante la educacion para la salud se pueden desarrollar habilidades
que les permitan tomar decisiones para la prevencion de enfermedades, asi
como limitar los dafios que pueden causar y por lo tanto, modificar el

comportamiento de salud o estilo de vida de uno no saludable a uno
saludable.



REPERCUSIONES EN LA ATENCION A LA
SALUD POR LA COMUNICACION INADECUADA

Como se ha dicho, la comunicacion entre el personal de salud, individuos,
familia o comunidad es imprescindible para lograr mejorar su salud, de
igual manera elevar su calidad de vida, pero existen situaciones que
dificultan el proceso de comunicacion terapéutica lo que trae
consecuencias en la atencion que se ofrece y por tanto, en la salud y
calidad de vida.

Algunas de las repercusiones son las siguientes:

- Falta de adherencia al tratamiento o de corresponsabilidad. Causada
por diversos factores como son informacion incompleta por parte del
personal de salud, uso de tecnicismos y falta de retroalimentacién para
saber si han quedado claras las indicaciones proporcionadas durante la
educacion para la salud, ademas de la nula o inadecuada promocion de la
corresponsabilidad en la persona para el autocuidado. Por ejemplo, se
deben dar indicaciones sobre la fecha en la que se aplicara el refuerzo de
una vacuna, asi como explicar la importancia de la misma, lo que
contribuira a que la persona acuda a su proxima cita, aunado a esto, se
anotara en la Cartilla Nacional de Salud la cita para que se contemple
como recordatorio.

Otra situacion que se encuentra ligada a este problema es al ofrecer
educacion para la salud a personas con enfermedades cronico-
degenerativas como diabetes mellitus o hipertension arterial, las cuales,
ademas de llevar un tratamiento farmacoldgico requieren de
modificaciones en el estilo de vida, como es la alimentacion; por lo que
la enfermera debe individualizar y adaptar las recomendaciones que dara
tomando en cuenta los recursos con los que cuente cada persona.”® Si la
enfermera logra mantener y crear una relacion terapéutica con este grupo
de individuos podra disminuir el riesgo de complicaciones.

Otra situacion se da al brindar educacién sexual y reproductiva,
especificamente, la orientacién acerca de métodos anticonceptivos. La
confianza, el uso efectivo del lenguaje y la empatia deben hacerse
presentes para lograr el uso correcto de los métodos anticonceptivos que
hayan sido elegidos por la persona, ya que una falla en su uso podria
ocasionar embarazos no deseados o infecciones de transmision sexual.
También se puede originar durante la orientacion para la preparacion de



electrdlitos orales, tratamiento farmacologico (ya sea acerca de las
reacciones secundarias que se pueden presentar o las contraindicaciones),
la via por la cual se debe ministrar el medicamento, entre otros.

* Deterioro de la relacion del personal de salud con la comunidad a
causa de la insatisfaccion de los usuarios hacia los servicios de salud.
Algunos factores que puede originar esta situacion son la falla en la
actividad de escucha del personal de salud, desconfianza hacia éste,
reduccion en el tiempo de atencion, entre otras. Esta situacién reduce la
demanda en la atencion, lo que puede ocasionar que las personas la
soliciten de manera tardia y esto conlleve al aumento de la morbilidad
y/o mortalidad de la poblacién.

Por ejemplo, para lograr la deteccion oportuna de enfermedades como
diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer cérvico-uterino (CaCu) y
cancer de mama (CaMa) es importante que la enfermera realice una
valoracion adecuada donde identifique los factores de riesgo a los que se
encuentra expuesta la persona y posteriormente pueda realizar la
promocién y educacién para su salud, asi como orientacion acerca de la
prevencion y deteccion oportuna de estas enfermedades. El proceso debe
efectuarse mediante la comunicacion terapéutica para que las personas
mantengan un vinculo de confianza.

Otra situacion es proporcionar educaciéon para la salud acerca de los
signos de alarma en la infeccion respiratoria aguda (IRA) y la
enfermedad diarreica aguda (EDA) a los padres de un menor. La
informacion que se proporciona debe ser clara, sin utilizar tecnicismos
para facilitar la comunicacién con los cuidadores y evitar que se agrave
el estado de salud del menor y la atencién de manera tardia. Aunado a
esto se encuentra la reduccion de tiempo para brindar atencion a las
personas a causa de la alta demanda que pueden presentar los servicios
de salud (que en ocasiones sucede), al ser corto el tiempo de atencion se
dificulta crear una relacién terapéutica entre la enfermera y la persona,
por lo que la atencion brindada no seria de calidad.

Por ultimo, es importante mencionar que para mejorar la atencion a la

salud de las personas, familia y comunidad es imprescindible crear una

relacion terapéutica donde el sujeto de cuidado se sienta en confianza de
externar sus necesidades, creencias y habilidades, para que a través de su
participacion pueda realizar el autocuidado de su salud, mejorar su entorno

y elevar su calidad de vida en conjunto con la enfermera.
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INTRODUCCION

El cambio que se ha producido en los ultimos afios en la piramide
poblacional ha dado lugar a fenémenos variados, como es el aumento en la
esperanza de vida en personas con enfermedades crénicas y
discapacidades fisicas y/o psiquicas, y que al mismo tiempo ha traido
consigo el aumento en la necesidad de personal que se dediquen a brindar
cuidados en el ambiente familiar.*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que las
enfermedades cronicas son de larga duracién y por lo general de
progresion lenta. Las patologias cardiacas, respiratorias, los infartos, el
cancer y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo,
siendo responsables del 63% de las muertes. En el afio 2008, 36 millones
de personas murieron debido a una enfermedad cronica, de las cuales, la
mitad era de sexo femenino y el 29%, menor de 60 afios de edad.?

Uno de los fendmenos relacionados con la transicion demografica es el
incremento rapido de la poblacion en edades avanzadas. El descenso de la
mortalidad y de la fecundidad tiende a transformar la estructura
poblacional, lo cual se refleja en el creciente peso absoluto y relativo de las
personas adultas mayores. Este proceso de envejecimiento demografico se
ha producido en la mayoria de las naciones del mundo. En México no es la
excepcion, pues se experimenta un intenso y acelerado proceso de cambio
en la distribucion por edades de la poblacion, es decir se transita de una
poblacion joven a una mas envejecida.

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) en el afio 2015, indicé que, de cada 10 mexicanos, tres son
menores de 15 afos (27.6%) y solo uno de cada 10 tiene 60 afios o mas
(10%); sin embargo, para el afio 2050 esta composicion se vera
profundamente alterada, ya que se prevé que sOlo dos de cada 10
mexicanos tendran menos de 15 afios (20.7%), proporcion casi idéntica a
la de adultos mayores, quienes representaran 21.5% de la poblacion total.
Las entidades federativas experimentardn el envejecimiento de su
poblacion, este proceso se presentara con ritmos diferentes, debido a los
cambios en la mortalidad, fecundidad y la migracion poblacional.?

Cabe sefialar que se eligio la edad cronolégica de 60 afios como la edad
umbral de envejecimiento, tal como lo establece la Ley de los Derechos de
las Personas Adultas Mayores (IDPAM, 2002), asi como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2015) y el Plan de Accion Internacional sobre



el Envejecimiento (Naciones Unidas, 1982).°

En México de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), la esperanza de vida en el afio1930 era cercana a los 34 afios, en
el afilo 2000 aument6é a 75 afios, se mantuvo asi hasta el ano 2009;
especificamente en el estado de Veracruz. La esperanza de vida es de 73.4
afnos para hombres y 78 afios para las mujeres. Esto se relaciona con mayor
atencion médica y cuidados personales de modo permanente.

De la informacion obtenida en la primera vuelta del Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México se identifico que las personas
mayores de 60 afios de edad que cursan dependencia, presentan mayor
numero de enfermedades cronicas (hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus, osteoartrosis, asi como deficiencia auditiva y visual, aunado a
sintomas depresivos también de deterioro cognoscitivo.®

Esta situacion condiciona una crisis familiar, debido a la capacidad que
tiene para desorganizar un sistema familiar, al igual que pudiera hacerlo
una separacion, la pérdida de algin miembro, el nacimiento del primer
hijo, etc., y este desajuste puede tener diferentes intensidades.

El tipo de respuesta que presentan las familias a esta situacion, se refiere
a los cambios que se generan en las interacciones de cada uno de los
miembros en funcion del paciente enfermo.



¢QUE ES UN CUIDADOR PRIMARIO?

Es la persona que atiende las necesidades fisicas y emocionales de un
enfermo, por lo general su esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien
que le es significativo. Es el que pone en marcha la solidaridad con el que
sufre y el que mas pronto comprende que no puede quedarse con los
brazos cruzados ante la dura realidad que afecta a su familiar o amigo. Su
trabajo adquiere gran relevancia para el grupo conforme progresa la
enfermedad, no so6lo por la atencion directa al paciente, sino también por
su papel en la reorganizacion, mantenimiento y cohesion de la familia,
existen dos tipos de cuidadores.

Por su parte, los cuidadores formales son aquellos profesionales y
responsables de los establecimientos especializados (el personal de
enfermeria juega un papel fundamental en el cuidado del paciente) que,
habiendo recibido formacion previa sobre los cuidados que necesita la
persona dependiente, ofrecen atencién con limites horarios y menor
compromiso afectivo que los cuidadores informales. En las ultimas
décadas, y dadas las caracteristicas de nuestra sociedad, el nimero de
cuidadores formales esta creciendo de manera considerable, muchas veces
como apoyo de los cuidadores informales, que ocupan el papel de cuidador
primario de la persona dependiente, perciben un salario.

Un cuidador es un integrante de un equipo importante, que incluye
familiares, amigos, otros voluntarios y el equipo de atencion médica. Cada
miembro de este equipo tiene habilidades diferentes, si se combinan
debidamente se vera reflejado en la atencién eficiente y eficaz que recibe
el paciente.

Antes de asumir la responsabilidad de atencion, el cuidador principal
debera tener en cuenta los siguientes elementos por lo que el enfermero(a)
debe orientarlo acerca de:

a) La informacion adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su

posible evolucion.

b) Orientacion sobre como hacer frente a las carencias progresivas y a las

crisis que puede tener la enfermedad de su familiar.

¢) Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos fisicos de otras

personas, la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su

cuidado que tienen otros miembros de la familia.

d) Mantener, si es posible, sus actividades habituales.

e) Saber organizarse y cuidarse.



f) Prepararse para enfrentar la etapa de duelo.

Existen cuidadores informales los cuales se caracterizan por no haber
recibido capacitacion alguna sobre los cuidados que debe recibir la
persona; por no ser remunerados por sus tareas y por brindar una atencion
sin limite de horarios. Este colectivo suele estar caracterizado por un
elevado grado de compromiso hacia la tarea, que viene determinado por
las relaciones afectivas existentes entre cuidador y dependiente, no tiene
una percepcion econémica.

El apoyo informal es brindado principalmente por familiares (85% de la
ayuda) y por lo regular desempefiado por el conyuge o familiar femenino
mas proximo. Con frecuencia, la responsabilidad recae en una sola persona
de la familia, al que denominamos cuidador principal. Por lo general se ha
atribuido este papel a las esposas, hijas o hermanas, amas de casa, de una
media de edad de 45 afios y que en muchos casos tienen un bajo nivel
educativo, lo que en ocasiones dificulta la ensefianza por parte del personal
de enfermeria para el cuidado del paciente.’

En México, las estadisticas sobre el cuidador primario revelan que
existen padecimientos en nimero cada vez mayor, como las enfermedades
cronicas, las cuales representan un alto impacto sobre el cuidador principal
y por lo tanto, el aumento en el numero de cuidadores con este
padecimiento, que tienen la necesidad de que un profesional de enfermeria
capacite a este cuidador

Por otra parte, en México se encuentra en un momento de gran debate
sobre los mitos, tabies y dogmas referidos a la familia, con un discurso
que se centra en los cambios que ésta ha sufrido, aunque los lazos de
parentesco contindan teniendo vigencia. Ahora bien, en muchas culturas,
entre ellas la mexicana, existen fuertes expectativas normativas que se
articulan con el mundo de las emociones, sobre quién, como y a quién se
da ayuda en las familias. Como explica Segalen,® estas normas imponen
obligaciones, al mismo tiempo que confieren derechos, siendo las
estructuras de parentesco las que modelan los lazos familiares.

Existen distintas explicaciones acerca de los motivos de cuidar. La
antropdloga Comas d’Argemir’ describe dos de los componentes del
cuidar: el afectivo y el moral. El cuidar en la familia implica “un fuerte
componente afectivo (se ama a las personas para las cuales se realiza este
trabajo) que ademas esta impregnado también de un elevado contenido
moral, ya que se lleva a cabo en el marco de un conjunto de obligaciones y
deberes derivados de los lazos de parentesco™.



Sanchez® menciona que el cuidador de un familiar con dependencia
severa debe enfrentar momentos criticos relacionados con el estrés de
cuidar: agotamiento, falta de apoyo de otros miembros de la familia (que
en muchas ocasiones actian como jueces), reduccion del nimero de
vinculos, disminucion de las oportunidades, motivacion y energia para
establecer, y mantener relaciones sociales.



:CUANDO SE NECESITA AL CUIDADOR
PRIMARIQ?

Cada ser humano durante su infancia necesit6 a un cuidador primario, las
madres asumian este rol sin saberlo, en esa etapa ellas proporcionan y
satisfacen las necesidades basicas de subsistencia, mismas que van
disminuyendo conforme el desarrollo de la autonomia, asi como en el caso
de alguna enfermedad, cuando se tiene alguna limitacion en la que no es
posible atender las necesidades fisicas o emocionales.

Por lo general, es en la edad adulta o bien, cuando por algtn accidente se
tienen secuelas y limitaciones, sera necesario el apoyo de una persona a
quien se le nombra cuidador primario.

En estudios'®! como el de “Soporte social en el cuidador primario de una
persona con Alzheimer”, enuncia en una de sus conclusiones que la
soledad que puede llegar a sufrir el cuidador primario, disminuiria si se
contara con agrupaciones auténomas de asociaciones de familiares-
cuidadores, donde todas las personas participantes tendrian una
caracteristica en comun: ser cuidador primario y familiar de una persona
con Alzheimer y asi compartir sus experiencias.

En el estudio “Nivel de sobrecarga en el cuidador principal del paciente
cronico hospitalizado” se observo la gran demanda de atencion que
requieren los cuidadores al mostrar una gran necesidad de ser escuchados
y de que alguien se preocupara por ellos, al referir que para el personal que
laboraba dentro del hospital, los unicos que necesitaban atencion eran sus
familiares (el paciente), cuando en ellos su rol social y familiar habia sido
afectado desde el momento en que la enfermedad llegd a estancarse en su
familiar, en donde ellos tuvieron que asumir la responsabilidad de cuidado
y como resultado de ello se vio afectado su estilo de vida, alterando su
propio estado de salud, algo que ellos referian “nadie veia”.



PROBLEMAS QUE PRODUCE EL CUIDADO
CRONICO

El cuidador primario suele pasar por un proceso adaptativo que en
determinado momento vuelve hostil su entorno, ya que se ve forzado a
renunciar a habitos y distracciones que antes llenaban su vida y su
realizacion personal. También puede desarrollar actitudes negativas
volviéndose insensible ante el sufrimiento, ademas de fatiga y
aniquilamiento fisico, es decir comienzan a surgir enfermedades
oportunistas o crénicas que deterioran su salud fisica aunado a una serie de
frustraciones y culpas que afectan el desempefio psicosocial y emocional
del cuidador.

Los cuidadores domiciliarios precisan de mucho apoyo, porque atender a
un enfermo en casa representa un cambio sustancial en sus vidas para el
que estan poco preparados. Necesitan comprension de sus problemas,
cuidados de salud (se automedican por no tener tiempo para visitar a su
médico) y educacién sobre cémo atender a los enfermos. La labor de
proporcionar cuidados constantes al enfermo por un tiempo prolongado,
produce con frecuencia en el responsable de la asistencia, astenia, fatiga,
sensacion de fracaso, deshumanizacion de la asistencia, insomnio,
sintomas somaticos, pérdida del sentido de la prioridad, estado depresivo,
aislamiento social, mayor automedicacion, irritabilidad, falta de
organizacion, pobre concentracion y rendimiento. Pérdida de autoestima,
desgaste emocional severo y otros trastornos, que se conocen como el
sindrome del quemado, se producen basicamente por:

a) La transferencia afectiva de los problemas del enfermo hacia quienes le

atienden.

b) La repeticion de las situaciones conflictivas.
¢) La imposibilidad de dar de si mismo de forma continuada que puede

llegar a incapacitarle seriamente para continuar en esta tarea.

El agotamiento en la relacion de ayuda se puede originar por un
desequilibrio entre la persona que apoya, la que recibe esa asistencia y el
ambiente donde ésta se efectua.

El cuidador principal debe dejase ayudar y procurar distribuir el trabajo
en forma mas equitativa y aceptar relevos para su descanso, asi como pedir
a los familiares, amigos o vecinos que le hayan manifestado alguna vez su
deseo de apoyarle, que le sustituyan para poder descansar o cambiar de



actividad y tener tiempo para si mismo, a fin de evitar el agotamiento
emocional. Dar un paseo, distraerse, leer un libro, ir a comer con un
amigo, conducir, hacerse un regalo, comprarle flores, etc., son formas muy
eficaces para combatir el estrés del cuidador. Tiene, sobre todo, que
procurar seguir haciendo su vida normal. Es saludable que mantenga su
circulo de amigos y que pueda contar con una persona de confianza para
hablar abiertamente sobre sus sentimientos y encontrar una salida a sus
preocupaciones.

El cuidado de un paciente suele involucrar diferentes tipos de apoyo y
tareas que, como se ha visto, son abrumadoras.



:QUE HAY DEBAJO DE LA SOBRECARGA DEL
CUIDADOR?

Los cuidadores formales presentan menos desgaste que el cuidador

informal, quienes por lo general comparten la misma casa, esto ocasiona

que esté desarrollando el papel las 24 horas, los 365 dias del afio; no
percibe salario alguno lo que causa un desgaste mayor, su estado
emocional se altera y deteriora poco a poco.

Si es cierto que existen padecimientos en los que el cuidador debe estar
todo el tiempo con el paciente; por ejemplo, las enfermedades mentales, en
las que el paciente no esta consciente de sus actos y puede autoagredirse,
situacion que hace necesario incrementar la atencion.

Son varias las circunstancias que influyen en reducir la resistencia y la
entereza de quien dedica asistencia y apoyo diario a personas
incapacitadas, por ejemplo:

-Escasa informacion sobre los problemas de su enfermedad. Por lo
general, el cuidador tiene escasa informacién sobre los cuidados a
prestar, esto no solo repercute en el cuidador, sino que también en el
bienestar del paciente.

- Situaciones de soledad y falta de apoyo en el cuidado. En muchas
ocasiones, es una sola persona la que afronta todo el esfuerzo y
responsabilidad del cuidado del paciente, lo que supone ademas de
escaso apoyo fisico y emocional a la hora de compartir sentimientos y
frustraciones. A veces, la falta de tiempo libre para el descanso y
esparcimiento, estando disponible los siete dias de la semana, agrava la
situacion.



PAPEL DE LA ENFERMERIA ;QUE SE PUEDE
HACER PARA AYUDAR?

Los cuidadores en México no se eligen, la persona poco a poco se va
haciendo cargo del paciente de tal manera que, sin sentir, se ha convertido
en el responsable de éste.

Durante el desarrollo de esta tarea que, por lo general se transforman en
afos, el cuidador se olvida de si mismo, de tal manera que se hace
frecuente el diagnosticarles nuevos padecimientos o enfermedades, siendo
en ocasiones mas delicadas que la de su paciente.

Un aspecto importante es el de implicar desde el principio a la familia,
incluir al cuidador dentro de los programas de educacion sanitaria (para
proporcionarle informacion y formacion); valorar desde el principio sus
necesidades, intentando planificar en conjunto la solucion de los
problemas.

Ayudar al cuidador con las citas médicas, debido a que son varias en
tiempos cortos, pues éstas lo pueden desgastar debido a los traslados,
tiempos de espera y otras actividades que debe atender del paciente (p. €j.,
comidas, medicamentos, etc.). Para ello se puede auxiliar de dos o mas
personas dependiendo de las posibilidades existentes.

A menudo, esta indicado que los cuidadores tengan un descanso, se
alejen un tiempo de sus responsabilidades, tarea muy dificil de conseguir.
Las terapias de grupo, pueden ser una buena manera de mantenerse con
fuerzas para seguir cuidando, es necesario que los cuidadores conozcan los
signos de estrés, como son: sensacion de agotamiento todo el tiempo,
enfermarse mas de lo habitual, no dormir lo suficiente, sentirse impaciente,
irritado u olvidadizo, no disfrutar de las cosas que antes le gustaban y
aislarse de las personas. En caso de presentar alguno de estos signos se
debe recibir ayuda médica.

La retribucién econémica, la posibilidad de otros medios de apoyo en el
cuidado, sobre todo, por medio de los trabajadores sociales, como
miembros del equipo. También los cuidadores necesitan el reconocimiento
de su labor por parte del entorno del paciente (familiar, social, equipo de
salud), especialmente, aquellos que no reciben un refuerzo positivo por
parte del paciente, que atenue la tendencia al aislamiento y la frustracion.
En la mayoria de las ocasiones, sélo el reconocimiento hacia su labor es
suficiente recompensa para el cuidador. Ellos son y forman parte del



equipo; deberian saber que no se encuentran solos en esa tarea de cuidar.
Proporcionar capacitacion referente a la enfermedad con la que cursa su
paciente, identificar signos de deterioro, de alarma, asi como alternativas
para mejorar o mantenerlo estable. “Estas medidas ayudaran a conseguir
que la tarea del cuidador sea mas llevadera, es facil comprender la
necesidad de considerar a la familia como parte del equipo en el cuidado
de sus familiares enfermos. Sin embargo, en muchos casos no se trata el
verdadero papel que debe tener la familia como agente cuidador en el
marco de los cuidados paliativos, ni se subraya la necesidad que ésta tiene

de ser entrenada y protegida”.'?
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INTRODUCCION

En este capitulo se revisaran temas de importancia normativa para realizar
las intervenciones de enfermeria en los procesos de salud publica. Estas
intervenciones son dirigidas a las personas, familias y poblacién en
general, asi como a su entorno, puesto que se requiere conocer el marco de
referencia legal que guien sus intervenciones.

Salud publica es: la “Ciencia y arte de impedir la enfermedad, prolongar
la vida y fomentar la salud y eficiencia mediante el esfuerzo organizado de
la comunidad para que el individuo en particular y la comunidad en
general se encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural de la
salud”.!

El concepto de salud publica, al igual que el de salud, varia a través de la
historia, diversas culturas y sociedades.

Las diferentes definiciones de salud publica destacan que es una ciencia
y un arte; ciencia porque aplica conocimientos de las ciencias basicas
expresadas en leyes, relaciones necesarias y constantes entre fendmenos
naturales y sociales. Arte en cuanto a sus actividades, ya que dependen de
la habilidad personal, capacidad de integracion, aplicacion, amor e interés
de quien aplica los conocimientos.

Para su accion, la salud publica se apoya en conocimientos como la
ingenieria sanitaria, veterinaria, economia, antropologia, sociologia,
demografia, estadistica, biologia, ecologia, etc. La integracion y aplicacion
de estos conocimientos no son sélo responsabilidad de los especialistas en
salud publica, sino de todos los profesionales del area de la salud y de
otras areas que integran el sector salud.?

El concepto de salud publica incorpora por naturaleza una importante
actividad gubernamental y social multidisciplinaria. El universo de
preocupacion es la salud de la poblacion. Pero las acciones de salud
publica no son sélo responsabilidad del estado, sino de toda la sociedad, lo
que implica que tanto instituciones publicas y privadas deben cumplir en
este ambito.

La salud publica, al cambiar los patrones de salud-enfermedad en las
colectividades pretende aumentar la equidad social en las cargas y
beneficios que implica vivir en sociedad.

En México, la jerarquia del orden juridico en materia de salud se clasifica
de acuerdo con la Piramide de Hans Kelsen, en un conjunto de leyes que
regulan su ordenamiento juridico, estableciendo las lineas de accion



individual e institucional a partir de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, asi como: leyes, reglamentos, decretos, normas,
lineamientos, programas, disposiciones y convenios.>

El término juridico hace referencia directa a cualquier tema relacionado
al derecho. Usado como adjetivo es posible encontrar que su uso esta
ligado estrechamente a las leyes y normas. Las ciencias juridicas son los
estudios cientificos en los que se le impone a la sociedad un compendio de
leyes y normas estudiadas y debatidas de manera previa en congresos y
salas plenas de quienes legislan. Ellos se encargan de evaluar el panorama
social, y crearle barreras y dimensiones legales para mantener el orden.

Un marco juridico es aquel que toma forma cuando una situacién amerita
al ambito legal para su resolucion, en €l no estan presentes todas las leyes,
pero si estan las necesarias para ser aplicadas a la resolucion del problema.

La sistematizacion del sistema juridico representa que la organizacion
busca dejar claro que la administracion es la correcta, incluyendo el
conjunto de normas heteronomas, exteriores, coercibles y bilaterales que
rigen las conductas de una sociedad en un tiempo y espacio determinado.

La palabra juridico se emplea para establecer una presencia judicial y
legal en una situacion. Su solo estadio en una oracién simple sugiere que
las leyes que sean necesarias se aplicaran para librar a las consecuencias de
los actos.



DERECHO A LA SALUD EN MEXICO

El derecho a la salud puede ser definido como: “Rama del derecho que
regula las relaciones juridicas que tienen por objeto la salud humana y su
proteccion, entendida la salud como una actitud de armonia que abarca los
estados de completo bienestar fisico, mental y social, lograda en un
ambiente que garantice la sostenibilidad de este equilibrio.

También se considera sinénimo del derecho a la salud, el derecho a la
proteccion de la salud. Lo anterior se basa en el principio de igualdad entre
los individuos.



MARCO LEGAL EN EL AMBITO NACIONAL

CONSTITUCION POLITICA DE L.OS ESTADOS
UNIDOS MEXICANOS

Es el maximo cuerpo normativo de nuestro sistema juridico del cual emana
todo ordenamiento legal, ya sea federal o local. Enuncia las exigencias
internacionales en materia de salud, para proteger y garantizar este
derecho. Contiene los principios y objetivos de la nacion. Establece la
existencia de organos de autoridad, sus facultades y limitaciones, asi como
los derechos de los individuos y las vias para hacerlos efectivos.

Estructura

La constitucién consta de 136 articulos, de los cuales 16 son articulos
transitorios, y que a su vez se integran en dos partes: 1) dogmatica; y 2)
organica.

Proposito

Organizar politicamente al estado, esto es, establecer las bases de la
organizacion del gobierno de un pais (sefalar los poderes que lo integran:
ejecutivo, legislativo y federal; atribuir facultades a cada uno de ellos,
sefialar, en el caso de una federacion, la relacion entre ésta y los estados
que la integran, entre otros).*

ARTICULOS RELACIONADOS CON LA SALUD

Titulo Primero

Capitulo 1

De los Derechos Humanos y sus garantias

Articulo 1lo. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran
de los derechos humanos reconocidos en esta Constitucion y en los
tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi como
de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra restringirse ni
suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta
constitucion establece.

Las normas relativas a los derechos humanos se interpretaran de
conformidad con esta constitucién y con los tratados internacionales de la
materia favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccién mas
amplia.



Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

Queda prohibida toda discriminacion motivada por origen étnico o
nacional, género, edad, discapacidades, condicion social, condiciones de
salud, religion, opiniones, preferencias sexuales estado civil o cualquier
otra que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o
menoscabar los derechos y libertades de las personas.

Articulo 20. La Nacion Mexicana es unica e indivisible.
Art. 2 inc. B fraccién III. “Asegurar el acceso efectivo a los servicios de
salud mediante la ampliacion de la cobertura del Sistema Nacional...”

La Nacion tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente
en sus pueblos indigenas que son aquellos que descienden de poblaciones
que habitaban en el territorio actual del pais al iniciarse la colonizacion y
que conservan sus propias instituciones sociales, econémicas, culturales y
politicas, o parte de ellas.

La conciencia de su identidad indigena debera ser criterio fundamental
para determinar a quiénes se aplican las disposiciones sobre pueblos
indigenas.

Son comunidades integrantes de un pueblo indigena, aquellas que formen
una unidad social, economica y cultural, asentada en un territorio y que
reconocen autoridades propias de acuerdo con sus usos y costumbres.

El derecho de los pueblos indigenas a la libre determinacion se ejercera
en un marco constitucional de autonomia que asegure la unidad nacional.
El reconocimiento de los pueblos y comunidades indigenas se hara en las
constituciones y leyes de las entidades federativas, las que deberan tomar
en cuenta, ademas de los principios generales establecidos en los parrafos
anteriores de este articulo, criterios etnolingiiisticos y de asentamiento
fisico.

Articulo 4o. El varén y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la

organizacion y el desarrollo de la familia.

-Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos.

- Toda persona tiene derecho a la alimentacién nutritiva, suficiente y de
calidad. El Estado lo garantizara.



- Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas
en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion
XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su desarrollo

y bienestar. El Estado garantizara el respeto a este derecho. El dafio y

deterioro ambiental generara responsabilidad para quien lo provoque en

términos de lo dispuesto por la ley.

Toda persona tiene derecho al acceso, disposicion y saneamiento de agua

para consumo personal y domeéstico en forma suficiente, salubre,

aceptable y asequible.

- El Estado garantizara este derecho y la ley definira las bases, apoyos y
modalidades para el acceso y uso equitativo y sustentable de los recursos
hidricos, estableciendo la participacién de la Federacion, las entidades
federativas y los municipios, asi como la participacion de la ciudadania
para la consecucion de dichos fines.

- Toda familia tiene derecho a disfrutar de vivienda digna y decorosa. La
Ley establecera los instrumentos y apoyos necesarios a fin de alcanzar tal
objetivo.

- Toda persona tiene derecho a la identidad y a ser registrado de manera
inmediata a su nacimiento. El Estado garantizara el cumplimiento de
estos derechos. La autoridad competente expedira gratuitamente la
primera copia certificada del acta de registro de nacimiento.

- En todas las decisiones y actuaciones del Estado se velara y cumplira con
el principio del interés superior de la nifiez, garantizando de manera
plena sus derechos. Los nifios y las nifias tienen derecho a la satisfaccion
de sus necesidades de alimentacion, salud, educacion y sano
esparcimiento para su desarrollo integral.

-Este principio debera guiar el disefio, ejecucion, seguimiento Yy
evaluacion de las politicas publicas dirigidas a la nifiez.

Articulo 50. A ninguna persona podra impedirse que se dedique a la
profesién, industria, comercio o trabajo que le acomode, siendo licitos. El
ejercicio de esta libertad s6lo podra vedarse por determinacion judicial,
cuando se ataquen los derechos de tercero, o por resolucion gubernativa,
dictada en los términos que marque la ley, cuando se ofendan los derechos
de la sociedad. Nadie puede ser privado del producto de su trabajo, sino
por resolucion judicial.



La ley determinara en cada estado, cuales son las profesiones que
necesitan titulo para su ejercicio, las condiciones que deban llenarse para
obtenerlo y las autoridades que han de expedirlo.

Nadie podra ser obligado a prestar trabajos personales sin la justa
retribucion y sin su pleno consentimiento, salvo el trabajo impuesto como
pena por la autoridad judicial, el cual se ajustara a lo dispuesto en las
fracciones I y II del articulo 123.

En cuanto a los servicios publicos, solo podran ser obligatorios, en los
términos que establezcan las leyes respectivas, el de las armas y los
jurados, asi como el desempefio de los cargos concejiles y los de eleccion
popular, directa o indirecta. Las funciones electorales y censales tendran
caracter obligatorio y gratuito, pero seran retribuidas aquéllas que se
realicen profesionalmente en los términos de esta constitucion y las leyes
correspondientes. Los servicios profesionales de indole social seran
obligatorios y retribuidos en los términos de la ley y con las excepciones
que ésta sefale.



LEYES

Leyes: legislacion con la que se complementan las obligaciones y
atribuciones dentro del marco juridico mexicano.

Caracteristicas:

a) General: que sea para todas las personas que retinan las condiciones
previstas por ella.

b) Abstracta: la ley esta hecha para aplicarse en un numero
indeterminado de casos, para todos aquellos que caen en los supuestos
establecidos por las normas.

c¢) Impersonal: la ley esta creada para aplicarse a un numero
indeterminado de personas y no a alguna en especifico.

d) Obligatoria: la ley debe cumplirse aun en contra de la voluntad de las
personas.



LEY GENERAL DE SALUD

Establece la forma de organizacién y las competencias o atribuciones de
los servicios de salud, pero fundamentalmente, especifica la forma que
debemos ser tratados las personas para solucionar cualquier problema de
salud. Tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones que
permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud y a la
atencion sanitaria de todos los mexicanos.

Fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 7 de febrero de
1984 durante la presidencia de Miguel de la Madrid Hurtado.

ESTRUCTURA

Esta Ley es de aplicacibn a toda la Republica Mexicana y sus
disposiciones son de orden publico e interés social.

El nuevo ordenamiento contiene los fundamentos del Sistema Nacional
de Salud, define las bases y modalidades de acceso a los servicios
correspondientes y fija los lineamientos de accion para los programas de
salud. Consta de 18 capitulos y 472 articulos.

PROPOSITO

Articulo lo. La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la
salud que tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de
la Federacién y las entidades federativas en materia de salubridad general.
Es de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de orden
publico e interés social.

Actitudes solidarias y responsables de la poblacion en la preservacion,
conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud, asi como el disfrute
de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion.®

ALGUNOS ORDENAMIENTOS

El derecho a la proteccion de la salud se traduce en el disfrute de los
servicios de salud y de asistencia social que satisfagan las necesidades de
la salud (Art. 2).

El Sistema Nacional de Salud debera prestar servicios a toda la poblacion
y mejorar la calidad de los mismos dando prioridad a las acciones
preventivas (Art. 6).



Se debe garantizar la extension cuantitativa y cualitativa de los servicios,
preferentemente a grupos vulnerables (Art., 25).

Los servicios publicos deben ser prestados bajo los criterios de
universalidad y gratuidad (Art. 35).

Las cuotas de recuperacion que en su caso se recauden deberan tomar en
cuenta el costo de los servicios y las condiciones de los usuarios,
fundamentandose en principios de solidaridad social y eximiendo del
cobro a los usuarios que carezcan de recursos para cubrirlas o que se

encuentren en zonas de menor desarrollo econémico y social del pais (Art.
36).



LEY GENERAL DE PROFESIONES

Ley Reglamentaria del articulo 5o. constitucional, relativo al ejercicio de
las profesiones en la Ciudad de México.

Se alude a los parrafos III y IV del articulo 5o. constitucional, donde
establece que sélo los profesionistas que cuenten con titulo profesional
valido, cédula profesional, y ademas constancias de coligacion, y
certificacion profesional, podran ejercer las actividades en materia de la
ley. Fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de mayo de
1945.

PROPOSITO

Vigilar el ejercicio profesional y ser el 6rgano de conexion entre el estado
y los colegios profesionales

ESTRUCTURA

Esta ley contiene: 8 capitulos y 73 articulos.



LEY FEDERAL DEL TRABAJO

Es un instrumento legal que protege a los trabajadores, ya que en ésta se
plantean los derechos y obligaciones que adquiere un trabajador al ser
contratado. Sefiala también las obligaciones que la empresa tiene con sus
trabajadores.

Sefiala que el trabajo debe efectuarse en condiciones que aseguren la
vida, la salud y un nivel economico decoroso para el trabajador y su
familia, también puntualiza que cuando se ponga en peligro la salud de la
mujer o el producto durante la gestacion o lactancia y sin detrimento de
salario, prestaciones y derechos, el trabajo de la mujer gestante o lactante
no podra ser utilizado en labores peligrosas.

Articulo lo. La presente Ley es de observancia general en toda la
republica y rige las relaciones de trabajo comprendidas en el articulo 123,
Apartado “A”, de la Constitucion.

ESTRUCTURA

Consta de 15 capitulos.



LEY ORGANICA DE LA ADMINISTRACION
PUBLICA FEDERAL

Es una nueva ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 29 de
diciembre de 1976 (texto vigente. Ultima reforma publicada DOF 26-12-
2013).

Articulo 39. A la Secretaria de Salud, corresponde el despacho de los

siguientes asuntos:

I.- Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia
social, servicios médicos y salubridad general, con excepcion de lo
relativo al saneamiento del ambiente; y coordinar los programas de
servicios a la salud de la Administracion Publica Federal, asi como los
agrupamientos por funciones y programas afines que, en su caso, se
determinen.

II.- Crear y administrar establecimientos de salubridad, de asistencia
publica y de terapia social en cualquier lugar del territorio nacional y
organizar la asistencia publica en el Distrito Federal; LEY
ORGANICA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL,
CAMARA DE DIPUTADOS DEL H. CONGRESO DE LA UNION
Secretaria General Secretaria de Servicios Parlamentarios Ultima
Reforma DOF 26-12-2013 34 de 82.

II1.- Aplicar a la Asistencia Publica los fondos que le proporcionen la
Loteria Nacional y los Prondsticos para la Asistencia Publica; y
administrar el patrimonio de la Beneficencia Publica en el Distrito
Federal, en los términos de las disposiciones legales aplicables, a fin
de apoyar los programas de servicios de salud.

IV.- Organizar y vigilar las instituciones de beneficencia privada, en los
términos de las leyes relativas, e integrar sus patronatos, respetando la
voluntad de los fundadores.

V.- Administrar los bienes y fondos que el Gobierno Federal destine
para la atencién de los servicios de asistencia publica.

VI.- Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y
proveer a la adecuada participacion de las dependencias y entidades
publicas que presten servicios de salud, a fin de asegurar el
cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud. Asimismo,
propiciara y coordinara la participacion de los sectores social y
privado en dicho Sistema Nacional de Salud y determinara las



politicas y acciones de induccion y concertacion correspondientes.

VII.- Planear, normar y controlar los servicios de atencion médica, salud
publica, asistencia social y regulacion sanitaria que correspondan al
Sistema Nacional de Salud.

VIII.- Dictar las normas técnicas a que quedara sujeta la prestacion de
servicios de salud en las materias de Salubridad General, incluyendo
las de Asistencia Social, por parte de los Sectores Publico, Social y
Privado, y verificar su cumplimiento.

[X.- Organizar y administrar servicios sanitarios generales en toda la
Republica.

X.- Dirigir la policia sanitaria general de la Republica, con excepcion de
la agropecuaria, salvo cuando se trate de preservar la salud humana.
XI.- Dirigir la policia sanitaria especial en los puertos, costas y fronteras,
con excepcion de la agropecuaria, salvo cuando afecte o pueda afectar

a la salud humana.

XIIL.- Realizar el control higiénico e inspeccion sobre preparacion,
posesion, uso, suministro, importacion, exportacion y circulaciéon de
comestibles y bebidas.

XIII.- Realizar el control de la preparacion, aplicacion, importacion y
exportacion de productos bioldgicos, excepcion hecha de los de uso
veterinario.

XIV.- Regular la higiene veterinaria exclusivamente en lo que se
relaciona con los alimentos que puedan afectar a la salud humana.

XV.- Ejecutar el control sobre preparacién, posesion, uso, suministro,
importacion, exportacion y distribucion de drogas y productos
medicinales, a excepcion de los de uso veterinario que no estén
comprendidos en la Convencion de Ginebra.

XVI.- Estudiar, adaptar y poner en vigor las medidas necesarias para
luchar contra las enfermedades transmisibles, contra las plagas
sociales que afecten la salud, contra el alcoholismo y las toxicomanias
y otros vicios sociales, y contra la mendicidad.

XVII.- Poner en practica las medidas tendientes a conservar la salud y la
vida de los trabajadores del campo y de la ciudad y la higiene
industrial, con excepcion de lo que se relaciona con la prevision social
en el trabajo.

REGLAMENTOS

Coleccion ordenada de reglas o preceptos, que por la autoridad competente
se da para la ejecucion de una ley o para el régimen de una corporacion,



una dependencia o un servicio. Un reglamento es una norma juridica de
caracter general que regula la adecuada aplicacion de las leyes.

Los reglamentos en materia de salud son de observancia general en toda
la republica, sus disposiciones son de orden publico e interés social y tiene
por objeto proveer, en la esfera administrativa, a la observancia de la Ley
General de Salud.

DECRETO

Término que procede del latin decretum, es la decision de una autoridad
sobre la materia en que tiene competencia. Suele tratarse de un acto
administrativo llevado a cabo por el Poder Ejecutivo, con contenido
normativo reglamentario y jerarquia inferior a las leyes.®

NORMAS

Son criterios institucionales que definen la correcta aplicacién de acciones
en los procesos que se realizan.

La normatividad en México esta constituida por una serie de normas que
tiene como objetivo el asegurar valores, cantidades y caracteristicas
minimas o maximas en el disefio, produccion o servicio de los bienes de
consumo entre personas morales y/o fisicas, sobre todo los de uso extenso
y facil adquisicion por el publico en general, poniendo principal atencion a
un publico no especializado en la materia; de estas normas existen dos
tipos basicos la legislacion mexicana, las Normas Oficiales Mexicanas
llamadas NOM y las Normas Mexicanas llamadas NMX, de las cuales solo
las Normas Oficiales Mexicanas son de uso obligatorio en su alcance y las
segundas solo expresan una recomendacion de parametros o
procedimientos, aunque si son mencionadas como parte de una NOM
como de uso obligatorio su observancia es a su vez obligatoria.’



NORMAS OFICIALES MEXICANAS

-Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

-Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-1993, que instituye el
procedimiento por el cual se revisara, actualizara y editara la Farmacopea
de los Estados Unidos Mexicanos.

-Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA1-1993, Salud Ambiental.
Requisitos sanitarios que debe satisfacer el etiquetado de pinturas, tintas,
barnices, lacas y esmaltes Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-
1993, para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos.

-Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio.

-Norma Oficial Mexicana NOM-009-SSA2-1993, para el fomento de la
salud del escolar.

-Norma Ofi cial Mexicana NOM-011-SSA2-1993, para la prevencion y
control de la rabia.

-Norma Ofi cial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y
control de enfermedades bucales.®

-Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA-2012, para la vigilancia
epidemiologica.



EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION ES EL
ORGANO DEL GOBIERNO CONSTITUCIONAL
DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

Establecer los criterios generales que regiran la divulgacion y la emision
de los entes publicos, el 24 de diciembre de 1986, reglamenta su
publicacion.

Su funcion es publicar en el territorio nacional: leyes, reglamentos,
acuerdos, circulares, ordenes y demas actos expedidos por los poderes de
la Federacién, a fin de que éstos sean observados y aplicados debidamente
en sus respectivos ambitos de competencia.’

Cédigo Civil

Es un conjunto unitario ordenado y sistematizado de normas de derecho
privado, es decir, un cuerpo legal que tiene por objeto regular las
relaciones civiles de las personas fisicas y juridicas, privadas o publicas.

Se cre0 para regular las relaciones civiles a través del derecho de las
personas, de las cosas (bienes), obligaciones (contratos y otras fuentes),
derecho de sucesiones y derecho de familia.

Utilidad

Causa una consecuencia juridica, el Derecho de la Responsabilidad,
procede sin duda de su afectacion directa a bienes personales y esenciales
del ser humano, fundamentalmente la vida y la salud, aunque también
otros como la intimidad o la libertad. Todos ellos gozan de proteccion
constitucional como derechos fundamentales de la persona.

Estructura
Articulos primeros:
- Libro primero: las personas.
- Libro segundo: bienes.
- Libro tercero: sucesiones.
- Libro cuarto: obligaciones.
Articulos transitorios:
- Titulo Primero - De las personas fisicas (articulos 22-24).
- Titulo Segundo - De las personas morales (articulos 25-28).
- Titulo Tercero - Del domicilio (articulos 29-34).
- Titulo - Del Registro Civil (articulos 35-138).
- Titulo Cuatro - Del Registro Civil (articulos 35-138). Titulo Quinto -



Del Matrimonio (articulos 139-291).

- Titulo Sexto - Del parentesco y de los alimentos (articulos 292-323).

- Titulo Séptimo - De la paternidad y filiacion (articulos 324-323).

- Titulo Octavo - De la patria potestad (articulos 411-448).

- Titulo Noveno - De la Tutela ( articulos 449 - 469).

- Titulo Decimo - De la emancipacion y de la mayor edad (articulos 641-
647).

- Titulo Undécimo - De los ausentes e ignorados (articulos 648-722).

- Titulo Duodécimo - Del patrimonio de la familia (articulos 723-746).



CODIGO PENAL FEDERAL

Libro Primero. Titulo Preliminar
Articulo 1o. Este codigo se aplicara en toda la republica para los delitos
del orden federal, dolo y culpa.



PLAN DE TRABAJO

Define las acciones o tareas de trabajo que se quiere para lograr un
objetivo y cumplir metas.



PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

Es un plan de trabajo en donde el gobierno federal impulsa varios
programas enfocados a enfrentar rezagos, que deben mejorar la equidad en
acceso a servicios y en los beneficios del sistema de salud.

En México, cada seis afios, el gobierno federal incluye en su plan de
trabajo el Programa Nacional de Salud, también es considerado un
documento normativo en materia de salud, ya que establece las estrategias
especificas para operacionalizar los diferentes programas para abatir las
enfermedades transmisibles y no transmisibles, grupo de edad.



PLAN NACIONAL DE DESARROLLO (2013 —
2018)

Es un documento de trabajo que rige la programacion y presupuestacion de

toda la administracién publica federal; ha sido concebido como un canal

de comunicacion del gobierno de la republica, que transmite a toda la
ciudadania de una manera clara y concisa.

- El Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018 proyecta, en sintesis, hacer
de México una sociedad de derechos, en donde todos tengan acceso
efectivo a los derechos que otorga la constitucién.

- Se impulsa un federalismo articulado, partiendo de la conviccién de que
la fortaleza de la nacion proviene de sus regiones, estados y municipios.

- Asimismo, promueve transversalmente, en todas las politicas publicas,
tres estrategias: democratizar la productividad, consolidar un gobierno
cercano y moderno, asi como incorporar la perspectiva de género."

- Aqui se traza los grandes objetivos de las politicas publicas y se establece
las acciones especificas para alcanzarlos. Se trata de un plan realista,
viable y claro para alcanzar un México en Paz, un México Incluyente, un
Meéxico con Educacion de Calidad, un México Prdéspero y un México con
Responsabilidad Global.

- Se incluye por primera vez dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2013 —
2018, indicadores que reflejen la situacion del pais en relacién con los
temas considerados como prioritarios para darles puntual seguimiento y
conocer el avance en la consecucion de las metas establecidas y, en su
caso, hacer los ajustes necesarios para asegurar su cumplimiento.



MANUALES

Instrumento administrativo que contiene en forma explicita, ordenada y
sistematica informacion sobre objetivos, politicas, atribuciones,
organizacion y procedimientos de los 6rganos de una institucion; asi como
las instrucciones o acuerdos que se consideren necesarios para la ejecucion
del trabajo asignado al personal, teniendo como marco de referencia los
objetivos de la institucién.™

- Los manuales de procedimientos son instrumentos administrativos que
apoyan el que hacer institucional y estan considerados como documentos
fundamentales para la coordinacion, direccion, evaluacion y el control
administrativo, asi como para consulta en el desarrollo cotidiano de
actividades.

- Su objetivo es unificar criterios de contenido que permita la realizacion
de las funciones de direccion, coordinacion y evaluacion administrativa a
través de la sistematizacion de las actividades, la identificacion de los
procesos y la definicién del método para efectuarlas.'?



REGLAMENTOS

Conjunto de preceptos que regulan la adecuada aplicacion de las leyes bajo
las que se rigen las instituciones de salud.



CONVENIO

Acuerdo vinculante entre los representantes de los trabajadores y los
empresarios de un sector o empresa determinados, que regula las
condiciones laborales.?

Ejemplo: Convenios nacionales de colaboracion con instituciones de
salud:

- Instituto Nacional de Pediatria.

- Instituto Nacional de Perinatologia.

- Instituto Nacional de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos.

- Instituto Nacional de Neurologia.

- Instituto Nacional de Perinatologia.

Universidades e instituciones de educacion superior:

- Universidad Nacional Autonoma de México.

- Universidad de Guanajuato.

- Universidad Auténoma del Estado de Colima.

-Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del Instituto

Politécnico Nacional.

- Universidad La Salle.
El Diario Oficial de la Federacién es el o6rgano del Gobierno
Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos.

Establecer los criterios generales que regiran la divulgacion y la emision
de los entes publicos, el 24 de diciembre de 1986, reglamenta su
publicacion.

Su funcion es publicar en el territorio nacional: leyes, reglamentos,
acuerdos, circulares, ordenes y demas actos expedidos por los poderes de
la Federacion, a fin de que éstos sean observados y aplicados debidamente
en sus respectivos ambitos de competencia.'*



ORGANISMOS INTERNACIONALES

Un organismo internacional es una entidad cuyos integrantes y objetivos
no pertenecen a un solo pais. Lo habitual es que los integrantes de esta
clase sean de distintos paises, que trabajen en conjunto para coordinar
ciertas politicas o para sumar esfuerzos con una meta en comun."'

Las caracteristicas de cada organismo internacional pueden ser distintas.
Por lo general, surgen a partir de acuerdos, convenios o tratados entre los
diferentes paises, que crean una organizacion enmarcada dentro del
derecho publico internacional.

La idea de crear organismos internacionales surgié como una forma de
intentar procurar una convivencia armonica entre los diferentes paises.
Muchos de los problemas de los diferentes paises no pueden ser resueltos
dentro de su frontera, por lo tanto es importante contar con entidades
externas que intercedan para abogar por la paz y la seguridad del mundo.

Los organismos internacionales interfieren, por ejemplo, en asuntos que
estén vinculados al comercio internacional, las telecomunicaciones o las
acciones humanitarias.



PACTO INTERNACIONAL DE DERECHOS
ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES

“(...) el derecho a la salud se hace extensivo a los factores determinantes
basicos como la alimentacion y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua
limpia potable y las condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de
trabajo seguras y un medio ambiente sano”.

En el ambito mexicano, las obligaciones del estado, segun el pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales se han
dividido en estratos que corresponden a los deberes de respetar, proteger y
cumplir y a, su vez, a la obligacion de cumplir corresponden los deberes de
proporcionar y promover. De manera especifica a través de la obligacion
de respetar, los estados deben asumir la obligacion de subsidiar y
establecer medidas de proteccion general para la poblacion, incluyendo a
quienes se encuentren en cualquier situacion que les dificulte obtener los
ingresos necesarios para vivir de manera digna.'®



ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Los profesionales dedicados al cuidado, mantenimiento, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de la persona, familia y comunidad conocen la
existencia de organismos internacionales que regulan Meéxico, por
ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)."”

La OMS es una autoridad directiva y coordinadora en asuntos de sanidad
internacional en el sistema de las Naciones Unidas.

La OMS entré6 en vigor a partir de su Constitucion, el 7 de abril de 1948,
fecha en la que se celebra cada afio el Dia Mundial de la Salud. La
Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional,
celebrada en Nueva York, del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada
el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 estados. Actualmente
son 150 oficinas de los paises asociados, seis oficinas regionales y la sede
es en Ginebra, Suiza. La Organizacion Mundial de la Salud coordina la
labor sanitaria Internacional promoviendo la colaboracion por medio de
alianzas y de diferentes oficinas del ambito de la salud.

Su objetivo es construir un futuro mejor y mas saludable para las
personas de todo el mundo. A través de las oficinas que la OMS tiene en
mas de 150 paises hasta este momento.

El personal de esas instituciones trabaja en coordinacién con los
gobiernos asociados para que todas las personas gocen del grado maximo
de salud que se pueda lograr. “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Constitucion de la OMS). Sus ambitos de actividad
principales son los siguientes:

- Enfermedades no transmisibles.

- Enfermedades transmisibles.

- Preparacion, vigilancia y respuesta a las crisis promocion de la salud a lo
largo del ciclo de vida.

- Sistemas de salud.

- Servicios institucionales.

Presta apoyo a los paises en la coordinacion de las actividades de

diferentes sectores del gobierno y de los asociados —incluidos asociados

bilaterales y multilaterales, fondos y fundaciones, organizaciones de la

sociedad civil y el sector privado— para que logren sus objetivos sanitarios

y apoyar sus estrategias y politicas sanitarias nacionales. Su principal

funcion consiste en determinar las politicas de la organizacion.



La asamblea nombra al director general, supervisa las politicas
financieras de la organizacion y examina, y aprueba el proyecto de
presupuesto por programas. De modo analogo, examina los informes del
consejo ejecutivo, al que da instrucciones en lo que respecta a los asuntos
que pueden requerir la adopcion de medidas, un estudio, una investigacion
o un informe.

CONSEJO EJECUTIVO

El consejo ejecutivo esta integrado por 34 miembros técnicamente
cualificados en el campo de la salud. Sus miembros se eligen para un
mandato de tres afos.

Las principales funciones del Consejo Ejecutivo consisten en dar efecto a
las decisiones y politicas de la Asamblea de la Salud, en asesorarla y, de
manera general, en facilitar su trabajo.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD (OPS)

La OPS es la organizacion internacional especializada en salud publica de
las Américas.'

Surge el 2 de diciembre de 1902. Los Cuerpos Directivos son la
Conferencia Sanitaria Panamericana, el Consejo Directivo y el Comité
Ejecutivo. El cuerpo consultivo asesor del Comité Ejecutivo es el
Subcomité de Programa, Presupuesto y Administracion.

La Conferencia es la autoridad suprema de la Organizacion y se retine
cada cinco afios para determinar las politicas generales de esta. También
actia como foro para el intercambio de informacién e ideas con respecto a
la prevencion de las enfermedades; la preservacion, la promocion y la
recuperacion de la salud fisica y mental; el fomento de los
establecimientos, las medidas sanitarias y sociales en favor de la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades fisicas y mentales en el
continente americano.

La OPS da respuesta a dos instancias institucionales: una es la agencia
especializada en salud del Sistema Interamericano y sirve como la oficina
regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud.

Desde su sede regional en Washington, sus 27 oficinas en paises de la
region y sus tres centros especializados, impulsa decisiones basadas en
evidencia para mejorar la salud y promueve la salud como motor del
desarrollo sostenible.

VALORES

-Equidad. Lucha por la imparcialidad y la justicia mediante la
eliminacion de las diferencias que son innecesarias y evitables.

- Excelencia. Logro de la mas alta calidad en lo que se hace.

- Solidaridad. Promocion de intereses y responsabilidades compartidas,
facilitando esfuerzos colectivos para alcanzar metas comunes.

- Respeto. Aceptacion de la dignidad y la diversidad de los individuos,
grupos y paises.

- Integridad. Garantia de un desempefio transparente y responsable.

Trabaja cada dia con los paises de la region para mejorar y proteger la

salud de su poblacion.
Brinda cooperacion técnica en salud a sus paises miembros, combate las

enfermedades transmisibles y ataca los padecimientos cronicos y sus



causas, fortalece los sistemas de salud y da respuesta ante situaciones de
emergencia y desastres.

La OPS esta comprometida en lograr que cada persona tenga acceso a la
atencion de salud que necesita, de calidad, y sin caer en la pobreza. Por
medio de su labor, promueve y apoya el derecho de todos a la salud.

Con el fin de lograr estas metas, fomenta la cooperacion entre paises y
trabaja en forma colaborativa con los ministerios de Salud y otras agencias
de gobierno, organizaciones de la sociedad civil, agencias internacionales,
universidades, organismos de la seguridad social, grupos comunitarios y
otros socios.

La OPS vela porque la salud sea incluida en todas las politicas y porque
todos los sectores hagan su parte para asegurar que las personas vivan mas
y mejores afios de vida, porque la salud es nuestro recurso mas valioso.

Los miembros de la organizacion representan a 44 paises y territorios.
Bajo su liderazgo, se establecen las prioridades sanitarias de la region para
enfrentar juntos problemas comunes que no respetan fronteras y que, en
muchos casos, pueden poner en riesgo la sostenibilidad de los sistemas de
salud.



ORGANISMOS NACIONALES

SECRETARIA DE SALUD

Es la dependencia del poder ejecutivo que se encarga primordialmente de
la prevencion de enfermedades y promocion de la salud de la poblacién.
Se fund6 el 15 de octubre de 1943 con el nombre de Secretaria de
Salubridad y Asistencia.



COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS
HUMANOS

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) es un
organismo publico autonomo del estado mexicano, es decir, no depende de
ninguna otra autoridad. Su mision es la defensa, promocion, estudio y
divulgacion de los derechos humanos reconocidos en la Constitucion
Mexicana, los tratados internacionales y las leyes.'” Fue creada a través de
la reforma constitucional del 28 de enero de 1992. La Comision de los
Derechos Humanos tiene como objetivo esencial la proteccion,
observancia, promocion estudio y divulgacion de los derechos humanos
previstos por el orden juridico mexicano.
Para cumplir estos objetivos se tienen las siguientes atribuciones:
1. Recibir quejas sobre presuntas violaciones a los derechos humanos.
2. Conocer y decidir en ultima instancia las inconformidades que se
presenten.
3. Impulsar la observancia de los derechos humanos en el pais y elaborar
programas preventivo.



COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
(CONAMED)

Se cre0, entre otros aspectos, para que los usuarios de los servicios de
salud puedan presentar una queja por probables actos u omisiones
derivados de la prestacion de los servicios médicos y tanto el paciente
como el prestador de servicio de salud quieran resolverla de manera
pacifica, mediante acuerdos conciliatorios y el arbitraje. Recibe y atiende
tus quejas por la posible irregularidad o negativa en la prestacion de
servicios de salud.

1. Interviene en amigable composicion para conciliar conflictos que se
derivan de los servicios salud por: probables actos u omisiones
derivados de la prestacion del servicio; probables casos de negligencia
(abandono, descuido), negacion del servicio, un error técnico, una mala
practica médica, una imprudencia, impericia (falta de conocimiento de la
técnica, de experiencia, de habilidad o de pericia), etc., con
consecuencia sobre la salud del paciente y aquéllas que sean acordadas
por el consejo.

2. Actua como arbitro y pronuncia los laudos que correspondan cuando
los usuarios de los servicios médicos y los prestadores de estos servicios
acepten expresamente el arbitraje.

3. Emite dictamenes institucionales unicamente cuando son solicitados

por los organos de control, de procuracion e imparticion de justicia y por
Cofepris.
El tipo de quejas que atiende son: de usuario: negligencia, impericia e
imprudencia (mala praxis), aquellas en la que exista materia médica, es
decir que se hayan propiciado por la actuaciéon u omisién del médico o
algun integrante del equipo de salud en cuanto al diagnostico,
tratamiento, seguimiento de la atencidn, etc.?”

4. Las quejas en las que su disposicién sea acordar con el prestador del
servicio de salud formas u opciones para resolver el problema de manera
pacifica, mediante convenios formales conciliatorios y el arbitraje.



VALORES UNIVERSALES

Este capitulo integra otro elemento ético y social propio del trabajo de
salud publica, si las personas reciben atencion a sus problemas de salud
(sean estos individuales o colectivos, sea bajo la promocion de la salud, de
prevencion o atencion a la enfermedad,) ha de verse como resultado, no de
una accion dadivosa o benevolente de tal o cual persona o institucion sino
del cumplimiento del derecho, socialmente aceptado, reconocido de
manera legal y cuyo cumplimiento cuenta con mecanismos de
exigibilidad.*

Las funciones e intervenciones de enfermeria: asistenciales,
administrativas, docentes y de investigacion, representan un acto de
justicia y ética social.

Lo valores universales son el conjunto de normas de convivencia validas
en un tiempo y época determinada. Ante esto se debe comprender que no
es un concepto sencillo, debido a que en ocasiones se confrontan valores
importantes que entran en conflicto. El derecho a la vida y a la salud, el
respeto a la propiedad privada, la observancia de las leyes, etc.”? Estos
valores son:

- Amistad: es el afecto o estimacién entre personas que les permite
establecer vinculos mas estrechos de convivencia.

-Amor: es un principio de unién entre los elementos que forman el
universo; una manifestacion de los hombres hacia el bien y la belleza
absoluta.

- Bondad: es una cualidad de una cosa o persona que la voluntad considera
como un fin deseable tendiente a lo bueno.

- Confianza: actitud de esperanza hacia una persona o cosa; sentimiento de
seguridad en uno mismo, acto de fe.

- Fraternidad: es la unién y buena correspondencia entre los hombres.

-Honor: es el sentimiento profundo de la propia dignidad moral del
hombre.

- Honradez: es la cualidad que nos hace proceder con rectitud e integridad.

- Justicia: es dar a cada quien lo que se merece, segin sus obras.

- Libertad: es obrar con libre albedrio; es hacer lo que uno desea sin dafiar
a nadie. La libertad fisica es limitada y s6lo el pensamiento es
infinitamente libre.

-Paz: es el conjunto de actos de union o concordia que hacen posible la
convivencia armoniosa entre los miembros de una sociedad o familia.



-Respeto: es la consideracion especial hacia las personas en razon de
reconocer sus cualidades, méritos, situacion o valor particulares.

- Responsabilidad: es el deber de asumir las consecuencias de los actos que
uno ejecuta sin que nadie lo obligue.

- Solidaridad: es una responsabilidad mutua contraida por varias personas,
que nos hace colaborar de manera circunstancial en la causa de otros

- Tolerancia: actitud abierta hacia posturas u opiniones diferentes a la
propia.

- Valentia: es la cualidad que nos permite enfrentar con decision y sin
dudar todos los actos de nuestra vida.

- Verdad: es la conformidad o acuerdo de lo que se dice con lo que se
siente, se piensa o hace.



CODIGO DE ETICA

Conjunto de normas morales que rigen la conducta de la persona en
cualquier ambito de la vida. Etica profesional, civica, deportiva.*?

ETICA PROFESIONAL

Implica una serie de principios y reglas que una actividad profesional
debera observar en la realizacion de su quehacer. Un cddigo de ética
establece los parametros de la conducta profesional. La ética profesional es
muy importante en el campo de la salud. Donde los profesionales se espera
que actien y responden de una manera responsable y correcta.

Conciencia moral

Indica si son correctas o no nuestras acciones. Es la capacidad de juzgar.
Conciencia social

Se origina en el hecho de que las decisiones y los actos personales afecten

a los demas y a la sociedad. La importancia de su implicacion es que se

sigan estos principios:

- La congruencia: la correspondencia en el pensar, decir y hacer.

- La pertinencia: el actuar en el momento preciso o asertivo en el aqui o
ahora.

Sentido del cadigo

Orienta a la conducta del profesional en sus relaciones con la ciudadania,
instituciones superiores y consigo mismo.

Codigo de ética profesional

Conjunto de deberes relacionados con el ejercicio de una determinada
profesion, en donde los valores: honradez, justicia, igualdad, salud,
seguridad, bienestar publico y respeto a la naturaleza son la base de los
actuales codigos. El cédigo de ética profesional ofrece normas y reglas a
seguir en un ambiente laboral.

La ética profesional se basa en dos componentes principales: respeto,
honestidad y tres valores: responsabilidad, honestidad y discrecion.

El ejercicio profesional de enfermeria y sus diferentes especialidades, en
este caso salud publica, se refiere a normas en las que deben ser guiados
sus intervenciones profesionales, como proteger la vida o la salud de los
miembros de la comunidad, respetar y hacer respetar todas las
disposiciones legales y velar por el buen prestigio de la profesion. Su



violacion sera sancionada.

Un cddigo de ética profesional es un documento que establece en forma
clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen
desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley del ejercicio
profesional que determina las normas minimas aceptadas por ambos para
evitar discrepancias.

En México, existe un codigo de ética para enfermeras y enfermeros
emitido por la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, a través de la
Comision Permanente de Enfermeria, publicado en diciembre del 2001.

Este codigo sefiala la condicion fundamental para el logro del desarrollo
integral de toda sociedad es el bienestar que conlleva a la salud de todos
los ciudadanos. En México se a hecho un reclamo de la mayor justicia para
contar con mejor calidad de los servicios de salud ya sean publicos o
privados. Este reclamo obliga a los profesionales que interactian en la
atencion a la salud a encontrar alternativas de mejoramiento en su saber,
en su practica y en la forma de asumir la responsabilidad ética que le
corresponde. Como resultado de su formacion profesional la enfermera se
encuentra identificada con los mas altos valores morales y sociales de la
humanidad y comprometida con aquellos que en particular propician una
convivencia de dignidad y justicia e igualdad. El profesional de enfermeria
adquiere el compromiso de observar normas legales y éticas para regular
su comportamiento, y asi, sus acciones y opiniones trataran de orientarse
en el marco del saber ser para una vida civilizada, respetando lo que se
considera deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la profesion
de los wusuarios de los servicios de enfermeria y los mismos
profesionistas.”*

Un codigo de ética hace explicitos los propositos primordiales, los
valores y obligaciones de la profesién.



COMISION PERMANENTE DE ENFERMERIA

La Comisién Permanente de Enfermeria (CPE) es un o6rgano colegiado
asesor de la Secretaria de Salud, que tiene por objeto conducir y analizar
las actividades que se emprenden en materia de enfermeria, a fin de
contribuir al mejoramiento de la calidad y eficiencia de los servicios de
atencion a la salud, a su adecuada formacion y al desarrollo y superacion
del personal de enfermeria.”®

Su estructura la conforman un Presidente (Secretario de Salud),
Vicepresidente (Subsecretario de innovacion y desarrollo de innovacion
del sector salud), una coordinadora General (Directora de Enfermeria), una
secretaria técnica y una representante de las instituciones que integran el
Sistema Nacional de Salud, asi como de las escuelas y facultades
formadoras de recursos de enfermeria.



COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION
CONTRA RIESGOS SANITARIOS

La Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(Cofepris) es un 6rgano desconcentrado con autonomia administrativa,
técnica y operativa, y al frente de ésta se encuentra un Comisionado
Federal designado por el Presidente de la Republica, a propuesta del
Secretario de Salud.” EI 5 de julio de 2001 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion el “Decreto de Creacion de la Cofepris” responsable de la
regulacién, control y fomento sanitarios.

OBJETIVO

La vigilancia sanitaria se lleva a cabo mediante visitas de verificaciéon a
cargo del personal expresamente autorizado por Cofepris, y tienen como
objetivo obtener informacion de las condiciones sanitarias del
establecimiento, identificacion de anomalias y deficiencias sanitarias.
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Cartografia




INTRODUCCION

Un nuevo escenario de la cartografia en salud se ha creado por el notable
desarrollo de las técnicas de geoprocesamiento y analisis espacial en salud
y los avances en el reconocimiento de la utilidad de los mapas en la
gestion del sector salud. La cartografia incrementa potencialidades para
“conocer, interpretar y actuar”, y con la tecnologia disponible permite
colocar juntos en un mapa, objetos dispares y procedentes de diversas
fuentes, tales como postes de iluminacion, parques publicos, superficies
acuosas, manzanas de la trama urbana, viviendas pobres, hospitales, viales,
defunciones, focos de mosquitos, casos de enfermedades transmisibles,
centros de atencion a la salud o areas tributarias a los centros de salud.

En la planificacion, ejecucion y evaluacion de las actividades del equipo
de salud es necesario tener los medios que permitan conocer en forma
rapida, clara, detallada y precisa, las caracteristicas especiales para
describir, comparar y analizar lugares, tiempos y personas; para ello se
utilizan los llamados mapas (en sus diversos tipos) con el propdsito
fundamental de conocer las caracteristicas, limitaciones y condiciones del
area de trabajo.

La cartografia tiene una funcién importante como elemento primordial de
desarrollo, pues en los mapas cartograficos se representan (con diversas
acotaciones), datos previamente recabados, depurados y sintetizados. Asi
los mapas, son una representacion grafica de la superficie terrestre o,
mejor, de una parte, de la misma que se dibuja a escala en un plano.
Dentro de este marco, los documentos que conforman el sistema de
cartografia topografica proporcionan informacion sobre la infraestructura
con que cuenta el pais y sobre el medio fisico nacional.



ANTECEDENTES

La historia de la cartografia es el reflejo del afan del hombre por entender
y comunicar la forma de la tierra que le rodea, del territorio en que vive,
sus caracteristicas y los lazos que con €l establece. Desde sus origenes, el
hombre ha tenido la necesidad de explicar el mundo, de dar respuestas de
su ubicaciéon en el planeta, sin duda, los mapas han contribuido
notablemente.

Decia el cartografo Gerardus Mercator que: “Los mapas son los ojos de
la historia”. A decir verdad, concretamente los mapamundis son un reflejo
de los territorios conocidos.

Los pueblos primitivos dibujaban en arena esbozos de mapas para
orientarse y buscar una ruta, esto puede ser el precedente de la cartografia.
La aparicion de los mapas surge antes de la historia, es decir, antes de
tener evidencia por escrito, ante la necesidad del ser humano de dejar
plasmado graficamente la ubicacién; entonces, el uso de la cartografia se
hace importante para que cualquier persona pueda ubicarse de manera
exacta en cualquier lugar donde se encuentre.

El mapa mas antiguo conocido es una tablilla babilonica fechada en el
siglo VI a de C. Técnicamente, se trata de un diagrama que combina el
mapa esquematico central con la descripcion de siete islas miticas en
medio del océano, conectando la tierra con el cielo. El mapa muestra asi la
conexion entre el mundo mitico, tal y como lo conocian los antiguos
babilonios, expresado en escritura cuneiforme.

En México existe una gran tradicién cartografica. El pueblo mexicano
tuvo su propia cartografia mucho tiempo antes de que se descubriera
Ameérica.

Los materiales generalmente empleados eran papel de maguey, pieles
curtidas y tejidos de algodon, de palma y henequén. El dibujo se hacia con
colores vegetales y parece que se le daba un acabado con barniz, cuando se
empleaba papel de maguey o pieles.

Los cartégrafos prehispanicos desconocian proyecciones y escalas,
haciendo sus representaciones como si la tierra fuera plana y sin cuidar que
las distancias entre los puntos representados correspondieran a la realidad,
dadas las inmensas extensiones superficiales en que quedaban incluidos, lo
cual forzosamente tenia que dar lugar a una cartografia deficiente.
Utilizaban simbolismos faciles de comprender: costas, islas, lagos, rios,
volcanes, vegetacion, forestacion y caminos principalmente.



Los aztecas sabian orientarse sefialando en sus cartas el Este por el sol
naciente y el Sur por el signo del conejo, interpretacion que coincide al
comparar algunas de las cartas conocidas con la zona representada, aun sin
tener conocimiento de la cartografia ellos sabian identificar e interpretar su
territorio.



IMPORTANCIA DEL USO DE LA CARTOGRAFIA

Actualmente se le ha dado mas importancia a la elaboracion de cartografia,
en actividades sociales, médicas (epidemiologia, enfermeria),
arquitectonicas, topograficas por mencionar algunas plasmadas en
localidades urbanas y rurales utilizando acotaciones especificas.

En el area de la salud, principalmente en el primer nivel de atencién es
una herramienta de suma importancia, en la planificacion, ejecucion y
evaluacion de las actividades del equipo de salud, por lo tanto es necesario
tener los medios que permitan conocer en forma clara, detallada y precisa
las caracteristicas especiales para describir, comparar y analizar lugares,
tiempos y personas; para ello se utilizan los llamados mapas (en sus
diversos tipos), con el proposito fundamental de conocer las
caracteristicas, limitaciones y condiciones del area de trabajo.

A través de la cartografia actual es posible identificar los servicios con
los que cuenta el territorio de estudio, tales como instituciones de salud,
educativas, areas deportivas, mercados, comercios, fabricas, entre otros, lo
cual permite realizar parte de un estudio de la comunidad.

Otro uso de la cartografia es la realizacién de los cercos epidemiologicos,
en los cuales, a través de la identificacion y limitacion del area, es posible
la localizacion inmediata del caso y la identificacién de las manzanas para
realizar el bloqueo vacunal o bien, la actividad especifica segin sea el
caso. La adecuada realizacion de la cartografia es parte fundamental para
el éxito de un cerco epidemioldgico. En las tareas antes descritas es
necesario usar correctamente la cartografia.'



CONCEPTO

Técnica que consiste en representar graficamente, parte o toda una
superficie sobre un plano, utilizando un sistema de proyeccion y una
relacion de proporcionalidad entre terreno y mapa. La correcta utilizacion
de la cartografia depende en gran medida, de una adecuada lectura e
interpretacion de su contenido.



OBJETIVOS DE LA CARTOGRAFiA

Estos pueden resumirse en los siguientes puntos:
a) Antes de iniciar la actividad:
- Delimitar el area de responsabilidad.
- Planificar y organizar actividades.
- Estimar los recursos necesarios, asi como el calculo de los mismos
(humano, material y financiero).
b) Durante la actividad:
- Verificar los limites del area asignada.
-Observar los accidentes geograficos principales del area (rios,
montafas, entre otros).
- Valorar factores de riesgo ambientales presentes (fluidos procedentes
de uso doméstico o industriales, basureros, entre otros).
- Conocer las caracteristicas de la poblacion (condiciones de vida).
- Se debe de plasmar todas las caracteristicas observadas y valoradas en
un plano que dard como resultado la cartografia.
¢) Después de la actividad:
- Valorar la situacion epidemiologica del area.
- Priorizar areas y grupos de mayor riesgo.
- Coordinar acciones con otros sectores presentes en el area.
- Comparar datos e informacion con los existentes.
- Ejecucion de programas de salud programado.
En relacion con esta actividad se realiza un diagnostico de la situacion de
salud con el objeto de planificar acciones como: vigilancia epidemiologica,
determinar las poblaciones de mayor riesgo, realizar las campafas de
inmunizacion para comunicacion y transporte.



USOS DE LA CARTOGRAFIA

Se puede representar graficamente:

-Las distintas divisiones de una provincia (municipios, areas
programaticas y operativas).

- Ubicacion de rutas, caminos, senderos.

- Ubicacion de lugares poblados y distribucion de las viviendas.

- Localizacion de edificios publicos y organizaciones vinculadas con la
comunidad (servicios de salud, escuelas, policia, iglesias, centro
vecinales, clubes, otros).

- Planeacion de actividades en los ordenes locales, municipales, estatales y
nacionales, a corto, medianos y largo plazos.

- Estudio, programacion y analisis de actividades de intervencion en la
comunidad.

-Localizacion de recursos naturales y ubicaciéon de las obras de
infraestructura en los centros de poblacion.

- Sefialamiento y asignacion de areas de trabajo.
- Identificacién de vias de acceso a las localidades.
- Planeacion de recorridos de supervision.
- Control de avances de cobertura.
- Presentacion de resultados, etc.
Para organizar y programar actividades de intervencion en cualquier
comunidad es necesario que el personal se apoye en los instrumentos
cartograficos, los cuales le permitiran ubicar areas de trabajo, conocer las
caracteristicas topograficas del lugar, asi como determinar las rutas de
acceso mas convenientes para desarrollar su labor. Para poder utilizar la
informacion cartografica es necesario poseer algunos conceptos basicos de
cartografia y saber manejar dos instrumentos cartograficos: el plano de
linea y la carta topografica.



DOCUMENTOS CARTOGRAFICOS.
CLASIFICACION

-Mapas: representacion grafica de areas relativamente extensas, por
ejemplo, ciudades, municipios, delegaciones (escala pequefia) (figura A-
1).

Figura A-1. Mapa cartografico.

- Planos: cuando se elaboran mediante el uso de instrumentos de precision
(escala generalmente grande).

- Croquis: representacion aproximada de una zona, generalmente realizada
a mano, su escala es variable. Representacion Grafica de las manzanas
que integran una localidad.

Sus caracteristicas son:

- Sencillo.

- Completo.

- Uniforme.

- Ordenado.



AREA GEOESTADISTICA BASICA (AGEB)

Es un conjunto de manzanas delimitadas por calles, avenidas, andadores o
cualquier otro rasgo facil de identificar, cuyo objetivo es facilitar los
limites, asi como el recorrido de éstas para asi realizar el trabajo
correspondiente (estudio de comunidad, cerco epidemiologico, estudio de
cobertura, entre otros).

Antes de iniciar, es necesario ubicarse en el AGEB, por la manzana mas
lejana, orientacion noroeste a la esquina superior izquierda, continuar con
la manzana inmediata hacia la derecha en un movimiento ondulatorio y
descendente en direccion a las manecillas del reloj.

-Manzana: espacio geografico que esta constituido por un grupo de
viviendas, edificios, predios, lotes o terrenos de uso habitacional,
comercial, industrial de servicios, entre otros.



:COMO SE DEBEN NUMERAR LAS MANZANAS
QUE COMPONEN EL AGEB?

Una vez delimitada el area a trabajar, se inicia con la numeracion a cada
manzana que la compone y ésta debe ser hacia la derecha y continua

bajando en zigzag, lo anterior se repetira hasta terminar el total de
manzanas que integran el area, tal y como se muestra en figura A-2.
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Figura A-2. Como se debe de numerar actualmente.
Los detalles de los lugares estan representados en los planos por medio
de signos, lineas y figuras. El conjunto de estos constituye la simbologia

cartografica, de esta manera el personal estara capacitado para realizar e
interpretar croquis en zonas urbanas y rurales.



:COMO SE DEBEN HACER LOS REGISTROS
DURANTE EL. RECORRIDOQO?

Para realizar la cartografia se debe utilizar la simbologia (figura A-3)
empleada en el lugar de trabajo, por ejemplo, en la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México, y ésta no debe presentar problema, siempre y cuando
se adapte a las necesidades de ese momento.
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Figura A-3. Simbologia.
En la figura A-4 se describe como realizar el recorrido siguiendo también
el sentido de las manecillas del reloj, son ejemplos de formas de las
manzanas que podemos encontrar durante la jornada.
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Figura A-4. Tipos de manzanas inicio y termino de recorrido.

En el caso de un recorrido a un edificio, antes del inicio, es necesario
colocarse frente a la puerta principal y empezar de “nuestro lado derecho”,
y asi continuar. El numero de casa sera el primer departamento que se
encuentre y no importa si tiene uno diferente asignado; esta numeracion es
la que debe llevar el nimero progresivo de casa, mientras que, el numero
que tenga dentro del edificio se coloca en el cuadrante superior izquierdo.
Se continda subiendo escaleras, iniciando de nueva cuenta del lado
derecho, respetando la numeracion progresiva que se ha registrado. En
algunos edificios, la porteria esta en la azotea, también debe asignarsele
numeracion de casa, al terminar, se bajan las escaleras, se sale del edificio

y de nueva cuenta retoma el recorrido sistematizado que se estaba
efectuando (figura A-5).
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Figura A-5. Manera de hacer el recorrido en caso de ser edificio.

En el caso de un Recorrido a una vecindad, se pueden observar las
flechas que indican la manera en la que éste debe iniciar, que es en la
puerta principal y después a “nuestra izquierda”; sera sélo en ese caso
cuando se hace el cruce, comenzando a trabajar asignando el numero
progresivo, al finalizar se continuara el recorrido sistematizado de la
manzana hasta su término.



PRINCIPALES FUENTES DE INFORMACION DE
LA CARTOGRAFIA

- Direccion de Catastro: planos de mensura de parcelas urbanas y rurales.

- Direccion de Estadisticas y Censos: mapas y planos confeccionados para
Censos y encuestas.

- Direccion de Vialidad: mapas actualizados de rutas y caminos.

- Direccion de Mineria: planos de relevamiento topograficos.

- Ayuntamiento: planos de centros urbanos, limites de ciudades y barrios.

- Localizacion de escuelas, hospitales o algunos otros servicios publicos.

La utilizacion correcta de la cartografia depende, en gran medida, de una

lectura e interpretacion adecuada de su contenido. A continuacion, se

describira la informacion incluida en los documentos cartograficos para

que la persona que desee revisar esta informacién pueda comprenderla y

tener acceso a dicho contenido (figura A-6).
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Figura A-6. Elementos que debe de tener un croquis de manzana.

En el ejemplo mostrado en la figura A-8 corresponde a la manzana 8 del
AGEB 077-4 se observa la manera de iniciar el recorrido, manejo de la
numeracion y la correcta utilizacion de la simbologia.

El croquis debe de tener:

-Rosa de viento. Esta debe ir del lado superior derecho, permitiendo



ubicarnos durante nuestro trabajo
- Numero oficial. El que se tiene afuera de la vivienda, en caso de tener

departamentos se anotara el nimero asignado dentro del edificio, de

preferencia utilizar un color para este registro siempre.

-Numeracion progresiva. Se asignara conforme el recorrido, no se
numeran comercios, escuelas, iglesias, plazas o mercados, instituciones,
deportivos, fabricas, cementerios, terrenos baldios o en construccién; en
el caso de los domicilios cerrados, a éstos si se les considera para la
asignacion progresiva de casa, se sugiere utilizar otro color diferente al
del numero oficial.

- Delimitar perfectamente con la linea negra, donde inicia y termina un
lote, para evitar confusiones en la limitacion de los hallazgos
encontrados.

- Marcar las entradas de los comercios o de lo encontrado, esto permitira
delimitar las calles.

De tal manera que la figura A-8 mostré una manzana con siete domicilios,

un cementerio y una escuela. Manejamos anexos cuando en el croquis del

mapa no es posible plasmar todos los domicilios por falta de espacio.

Ejemplos de cuando usar anexos:

- Edificios de mas de 20 departamentos.

- Vecindades con mas de 20 cuartos.

Los cuales se distribuiran en hojas dependiendo de lo complicado y

extenso de cada uno; en una hoja puede quedar uno mas de estos, pero se

debe tener el domicilio bien identificado.

Se sugiere realizar anexos cuando existan edificios con mas de 20
departamentos o vecindades extensas, con el fin de no saturar la manzana
que se esta realizando, por tanto, el criterio de quien lo esta haciendo debe
de ser analitico.

Es necesario tener presente la finalidad de la cartografia, estudio
comunitario, proyecto de investigacion, inclusive cambiar esta tematica en
el caso de tratarse de un cerco epidemioldgico para el cual se deben de
tener los conocimientos para su realizacion, lo cual es parte de otro tema
de estudio.
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INTRODUCCION

En la planificacion, ejecucion y evaluacion de las actividades del equipo
de salud, es necesario contar con medios que permitan conocer en forma
rapida, clara y detallada el trabajo de campo; para ello es preciso tener
diversos instrumentos comunitarios como es la cédula de visita
domiciliaria, de entrevista, el ecomapa, diagnéstico de salud cartografia,
entre otros, con el proposito de realizar de manera adecuada la
intervencion de enfermeria.



CONCEPTO

Es la relacion que se establece en el lugar de residencia de la familia, ya
que ofrece la oportunidad de observar las interacciones familiares, los
patrones de adaptacion y los estilos de vida. La visita domiciliaria ha sido
a través de los afios, el medio principal para que el equipo de salud
interactie con el individuo o la familia, ya que ofrece la oportunidad de
observar dichas interacciones familiares, patrones de adaptacion y estilos
de vida.

Es una estrategia para responder a una necesidad del individuo y/o
familia, donde el equipo de salud tiene un encuentro en el domicilio de
éstos, también se utiliza para identificar necesidades de salud en el
individuo, familia o ambos, con el fin de responder a éstas, mediante un
proceso de atencion en el domicilio.



OBJETIVOS

- Impartir orientacion a la familia con relacion a los medios existentes, para
proteger, mejorar la salud y resolver los problemas sanitarios mediante la
educacion proporcionada al individuo o familia.

- Supervisar el estado de salud de la familia.

- Ayudar al individuo y la familia a obtener informacién sobre el estado de
la salud.

- Acercar los servicios de salud a la comunidad.

- Adiestramiento de la familia en habitos higiénicos.

- Detectar motivos de no asistencia a su area de atencién para su salud.

- Identificar y coordinar los recursos del centro a la familia y su entorno
social.

- Planificacion con la familia de pacientes con necesidades de autocuidado.

- Cuidados (personas mayores, terminales, inmovilizadas, con alta).



TIPOS DE VISITA

- Demanda.

- Rehabilitacion.

- Busqueda activa.
- Diagnostico.

- Consejeria.

- Educacion.



METODOLOGIA

- Preparacion de la visita.
- Presentacion.

- Agendar.

- Actitud durante la visita.
- Valoracion.

- Intervenciones.

- Evaluacion y registro.



VENTAJAS

- Su practica permite generar mayor confianza y seguridad en el individuo,
y su grupo familiar frente a la oferta de servicio.

- Permite una participacion mas amplia, sincera y real en el programa de
salud familiar, dado que ésta se lleva a cabo en su propio medio.

- Se logra una relacion interpersonal sincera, real y activa entre el equipo y
el grupo familiar.

- Facilita el desarrollo de las acciones propuestas y el cumplimiento de los
objetivos propuestos.

-La familia accede con menor resistencia y mayor flexibilidad, al
cumplimiento de los compromisos contraidos con el equipo de salud.

- Permite constatar y verificar la informacion obtenida por otros medios,
acerca de las condiciones de salud de la familia.

- Permite identificar los problemas y necesidades evidénciales y ocultos y
la disponibilidad real de recursos y su manejo.

- Facilita la vigilancia y el seguimiento de la evolucion de los logros
alcanzados.

- Se obtiene una vision global de la familia y de su comportamiento real
frente a los problemas generales y de salud especificamente.

- Permite el desarrollo de las actividades de educacion para la salud
dirigida a la toma de conciencia y a procurar un cambio en el
comportamiento.

- Posibilita el desarrollo de la investigacion operativa.

- Permite ampliar la cobertura de practica del programa salud familiar.

- El personal de salud puede descubrir otras necesidades y/o problemas de
salud de la familia.

- Permite observar la actitud de la familia frente a sus propios problemas de
salud.

- Se establece una relacion personal entre enfermero y familia permitiendo
a las personas una respuesta directa a las preguntas.



DESVENTAJAS

-Es costoso, se requiere de mucho personal para lograr una amplia
cobertura.

-No permite intercambiar experiencias entre familias que tienen los
mismos problemas de salud.

- Consume tiempo.

- Se tiende a visitar a hogares cercanos por el obstaculo del transporte.

- Requiere de una programacion cuidadosa; se deben escoger horarios que
no interrumpan horarios.

-La relacion que puede crearse entre la familia y el personal de salud
puede ser de tipo paternalista desviando el objetivo que se pretende
alcanzar.

- Puede generar en la familia una sensacion de fiscalizacion por parte del
personal de salud y provocar una actitud de rechazo.

- Desconocimiento de la poblacion hacia el personal de salud lo que
complica esta interaccion.

- El personal de salud se ve expuesto a accidentes, o inseguridad durante la
realizacion de esta actividad, por lo que se sugiere reforzar la
organizacion oportuna e informar a sus superiores de las tareas
programadas durante su jornada y uso adecuado de la bitacora diaria.

- Vulnerabilidad de los elementos de salud en comunidad.

- Surgimiento de contratiempos impidiendo llevar a cabo esta visita
programada.



ETAPAS DE LA VISITA DOMICILIARIA
INTEGRAL

a) Preparacion de la visita. Se pueden escoger dos métodos para
preparar una visita. El primero, conocimiento y asimilacion, completos
de todos los datos disponibles antes de hacer la visita inicial, si la
persona es usuaria, se consultara la informacién que se tenga, tales como
sus condiciones culturales, religiosas, sociales y estado de salud lo que
permite formarse una imagen mental de a situacién para la que se esta
preparando. El segundo método consiste en una breve revision a la ficha
familiar para conocer algunas caracteristicas de ésta, asi como la razon
por la que es visitada. La valoracion se realiza en la primera visita y
después completa la informaciéon con datos aportados por otros
profesionales. El método por elegir depende de cada profesional, asi
como el motivo de la visita. Se debe concertar el dia y la hora en que se
va a realizar la visita. El realizar esta accion por anticipado permite que
la familia se prepare psicolégicamente; ademas de que el profesional
tendra la certeza de encontrar a alguien al momento de llegar al
domicilio.

b) Presentacion en el domicilio. Es fundamental usar el uniforme
reglamentado por la institucion para la cual se esté trabajando (limpio,
completo y alineado), portar la filiacion. Identificarse, decir a qué
institucion pertenece, decir su nombre completo y cual es el motivo de la
visita, especialmente si por primera va al domicilio, ya que de ello
depende el éxito de las intervenciones posteriores. La introduccion o
fase social de la entrevista varia de acuerdo con la situacién, pero si el
profesional demuestra interés y cordialidad, ello ayudara a establecer
una buena interaccion.

¢) Valoracion. Es muy dificil realizar una valoracién completa en la
primera visita. Esta se va completando en visitas sucesivas, a medida
que se van afianzando las relaciones interpersonales. Hay que recordar
que éstas se pueden alargar por mucho tiempo. En esta etapa, la
informacion a recabar incluye datos sobre la persona a la que se le presta
atencion, sobre el cuidador, grupo familiar, condiciones del domicilio y
entorno proximo. La valoracion se hace sobre la base de una guia de
valoracion disefiada por los equipos de salud.

d) Guia de valoracion:



Individual:

- De la persona dependiente se valoraran las capacidades y limitaciones
para la satisfaccion de sus necesidades. Asimismo, se deben usar los
diferentes instrumentos de valoracion individual recomendados o los
disefiados localmente (evaluacion nutricional, del desarrollo
psicomotor; autonomia funcional e instrumental, etc.).

-Del cuidador se valorara qué actividades realiza para ayudar a la
persona a cuidar y como dicho cuidado afecta a la satisfaccion de las
necesidades de éste.

- Del entorno se valorara en qué medida las condiciones de éste ayudan
o dificultan la satisfaccion de las personas que viven alli.

Familiar:

-De la familia se valorara la estructura y dinamica familiar; tipo de
familia y etapa del ciclo vital familiar.

- Tareas basicas de la familia, segtin la etapa en la que ésta se encuentre.
Para finalizar la etapa de valoracion, la familia junto al profesional
deben ver cuales son los problemas que se consideran mas importantes
y que se deben abordar en primer lugar.



PLANIFICACION DE LA ATENCION

En esta etapa se deben tener en cuenta tres aspectos fundamentales:

1. Establecer los objetivos que hay que alcanzar a corto, mediano y largo
plazo éstos deben ser realistas, pertinentes, mensurables y observables.
2. Establecer acuerdos o pactos con la familia, deben acordar en conjunto
los objetivos que se quieren lograr, qué actividades deben realizar los
integrantes del equipo, y los otros miembros de la familia en el cuidado
de su propia salud. Estos contratos, incluso pueden renegociarse cada
semana Si es necesario. Si no se cumple con este aspecto, a la familia no

le queda claro cual es la razon de las visitas.

3. Identificar y movilizar los recursos disponibles para poder alcanzar los
objetivos, ya que de la existencia de dichos recursos y de su buena
utilizacion dependera en gran medida el éxito de las intervenciones. Los
recursos se refieren a la propia familia, el equipo de salud, las ayudas
materiales y técnicas y los recursos comunitarios.

a) Ejecucion de la atencion. Existen dos tipos de atencion en domicilio:
1. Directa, dirigida a las personas que la necesitan: enfermos, grupo

familiar, cuidador.

2. Indirecta, aquella que repercuten en la mejora de la calidad de vida de
las personas atendidas en domicilio y que estan relacionadas con la
utilizacién y movilizacién de recursos externos al grupo familiar: otros
miembros del equipo, red social, entre otros.

b) Evaluacion de la visita. Como la atenciéon en el domicilio es
continuada, en cada visita se evalian los resultados alcanzados en la
visita anterior. No cabe esperar cambios rapidos, por lo que cualquier
esfuerzo por pequefio que sea debe ser valorado. Por esto la importancia
de planificar a corto, mediano y largo plazo.

La evaluacion de los resultados alcanzados sirve para continuar o

modificar la planificacion de la atencion y detectar las dificultades.

¢) Registro de la visita. Una vez realizada la visita, ésta se debe registrar.
Es importante que exista una documentacion para el uso del equipo y
familia, donde quede constancia de los datos que le pueden interesar a
ambos (p. ej., sintomatologia, cambios observados, atencion
proporcionada y medicacion prescrita y administrada, fecha de la
proxima visita, etc.). En el area de trabajo debe existir documentacion
para uso de los profesionales. La informacion minima que debe constar
en dicha documentacion es la siguiente:



- Fecha de la visita.

- Motivo de la visita.

- Datos sobre el individuo, familia, cuidador y entorno obtenidos a traveés
de la exploracion, observacion y entrevista.

- Diagnostico de la situacion.

- Planificacion de objetivos y actividades.

- Atencion proporcionada.

- Fecha de la proxima visita.

- Nombre y firma del profesional.



C La entrevista

Maria Susana Gonzalez Velazquez




INTRODUCCION

La entrevista se basa en la comunicacién que se establece entre dos
personas o mas, con una finalidad preestablecida, diferente de una
conversacion usual y natural. Es una herramienta que utilizan los
profesionales de enfermeria para trabajar y constituye el pilar de la
comunicacion del dia a dia, del personal sanitario en general y del
enfermero en particular.



OBJETIVO

Herramienta indispensable que se utiliza en comunidad para dar y recibir
informacion, investigar problemas, educar, comprobar datos.



CUALIDADES DEL ENTREVISTADOR

1. Tener conocimiento del tema, ya que de no ser asi, la entrevista

resultara un fracaso.

. Saber escuchar (establecer un tiempo entre la pregunta y la respuesta).

. Saber persuadir (habilidades para convencer e influir en las personas).

. Tener facilidad de palabra.

. Usar un lenguaje comprensible

. Tener dominio de las emociones.

. Comprender los estados emocionales del entrevistado.

. Saber observar.

. Ser puntual, dandole al entrevistador tiempo suficiente para acudir a la

cita.

10. Llevar acabo la entrevista de preferencia en un lugar sugerido por el
entrevistado.

LoOoONNTUT A WDN



CARACTERISTICAS DE LA ENTREVISTA

1. Ajustarse al tiempo y al lugar acordado (las entrevistas que se exceden
del tiempo sefialado suelen perder interés para el entrevistado).

2. El lugar de la entrevista debe ser confortable y de preferencia en un
lugar privado; sin embargo, el entrevistador debe saber adaptarse a las

circunstancias.



PASOS DE LA ENTREVISTA

Planeacion: implica varios elementos, entre ellos:
1. Conocer antecedentes generales, por ejemplo: nombres edad, sexo,
estado civil, domicilio, ocupacion.
2. Datos especificos: incluye todos los datos relacionados con el problema
que motivo la entrevista.
3. Elaboracién de una guia que conduzca la entrevista.



EQUIPO Y MATERIAL

- Guia de la entrevista.

- Tabla clip.

- Lapiz.

-Croquis de la comunidad donde se aplicara la entrevista y tener la
direccion del domicilio.



PROCEDIMIENTO

1. Presentarse pulcramente vestido y alineado.

2. Presentarse diciendo nombre y procedencia.

3. Preguntar por el entrevistado.

4. Iniciar la conversacion con un tema valido, antes de entrar de lleno al
tema.

5. Conducir la entrevista hacia los objetivos planeados.

6. Usar discretamente la guia.

7. Anotar todos aquellos datos susceptibles de olvido.

8. Dar por terminada la entrevista agradeciendo la atencion prestada.

9. Despedirse con cortesia.



D Puesto de vacunacion

—/

Maria Susana Gonzalez Velazquez



INTRODUCCION

Puesto de vacunacion. Toda vez que con esta denominacion se establece
un enlace comprensible entre la comunidad y los servicios de salud, de tal
forma que aun cuando se asocia con el mercado, también significa
acercamiento, servicio y acompafiamiento en el quehacer diario.

Es necesario cerciorarse que este servicio se proporcione de acuerdo con
las necesidades de la poblacién, y dada la trascendencia de las actividades,
es considerado de suma importancia, es por ello que debe distinguirse de
todos los demas, no sélo por sus atractivos adornos, sino para propiciar un
entorno seguro en el lugar en que se ha instalado.!



CLASIFICACION DE LOS PUESTOS DE
VACUNACION

Existen dos tipos de puesto de vacunacion: semifijo y fijo:
1. Puesto semifijo. Al que se instala por unas horas en una escuela,
mercado, ayudantia, iglesia, portal, plaza civica o lugares de mayor

concentracion de poblacion.
2. Puesto fijo. Se instala todos los dias dentro de las unidades de salud del

primero, segundo y tercer nivel de atencion del Sistema Nacional de
Salud.?



PROCEDIMIENTO PARA LA INSTALACION DEL
PUESTO DE VACUNACION SEMIFI1JO

Se requiere:

1. Contar con la autorizacion de las personas propietarias del inmueble y
de las autoridades civiles o religiosas del lugar.

2. Seleccionar un lugar protegido de los rayos directos del sol, que sean
accesible y seguro.

3. Contar con una mesa limpia de tamafio regular, que permita colocar el
termo con biolégico en un espacio suficiente para los formatos de
registro, asi como un contenedor rigido si el caso lo requiere.

4. Tener dos sillas (una para el familiar responsable del menor y otra para
la enfermera).

5. Tener material y equipo, descrito en cada bioldgico.

6. Identificacion o pancarta del puesto.

PROCEDIMIENTO

1. Asear el lugar.

2. Asear la mesa.

3. Colocar un campo de papel kraft o un pliego de papel de estraza sobre
la mesa.

4. Identificar el puesto de vacunacion con una pancarta alusiva.

5. Colocar el termo con el bioldgico, de preferencia del lado izquierdo del
vacunador, con la parte frontal de la tapa del termo hacia el vacunador.
Cuidar en todo momento que los rayos del sol no afecten directamente el
termo.

6. Colocar la bolsa o mochila con el material estéril cerca del control del
vacunador, de preferencia s6lo sacar el material minimo indispensable.
7. Colocar a un costado de la mesa, una bolsa roja para los frascos de
biologico usados y las jeringas del lado derecho del vacunador,

sujetandola a la mesa con cinta masking tape.

8. Colocar una bolsa de polietileno para recoleccion de empaques de
jeringas, almohadillas y toallas de manos desechables utilizadas, junto a
la bolsa roja, sujetandola a la mesa con cinta masking tape.

9. El material punzocortante (agujas) se deposita en el contenedor rigido,
asi como los frascos rotos de vacuna.



REQUERIMIENTOS PARA LA INSTALACION
DEL PUESTO DE VACUNACION SEMIFIJO

1. Contar con la autorizacion de las personas propietarias del inmueble y
de las autoridades civiles o religiosas del lugar.

2. Seleccionar un lugar protegido de los rayos directos del sol y del polvo,
que sea accesible, seguro y visible.

3. Contar con una mesa limpia de regular tamafio que permita colocar el
equipo y material.

4. Contar con dos sillas (una para el familiar responsable del menor y otra
para el vacunador).

5. Contar con el material y equipo, descrito en cada biol6gico.®
Identificacion o pancarta del puesto.®

CONSIDERAR DOS AREAS DE TRABAJO

1. Area gris: se colocan las hojas de registros, toallas desechables, jabon y
contenedor de punzocortantes, asi como la bolsa de desecho.

2. Area blanca: se coloca el termo, los paquetes de jeringas y ahi se
aplican las vacunas.

REQUERIMIENTOS PARA LA INSTALACION
DEL PUESTO DE VACUNACION FIJO EN LAS
UNIDADES DE SALUD

- Se debe considerar la demanda normal, con la finalidad de seleccionar el
area mas idonea para prestacion del servicio.

-En la unidad de salud se debe contar con recipientes rigidos del tamafio
acorde con la cantidad de material punzocortante que se recolecte en el
periodo establecido, asi como con suficientes bolsas rojas.

- Al igual que en el puesto semifijo, se cuidara que los rayos del sol no
afecten el termo de los bioldgicos.

-Las jeringas estériles deben resguardarse en lugar seguro libre de
humedad y s6lo colocar sobre el puesto de vacunacion el material
minimo indispensable.

-La instalacion del puesto de vacunaciéon dentro de la unidad de salud,
generalmente no representa problema alguno, muchas veces sélo se
requiere de la optimizacion de los espacios existentes y de la
disponibilidad del personal de salud para brindar el servicio.



-Es importante sefialar que en todo momento se deben observar los
principios basicos de la asepsia procurando un ambiente seguro libre de
infecciones y accidentes.
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