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INTRODUCCION

* DR. RENE CHAVARRIA MORALES

Brindar Atención Primaria de Salud a todo ser humano, constituye sin duda el reto más gran 

de de la Medicina Moderna, implementar la estrategia en todos los pueblos del orbe signifi_ 

caria alcanzar uno de los ideales de la humanidad en las civilizaciones modernas, que es 

garantizar el derecho a la salud.

Hace diez años en el poblado de Alma Ata, Unfón Soviética, la Conferencia Mundial de la 

Salud, estableció un compromiso entre todos los países miembros, que fue precisámente el 

de lograr la "Salud para todos en el año 2000"■ A partir de este momento todos los gobier 

nos han desarrollado múltiples esfuerzos en la Atención Médica y en la formación de profe­

sionales de la salud, con objeto de implementar y extender la estrategia de Atención Priina 

ría de Salud en cada uno de sus pueblos.

Es con esta intesión que la Universidad Nacional ̂ Autónoma de México, a través de las Facu[_ 

tades de Medicina y Psicología y de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Izta 

cala y Zaragoza, desarrolló la serie de seminarios "La Atención Primaria de Salud, desde 

la Perspectiva Universitaria", México a diez años de Alma Ata.

La Secretarla de Atención Primaria de Salud de la Facultad de Medicina, presentó el proyec 

to inicial el Dr. Fernando Cono Valle, lo analizó con sumo cuidado, enriqueciéndolo y per­

cibiendo la enorme trascendencia e importancia que la Atención Primaria de Salud tiene (*)

(*) Secretario de Atención Primaria de Salud de la Facultad de Medicina, 
UNAM
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para nuestro país, estableció que deberla extenderse al seno de toda la Universidad, con­

formándose un proyecto conjunto con las dependencias universitarias antes citadas.

Cada Facultad y Escuela partició entusiastamente en la conformación de cada uno de los 

nueve seminarios que analizaron los diversos aspectos que conforman la estrategia, fue 

así como se analizó desde la disponbi I idad de medicamentos hasta la participación comuni^ 

torio y las fuentes de finane i amiento. En un trabajo conjunto se plantearon los tópicos 

sustanciales seleccionando cuidadosamente a ios profesionistas que mayor experiencia reu 

nión, pero sobre todo a quienen conocían la realidad que se vivía en cada uno de los pro 

gramos. En la serie de Seminarios participaron la mayoría de las instituciones educati­

vas y de salud con sus diversas dependencias y organismos, también se Iagro un trabajo 

interdisciplinario.

En la Universidad este ejercicio constituye una experiencia sin precedentes, que permite 

contemplar cabalmente la bondad del trabajo interdependencias potenciando la experiencia 

de cada una de ellas y vislumbrando el enorme alcance que se tiene en beneficio de nues­

tra institución, y por consiguiente para nuestro país. La actitud de entusiasmo y colabo 

ración en todo momento fue ejemplar y permite ahora plantear nuevos proyectos en forma 

conjunta.

Dejó a cada uno de los lectores el juicio sobre los conceptos y la infomación vertida por 

cada uno de los ponentes de los diversos tópicos, en ellos encontrarán controversia en la 

información a nivel conceptual, cualitativa y cuantitativamente, ésto es reflejo de lo 

que es la situación real de la implementación de la estrategia en Atención Primaria de 

Salud y proyecta a la vez lo que se busca en la Universidad, que es la discusión critica 

y abierta en busca de una verdad que puede tener una visión diferente, pero que es nece­

saria encontrar en beneficio de nuestro país.

Por último sólo deseo transmitirles mi inquietud en el sentido de que ia Atención Prima­

ria de Salud en México, aún esta lejos de lograrse, el concepto es tan revolucionario e
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innovador que la inmensa mayoría del gremio médico y de los profesionales de la salud des­

conocen. Cuando se entiende en formo integral se percibe lo enarme importancia que tiene 

y se convence uno de que sí se cumplen plenamente sus objetivas el beneficia es trascenden 

tai; paradoj i comente en su simpleza radica ¡a complejidad.

El reto de lo Universidad será sin duda formar las nuevas profesionales que se requieran, 

capacitar los nuevas modelas y generar investigación en torno a la Atención Primario de 

Salud.
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UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD

* DR. JORGE CARPIZO

Desde el momento que asumí la rectoría de la Universidad, expuse cual sería uno de mis 

proyectos principales; acercar a la Universidad, al país para colaborar en su desarrollo 

mediante la solución de sus problemas

Estamos decididos a impulsar la transformación de nuestro país pero, ¿cómo lo vamos a hâ  

cer, sino preparamos realmente a profesionistas capaces, muy competentes y con sentido so 

cial?. Una gran parte de la responsabilidad de hacer realidad el proyecto de un México 

más justo y más Iibre, esta en manos de los universitarios; no podemos fallarle a la Uni­

versidad, porque nos defraudaríamos u nosotros mismos y le fallaríamos a México.

La sociedad reclama una mejor preparación de los universitarios y desde luego tiene razón. 

No puede un pueblo pabre como el de México, gastar miles de millones de pesos y encontrar 

que sus profesionistas y técnicos no esten suficientemente preparados.

Tenemos que pugnar por una Universidad que instruya, eduque y forme integralmente a su po 

blación estudiantil y sirvo al país. Sí México logra la independencia científica y tecno 

lógica, necesita profesionistas y técnicos capaces, dotados de un sentido social.

En la Universidad, lo he dicho se forman las mentes y las voluntades de quienes han de de 

cidir el futuro de México, a fin de conseguírlo con objeto de formar bien esas mentes y (*)

(*) Rector de la Universidad Nacional Autónoma de México.
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esas voluntades, es preciso adecuar la educación a la realidad, se requiere Imbuir en ellas 

la vocación social de igualdad y de servicio; despertarlas a la convicción de que sólo la 

suma de esfuerzos Individuales y llevados a la máxima Intensidad ha de integrar la conclen 

cía solidaria y colectiva, que justificará su existencia y en la cual habrá de sustentarse 

la grandeza democrática del México que todos aspiramos.
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PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. FERNANDO CANO VALLE 
Mayo 27 de 1988

Las ciencias del hombre quedan comprendidas dentro de los conocimientos humanfsti eos.

Estas disciplinas no son únicamente teóricas sino de aplicación continua e indispensable 

para el planteamiento científico de explicaciones y soluciones a múltiples problemas muy 

propios del hombre o de la sociedad, que en conjunto éste constituye. Según el punto de 

vista humanista, el hombre es su pasado y su presente. Dentro de éste, es la célula que 

lleva a cabo la síntesis o composición de diversas moléculas, pero también es el indivi­

duo que goza, que sufre, que piensa, que desea, que ama y odia. Para el humanista todo 

eso es la vida humana. Para el médica todo eso es lo que vive sano o enfermo; a todo ese 

conjunto hay que ayudar; a toda esa constelación de fenómenos hay que prestar atención si 

se desea hacer una medicina verdaderamente humana.

Las disciplíneos que tienen como centro de interés al hombre y a su pensamiento son las 

que en la actualidad suelen ser designadas colectivamente como himanidodes. El médico, 

decía Oscar Wiide, es uno de los pocos profesionistas cuyo interés inmediato es el hombre. 

De ahí que no logró percibir claramente, la frontera de la Medicina con las Himanidodes, 

ambas son lo mismo.

Lo Medicina, entendida como ciencia del hombre, debe tomor en cuenta a toda la persona 

humana y situarla en el centro del campo de su interés y considerar a la enfermedad no 

como una abstracción sino como un fenómeno humano. (*)

(*) Director de la Facultad de Medicina, UNAM
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El hombre constituye el interés inmediato y fundamental del médico. Nuestra preocupación 

primordial es, en efecto, el honbre con problemas de salud. La Medicina debe ser la 

api i cae i6n de ciencias y técnicas para la solución de los problemas de saiud del hombre, 

entendiendo bajo este rubro, tanto a los que consisten en la conservación de la salud, 

como a los referentes al alivia o curación de las enfermedades.

La posición humanista dentro de la Medicina encomienda al clínico como deber fundamental 

e ineludible, efectuar la integración de los conocimientos obtenidas gracias a las cien­

cias fragmentarias. Todavía más, la abliga a incluir dentro de su análisis, el respeta 

a la persona humana y el concepta de que el hombre es un ser social cuyo conocimiento in 

tegral, na es posible si se ignoran las aspectos más importantes de la sociedad a que per 

tenece.

El acto de asistencia médica es un acto social, en el que se implican na sólo el médica 

y el paciente, sino la saciedad en su conjunta. La enfermedad, en efecto, es un condicia 

ríante para el individua y para la saciedad. Existen enfermedades, como las epidémicas y 

transmisibles, cuya presencia puede constituir un peligro para el resta de la comunidad. 

El médico, el enfermo y su familia, así como la población en general, deben aceptar la 

práctica de medidas que conducen a la defensa de la salud de atros grupos y de toda la 

sac i edad.

La evolución histórica en la atención de la salud en nuestro país, se identifica en for­

ma permanente en el sena de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma 

de México, a través de un procesa de continua evaluación proveniente de la íntima cañe 

xión que se guarda con las instituciones que conforman el Sedar Salud y el proceso Ínter 

no de autocrítica.

Como consecuencia de este devenir histórico y consciente de la responsabilidad que esta 

Facultad tiene ante nuestra sociedad, a partir de 1974 estableció el Programa de Medicina

General In tegra l conocido como Kan r b, e
i

cua ue concéb it. b
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el adiestramiento del estudiante de Medicina, can el fin de lograr el recurso necesario 

para llevar la atención médica, en base a la estrategia de los niveles de atención, no 

sólo al individua, sino también a la familia en su ambiente comunitario, lo cual requirió 

de un esfuerza sistematizada para la estructuración del programa correspondiente; en las 

doce añas de actividades, han egresaso 1107 alumnos, de los cuales aproximadamente el 70% 

realizan actividades en el campo de la atención primario.

En 1975, can el propósito de estimular, proponer y coordinar los acciones que apoyarán el 

desarrrolIo de la Medicina Familiar como componente fundamental de la atención de primer 

nivel, se creó el Departamento de Medicina Genera! Familiar, constituyendo os! el primer 

departamento en su tipa en América Latina.

Como producto de su tobar, puede mencionarse un importante y creciente número de trabajas 

de investigación en el campo de la atención médica de contacta primario, así como una am­

plia cobertura as istencial en el ámbito urbano y en menor intensidad en el rural.

El desarrollo desde 1980 del programa de especial ización en Medicina General Familiar, ha 

producida seis generaciones de médicas fami I¡ares en un número de 955 egresados. A éstos 

se suman las médicos de esta especialidad formadas por el Instituto Mexicana del Seguro 

Social con el reconocimiento universitario que suman alrededor de 9000 inscritos en la Di_ 

visión de Estudias de Posgrado con un total de 8830 egresadas. Consideramos que en un fu 

tura cercano, sería deseable re formular los planteamientos académicos para integrar un - 

programa única en el Sedar Salud.

A partir de 1981, se diseñaran y pusieron en práctica los programas de Educación Continua 

dirigidos a las médicos generales famiI¡ares, as! como un vigorosa esfuerzo dirigido al 

médica general, tendiente a dar información para resolver los problemas de salud regional. 

En ocho añas se han impartido 1668 cursos a más de 56782 médicas generales.

Siendo realistas, se debe aceptar que la atención médica es una acción, entre otras, que
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coadyuva al logra de la salud, la cual requiere realizar programas educativas a nivel de 

licenciatura, posgrada y de capacitación y educación continua para tada el grupa interdis 

clplinaria que participa en las servicias paro la atención primaria de la salud; de esta 

manera se acentúa la necesidad de mantener una Intima relación entre la formación de re­

cursas humanas en esta área y las estrategias en lo prestación de las serví d a s  ■ Sin em 

barga, la Atención Primaria a la Salud es mucho más.

La conferencia internacianaI sabré Atención Primaria de Salud celebrada en Alma Ata en - 

1978, formuló la declaración de Alma Ata, en la que se afirma que la atención primaria 

de salud es la clave para alcanzar la salud para todas. En la declaración figura la si­

guiente definición:

"La Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y 

tecnologías prácticas, científicamente fundadas y sacialmente aceptables, puesta al aj_ 

canee de todas los individuas y familias de la comunidad mediante su plena participa - 

ción y a un casta que la comunidad y el país puedan soportar, en todos y cada una de 

las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autarresponsabiIidod y autodetermina - 

ción. La atención primaria farma parte integrante tanta del sistema nacianal de salud, 

del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social 

y económica global de la comunidad. Representa el primer nivel de cantada de las indi_ 

viduos, la familia y la comunidad con el sistema nacianal de salud, Ilevanda la más cer 

ca pasible la atención de la salud al lugar dande residen y dande trabajan las personas, 

y constituye el primer elementa de un procesa permanente de asistencia sanitaria".

Que es en nuestro media:

PROTECCION Y PROMOCION DE LA SALUD DE GRUPOS ESPECIALES

MUJERES Y NIÑOS:

J lili lili UIIÍIHIII 1111)
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bienestar social de la familia niños, mujeres, jóvenes y escolares.

Reformas legislativas que estimulen y faciliten la atención integral de la familia.

- Educación para la salud en mujeres y niños.

Participación de la comunidad.

Desarrollo de tecnología apropiada para la atención périnatal y para el cuidado conti­

nuo del niño.

Tecnología simplificada para la vigilancia continuada del estado de salud de la madre 

y el niño.

- Investigaciones para identificar los problemas de salud en grupos vulnerables, tales 

como mortalidad périnatal y salud materna en grupas más expuestas.

SALID DE LOS TRABAJADORES

Participación de los trabajadores en el desarrollo de programas de salud en el área la. 

boral.

- Prevención ecológica en áreas de trabajo.

■ Integración de la salud ocupacional en los proyectos de désarroi lo industrial y ogrlco 

la.

Material didáctico e informativo sobre medidas de salud y seguridad en el trabajo.
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SALUD DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Determinación de las características de las personas de edad avanzada.

Investigaciones epidemiológicas a nivel nacional que definan la magnitud de los proble 

mas actuales.

SALUD DE LAS PERSONAS IMPEDIDAS

- Normatividad en prevención de Inválidos.

Ecología e invalidez.

SALLO MENTAL

■ Introducción de actividades de salud mental en los servicios regulares de atención.

- Desarrollo de programas de apoyo psicológico a las familias.

Desarrollo de recursos humanos pura ¡o sulud mental, famacodependenci a y alcoholismo.

PROTECCION Y PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

AGUA POTABLE Y DISPOSICION DE EXCRETAS

- Incorporación de los proyectos de agua potable y disposición de excretas, como elemen­

tos fundamentales a los planes nacionales de desarrollo.

- Fortalecimiento del adiestramiento de administradores, diseñadores y operadores de sis 

temas de abastecimiento de agua incluyendo a la comunidad.
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ELIMINACION DE DESECHOS SOLIDOS

Fomento de lo Coordinación Intersectoriol e inclusión de los planes de educación elemen 

tol de conceptos de evacuación de desechos sólidos, urbanos e higiene de la viviendo.

PROTECCION DE AL IMENTOS

Formulación de políticos nocionales sobre protección y control de lo col idod de los olj_ 

mentas en lo producción y distribución.

■ Estimulo de interés de los consumidores en lo oplicoción de los principios y prácticos 

de manipulocián higiénico de los o! intentos dest ¡nodos o su propio consumo.

CONTROL SANITARIO DE LA VIVIENDA

- Adopción de los políticos de proposición y mejoramiento de los condiciones sonitorios 

de la vivienda en los zonas urbanas y rurales.

CONTROL DE LA CONTAMINACION FISICA Y QUIMICA

- Establecimiento de meconismos de coordinación con los usuarios de agentes físicos y - 

químicos con fines de prevención, tratamiento y control.

- Educoción del persono! y lo poblocián en generol con respecto o productos químicos tó­

xicos.

PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS DE LOS PROYECTOS HIDROELECTRICOS, AGRIOOLAS E INDUSTRIALES

- Prevención y control de los efectos odversos de los proyectos de desarrollo en lo eco- 

logío y lo solud humana.
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Protección de cuencas htdricas para mejorar la calidad y aumentar la cantidad del agua.

SALUD VETERINARIA

- Evaluación de programas de las zoonosis y determinación de prioridades basadas en méto­

dos de análisis socio-económico.

PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

PREVENIBLES POR VACUNACION

Preparación de materiales de enseñanza y tecnología didáctica para la formación de 

personal en la evaluación, planificación y administración de programas de inmuniza­

ción.

EXTENSION DE COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

AUMENTO DE LA CAPACIDAD OPERATIVA 

REESTRUCTURACION SECTORIAL

Estructura, organización y funciones del sector de las instituciones que lo componen 

incluyendo el Sector Privado.

Ajuste del sistema sectorial del finane i amiento y de la producción de servicias de 

acuerdo a accesibilidad.

- Estudios legales, financieros y funcionales y, evaluación de factibiI idad y viabili-
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La Atención Primaria de salud, es en este momento ¡a estrategia más viable para lograr le

mayor coberturo a la población mexicana.

Su importancia obliga a que Ias instituciones de salud y educativas consideren prioritario 

desarrollar programas de formación de recursos humanos, capaces de implementar esta estra­

tegia. Es por lo tanto, en eventos como el que se inicia hoy, que nos permitirá:

* Realizar un análisis profundo y crítico de todos los mexicanismos que integran la es­

trategia, asi como su extrapolación en el contexto de la realidad nacional.

Elaborar un documento básico sobre Atencián Primaria de Salud que sea el vehículo fun­

damental para el conocimiento de la estrategia de atención primaria de salud en toda 

la comunidad uníversi taira.

~ Diseñar y proponer modelos docentes asistenc¡ales, basados en la estrategia de Aten 

cián Primaria de Salud-

Impulsar la formación de un grupo uníversi tari o interdi scip! inario que favorezca el - 

desarrollo de modelos operativos, docentes y de investigación en Atención Primaria 

de Salud.

Desarrollar líneas de ínvestiqoeifin específicas Sobre los puntos básicos que plantea 

'a estraf^m q ^
* u J SOn problemas de carácter nacional.
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cibido, sin embargo, lo importante, lo que quiero hacer esta mañana es dar 

texto general que nos ayude a ubicar como precisamente en la Atención Prima> 

puede tener un enfoque institucional de naturaleza y nivel universitario y 

de las nuevas profesiones en mi caso la Psicología, pueden tener una contr 

si entendemos que el comportamiento humano es un factor importante en la p< 
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tipa, la calidad y la farma en que se da la interacción humana cuando hay una o varias per 

sonas que han perdida la salud en un escenorio laborar, y por supuesto algo que a veces - 

poso desapercibido y que en aquellas fañosos jornodas en los que se celebraron el ¡tO ani - 

versorio de lo Secretorio de Salud, ñas recordaba el Dr. Soberon que era como el hecho miŝ  

mo de estar teniendo un bienestar personal o fomiIior, a veces coma decía el mismo doctor 

Vi leí gas, nos quedamos en la per i ferio y nos preocupamos proque recuperar lo solud cuesta 

mucho y se nos olvido que el costo social y el costo individuoI en escenarios fomiIiares.

No va o ser una novedad para ninguno de nosotros la forma en que lo solud ol perderse, de 

teriora el resta de la vida del ser humano, podemos llegar o extremas de perder márgenes 

importantes de sguridad fomiliar, seguridad cotidiana. Es evidente que cuondo en una fa­

milia hoy uno o varios miembros enfermos es imposible instrumentar acciones que se nos ho 

cen automáticas y se nos antojan como algo por supuesto en lo vido cotidiano, todas las 

acciones educativos, cuondo hoy hijos y por supuesto el impacto directo que tiene sobre la 

economía familiar a menos que existiero un sistema que permitierá otra forma de recuperar 

la salud.

No es posible instrumentar prácticas de crianzo y vemos lo que poso cuondo las prácticas 

de crianzo no tienen ciertos característicos en el ser humano, después vemos los hospita­

les psiquiátricas llenos, entre otras cosas o por lo menos utilizados de una monera muy 

relocionada con este tipo de problemas en escenarios comunitarios o de carácter social, no 

hoy forma de conformar círculos de apoyo social. Ya hoy aproximadamente entre 15 y 23 años 

de investigaciones que nos señalo lo que acurre cuando el ser humano no tiene un círculo 

de naturoleza social o de naturaleza comuntiaria que le brinde ciertos tipos de apoyo muy 

específicos y los investigaciones que más claramente mostraron ésto, fueron aquellos sobre 

el manejo defectuoso del stress y lo forma en que éste suele traducirse en uno serie de ma 

ni fes tac iones ps i cosomát i cas y suele producir cambios importontes en la probobilidod de 

contraer una serie de padecimientos.

La calidad de la imperocción sociol o comunitario, tombién se deteriora rápida y notoria­

mente, lo influencia sobre decisiones de nivel comuni torio solamente se deterlaron, muchos
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veces desaparece y asi sucesivamente el tipo de efectos directos sobre la salud, desaparece 

o se deteriora muy rápidamente en una forma que se nos hace automática, nos parece que siem 

pre ha estado ahí y que era algo muy natural de suponer que cuando alguien se enferma muchas 

cosas se descomponen pero no se nos ocurre ver cuando es el impacto construir el puente en 

tre el efecto que tiene la salud y la forma en que se deteriora la vida cotidiana.

Permítanme colocar un poco ésto en el contexto de los años recientes en cuanto a algunas de 

las cosas que se nos dicen repetitivamente y que a veces porque se nos dicen se nos olvidan; 

y les voy a pedir que a la hora que este yo leyendo estas pequeñas líneas hagan ustedes un 

ejercicio conforme vaya leyendo éstas, sobre algunos datos estadísticos sobre salud en el 

país en los últimos 8 ó 10 años y vayan ustedes pensando por favor en que forma y en que me 

dia, lo que voy a estar describiendo tiene una aleación, tiene un vínculo natural con el 

comportamiento humano, porque a partir de ésto quiero hacer dos últimos comentarios para 

terminar y quiero mostrar como hay una serie de contribuciones importantes que se pueden 

hacer desde el punto de vista de la Psicología. Entonces leo estas líneas, vayan ustedes 

pensando en comportamiento humano, la relación entre ésto y el comportamiento humano y la 

forma en que ésto se interactuo.

60% de los habitantes del país, ya residen en un medio urbano, era un dato de hace 8 años, 

y se espera que de continuar esta tendencia para el año de 1990 a dos años de hoy, la po­

blación urbana presente un 72%, estemos pensando en comportamiento y en efectos de la sa­

lud.

Las enfermedades infecciosas permanecen entre las primeras causas de muerte, pero han ex­

perimentado un descenso significativo, especialmente las neumonías, las enteritis y otras 

enfermedades diarreicas, por otra parte en 1978 las enfermedades del corazón pasaron a for 

mar parte del primer lugar entre todas las causas de muerte como un incremento del 28% en 

esas 8 años.

umores ma tgnos aumen aron en e cuadro de en ermedades con una e evación de

el lapso de 1970 a 1978.
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Las enfermedades infecciosas, siguen siendo las principales causas de muerte en los niños 

menores de un año cuyo grupo contribuye con la cuarta parte del total de defunciones del 

país, situación que evidentemente se encuentra relacionada con la persistencia de factores 

ambientales negativos y con deficiencias en el ingreso en la educación y en la vivienda, 

pero que es asimismo reveladora de insuficiencia de servicios de salud.

Las instituciones de seguridad social, ya registraran entre las principales causas de mor­

bilidad a lo diabetes mellitus, la hipertensión arterial, los cánceres cervico-uterinos y 

mamarios y los trastornos llamados neuróticos y de la personalidad.

A la situación de los daños descritos se agrega la persistencia de factores condicionantes 

cuya presencia se repite en los países en vías de desarrollo, a los que se ha añadido un 

patrón de crecimiento urbano industrial, tales como concentración de grupos de población 

con servicios de saneamiento, insuficientes diferencias de niveles de vida de grupos s o d a  

les, deficiencias educativas y nutricionales que conforman grupos altamente vulnerables a 

enfermedades y daños y subsisten grupos de población rural dispersos de fácil acceso para 

los servicios de salud.

Para terminar, en los últimos años han aparecido los problemas propios de la contaminación 

ambiental y del desequiIibrio ecológico inherentes también al desarrollo urbano e indus - 

trial. La contaminación atmosférica de las grandes ciudades por humos y polvos y la con - 

taminación de las aguas por metales pesados, substancias nocivas por hidrocarburos y los 

derivados de la industria petroquímica entre atros. En el campo es frecuente la intoxica 

ción por plaguicidas, que ya ocupan un lugar significativo en la morbi-mortal idad de los 

trabajadores rurales.

Vamos ubicando ésto en el contexto y vamos tratando de establecer esta relación entre la 

pérdida de la salud y el comportamiento humano.

Algunas de las conversaciones más frecuentes en aquellos años en el ISSSTE, gracias a al­

gunos médicos que tuvieron a bien ayudarnos a los que no eramos médicos a comprender como
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había tomado muchos años, décadas completas el construir una metodología que ñas fuera per 

mi ti endo localizar a la enfermedad como un evento natural que tiene por tanto una historia 

natural, que tiene por tanto una evolución que parece repetirse de una manera poco variada 

Me acuerdo muy buen, que algunas de estas conversaciones hablaban insistentemente de dos 

grandes grupos de períodos en el deterioro de la salud, los períodos prepatogénica y pato 

gènico; y se re ferian a un clásico publicado me parece en el año de 1956 por dos investiga 

dores norteamericanos Leve! y Clarck, en aquel famoso libro de medicina preventiva para el 

médico en su comunidad. Nos llamo mucho la atención a los Psicólogos, por que nos dió la 

impresión de que había una clara concepción de que cuando el tiempo avanza, sino se hacen 

ciertas cosas en ciertos momentos, podemos contar con predi dores de en donde vamos a aca 

bar y por lo tanto estas predi dores podemos reconstruir hacia atrós en el tiempo, sus cau

sas y los factores que pueden propiciarlos o precipitarlos.

Esta muy claro que estamos hablando desde los primeros siglos de que alga se esta descompo 

niendo en términos de la salud individuos, hasta por supuesto la muerte prematura y si no­

sotros hacemos una pequeña extrapolación de esta historia natural de la enfermedad nos va­

mos a dar cuenta de que hay una congruencia entre esta historia natural de la enfermedad y 

esta, que algunos hay llamado la pirámide de la atención de salud en México, en efecto la 

forma si vemos el esquemo avanzando en el tiempo de izquierda a derecha veremos que hay 

una serie de padecimientos que afectan a muchas personas, pero que son poco serios, pero 

que si nosotros los dejamos avanzar suelen complicarse, intervienen otros factores camo 

los que mencionábamos hace un momento, el problema del deterioro de la salud, se va com - 

plicando en un momento tal, tal como nos vamos acercando a la cúspide de la pirámide hay 

menos personas, pera tienen padecimientos más graves. Al tener poded mi en tos más graves 

es necesario poner en práctica una serie de intervenciones más complicadas y así sucesiva 

mente hasta que llegamos a la cúspide de la pirámide, donde algunas personas insisten en 

ubicar los avances tecnológicos de frontera, por ejemplo; en cirugía y en tratamiento de 

algunso problemas que conocemos han tenido un auge de atención reciente.

Si nosotros traducimos esto en el costo-beneficio, nos damos cuenta que cuando hablamos del
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primer pisa de la pirámide y cantamos el número de personas, el número de individuas que 

tiene acceso a este tipa de servicias, este tipa de servicias resulta relativamente barata 

y conforme avanzamos en la cúspide de la pirámide a hacia la derecha en el esquema tempo ■ 

ral deLevel y Ciarck, nos vamos a dar cuenta que el costa beneficia se reduce, deberíamos 

de estar aprendiendo algo de ésto, que la atención primaria na tiene solamente la virtud 

de llegar a más individuos, sino de tacar más de aquellas puntas naturales que necesita 

poner en práctica el ser humana para evitar volver a perder lo salud y para conservarla 

y promoverla.

Es muy clara que el costa relativa de las intervenciones es mucha más alta cuando hablamos 

de intervenciones terapéuticas, que cuando hablamos de intervenciones de tipo preventiva.

Ahora quisiera simplemente tratar de establecer el vincula entre este contexto que acaba 

de dar y algunas de las cosas muy concretas que se han podido investigar y que vamos a 

poder mostrar, que contribuye el Psicólogo en la Atención Primaria y en atras niveles tam 

bién, aunque quiero hacer una proposición final sabré algunas aspectos preventivas en ge­

neral; es difícil parque además se compromete uno con una posición teórica.

Es difícil el decir cuales san algunas de las principios generales que regulan el compor­

tamiento y que tienen una incidencia directa en la salud, hablare solamente de tres gran 

des grupas, parque de aquí pasaría al punto fundamental de esta mañana, que es la visión 

de la formación universitaria en las recursas. Para este nivel hay tres grandes grupas 

de razones desde el punto de vista de la Psicología, desde el punta de vista del comparta 

mienta, tres grandes grupas de razones que explican y se pueden establecer como factores 

importantes en la pérdida de la salud, vamos a llamar a las priemras razones de tipa ins_ 

trumental en el sentida del comportamiento que observamos en el individua todas los días 

de su vida. En efecto si nosotras observamos y esta la saben las que se dedican a detec­

tar factores de riesgo, si nosotros observamos el vivir cotidiana del individuo que pier 

de lo salud, notamos ciertas permanencias instrumentales, la personas hace muchas casas 

que na debería hacer y hace muy paca de atras que si debería hacer, la persona fuma, no 

hace ejercida, come demasiadas alimentas, tiene sus cargas de trabaja distribuidas de
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una manera tal que lo stresan mucho, se lleva trabajo a su casa, hoce una serie de cosas 

que después cuando analizamos su relación con la pérdida de salud en forma de líneas ana 

I¡ticas vemos que hay una influencia importante de este aspecto Instrumental y de otros 

de tipo cognoscitivo, la concepción de la gente, la concepción del individuo sobre lo que 

esta ocurriendo, muchas veces tiene justamente el problema de ser una concepción distor ■ 

donada, tiene datos falsos o concepciones que no le funcionan y ustedes saben de muchas 

de estas, la persona que cree que un medicamento es tóxico y simplemente se toma la mitad 

de la dosis que le dijo el médico para intoxicarse menos o ¡a personas que piensa que si 

el médico le dijo tomarse una dosis y se toma la doble se va a curar más pronto, la per­

sona que piensa que no es tan importante el dejar de fumar inmediatamente, que lo puede 

hacer dentro de cinco años pues a la gente que le pasan cosas, le pasan a los 15 ó 20 

años. Estos son problemas de naturaleza cognoscitiva, son ideas con concepciones defec­

tuosas que a su vez conducen actitudes defectuosas y ese sería el tercer gran rubro que 

quisiera tocar al cual le llamaré actitudinal que es lo que pasa cuando al mismo tiempo 

tenemos comportamientos repet i t i varíente ligados con la pérdida de la salud y a lo vez 

ideas y concepciones repetitivamente distorcionadas con respecto a sus comportamientos, 

lo que pasa es que el ser humano adquiere una actitud que es más difícil cada vez de mo­

dificar y sólo hay que preguntar desde los médicos de tercer nivel hasta las personas que 

intentamos hacer prevención lo que pasa cuando hoy una resistencia importante en términos 

de actitud, se invierten muchos esfuerzos y la salud se sigue perdiendo de la misma mone 

ra, porque es muy difícil encontrar el ajuste entre lo que lo gente hace, lo que pienso, 

y en lo que cree. En términos de actitud, si ésto es así entonces podemos ver que enton 

ces el Psicólogo tiene algunas contribuciones que hacer.

Debo señalar que en el sentido histórico en nuestro país se repite una historia que ya 

lo ha hecho en otras disciplinas, cuando vemos en algunos países que están utilizando uno 

serie de técnicas 10 6 15 años antes y llegan a nosotros 10 ó 15 años después y nos sor­

prendemos de no haberlas puesto en práctica antes. Creo que es algo que esto ocurriendo 

con el comportamiento y lo salud en México
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Por la menas hasta recientemente crea que habíamos pérdida mucha esta perspectiva porque 

hay principias que regulan las concepciones que tiene la gente, hay principias que regu­

lan como se farma un concepta, hay principias que regulan como se llama la atención sabre 

un mensaje, hay principias que regulan como se facilita la comprensión de un texto, de un 

mensaje televisia, de una instrucción del médica, de una instrucción preventiva, hay for­

mas de derivar tecnologías que intervienen en la farma en que la gente adapta estas recâ  

mendaciaens desde el punta de vista instrumental, sabemos cuales san las principias que 

hacen que una conducta se repita de una manera sistemática, sabemos que principias san res_ 

pansables de que suba en su tasa a baje su tasa de emisión, sabemos que también hay proce­

dimientos para modificar la intensidad can la que el ser humana hace alga a la intensidad 

con la que siente alga finalmente también conocemos y esta esta un poca más investigada y 

más puesta en práctica en nuestra pois, la forma en que al principia regulan la reacción 

la reactividad, si ustedes quieren emocional del ser humana y la relación que ésta tiene 

con muchos problemas de deterioro en la salud.

Quisiera terminar diciendo que hay algunas grupos de actividades muy directas que puede 

el Psicólogo en general y el Psicólogo experta en Psicología de la Salud en particular

contribuir para este tipo de problema, vean ustedes simplemente las das grandes grupos

en la que es tratamiento y esta incluiría la atención primaria, hay formas de promover 

sistemas de adherencia terapèutica para las pacientes que están en un régimen. Segunda 

hay formas de instituir si na la ésta construir a fartificar la estructura familiar, la 

estructura social inmediata del paciente a las pacientes cuando están baja un tratamien 

to. Una de las casas que más se ñas han dicha y que más se repite en la literatura es

el casa del diabética que na tiene una estructura que le permite adaptar atra tipo de

hábitos, par supuesta na va a poder salir adelante. La promoción del apaya comunitaria 

y la promoción y la aceptación cognoscitiva, promueve un cambia de actitud a la que le 

esta pasando, la que puede hacer bastante más en la prevención, por esa me referia al 

primer pisa de la pirámide como la atención primaria, crea que a la pirámide hay que bus_ 

carie na solamente un primer pisa, sino hay que buscarle una planta baja, la que propongo 

es que esa planta baja sea la educación para la salud, la promoción de la salud en un 

plan verdadera de prevención primaria, es decir antes de que surjan las primeras signas

25



de deterioro, esto se logrará fundamentalmente y es nuestro propuesto o trovés de educocián 

formal y de programas inteligentes sistematizados, bien documentados en medios de difusión 

mas i vos.

Podemos canbior lo adquisición de conductos, podemos cambiar lo parte cognoscitivo y la par 

te octitudinol. La pregunta es si ahorita el sector salud dijera excelente, Sánchez Sosa 

nos convenció de que los Psicólogos saben hacer las cosas y que funcionon pora estos tres 

niveles, que tienen además la posibilidad de modificar incluso un plan institucional y nos 

esta prometiendo cambios hasto en este tipo y que nos pasa, porque no controtamos en este 

mc&cnto los Psicólogos que se necesiton yo veremos como conseguimos dinero vomas a irlos 

conectando en los centros de salud, para que ésto funcionen.

Lo respuesta es muy sencillo y es no. Porque tenemos openas muy pacos psicólogos que es- 

tan formados expresamente dentro de esta tridicián, tenemos muchos psicólogos trabajando 

en el sedar salud, nuestros esuferzos ahorita es ir al sector solud, no voy o decir re- 

cuperor, porque nunca los perdimos, pero establecer contocto con estos colegas, ver lo 

que están haciendo, ver como lo que están haciendo esta cerca de lo que se necesito y le 

jas de lo que sabemos que puede funcionar y tratar en un esfuerzo sistemático importante 

de educación continuo, que estamos buscando f inonc i ami ento, la forma en que las psicólo­

gos que son más de los que yo creta, que están en el sector salud, pueden contribuir en 

ésto.

Segundo y es el punto fundomentol de esto mañana serio el buscor un f inane i ami ento insti_ 

tucional, ocabamos de instituir un progroma de psicología de la salud, en el posgrado de 

lo Facultod de Psicologlo y oún no se convierte en un progroma de maestría separodo pero 

esto yo en esta lineo muy clora de poder hacer estor ofertos.

Tres últimas sugerencios: primero, necesitamos promover el opoyo de las administraciones 

centrales de las universidades; segunda, el apoyo financiero nacional e internocionol,

me sorprendió mucho que fuero más fácil encontror opoyo financiero de olgunos dependencias
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internacionales, cuando propucimos esta idea a algunas dependencias nacionales hace apenas 

aña y medio; finalmente acciones conjuntas interdependencia!es a nivel universitario como 

las que nos tiene reunidos aquí esta moñona.

Estay convencido de que si no desperdiciamos la experiencia, sino desperdiciemos los recur 

sos humanos y si somos claras y tenemos claro en la mente la perspectiva de lo que podemos 

lograr con este tipo de trabajo vamos a poder hacer uno contribución muy importante a la 

conservación y promoción de la salud en nuestro país.

27





PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

DR. RODOLFO HERRERO RICAflO



PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. RODOLFO HERRERO RICAÑO 
Mayo 27 de 1988

Trataré de relatar brevemetne una experiencia muy especial sucedida en Zaragoza, dado que 

esa Escuela tiene la característica de ser muítidisciplinaria, ahí no enfocamos la Aten 

ción Primaria a la Salud solamente desde la perspectiva de la Medicina o de la Psicología, 

sino integralmente con Medicina, Odontología, Enfermería, Psicología, Q.F.B., etc.

La Universidad, como tradicionalmente se ha señalado, es la conciencia crítica de los pai 

ses, y por allá en lo década de los setentas, tuvo a bien iniciar un proceso de autoanóli 

sis y de análisis del problema para la atención a la salud. Esto fundamentalmente con un 

grupo de visianarios que en ese momento trabajaban en la Facultad de Medicina; el análisis 

desde dos perspectivas: primera, de qué manera se estaba atendiendo a la salud y segunda, 

de qué manera se esta formando el recurso humano para esta atención, y se obtuvieron una 

serie de datos.

Se encontró que la atención a la salud del país no era del todo adecuada, no tenía la co­

bertura que era de esperarse, entre otros razones, porque el modelo de servicio era un ma_ 

délo fundamentalmente curativo, de resolución de problemas ya presente y no con un enfoque 

preventivo, tenía una gran tendencia a la tecnología, copiando esquemas de paises altamen­

te tecni f icados como el de Estados Unidos. (*)

(*) Director de la ENEP Zaragoza, UNAM
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Se pretendía que mientras más tecnificado estaba un modelo de servicios, mejor atención po 

dría ofrecer, que la relación costo-beneficio era altamente inadecuada, que había una gran 

tendencia a la super-especialización, se pretendía que los miembros de este equipo de sa­

lud aprendieran cada vez más de menos; ésto por lo que respecta a la educación, a la for_ 

moción del recurso humano pra atender este modelo de servicio.

Recordemos que en todo eso primero porte del siglo, desde principio del siglo influye el 

modelo flexneriono; desde luego todavía no hemos solido de eso influencia, basado en poro 

digmos biológicos mecanisistas con interpretación fundamentalmente del fenómeno enferme­

dad, más que del fenómeno salud. Lo fundamental de este modelo flexneriono es el culto o 

la enfermedad, más que el culto a la salud, con un culto alto a la tecnología y a la aten­

ción hospitalario.

Encontramos que en ese momento los diferentes piones de estudio en nuestro Universidad 

enfocaban lo educación con un currículum disociado, con uno gran disociación entre los 

materias básicas y las aplicadas, entre la teoría y la práctica, lo formación del recurso hu 

mono paro lo salud se hacía fundamentalmente en el tercer nivel de atención y con este 

modelo flexneriono de especialización y alta tecnología.

Como porte integrante de este mundo, nuestro Universidad entro en todo este proceso, 

concurre o diversos foros o nivel internacional, asiste o diversos áreos del conocimiento, 

se entero de lo que esto ocurriendo en todo el mundo a través de la Organización Sanita­

rio Panamericana; reuniones en todo Latino América y escucha y analiza todo ésto, o trô  

vés de la Facultad de Medicina.

En ese momento se propone como alternativa de modelo de servicio, un modelo onticipoto- 

rio, reforzando fundamental mente lo prevención primaria dentro del esquema de Levell y 

Clark, en lo conformación del recurso humano, no solamente en el tercer nivel de atención 

sino, fundamentalmente en el primero y segundo niveles, tratando de que la escolaridad 

de este recurso estuviera enfocado ol manejo muy fluido de la educación para la salud de lo
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organización de la comunidad, de salir al exterior de los consultorios y de los hospita ■ 

les y de atender el riesgo, más que el daño; sin olvidar el daño evidentemente, pero con 

un enfoque fundamentalmente de atención al riesgo.

Otro señalamiento que en ese momento se hizo, fue que la aplicación de este modelo debiera 

ser en equipo, un modelo muítidisciplinario donde todas las disciplinas tradicionalmente 

consideradas como parte del equipo de salud, se aplicarán simultáneamente para la resolu­

ción de problemas.

Así las cosas, en todo el mundo en ese momento, surgió un movimiento integrador de Medici­

na Social, que señala como alternativa importante en la formación del recurso humano, la 

integración docencia-servicio, consecuentemente la realización de convenios muy cercónos, 

muy precisos entre las instituciones prestadoras de servicios de salud y las universidades.

Con lo que respecta al modelo educativo, se señaló, se planteó como alternativa de solu 

ción un modelo integrado en el que la teoría y la práctica, el área básica y el área apti_ 

cada, formarán un todo perfectamente organizado, basado en funciones profesionales para 

la formación de recursos humanos, y que se llevara a cabo en toda la gana de niveles de 

atención, preservando el principio de multidisciplinariedad. Se echó a andar, como lo 

dijo el Dr. Cano Valle, el Plan A-36 dentro de la Facultad de Medicina, con esta perspec 

tiva, con esta metodología, con este afán de encontrar alternativas para la solución de 

los problemas de salud.

Todo aquello sucedió en 1974 y en 1976, justamente cuando el equipo encargado de la crea­

ción del Plan a-36, se traslada a la ENEP Zaragoza, teniendo como cabeza del grupo a uno 

de los educadores más visionarios que ha tenido la Universidad y que es el fundador de 

la ENEP Zaragoza, el Dr. José Manuel Alvarez Manilla. Este equipo trasladado ya a Zara­

goza, enfoca el problema de una manera más amplia, efectivamente, si una de las primicias 

era procurar la muítidisciplinariedad en la formación del equipo de salud, para que de

esta manera, en equipo, se tendría la ventaja grandísima de que en Zaragoza, se incluían
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todas las disciplinas del área de la salud y, empezamos o conformar los planes de estudia 

can tadas estos disciplinas, para todos estos prafes¡anes, sin que todavía en ese momento 

se acuñara siquiera el término de Atención Primaria de Salud.

Estay hablando de 1976-1977, se echaran andar los planes y programas de estudio can toda 

esta mística, can toda este planteamiento que acaba de mencionar, creando antes que nin­

guna otra cosa, la infraestructura necesaria para llevar a cabo ésta, me refiera fundamen 

talmente a lo creación de siete clínicas muitidisciplinarias, seis de ellas inmersas en 

una población que requiere de gran atención a la salud, "Ciudad NezahualcóyatI", y una de 

ellas, una de los siete incorporado en el Campus Universitorio número una de la Escuela; 

prodecimas posteriormente a elaborar el diagnóstica de salud muy genérica del área de in­

fluencia de nuestra Escuela, para desembocar posteriormente en la conformación de progra­

mas de atención a la salud, can atención mui tidisciplinaria preventiva, can un modela de 

servicia anticiparía o preventiva, que nos permi ti era trabajar en equipa, que ñas permi­

tiera formar este recursa, que de acuerda a nuestra análisis, de acuerda a la que lo pra 

pía Universidad había venida desarrollando, era la que necesitaba el país.

Se conformaran pues los planes de estudio, cuyo creación se inició en 1977 un año antes, 

y aquí querría yo señalar ésta, porque sí es un doto importante, -un reconocimiento al 

Dr. Alvarez Manilla-, Un aña antes de que existiera la Conferencia de Alma Ata, un aña 

antes de que se hubiera llegado a la conceptual i zación precisa de la que es la atención 

primaria a la salud, Zaragoza ya estaba trabajando en atención primaria o lo salud, las 

planes de estudio estaban basados precisámente en lo atención primario o lo salud.

Que es la que hacemos en cada uno de estas carreras para llevar a efecto la formación del 

recursa humana en atención primaria, bueno, desde luego la carrera de Medicina trabaja 

ahí, las das primeros años en nuestros clínicos muítidi sciplinarias y sale a las al rede 

dores, o la zona de Influencia para captar, mediante las programas de atención materna- 

infantll, de atención escalar, a la población para darle educación para la salud, para ar 

ganizar el autocuidado de esa población, mediante estas programas en combinación can la
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carrera de Psicología, que también tiene sus programas preventivos de educación en la po­

blación de las primarias y secundarias de los alrededores de las clínicas, en íntima reía 

ción con las capacidades a desarrollar por parte de Enfermería, aquí también la carrera 

de Enfermería participa activamente y con el apoyo desde luego de los psicólogos, que tal 

como lo señaló el Dr. Sánchez Sosa, tienen mucho, muchísimo que aportar con el enfoque alu 

dido precisamente, que de hecho, así es como ha estado trabajando, desde hace arios en la 

Escuela. También la carrera de Q.F.B. brinda desde luego, el servicio de análisis clínj_ 

eos, para llevar a efecto la atención. En el momento actual, podemos decir que en nues­

tras clínicas, las clínicas muít¡disciplinarias, trabajan con este modelo de servicio an 

tlcipatorlo muítidisciplinario.

Todo lo que mencioné hace un rato, ha contribuido de manera Importante a mejorar el esta­

do de salud de nuestra población del área de Influencia de Zaragoza, es más en atención, 

en razón precisamente de que los universi torios, que en ese momento conducían la Universi_ 

dad y todo este proceso, quiero referirme al ür. Guillermo Soberón, que en ese momento era 

Rector de nuestra Universidad, y actualmente Secretario ae Salud, en atención a que él y 

muchos de sus colaboradores actuales fueron los que iniciaron todo este proceso dentro de 

la Universidad, se ha establecido un vínculo, una correlación, una coordinación tan impor 

tante entre este sector y la Universidad, que nos ha permitido recientemente, hará un mes 

mes y medio echar andar la primera residencia en atención primarla odontológica; la prime 

ra hasta donde yo tengo conocimiento a nivel mundial. Esto como resultada del trabajo con 

denzudo, rutinario de trece años en la carrera de Odontología, con el Sector Salud pensa­

mos que estamos cubriendo ya, en el posgrado una área muy Importante trascendente en la * 

atención primaria a la salud.

Hasta aquí podría parecer que todo es miel sobre hojuela|s 

es que hemos tenido graves problemas, graves conflictos 

qué es lo que ha sucedido desde nuestro ángulo con la ex;

, la verdad es que no, la verdad 

y les voy a señalar en realidad, 

beriencia de estos trece años.

Nos ha sido especialmente difícil, y lo enfocaría, lo llevarla fundamentalmente a la falta
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de conocimiento real de lo que es atención primaria a la salud, en la población encargadas 

del área de salud; médicos, enfermeras, odontólogos y en el área académica también se píen 

sa que la atención primaria es una atención empírica primitiva, exclusiva de paises tercer 

mundista, una medicina de segunda, uno atención de segunda, se piensa que la atención pri­

maria a la salud, es responsabilidad exclusiva del equipa de salud de los servicios de sa­

lud, se piensa que satamente se lleva a efecto, en los niveles de atención primaria, en el 

primer nivel de atención, se piensa que son programas paralelos a lo que el Sector Salud 

desarrolla en global.

Esta nos ha hecha mucho daño a la Escuela y en particular a las egresadas, sobre toda en 

un principio causó mucho daño, porque se interpretaba que se estaba formada técnicos en 

salud y no profesionales en salud.

Quisiera recardar brevemente que la que sí es atención primaria a la salud, es una estra­

tegia, una estrategia para ampliar la cobertura, para intentar que las servicias de salud 

lleguen al 100% de la población, que debe estar basado, debe de tener un sustrata cientí­

fico, esa es fundamental para lograr la cobertura amplia y debe de tener una aceptación 

social. Toda esta estrategia debe, par la tanto, adaptarse a cada una de las condiciones 

de cada una de las paises que la adapten, que su casta, es decir, la relación casta-bene­

ficia sea soportable, evidentemente na es la mismo un programa de atención primaria a la 

salud, en un país altamente industrializada y rico, que en un país dande todavía na se ha 

lograda su desarrolla y además tiene problemas económicas. Vuelvo o reiterar que tiene 

que adaptarse a cada uno de las paises. Se debe propiciar desde luega, la autarespansabi_

I idad par parte de las individuas, de las familias, de las comunidades, no es responsabi­

lidad única y exclusiva del Sedar Salud, intervienen otros sectores, corresponde a una 

responsabilidad mui t i sectaria! y tiene que ver también can el desarrolla social y ecanóm¿ 

ca de las paises.

Así las casas, y habiendo hecha estas consideraciones, nosotros pensamos que las perspec­

tivas adecuados para reforzar esta atención primaria a la salud, estarían independiente - 

mente las cuestiones meramente operativas, que ya señaló muy ampliamente el Dr. Cana Valle
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se requiere una mayor difusión y comprensión por parte de los profesionales de la salud y 

personal técnico que colabora con ellos. También una mayor difusión y comprensión por 

parte de los académicos. Hablo de las universidades, encuentros como éstos, como el que 

hoy damos inicio, creo que propician esto difusión y comprensión, creo que debe darse una 

mayor Integración entre lo Universidad y los servicios de salud. Se ha dodo, debe ampliar 

se aún más.

Con algunos frecuencia sucede que la Universidad produce, do a lo sociedad un recurso hu­

mano, y desde el punto de vista de la Universidad, después de haber hecho análisis de los 

requerimientos del país, el Sector Salud, no ha podido crear todavía la Infraestructura - 

para asimilar ese recurso humano. Debe darse una coordinación muy estrecha entre la for­

mación del recurso y la captación por parte del Sector Salud, y, desde luego, tendría que 

asimilarse ampliamente por parte de los servicios de salud, dentro del marco de la estra­

tegia de atención primarla a la salud.

Pensamos que con estos Iineami entos, con estas ¡deas que acabamos de señalar, estaremos cun 

pl¡endo cada vezmái a través de esta estretegia de atención primarla a la salud, el logro 

de lo meto tan anhelado de, "Salud para todos en el Año 2000"
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PANORAMICA, PERSPECTIVA Y PROYECCION DE LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRA. ARLETTE LOPEZ TRUJILLO 
Mayo 27 de 1988

La búsqueda de alternativas de participación a nivel comunitario a través de la docencia, 

la investigación y el servicio. Los niveles de bienestar que debe alcanzar uno comunidad 

han sido objeto de análisis e identificación por parte de los profesionales del área de ¡a 

salud. Se han dictado diversas normas de carácter jurídico e inclusive se han planteado 

en nuestro país iniciativas al derecho a la salud a nivel constitucional, estas acciones 

de derecho se presentan al vincularse la estructura de los servicias público de salud en 

forma estrecha a los planes de desarrollo poblacional, que a su vez dependen de la deseen 

tralización.

La administración de recursos, la atención igualitaria, la participación comunitaria, en­

tendiéndose que la salud se analice en función de las necesidades de la población suscep­

tible de atención en nuestro país. Esta población que se incrementa en forma importante 

aglutinándose en centros urbanos y suburbanos, presenta una demanda de atención a su bie­

nestar en un orden prioritario a nivel de atención primaria. En este sentido se han orga 

nizado acciones enmarcadas en el ámbito de la prevención, con la participación del indivi_ 

dúo y la comunidad en el ámbito del diagnósito y tratamiento y el ámbito de la rehabilita 

ción.

Son estos espacios de trabajo intenso en un contexto, que en forma importante se refiere 

a la comunidad, es en este sentido que impulsar la educación para la salud como actividad (*)

(*) Directora de la ENEP Iztacala, UNAM
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farmativa en los futuros profesionales del área, toma un papel relevante desde la óptica 

de lo participación hacia lo comunidad, en el ánimo de que se establezcan mecanismo adecuó 

dos de atención o nivel primario o través de lo integración docente-as i stenc iol permitien­

do de este modo el lograr dos objetivos importantes:

1. El brindar uno atención comuni torio, o través de lo participación real y vivencia de 

los futuros profesionales en el área de lo salud, con el consiguiente beneficio forma 

t i va.

2. Mantener vigente y dinámico el curriculum de codo uno de los planes de estudia retada 

nodos al área en cuestión o través de una praxis que genera fundamentos teóricos rea - 

les y vigentes, entendiendo lo atención primario como integral.

Resulto aún más insoslayable el buscar opciones participât i vos hacia lo comunidad por por­

te de nuestros alumnos en formación, estableciendo estrategias de trabajo interdisciplina­

ria can profesionales diversos. Es así que resulto necesario abrir espacios para lo prác­

tico de nuevos modelos de trabajo osistenciol o lo comunidad, que permitan lo integración 

de estudiantes de correros afines al área de lo salud y, que en trabajo mui tidisciplino 

rio en un princiIpia e interdiscipl¡noria después, lagren avances integrales en su forma­

ción profesional y en lo resolución de problemas de lo comunidad.

Estos proyectas, generarán o su vez moterial suficiente que permitirá o través de lo inves: 

tigoción vincular lo docencia con el servicia y generar al mismo tiempo elementos que movi_ 

iicen y actualicen las conocimientos estáticas que por falta de contacto con lo realidad 

se establecen en los piones de estudio.

Faltaría señalar que este trabaja docente asistencia! y vinculada par la investigación de­

be buscar eco y apoya en el sector salud oficial, paro que esto actividad asistenciaI cornu 

ni torio realmente pueda hacer operativos los logros y planteamientos que del trabajo de do

cencío e investigación de servicios se obtengan.
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Existe un programa piloto que en los términos recién mencionodos se realizó en lo ENEP 

Iztacalo, conjuntamente con lo Focultod de Estudios Superiores y el Sector Solud del Es- 

todo de México, esto octividod se llevo a cobo en uno comunidod cercona ol Roncho Almaraz, 

que es el ámbito de FES Cuoutitlón de Romero Rubio. En esto comunidod se trobajo en for­

ma conjunta con la correro de Medicino, Odontología, Psicologío, Veterinoria y Químico 

Formaco-Biólogo; obteniéndose hosta lo fecho resultodos muy positivos y de beneficio comu 

ni torios, que o su vez son apoyodos por el Sector Solud del Es todo de México.

Los ENEP Iztocolo y Zorogozo, somos escuelos que tienen un grupo de correros ofines o uno 

ENEP particular, esto situoción más el hecho de que estomas muy retirodos de lo que es el 

ó reo relocionodo en ¡nvestigoción, docencio, los ospectos de apoyo ocodémico como son: bi_ 

bliotecos y demás, nos ho puesto por un lodo en dos predicamentos; el hecho de buscor la 

manera de que nuestros docentes y olumnos tengon un motivo de superoción ocodémico cerco- 

no o lo misma Institución, en este coso en lo ENEP Iztocolo.

Por otro lodo, se ho creodo lo necesidod de lo comunidad cercono o lo dependencio de aten 

ción o nivel primario en solud, en este sentido como logror que o lo vez que nuestros do­

centes y olumnos reolizon trobojo de superoción ocodémico o cumplen con sus octividodes 

curriculores, brinden uno otención comunitorio eficiente, que odemás y, volé la peno men­

cionarlo en ocosiones es lo único otención o nivel salud que reciben en este sentido.

El estoblecer vínculos estrechos con el Sector Solud, en este coso en el municipio de 

Cuaut i tlón Izcolli, en el óreo cercono o lo ENEP Iztocolo con el municipio de Tlonepontlo 

y en términos generales con el es todo de México, nos ho permitido estoblecer vínculos es­

trechos con estos dependencio que o su vez nos fociliton finonciamiento o occiones preci­

sos de opoyo interinstitucionol, que nos permiten logror en forma modesto y que por esto 

misma mañero er, forma poulatino, seo codo vez mejor uno superoción ocodémico conforme se 

presta una atención comunitaria.

La búsqueda de nuevos olternotivos de trobojo docente, ¡nvestigoción osistenciol, fovorece
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el desarrollo de convenios a nivel estatal, así como la revalorización del trabajo que 

nuestros alumnos y docentes realizan coma parte de su quehacer universitario en beneficio 

de una comunidad. Si bien la incorporación de los estudiantes en el área de salud, a tra 

vés de las funciones o actividades marcadas en el plan de estudios ha sido un quehacer 

formativo, no se puede soslayar la gran importancia que esta actividad tienen en la vida 

comunitaria, así como la identificación necesaria que los problemas concretos detectan y 

que pueden ser abordados a través de investigación vinculada a la docencia, participar en 

acciones muítidisciplinarias e interdisciplinarias de salud, implican un cuidadoso trabajo 

de planeación y realización de actividades coordinadas, que permitan el buen logro de ac 

dones en docencia, investigación y servicio.

Cabe considerar que ésta posibilidad de trabajo multi e interdisciplinario a los primeros 

niveles de atención de la salud, permite obtener ventajas dignas de tomarse en cuenta, ya 

que se logra vincular la investigación con la docencia, actualizar planes de estudio con 

base en un vínculo estrecho en la realidad, formar más eficientemente al egresado de las 

áreas de salud, obtener nuevos elementos teóricos a partir de acciones prácticas y consta^ 

tables, establecer vínculos entre el sector educativo y las estructuras gubernamentales per 

tinentes para conjuntar las necesidades comunitarias con las acciones tendientes a resol­

verlas. Estas ventajas aunadas al trabajo en equipo, nos marcan las futuras pautas de ac 

ción a seguir para lograr la mejor y eficiente formación que de nuestros egresados el 

país demanda.
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES, ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVA

* DR. JOSE LOPEZ FRANQUINI 
Mayo 27 de 1988

Las enfermedades crónica degenerativas se han incrementado en las últimos añas, ocupan 

las primeras lugares de mortalidad. Aún cuando el aspecto de morbilidad na esta bien 

identificada a tiene mucha resauce en cuanta a la notificación y al registra. Par atra 

parte, significan un elevado casta tanta pora la persona, la familia como la saciedad y 

el estada.

Algunas de las características, es que san enfermedades de duración progresiva, un cursa 

muy larga en cuanta a su duración. En un momento vamos a hablar de la diabetes, la cirro 

sis hepática, la hipertensión arterial, la arteroesclerosis general, el infarta ai miacar 

dia, las accidentes cerebravasculares, es un caniunta de padecimientos na transmi s ib les.

Otra de las características de estas padecimientos que afectan al adulta, es que aparecen 

en la edad productiva, cuando la persona es económicamente activa y están relacionadas 

can el estila de vida que prevalece, es decir, las hábitos de fumar, ingerir alcahal, can 

sumir alimentas en exceso, etc. Hace algunas meses se realizó un estudio en la Secreta - 

ría de Salud, de mil personas que entrevistamos, de mondas medias y profesionales, encon ■ 

tramos que el 26% can tabaquismo, el 25% can obesidad y el 11% can hipertensión arterial. 

Todos estos factores de riesgo que farmon parte deI estila de vida, influyen notablemen­

te en la aparición de estas padecimientos. (*)

(*) Director de Normas de Prevención y Control de Enfermedades Clínico Dege 
nerativas. Secretaría de Salud.
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Es importante considerar los factores de riesgo, ya que coadyuvan a que se presente o agu 

dicen las fases terminales de una enfermedad, tiene más posibii Iidades de tener un infar­

to al miocardio aquella persona que además padezca una arteroescteros is aparentemente no 

identificado o i dent i f i cada por col es tero I elevado, o I i poproteínas de baja o alta densj_ 

dad o todo el perfil de I¡pidos y además de eso fuma y esta sujeto al stress.

Quisiera mencionar algunos datos que se refieren a la razón por la cual están apareciendo 

estos padecimientos. Creo que el grupo de enfermedades no transmisibles que voya a pre ■ 

sentar se han incrementado en base a que hay un sustrato de población mayor debido, entre 

otras razones, a que la mortal idad en general en nuestro país esta descendiendo.

La esperanza de vida ol nacer en promedio es de 69 años diferenciado por sexo, para la 

mujer es de 71-72 años y para el varón es de 64-65 años. Señalaré algunos datos signifi_ 

cativos: 60% de las muertes por enfermedad hipertensiva son en mujeres y 40% en hombres.

En el interior de lo república, aquellos estados que empiezan a industria I i zarse y crece 

su población urbana que son los estados del Norte y el Distrito Federal tienen cada vez 

más, este tipo de problemas, en cambJo los estados del sur que tienen otras condiciones, 

prevalecen enfermedades transmisibles como el paludismo y las diarreas, ambos bloques de 

enfermedades coinciden en los estados pero la importante es lo que se ha manejado como 

transición epidemiológica, esto es, en nuestro país no deja de haber paludismo aunque es 

te circunscrilo a algunas zonas donde se concentran el 60% de los casos, en otras entida 

des, la diabetes ocupa el segundo o tercer lugar como causa de muerte.

Entre las 10 enfermedades más frecuentes se encuentran las enfermedades del corazón, ci­

rrosis hepática, diabetes y yo están desapareciendo enfermedades que antes eran muy fre­

cuentes como la tuberculosis, el sarampión, la neumonía y las enfermedades gastro¡ntesti_ 

nales infecciosas. Estos padecimientos se están desplazando por enfermedades no transm¡_ 

slbles, que afectan al adulto y ocupan los primeros lugares de muerte.
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Intentamos hacer un agrupamiento, enfermedades del corazón, tumores malignas, enfermeda 

des a accidentes cerebrovosculores, cirrais hepática, diabetes mellitus. Comparada 1970 

contra 1983, vemos como en relación al porcentaje de las diez primeros causas de muerte, 

estas enfermedades pasan del 17 al 31% es decir casi se duplican. El ruinera de muertes 

en nuestro país ha permanecido estático en números absolutos, lo que ha cambiado es la 

distribución de número de muertes. Este es un aspecto que consideramos relevante, una 

comparación de estas padecimientos y como han cambiada de arden de importancia en cuanta 

a la mortalidad. Par ejemplo una de las padecimientos que ha tenido un incrementa impor 

tan te es la cirrosis hepática y diabetes. Cuando se habla de enfermedades del corazón 

más del 50% san infartas de miocardio específica que es un episodio terminal de la arte 

raesclerasis.

Al vincular esta presentación can la atención primaria la importante es barrar de la men 

te de muchas personas que participan en el campo de la salud pública, planteamientos y 

juicios en el sentido de que las enfermedades crónico degenerativas a na transmisibles 

no san tan importantes, independientemente de que se este demostrando por el número de 

muertes. Son importantes pero no se les puede hacer nado, na se pueden atacar, ni preve 

nir, sin embarga cuando se acepta que son prevenibles se les puede atacar. Me parece 

que todas estas juicios tienen parte de verdad.

En un programa que se inicia sabré hipertens ión arterial, de setenta y nueve mil casas 

que descubrimos en el año de 1985 aumentó a los 150 mil, es decir con la promoción, can 

lo búsqueda entre comillas, más activa, y nos referimos sólo a la población atendida por 

la Secretaría de Salud.

En el estada de Jalisco se realizó una búsqueda intensiva, fundamental mente en áreas ur­

banos, encontraran 11 mil casos controlados de diabetes mellitus, los estudios de preva­

lencia de esta enfermedad en México es de un 30% de la población, en el casa de hiperten 

sión es del 5%. En estudia reciente entre la población trabajadora de la secretaría se 

encontró problema de hipertensión en el 11% de las casas y en un 10% calesterol por enc¡_

ma de 240 mi I¡gramos, que es crítica.
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Desde el punta de vista de la atención primaria, esto es un ejempla del descubrimiento 

apartuno que debemos hacer de estos padecimientos y además, en las unidades de primer ni­

vel de atención can el enfoque de atención primaria, como en el caso del diagnóstico de 

cáncer uterino, es una lástima que na se fomenten las autaexptarad anes de la glándula 

mamaria, quizá la resistencia a el poca interés de los médicas, del personal de enfemería.

Cuanda dec irnos atene ión pri mar i a, qui ere decir que debe haber act ividades educat ivas im­

portantes, de prevención; recientemente se ha acuñada un términa que va a tener mucha vi_ 

gencia, es el de atención primordial. Atención primordial es la dirigida a etapas tem ~ 

pronas de las grupas, que les permita cambiar sus hábitos, es decir orientarla a las ni­

ñas. Las malas hábitos de higiene y alimentación san transmitidas a ellos sin canside - 

rar las efectos nocivas que pueden tener sabré su salud.

Finalmente, quiera reiterar la importancia de detectar, prevenir en las unidades de primer 

nivel este tipo de padecimientos para poder atacarlas oportunamente. Debemos modificar 

nuestra mentalidad, debemos continuar atendíenda y combatiendo las enfermedades transmisi_ 

bles sin descuidar las no transmisibles, antes que estas padecimientos tengan un casta 

económica y social muy elevada que rebase las pasib i I idades de solución y atención.
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, ESTADO ACTUAL Y

PERSPECTIVAS EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. DIONISIO ACEVES SAINOS 
Mayo 27 de 1988

Quisiera señalar a ustedes que la información que disponemos relativa a mortalidad nacía 

nal tiene un retrasa de bastante importancia, (1982), y hay una información extraoficial 

que es lo que vamos a presentar a ustedes, ubicando en el tercer sitia a las infecciones 

intest inoles, que vienen a significar el problema de arden contagiosa más importante en 

nuestra país, de sobra les es conacida que nuestra patología es de transmisión tenemos 

áreos en las que la mortalidad y morbilidad es provocada fundamentalmente por problemas 

infecciosas y crónica-degenerativas que tienden a un incrementa. Les señaló que las in­

fecciones intestinales, san lo principal causa infecciosa de defunciones en nuestra país, 

ya que paro el aña de 1986 un tataI de 39,235 defunciaens que hacen aproximadamente un 

7% de las 913,903 que se regístraran en total de la población nacional, le siguen las pro 

blemas respiratorias en este sitia, se encuentra la tuberculosis y septicemias que tam - 

bién debemos considerarlas dentro del rubra de problemas infecciosas cuando tienen una 

patogenia que los podría hacer diferenciables, el resta de las mismas la conforman pra - 

blemas de desarrolla, problemas cranica-degenerativas, problemas sociales, accidentes, 

etc.

En una encuesta que hi za lo Dirección General de Epidemiología, de lo Secretaría de Salud 

en 1985, la pregunta central de lo misma, era que si el niña menar de 5 años que residía 

en el domicilia que se entrevistaba había sufrida un cuadra diarreica durante las 15 días (*)

(*) Director del Area de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.

creÜI .
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no recuerdo en este momento las cifras exactas, pero los estados del norte tenían lo in­

cidencia más bajo de diarreas en los 15 dios previos o lo encuesto en cuestión. Cabe ha 

cer notar que la encuesto se aplicó en todo el país a finales de ese año; en cuanto a lo 

zona central muestro un grado similor con lo zona del sureste como ustedes soben perfec­

tamente tiene graves deficiencias de tipo de saneamiento ambiental y en los que lo inci­

dencia del proceso diarreica es moyor esto por rozón natural va correlacionado con lo 

mortalidad, sin embargo, una encuesta específica sobre el rubro no lo tenemos al momento 

actual.

Ahora bien los Infecciones respiratorios agudos observan cierto contraste en su morb¡!¡_ 

dad, en Bajo California Sur y lo península de Yucatán que tienen condiciones elimotoló- 

gicas aparentemente opuestos o lo presentación de procesos di arre i eos son las que pre - 

sentón lo moyor tosa en infecciones respiratorias de codo cien mil habitantes se refle­

jo en el orden de los 29,000 hasta los 44,000 cosos. En tonto que en lo zona intermedia 

nos hablo de los 15,000 hasta los 28,999.

El problema de los enfermedades prevenibles por Inmunización deben mencionarse: lo polio 

mielitis que pora 1983 fue de 55 defunciones atribuidos en lo población general, pero so 

lómente 8 en población infantil; el sarampión 308 defunciones, 17 cosos de muerte otri - 

buidos a difteria, 990 a tosferina y 570 a tétanos, como ustedes soben tienen uno dis - 

tribución muy particular, fácilmente corre loe i onoble con los costos en el sureste y pací_ 

fico de México finalmente, la tubérculos i s pulmonar con cerca de 6000 defunciones y lo 

meningitis tuberculosa con 316, es un ejemplo que cito únicamente para recalcar lo que 

dije anteriormente que lo lucho contro los enfermedades prevenibles por Inmunizaciones 

han avanzado de manera significativo, el sarampión en este momento se encuentro en uno 

tasa aproximada de 4 casos por 100 mil y tenemos lo intensión de lograr que se reduzco o 

expresiones mínimos que faciliten la erradicación de este problema para finales del si - 

glo 20. En el caso del paludismo por entidad federativa tiene interés no tanto porque 

el paludismo siga siendo una de las 29 principóles cousas de morbi-murtal idad, sino por 

que su presencio en nuestro territorio y por su impacto económico sobre todo en áreas
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turísticas abliga a que se le siga considerando como una de las problemas de salud priari 

torios del país, yo que el paludismo na presento hay la misma imagen que hace 25 añas cuan 

da estaba en su auge. Con la campaña nacional de erradicación de este problema, se ha aba 

tida de una manera significativa tanta os! que en un momento dado se pensó en la posibili­

dad de verdaderamente lograr su erradicación, no se ha alcanzada este objetiva debida a 

problemas de ecología, inutilización de insecticidas para la lucho ont ipoludia, aunque se 

ha lograda su control en una forma muy importante en las estadas afectadas, todavía se 

presentan casas de morbilidad la que significa la na erradicación, pero sí su control.

En lo relativa al dengue, es atro de las problemas de trascendencia de orden infectacont<¿ 

giasa en nuestro país o excepción de Colima, todos las estadas han informada casas de 

dengue.

Ustedes deben conocer que existen algunas medios de información que aún can deficiencia 

son verdaderamente valiosas, ya que permiten identificar la evolución de las problemas de 

salud de nuestra país, la Dirección General de Epidemialogói edita cuatro boletines, don­

de concentra notificaciones, ¡ustificaciones y apólisis de enfermedades infecta-contagio­

sas, poliomielitis, paludismo y SIDA, en el momento actual creo que lo real ización de és­

tos foros universitarias es un pasa trascendental para alcanzar lo meto de salud para to­

dos, ya que si partimos del análisis de lo problemática de salud nacional estaremos en 

condiciones de responder por un lado can los programas académicos universitarios acordes 

a las necesidades de salud del país y par otra la integración de los sedares que inter­

vienen en el área de salud.

Las enfermedades infecciosas y sus consecuencias como la desnutrición pueden volver o ci­

fras que se habían superada, par esa insisto que es necesaria que en el curriculum de las 

escuela de medicina, enfermería, odontología, trabajo social, etc-, se taquen aspectos 

preventivas can un enfoque comunitaria, así como intraducción a la epidemiología.

maria de Salud en forma constante y anal 11 ica can el objeta de opt i mi zar las metas propuestas.
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RELACIONES ENTRE LA PREVENCION PRIMARIA EN SALUD MENTAL 
Y LA ATENCION PRIMARIA PARA LA SALUD 
PROBLEMAS METODOLOGICOS Y CONCEPTUALES

* MTRO. JORGE PERALTA ALVAREZ 
Mayo 27 de 1988

Al escuchar los trabajos de los ponentes que me antecedieron, me resulta muy interesante 

poder hablar de atención primaria en salud mental. En nuestro país seguimos teniendo pro­

blemas severos de mortalidad producidas por diarreas, primer causa de mortalidad infantil. 

Pareciera un tanto extraño hablar de salud mental, pero ésta es un elemento importante 

que afecta la productivad y la calidad de vida de la población.

Quisiera primero señalar o aclarar algunos términos, porque con frecuencia los términos 

de prevención en salud mental y prevención primaria se usan de una manera intercambiable, 

aún cuando ellos significan diferentes cosas y  Ia distrinción conceputal es relevante pora 

la definición del caso; para vincularlo con el concepto de atención primarla con el cual 

guarda una estrecha relación.

El concepto de prevención es el concepto más inclusivo y puede incluirse a di ferentes ni­

veles de acción. Desde el estudio de aquellas variables o condiciones que son relevantes 

al tratamiento de problemas complejos como la esquizofrenia a estados menos deteriorantes 

como pueden ser: la ineficiencia personal o los estados de onsiedad, e incluir acciones de 

educación para la salud.

Sin embargo, el concepto no hace una distinción entre los métodos de prevención y engloba 

tres niveles que tienen estrategias cualitativamente di ferentes. La prevención terciaria (*)

(*) Profesor de la Facultad de Psicología, UNAM
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en la salud mental que busca reducir los efectos residuales de las consecuencias de la en­

fermedad mental. En el campo de salud mental la prevención terciaria se orientará a esta­

blecer un nivel mínimo de eficiencia mental laboral y social. La prevención secundaria 

trata de obtener una reducción de la amplitud de los trastornos psicológicos e identifi- 

ficar la manera temprana el desajuste en cuestión.

Como ejemplo de este tipo de intervención a nivel secundaria, podríamos señalar la evalúa 

ción del desarrollo temprano anormal, con los subsecuentes programas de estimulación, en 

los cuales se pretende prevenir un mayor deterioro psicológico; el empleo de técnicas por 

detectar tempranamente problemas en el potrón de beber excesivamente, a través del uso de 

indicadores biológicos, sociales, clínicos o bioquímicos, permitiendo intervenir en este 

problema antes de que signifique mayor daño mental y social para quien lo padece.

Las dos estrategias anteriores tienen como común denominador el enfocarse al tratamiento 

de la enfermedad y se sigue una concepción de atención a la enfermedad, más que de cuidado 

y promición de la salud como propone Alma Ata.

La prevención primaria difiere marcadamente de las otras formas de prevención en dos aspee 

tos: por un lado la prevención primaria se orienta a desarrollar acciones que prevengan 

el desarrol lo de los trastornos psicológicos antes de que existan manifestaciones del mis_ 

mo y en segundo lugar, desarrolla programas que promuevan el bienestar como un inoculante 

de la enfermedad mental. Quisiera recordar en este momento el señalamiento del Dr. Herre­

ro cuando nos dijo que la concepción que hornos tenido en el área de la salud es una concep 

ción orientada a la enfermedad. Este enfoque de la prevención primaria es un enfoque 

orientado al estudio y a la promición de la salud, es una distinción de fondo, que tiene 

implicaciones importantes en cuanto a objetivos medios de capacitación, evaluación, etc.

Estas intervenciones de tipo primario van dirigidos a aquellos sectores de la población 

que no están enfermos; su área de estudio, sus propósitos, su metodología son cualitativa
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cribe un grupo de procedimientos que se orientan o prevenir diferentes tipos de trostornos 

y disipor diversos disfunciones; tanto en los ospectos de solud físico, en los aspectos 

económicos, o en los ospectos mentóles, un ospecto que volé lo peno señolor es que o dife­

rencia de las acciones que se orienten al tratamiento de la enfermedad donde los patógenos 

están más especificados.

El conservor y promover en un modelo de otención o prevención primaria, nos llevo a una 

concepción mucho más amplio de interocción de factores que pueden promover o aeteriorar 

lo salud de las personos, los elementos que pueden interven ir se amplían a componentes de 

diversos tipos y pueden incluir, entre otros foctores económicos de tipo ecológico, educa 

cional de organización social, cu! turóles, etc. Esto implica que un modelo de atención 

primario en la salud mental requiere de un trobojo mu 11 idi sciplinorio omplísmo sí realmen 

te queremos impoctar sobre este campo. Esto represento un verdadero desoflo conceptual, 

metodológico y de orgonizoción y hocer ver con todo cloridod lo complejidad ol fenómeno 

abordodo.

En esto reunión hemos escuchodo varios acciones de prevención primaria. Ahoro quisiera 

definir que es lo que se entiende por prevención primario en solud mentol y como estas 

acciones pueden apoyar el programa de atención primario poro lo solud.

La prevención primario en solud mentol vamos a entender un subconjunto de acciones con 

los objetivos específicos de fovorecer el bienestor psicológico y de prevenir lo disfun­

ción psicológica. Esto diferencia implico acciones particulares poro oleanzor esa meta.

Al hablor de salud en el nivel primario resulto evidente que von o existir interacciones 

entre el concepto de prevención primaria en salud mental y otros occiones de prevención 

primario, como pueden ser oque!tas occiones que promueven el bienestor físico. Aquí se 

ha hablado, por ejemplo; de lo nutrición. E obvio que oque líos esfuerzos que esten orien 

todos o que nuestra población este mejor nutrida van a incidir sobre la salud mentol, por 

que va a tener mayores capocidodes de aprender, de responder ol medio, de enfrentar las 

demandas cogni t ivas que una persona que no tiene esto condición. Hecho ya bien conocido
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y documentado. Es obvio que un programa en el cual se vigila el estado de salud de una 

personaf donde se promueve la actividad física a el e¡erciciof puede correlacionarse con 

la salud mental en atros aspectos. La Ingeniería Sanitario, la disponibilidad de empleas 

la contaminación ambiental pueden impactar nuestra salud mental. Conocemos que el ejercí 

cío físico intenso puede afectar la producción de ciertas substancias dentro del sistemo 

nervioso, las cuales de alguna manera nos previenen contra problemas como la depresión.

En este marco podemos considerar que la columna vertebral de la investigación de la pre­

vención primaria en salud mental y en la atención primaria a la salud lo va a constituir 

la evaluación específica de la efectividad de esos programas, aún con la dificultad que 

implica esta toreo en una situación mu!ti funcional tan compleja.

EL LUGAR DE LA PREVENCION PRIMARIA EN LA SALUD MENTAL

La evolución social nos ha permitido avanzar hacia la atención de los problemas de salud 

mental. Concepto que ha pasado por varios cambias de paradigma; cuando hablamos de salud 

mental, quizá no todos estamos entendiendo lo mismo. De hecho este término se ha venido 

modificando a lo largo del tiempo. Podría decir que la primera gran revolución sobre el 

concepto de la salud mental la encabeza Pinel, quien buscó un trato humani torio para el 

enfermo mental. La segunda gran revolución la encabezó Sigmund Freud, el cual dió un én 

fasis a la importancia del desarrollo humano como raíz de la disfunción mental. Sigmund 

Freud también señaló la importancia de lo psíquico a lo psicológico como objeto de aten­

ción, de tratamiento y desarrolló un sistema teórico más coherente y comprensivo del fe­

nómeno mental.

La tercer gran revolución en el campo de la psicología y de la salud mental proviene de 

dos óreos. Una de ellos es el movimiento de la salud mental comunitaria. Este movimien 

to se mostró desencantado con los resultados del modelo psicodlnómico, por su relación 

costo-beneficio que no es muy clara y por su inaccesibilidad a grandes núcleos de la po­

blación. El movimiento de la salud mental comunitaria permitió el que aparecieran desa­

rrollos importantes en la detección temprana y en el uso de instrumentos de escrutinio.
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El segundo elemento es el modelo de la salud pública: los conceptos de historia natural de 

la enfermedad, factores de riesgo y el estudio epidemiológico permitieron ir identificando 

factores que se asociaban con la salud y con ¡a enfermedad mental. Ambas corrientes nos 

permiten hoy en día tener una nueva concepción de la salud mental y de las acciones a se­

guir. Esta nueva concepción se orienta a entender que no se puede vencer una enfermedad 

tratando a sus victimas y se plantea como una meta central el promover la salud y prevenir 

el desajuste mental. Esta concepción implica nuevos enfoques, nuevas prácticas y nuevos 

programas de entrenamiento para los especialista en el campo. Quisiera definir ahora en 

más detalle que se entiende por prevención primaria en salud mental y para ésto, voy a to 

mar algunas referencias de autores destacados en el área.

Captan (2) define la prevención primaria en salud mental como "aquella acción que tiene 

como objetivo abatir la tasa de ocurrencias de nuevos casos de trastorno mental en la po­

blación, contraatacando las acciones dañinas antes de que tengan la oportunidad de produ­

cir la enfermedad. No buscar prevenir a una persona especifica de enfermar, sino se bus­

ca reducir el riesgo para la población total, de tal manera que aunque alguna persona en­

ferme, la frecuencia total en la población se reduzca".

Bower (3) define esta acción como "aquella intervención social o psicológica que promueve 

o fortalece el funcionamiento emocional, que reduce la incidencia y prevalencia de! desa­

juste emocional en la población en general", y nos dice que este tipo de programas son 

aquellas que diseñan estructuras, procesos, situaciones y eventos que benefician al móx¡_ 

mo en el rango y estabilidad temporal el ajuste psicológico, la efectividad y las habili­

dades de enfrentamiento de muchos sujetos. El común denominador de estas concepciones y 

de estos esfuerzos, es entonces el promover la salud y el evitar el desarrollo de proble­

mas psicológicos. Esto quiere decir que los programas de prevención primaria en salud 

mental deben: primero orientarse hacia el trabajo masivo o grupaI; segundo, dirigirse a 

la población sana psicológicamente, incluyendo a aquellos que por su desarrollo, circuns 

tandas vitales o experiencias recientes conocemos desde un punto de vista epidemiológico 

que constituyen grupos de riesgo; tercero, los programas de prevención primaria en salud
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mental deben ser intencionales, es decir, deben tener como apoyo un conocimiento que per­

mita una cierta garantía de poder promover la salud mental sobre la base de principios de 

diferentes disciplinas como son: lu Psicología, la Sociología, la Medicina, la Antropolo­

gía, la Arquitectura y todas aquellas disciplinas que puedan incidir en una interacción 

más satisfactoria del hombre con su ambiente. Su ambiente en un sentido amplio, el am 

biente físico, el ambiente social, el ambiente económico, etc., lo cual señala el plano 

multi e interdisciplinario de este abordaje. La concepción propuesta no restringe el con 

tenido básico a una cierta metodología o a ciertos grupos especlfieos. La importancia de 

esta tarea de definición es evitar confusión con acciones que son llamadas de prevención 

primarla, pero que no reúnen los requisitos antes planteados. Podemos decir que hoy en 

día subsisten una falta de comprensión o de respeto por la definición de lo que es la pre 

vención primaria en salud mental, y por lo que he escuchado en este foro de la atención 

primaria en el úrea de salud también se encuentra en esta situación, lo cual ha sido un 

factar que ha detenido el desarrollo de este tipo de trabajo.

Existen muchos intentos de acciones que de manera expostfacto se rotulan como programas 

de prevención primaria en salud mental y que no son tales. Este tipo de programas, tanto 

de atención primaria, como de prevención primaria, necesitan verse apoyados por resulta­

dos a corto plazo y más que nada se requiere tener un sistema de evaluación sistemático y 

adecuado que permita tener una confianza de que los cambios observados, si es que los hay 

son producto del programa y no de variables extrañas. Esto es un requerimiento fundamen­

tal si se quiere lograr la confianza social en este tipo de acciones y abandonar el terre 

no de las buenas intenciones o de la biografía y genera un área de conocimientos sólida 

mente fincado. Este aspecto evaluativo constituye un verdadero desafio al ingenio meto­

dológico de los investigadores, pues muchas área de la prevención primaria y de la aten­

ción primaria en salud mental no se conocen acciones especlficas de prevención, dadas las 

características muí ti factoriales del fenómeno de ¡a salud mental. La evaluación de accio 

nes masiva por ejemplo; es difícil de abordar.

No se plantea pues la atención primaria en salud mental como un camino fácil, pero tampo­

co es una dimensión inevaluable; existen ejemplos concretos de programas bien desarrolla
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dos, bien controlados, con datos como por ejemplo, el programa desarrollado en la Universi_ 

dad de California por Farquhar (1) el cual se orientó a prevenir la incidencia de ataques 

cardíacos, incluyendo elementos como son: cambios en la dieta, el ejercicio y el manejo del 

stress. ¿Cuáles son las fuentes generadoras del conocimiento del campo? Los programas 

de prevención y atención primaria en salud menta I de ca I i dad provienen de algo que llamamos 

la base generativa y esta base generativa la forman las observaciones s i steniát teas sean 

correlaciónales o epidemiológicas de relaciones entre situaciones, experiencias y caracte­

rísticas o cualidades que tienen un impacto negativo o positivo sobre el funcionamiento 

psicológico. Este elemento generativo dá pie a una acción ejecutiva y operativa que nos 

permite diseñar programas de acción y evaluación de atención primaria en salud mental.

Sánchez Sosa y sus colaboradores (4) han identificado variables como son la habilidad de 

escuchar, el delinear conductas específicas de interacción, etc., que afectan el funciona^ 

miento de la pareja en aspectos interactivos específicos. La enseñanza de esas habilida­

des particulares podrá contribuir en ios grupos de riesgo a evitar dificultades de inter­

acción hacia el futuro. La educación y enseñanza de estas habilidades por los medios ma­

sivos, la educación escolar, etc., dan vías de atención a estos conceptos. Se conoce por 

ejemplo; que por datos epidemiológicos que las adultos con problemas de divorcio reciente, 

presentan una serie de trastornos emocionales importantes y t i enenmá's dif icul tades, más de 

sajustes y mayor ocurrencia en patología mental que los adultos que tienen una relación 

matrimonial estable. Este conocimiento nos puede guiar y ha guiado hacia el diseño de 

programas para adultos recién divorciados que les proporcionen habilidades de enfrantamien 

to que eviten este daño psicológico.

Otros investigadores han identificado como sujetos muestran deficiencia en habilidades 

interpersonales; habilidades cognoscitivas y estrategias específicas en la solución de 

problemas. El entrenamiento de esas habilidades a grupos de niños, puede ser un cambio 

para prevenir desajustes semejantes en el futuro. En nuestro país Catañeda y López (5) 

han identificado una serie de factores que bloquean la compreso ión de la lectura. La en 

señanza de estas habilidades como parte del curriculum académico en la educación básica
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podría contribuir de una manera importante a la prevención de desajustes emocionales y de 

esta manera, evitar problemas más adelante en el desarrollo académico y emocional de los 

niños. Como se vé estos conocimientos pueden provenir de diferentes discipl¡nos como son: 

la Sociología, la Medicina, la Educación, el Desarrollo Infantil, la Antropología, la Eco­

nomía, ¡a Arquitectura, etc.

Esto implica que el especialista de prevención y atención primarla en salud mental debe po 

seer una habilidad conceptual que va mucho mós allá de la formación tradicional en el cam­

po de la salud mental. Esto puede sonar muy descabellado para aquellos que continúan en 

una línea tradicional de un modelo de enfermedad. Esta base generativa requiere una co 

laboración amplia de tipo interdisciplinario y de una nueva concepción de la salud mental 

como el resultado de interacciones factoriales complejas.

La concepción del hombre como una entidad biopsicosoclal en su mós amplio sentido, tiene 

el campo de la prevención y atención primaria en salud mental un mayor significado que nun 

ca.

Podemos decir que actualmente existen dos grandes estrategias en la atención primaria de 

la salud mental: la primera, es el fortalecimiento de las habilidades recursos, habilida­

des de confrontación y enseñar directamente a la población blanco de estos aspectos; la 

segunda gran estrategia que se orientan a reducir las fuentes del stress.

La educación para la salud mental se perfila como una de las acciones básicas, siempre y 

cuando se tomen en cuenta principios psicológicos de comunicación, de la vida comunitaria 

que puedan ayudar a este tipo de intervenciones, además este tipo de programas, insisto, 

deben tener una evaluación sistemática y cuidadosa de los mismos. En cuanto al manejo de 

los estresantes, existe suficiente evidencia que este tipo de eventos se relacloan de ma­

nera clara con desajustes psicológicos, como el divorcio, la pérdida de familiares, la 

pérdida de trabajo, etc.
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Los que traba¡amos en el área de la prevención y atención primaria en salud mental, debemos 

primera, identificar de manera epidemiológica aquel las eventos estresantes que puedan afec­

tar negativamente a núcleos amplias de población, segundo, evaluar quien a quienes están 

sufriendo este tipa de impacto y evaluar las consecuencias adversas de estas variables y 

tercera, diseñar y evaluar programas que desarraIlen habí Iidades de enfrentamiento y que 

permitan anticipar y evitar las cansecuencias negativas.

El programa de atención primaria en salud mental puede también extenderse al trabaja de 

tipa comunitaria. QuintaniI la (6) en 1987 desarrolló en una comunidad económicamente de­

primida del estada de Caahuila en Saltillo un programa de producción cooperativa, este 

programa tuva un efecto de disminuir la incidencia de alcoholismo, agresión y conflicto 

familiar de manera muy importante en dicha comunidad. La creación de sistemas de apaya 

en grupas de riesgo, par ejemplo: las ancianas, las divorciadas, etc., y la evaluación de 

su impacta sabré la salud mental comunitaria es atra área de investigación. El papel que 

juega el mediador profesional es muy importante explorar.

Rissman (7) par ejemplo, empleó miembros de unas zanas margina les como promotares de la sa 

lud mental can un efecto favorable en el receptor del servicia y en el capacitada para fun 

gir como tal. Esta quiere decir que las programas de atención primaria en salud mental pa 

drian abir las puertas a la participación de las na profesionales en acciones especificas.

Para concluir, podemos decir que en el área de atención primaria en salud mental podemos 

hoy en día verla como un área de promesa, de colaboración can otras disciplinas, de inves  ̂

tigación y de reta. De que tengamos una adecuada definición de nuestras programas, de un 

planteamiento de la búsqueda de conocimientos generativos que respanda a nuestra realidad 

psicosaciaI y de la evaluación cuidadosa de estas resuItodas dependerá el éxito a el fra­

casa de esta empresa. El que las preceptos de Alma Ata se traduzcan en acciones concre - 

tos es algo sumamente difícil, pero que ol acercarnos a ellos, podremos ir alcanzada esa 

meto hoy tan lejana de "Salud paro todas en el año 2000",
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ATENCION MEDICA PRIMARIA, SUS INSUMOS Y SU VINCULACION CON 
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JOSE LUIS LUNA AGUILAR 
Junio 3 de 1988

Mediante esta medio expondré a ustedes algunos aspectos conceptuales de la estrategia de 

atención médica primaria y de ahí que el manejo de los insumos, necesarios para hacer 

efectiva una atención médica de calidad, de consistencia, de permanencia. Al hacer la 

revisión de lo que precisamente quiere decir la palabra insumos, me dije que tendría que 

comentarles a ustedes lo siguiente: insumos es la producción de bienes, para obtener otros 

bienes, o la existencia de unos bienes para la producción de otros bienes. Lo anterior 

lo hemos venido revisando en forma detenida. Lo gran cantidad de insumos que se necesi­

tan para dar atención médica cuya parte más importante, tal vez para el que tiene que re 

cetarios, son los medicamentos.

Tal vez lo más importante y trascendente de los problemas de la atención primaria de sa­

lud que se han detectado son: insuficiencia sanitaria, es decir, na podemos otorgarla a 

pesar de los esfuerzos de la ciencia y la tecnología para logar el abatimiento de las 

enfermedades, no hemos sido capaces todavía de poder dar suficiencia en nuestros aspec­

tos sanitarios, eso ya es una primera intención de acercarse a los aspectos de atención 

primaria de salud. Por otra parte, los recursos dedicados principalmente a la asistencia 

médica, hablan de que hemos hecho el máximo esfuerzo por dar o manejar los aspectos asis- 

tenciales, en el diagnóstico particular y solución de problemas de salud. El otro punto 

es que seguimos siendo presa de una tecnología sofisticada, muy costosa y de baja cober­

tura.

Atención Primaria de Salud,

Medicina, UNAM

Facultad de
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Actualmente un médica "casi" es Incapaz de ponerse a aplicar simiologla clínica, a hacer 

una buena exploración y llegar a una conclusión diagnóstica, lo primero que dice: rayos 

"X" y si no dice rayos "X", a lo mejor se ve mal, ante el resto del gremio médico, por 

lo que solicita rayo lasser o ante estos recursos su imagen se modifica frente a sus pa 

clentes, pero tal vez esta tecnología sofisticada, permita en algunos casos hacer una 

precisión muy fina de su diagnóstico, tiene sus grandes inconvenientes, es costosa y sólo 

beneficia a unos cuantos su cobertura de uso es casi nulo lo que trae como consecuencia: 

que pocos son los favorecidos y muchos los que están desamparados, ¿cuándo se adquirió 

esta situación?, ¿qué es lo que pretendo revisar con ustedes sobre atención primaria de 

salud?.

Independientemente de todo lo que conlleva la estrategia de atención primaria, responde 

a un compromiso que el país tomó bajo su responsabilidad y que precisamente en estas fe­

chas se cumplen los 10 años, de la declaración de Alma Ata, conclusiones muy tristes ya 

que casi no hemos hecho nada en relación a la estrategia de atención primaria de salud. 

Para responder a esta estrategia se han presentado una serie de dificultades que parten 

desde los aspectos conceptuales, ubicación de la atención médica primaria de salud. En 

lo concerniente a los aspectos conceptuales, revise un libro que se llama "Atención Pri­

maria de Salud" realizado por un autor inglés radicado en España o español radicado en 

Inglaterra, no recuedo bien su origen, donde bajo una metodología muy adecuada, estaba 

cayendo en la gran confusión que hay a nivel internacional, sobre los aspectos de aten­

ción primaria, por cuestiones muy diferentes.

Para nosotros a nivel nacional esto ha sido muy complejo, en el ISSSTE mendlante una en 

cuesta efectuada en una conferencia se encontró que aproximadamente el 7% de los directi_ 

vos se ubican en el contexto de atención primaria de salud, del 7 al 8% lo entendía, el 

resto se encontraba totalmente confundido. Lo anterior aplíquenlo a nivel nacional y 

de ahí tanta dispersión, tanta discusión y tanta dificultad para ubicarse en los aspectos 

de atención primaria de salud. Ahora bien el concepto de atención primaria de salud se 

entiende como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas
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a bajo casta al alcance de todos.

El inconveniente de esta estrategia consiste en lo ambicioso de pretender ubicarla como 

núcleo de Sistema Nacional de Salud, no como la atención médica brindoda en el consulto­

rio, centro de salud o en uno clínico institucional y al conceptual i zar la como núcleo del 

Sistema Nacionol de Salud conlleva a ejercer funciones centrales.

La o tención médica que brinda una institución público no puede ser el núcleo de un Sis te 

ma Nacional de Solud.

5 i nosotros entendemos esto comprenderemos la importancia que tiene la estrotegio debién­

dose vincular con los aspectos de desarrollo socio!, económico con el fin de resolver la 

problemática de solud, ya que esta útlima es un reflejo de las condiciones económicas y 

soci ocu I tura I es de uno nación.

Las acciones de solud derivados en esta estrotegia son promoción, prevalencia, tratamien 

to y rehabilitación.

Los aspectos de participación implican la utilización de insumos pora hacer frente de ma­

nera eficaz a la estrategia de atención primaria de salud, estas insumos aunque obvios muy 

frecuentemente son pasados por alto por el cuerpo médico desviándolos con la esencia reco 

mendada par la misma estrategia por ejemplo: los que san requeridos en planificación fa­

miliar a en las medidas de educación para la salud o los medicamentos que sirven paro lo 

grar un efectiva trotamiento ya seo clínico o quirúrgico, en síntesis señalar la importan 

cia de proveerse de manera pioni f i cada y en operatividad de los opoyos que requiere cuoi- 

quier estrotegia para ser efectiva.

Tocaremos un aspecto que es muy importante el del tratamiento adecuado, para lo cuol no 

solamente es necesario el diagnóstico operotivo, sino también que el médico cuente con un 

cuadro básico de medicamitos que considere i a gama de padecimientos con que se enfrenta
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así como, aquellos que se encuentren disponibles o que puedan ser accesibles a la población 

en genera I.

Este panorama general me ha permi t ido ubicarlos a ustedes o por lo menos así lo espero, en 

lo que compete al manejo de los insumos de lo atención médica primario, elemento muy impor 

tante pora la atención primaria de salud, yo no voy a tocar los aspectos sociales, de vi - 

vienda, tecnológicos, ya que todo esto requiere otro tipo de ¡nsumos, tampoco voy o menciq 

ñor a ustedes nada de participación muít i sectorial, participación de la comunidad, los ele 

mentos más importantes.

Entonces ahora voy a reposar con ustedes la situación en la que nos encontramos, los niños 

se nos siguen enfermando, muriendo, no precisamente de sarampión, sino de sus complicacio­

nes y tenemos insumos poro resolverlos o con este tipo de problemos de tétanos o de polio. 

Seguimos teniendo difteria en el país, a pesar de todo lo que hablamos pasado hay medidas 

para prevenirlo, sin embargo, no se justifica que sigamos teniendo difteria, los insanos 

para resolver ésto: simplemente la vacuna, las jeringas y tener papelería para saber donde 

están los niños que hay que registrar para la vacunación, así como el conjunto de estos in 

sanos que se necesitan para evitar este tipo de problemas. Seguimos teniendo problemas de 

tuberculosis, de meningitis tuberculosa, así de fácil se pueden resolver y que entre a 

tiempo para hacer frente a esa problemático de salud o preocuparnos por los problemas de 

cavidad oral.

Tenemos que pensar en los insanos que se requiere, ya para aspectos de mayor seriedad, en 

cuanto a la situación de enfermedad de un individuo, que tiene que ver con todos estos ac 

tos que ustedes conocen perfectamente bien y por supuesto que tenemos que hacer investiga 

ción en el laboratorio, tenemos que hacer investigación de otras características, sobre 

todo operacional que nos permita tener a la mano todos los elementos que faciliten el otor 

gamiento de una atención más adecuada y tenemos que seguir formando recursos humanos, es­

tos ya no tan simples, pero que al fin y al cabo, permitan saber de la situacián de la sa 

lud del binomio madre-hi jo, o de los ospectos de rehabilitación, debemos pues, conocer
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tadas estas aspectos y por supuesta la exigencia para las que se hacen, para la salud en 

el país, cada día tiene que ser mayar índice, a la vez mayor calidad.

Tenemos que saber la importancia del maneja de basuras, de desechas sólidas, de una letrina 

más a menas presentable, esta de la defecación a ras del suela sigue siendo para nosotras 

un problema muy importante a nivel nacional.

Estas casas son elementales desde la nutrición al sena materna que ya sabemos las cualida­

des que tiene y par supuesta cuando nuestras posibilidades económicas na se dan, necesita­

mos adiestrar a la comunidad para que estas insumos los puedan saber manejar a bien esta 

que tiene que ver can las aspectos de planificación familiar se vean precedidas por arien 

tadanes simples, que hagan que las mujeres en edad fértil se desarrollen y desarrollen 

sanamente a sus hijas.

Tener la facilidad de discusión entre la gente que permitan hacer la educación, o cuando 

se trata de aspectos de alimentación lo mismo o ya, para el control de la embarazada a las 

sales de hidratación ara!, a las aspectos ya más detalladas de la atención al anciana que 

la tenemos definitivamente olvidada, ésta es de como se puede hacer a nivel de pequeña co 

munidad rural, tadas estas aspectos de orientación can el maneja de insumos elementales a 

como se adiestra al personal en un momento dada para poder medir y pesar al recién nacida 

y como la gente de la comunidad, en su dialecto puede orientar a estas gentes y puede dar 

le las insunos que se requieren para su atención. Necesitamos saber de contaminación y 

de estar conscientes que vivimos en esa capa de contaminación que tiene la ciudad, esta 

debe ser el pan de cada día para nosotras, manejar toda el contexto completa, universal 

para poder ser más efectivas en nuestras actvidades de salud.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS EN

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JORGE FACHA MADRIGAL 
Junio 3 de 1988.

El propósito rector de los cuadros básicos y en particular el de medicamentos, es el de ¡n 

cluir los insumos de probada eficacia que requiere el sector salud para la presentación de 

los servicios, de manera que sirva de orientación para la prescripción médica y para la 

uti Iización racional del insumo.

Además, que al mantenerlo actualizado, acorde al vanee de la ciencia, adquiera la caracte­

rística de particular importancia de favorecer la unificación de cri terios, en la activi - 

dad científica de los profesionales de la salud, pretendiendo alcanzar un espíritu secto­

rial; asimismo, otro de sus objetivos importantes también es; que sirva de gula en el pro 

ceso de adquisición del insumo a través de los concursos consolidados de medicamentos, 

que ya habiamos señalada antes.

Tradicionalmente, se ha entendido al cuadro básico de medicamentos como el listado de ellos 

de mayor frecuencia de uso en las actividades de atención a la salud, elaborado con objeto 

de facilitar la selección juiciosa de fármacos que requiere el médico, para llevar a cabo 

la terapia de la tarea asignada y además permita racional i zar el gasto en este renglón, 

eso es lo importante, sobre todo en el momento actual donde la crisis no ha golpeado mucho 

y la racionalización es muy importante. (*)

(*) Director de Control y Seguimiento del Consejo de Salubridad General.
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Ahora bien, lo racional ización de lo asistencia médica na significa en modo alguno, el 

prohibir la prescripción y el uso del insumo que la técnica y la clínica conseja, se tra­

ta en pocas palabras de realizar el máxima de eficiencia con el mínimo de gasto, de lle­

var a justo medio la economía en el ejercicio de la medicina institucional, cuidando de

incluir todos los insumos que exige la terapéutica moderna.

En México, tenemos antecedentes de los cuadros básicos desde alrededor de los años cin­

cuentas, como consecuencia de la implementación de la Seguridad Social, en 1943 y ante 

la necesidad de otorgar el suministro como complemento de la consulta que es obligada 

para los trabajadores y obreros del país, as! en 1975, el Seguro Social estaba imprimien

do la quinta edición de su cuadro básico y en ese momento surgía como decreto del Presi­

dente Echeverría, la obligatoriedad de todas las instituciones del Sector Público de con 

tar con un cuadro básico de medicamentos, que sirviera como referencia obligada para la 

compra de insumos en cada una de las instituciones. Dos años después en 1977, el Presi_ 

dente en turno, establece la integración del cuadro básico de medicamentos del sector 

público, el cual es publicado en 1978, tenía una característica muy especial, contenía 

426 genéricos, era muy numeroso, con 614 presentaciones destinadas a usarse fundamental_ 

mente en grandes centros hospitalarios de concentración o en unidades especializadas, 

ésto en las revisiones sucesivas ha cambiado, actualmente tiene exactamente la tendencia 

contraria para cubrir las necesidades fundamentalmente de la atención primaria, al seña 

lar el cuadro básico de medicamentos, eso es lo que se requiere, lo que más se usa, tan 

to en volumen como en costo, obviamente si sabemos que por lo menos el 85% de la aten - 

ción ¡ftédica es el primer nivel de atención, pues el volumen que requiere de insumos es 

para eso.

El cuadro básico tiene, aunque con algunas excepciones por ejemplo: los anticancerosos 

fundamentalmente va dirigido a cubrir la atención primaria o la de mayor volumen de deman 

da y eso lo vemos en las letras que tienen en la primera columna y que vamos hablar ade­

lante, donde la gran mayoría de las claves van destinadas al médico generaI o familiar.
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En 1979, cuando México ya tenía gran experiencia en la elaboración de cuadros básicos, la 

Organización Mundial de la Salud realiza la guía para la elaboración y establecimiento del 

sistema de formulario de medicamentos para los países miembros de la organización, dicho 

formulario y guía, fueron editados en su versión en español par la OPS y CMS en 1989.

En la presente administración, en 1983, se dá un paso adelante al establecer el cuadro bá 

so de insumos del sistema, al incluir además del cuadro básico de medicamentos a otros - 

cuadros básicos referentes a material y medios de diagnóstico para laboratorio, el de ins 

trumental y equipo médico, abarcando de esta manera un conjunto de insumos esenciales 

para la operación del sector salud y creándose para atender esto a la Comisión lnterinst¡_ 

tucional del Cuadro Básico de- Insumos del Sector Salud, que como grupo de trabajo del Con 

sejo de Salubridad General, órgano constitucional dependiente del Presidente de la Repú - 

blica, presidido por el Secretario de Salud e integrado por 12 vocales, entre ellos el 

Rector de la Universidad Nacional Autónoma de México, los directores del Instituto Politéc 

nico Nacional, del DIF, CQNACfT, los titulares del IMSS y del ISSSTE, el presidente de la 

Academia Nacional de Medicina y dos Rectores de las Instituciones de Educación Superior 

del Interior de la República, actualmente esta el Rector de la Universidad de Chiapas y 

el de San Luis Potosí.

La comisión esta integrada par el Secretario del Consejo como Presidente y par los titula^ 

res de salud de las Instituciones del sector, como vocales, participando como representan 

tes de la Secretaría de Salud, el subsecretario de Regualción Sanitaria y Desarrolla; ac­

tuando en concordancia, se establecieron comités específíeos, guiados y dirigidos por re­

presentantes de cada una de las instituciones, quienes apoyados por expertos de las comi­

siones internas que en cada una de ellas existen y siguiendo los propósitos redares seña 

lados previamente, se dieron a la elaboración del cuadro básica de medicamentos, que en 

particular es lo que vamos a comentar ahora, siguiendo con los criterios fundamenta les 

surgidos de Alma Ata en 1978.

Selección de medicamentos can base en la mayor eficacia en el menor riesgo.

67



Eliminación de medicamentos cuya calidad haya sido superada.

Inclusión de nuevos productos de valor terapéutico demostrado.

Supresión de duplicación de medicamentos con la misma acción farmacológica.

Exclusión de combinaciones infundadas de medicamentos, buscamos siempre tener monofár- 

macos, principalmente aunque hay excepciones.

El Dr. José Luis Luna, ha promovido la integración de un poli fármaco pora el tratamiento 

de la tuberculosis, en donde se incluye, y ya va a salir el mes próximo, la inclusión de 

Ri fampicina, Insonlaclda, en fin, van a ser 3 fármacos en ese sentido. Como resultado de 

la lista inicial que surgió en la edición de 1984, esta formado por 330 genéricos para fa 

varecer la prescripción en algunos casos. Se incluyeron varias formas farmacéuticas de un 

mismo medicamento, lo que arrojó un total de 484 claves, que son el componente sustancial 

del documento y que se clasifican en 24 grupos terapéuticas de acuerdo a su aplicación en 

determinadas enfermedades, como serian las alergias, y las paras i tosis o por su uso en di fe 

rentes especialidades: cardiología, dermatología, gastroenterología, urología o bien por 

su acción terapéutica o composición; analgésicos, soluciones electro!ít¡cas, vacunas, en 

ésto estoy profundlzando un poco, por que siento que es uno de los aspectos que muchas ve 

ces los médicos de las instituciones desconocen el cuadro básico oc asi no lo manejan y 

vamos a ver adelante algunos aspectos sobre ésto.

También cada uno de los grupos esta a la vez subidivido en subgrupos según su acción farma 

cológica a fin de sistematizar en lo posible su efecto terapéutico, sería bien importante 

que las médicos revi sarán, pero sucede que no es así, no conocen las introducciones, casi 

siempre se van y eso lo digo por experiencia en elecciones de unidades del IMSS, de la 

Secretaría, en donde el médico a pesar de contar en muchas ocasiones con el cuadro básico 

no saben las interacciones de los medicamentos. Al principio de los subgrupos se incluye

el texto informativo que tiene el propósito de famiIiarizar al médico con las bases ra
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dónales de los medicamentos contenidos en el subgrupo , sintetIzando las acciones fármaco 

lógicas, repito, de los genéricos sus indicaciones y sus contraindicaciones, ésto es bien 

importante.

Otro aspecto que caracteriza el cuadro básico de medicamentos son los cuadros de concentra^ 

ción, en los que por separado se describen cada uno de los medicamentos, asignándoles una 

clave numérica y en columnas sucesivas se menciona el nivel de uso con las siglas MF, MC, 

médicos famiI¡ares, médicos generales, E especialistas, H hospital y se incluye asimismo, 

la forma farmacéutica: comprimidos, ampoyetas, soluciones, su fórmula, la dosis y la vía 

de admini s trac ión, en las columnas siguientes que tienen también interés consignan primero, 

las indicaciones terapéuticas y después se enumeran las contraindicaciones y efectos Inde­

seables. Además en la última columna se incluyen dos conceptos que deben de tener mucha 

atención sobre la cautela con que deben utilizarse los medicamentos o sea las precauciones 

y otra que señale el efecto cinérgico o antagónico de los fármacos en el interior del orga 

nismo que puede incrementar o decrecer su acción, son la interacción farmacológica.

Ahora bien, atendiendo a su carácter dinámico, el cuadro básico, ha sido sujeto a modifica 

dones que recogen las sugerencias cientiffeamente documentadas que provienen del cuerpo 

médico y de los laboratorios del sector salud, asf como de la industria farmacéutica, ha­

biéndose publicado a la fecha en el Diario Oficial, tres actualizaciones, la primera en 

enero de 1986 y dos más en febero y octubre de 1987, las que en total han incluido 10 nue 

vos genéricos, excluido 7, reubicado I, material de diagnóstica y modificado 201 claves en 

lo que respecta a formulación, fórmula farmacéutica, presentación indicaciones o contraindi 

cae iones.

La Comisión y en particular el Comité de Medicamentos, desde diciembre del año posado, se 

ha dodo a la tarea de revisar y actual i zar en todo el cuadro básico de medicamentos, intro 

ducciones, fórmulas, presentaciones, dosis, etc. Para ello se ha invitado por primera oca 

sión a port icipor a las sociedades y academias médicas en sus campos respectivos, se les 

ha pedido a la Sociedad de Psiquiatría que rivisen el grupo correspondiente a la Sociedad
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tiene muchos inconveneintes normalmente, en este último congreso se ¡ogro un ahorro de 12% 

sabré los precios de referencia de los productos, de cerca de HOO mil millones que se con­

cursaron, se lograron adquirir alrededor de todas las claves concursadas sobre 312 mil mi­

llones o sea un ahorro de 12%, cerca de 90 mil millones. En cambio en la subrogación va 

incluido ya el aspecto de comercialización, de distribución, que significa apróximadamente 

un 30% de costo más arriba.

Otro aspecto también que debemos tener presente entre las dificultades, es que desde el 

punto de vista conceptual, como ya lo habiamosm^cha. este cuadro se usa como un catálo­

go o listado, cuyo empelo se recomienda por razones de eficacia, costo y frecuencia de 

uso para la atención de diversos problemas de salud; sin embargo, el cuadro básico de me­

dicamentos debe considerarse como un instrumento que forma parte de todo un sistema de tra 

bajo en el que participen los directivos de instituciones, los mismos usuarios y los admi­

nistradores, en lo referente a adquisición, almacenamiento e inventario, incluso en la ac­

ción misma del empleo del medicamento, todo ésto será una cosa que a nivel de las universi 

dades habrá que pensar como favorecer ésto. Una acción en donde a la hora que salen los 

compañeros médicos a su servicio social, sabemos que se da el cuadro básico, buena pues, 

habña que reforzarlo desde antes, avanzando en este sentido.

Las propuestas que buscan la respuesta a estos programas de competencia y atribuciones 

plasmadas en el ordenamiento legales, son las siguientes; habrá que instrumentar acciones 

relativas a que el cuadro básico de medí cementos contemple acciones que se requieren vigo 

rizar para establecer criterios que orienten a la industria químico-farmacéutica privada 

y paraestatal en la producción de medicamentos que no son fabricados en el país y de aque 

líos can características monopólicas; promover estre los diversos organismos con responso 

bilidad en la regulación de la producción comercial i zación y consumo de medicamentos, el 

establecimiento de políticas congruentes con la realidad nacional en lo referente a la 

consol¡dación del sistema de adquisiciones que satisfaga eficientemente a la demanda del 

Sector Salud; finalmente, la utilización adecuada de los cuadros básicos ha sido una ta­

rea de primordial importancia y que plantea la necesidad de definir y establecer estrate
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gias y métodos específicos para que cada institución de salud, acorde a sus características, 

establezca un mecanismo de aplicación racional y eficaz, incluyendo a los únicos responso - 

bles y a los usuarios de los servicios de salud.
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COSTO Y ACCESIBILIDAD DE MEDICAMENTOS EN 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. MIGUEL GOMEZ SANCHEZ 
Junio 3 de 1988

Me pidieron hablar sobre Costo Accesibilidad de Medicamentos, es un tema muy escabroso. 

Hablaremos un poquito sobre ésto pero trataré de manera más profunda el aspecto de acce- 

siblidad a medicamentos, de lo cual es nuestra obligación tener conocimiento. Uno de los 

problemas más importantes con los que se topa nuestra población, dentro del marco de aten 

ción a la salud en cualquier nivel, es el poder obtener los llamados insumos para la sa 

lud, llámense medicamentos, aparatos y equipos médicos, productos biológicos, etc. La 

situación es compleja en tanto que son varios los factores que entran en juego para poder 

mantener una disponibilidad suficiente para el paciente de cualquier pata logia.

Dentro del Sector Salud, a partir de su integración, se planteó la creación del llamado 

cuadro básico de medicamentos, del cual ya oyeron una explicación muy extensa, espero que 

aunque un poco redundonte y repetitivo lo sea yo en los aspectos más importantes y no los 

aburra mucho. Como ustedes ya escucharon contiene entre otros genéricos, el grupo de los 

que la Organización Mundial de la Salud denomina: medicamentos esenciales. Este documen­

to fue el producto de la conjunción de experiencias anteriores, no nada más la recopila 

ción de productos manejados par la medicina institucional en sus dos vertientes principa­

les que fueron el IMSS y el ISSSTE, en una etapa muy especial, sino que se retomó y refor 

mó el listado, adecuándolo a la realidad epidemiológica de nuestro país, integrando a 

este grupo de experiencias, la triste experiencia del grave desabasto de medicamentos.



ocurrido en el último semestre de 1982, situación que nos enseñó, de manera doloroso, los 

consecuencias de ser en ese momento un país casi totalmente dependiente del exterior, he­

cho imperdonable en el área de la salud; podemos ser dependientes en muchas otras sitúa - 

dones pero en el aspecto de medicamentos y en ese tiempo lo sufrimos todos, la ausencia 

de antibióticos, la ausencia de digi tólicos, la ausencia de medicamentos que en un nzxan- 

to dado son indispensables, pues no hizo, no nada más a nosotros como médicos, sino a to­

da la institución y al gobierno en general, ver ya más alió de este tipo de problemos; no 

es lo misma no tener un jabón, una pasta de dientes, un aparto de televisión importado o 

refacciones para este tipo de aparatos electrónicos, que un producto, un insumo paro lo 

salud y en ese momento todos lo sufrimos.

A partir de esta situación, una preocupación latente fue la de fomentar en México la crea 

ción de la infraestructura necesaria para el establecimiento de una industria farmacoqul- 

mica, que se encargará de la fabricación de materias primas estratégicas para la fabrica­

ción de este tipo de medicamentos, fue así como se avanzó en este renglón, yo que de un 

20% de materias primas se producían en 1982, en 1987, en general, se alcanzó el 58% de la 

producción, tanto de materia prima como de intermedio básico y en lo relacionado a la pro 

ducción de medicamentos como tal, pero que llamamos como producto terminado, podemos in - 

formar que en estos recientes 9 años, se ha mantenido cierto margen que no rebasa aproxi­

madamente del 85 al 95%, de ahí ha oscilado.

Por una parte, observamos la presencia de un listado de productos útiles para tratar apro 

ximadamente el 85 ó 90% de la patología en México que es el cuadro básico y por otra el 

paralelo a la industria nacional junto con los centros tecnológicos y universitarios, que 

se ha dado a la labor de la obtención de materia prima para la elaboración de tales medi­

camentos y en edición a estos esfuerzos, vemos la organización de los concursos consolida 

dos del Sector Salud, de los que ya hablaba el Dr. Facha, cuyo fin no solamente es el po­

der abastecer de insumos a la seguridod social, sino el de fomentar e impulsar a la induŝ  

tria farmacéutica nacional. A pesar de estos esfuerzos concertados, siguen existiendo di_ 

versos problemas que en unmortento dado han afectado en mayor o menor grado la dispanibi Ii
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dad de los productos, ya se mencionaba que estos problemas han sido entre otros, los medi­

camentos manopólicos u oligopólicos, medicamentos con insuficiente producción, medicamen 

tos llamados huérfanos por no existir producción nacional ni internacional, presupuestos 

restringidos que disminuyen la capacidad de compra par parte de las instituciones de salud.

Pasando a otro punto, mencionaremos que habiéndose satisfecho el abasto de medicamentos, 

existen otros factores a considerar, entre los cuales tenemos por ejemplo: el transporte, 

el cual debe ser el adecuado lógicamente a las características que permiten la estabilidad 

del producto y esto lo podemos observar sobre todo en los llamados productos biológicos y 

hemoderivados, los cuales dependen de la I leonada red fría. En comunión con este hecho, 

tenemos que hablor también del almacenamiento, que de manera categórica debe mantener las 

mismas condiciones que se cuidó de no perder durante la transportación, la tendencia a la 

descentralización y la influencia del concepto de regionalización, han llevado a las ins­

tituciones de salud a organizar su infraestructura, de tal manera que la distribución de 

los productos se realice de manera más eficiente logrando con ello una mejor disponibili­

dad de los medicamentos hasta los centros de asistencia social. Hemos avanzado en este 

aspecto, pero todavía hay muchos problemas sobre todo administrativos para lograr que se 

lleve a cabo esta situación y que cada estado de alguna manera sea independiente y se ma­

neje, con el fin de que revisando sus problemas particulares, pueda haber también solucia 

nes en esta área sin la necesidad de que haya una dependencia total o casi total del ni 

vel central.

La sola existencia de medicamentos en las farmacias del sector privado, no garantizaría 

el beneficio esperado en el paciente, si el producto no fuera fabricado como lo indican 

las buenas prácticas de manufacturo, todo vez que estas normas aseguran la buena calidad 

de estos insumas.

Por tal motivo, lo Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Control de 

Insumas para la Salud, se ha preocupado en hechor a andar el programa sobre Calificación
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Dirección de ContraI de CaI i dad de I IMSS. Ambas esfuerzas han lograda el que en 1987 el 

porcentaje de rechazó par fallos en lo fabricación de medicamentos hoyo descendida hasta 

el 4.2%, esto es uno cifro muy bajo y que esperamos que en los oños siguientes na se va­

ya o perder. La participación del IMSS, en esto área ha sido muy Importante, puesta que 

lo experiencia de mucho de su gente, osl como sus ¡nstolocloens son de gran calidad y és­

to es uno labor conjunto, ha servida para tratar de descrlminor medicamentos de malo cal i 

dad que en muchos ocasiones nosotros mismos sufrimos como pacientes. De igual monera en 

lo referente ol aseguramiento de lo biodlspanibiI¡dad de los medicamentos. En etapas re­

cientes nos hemos dada o lo tarea de conscientlzor o los industrias, tonto nocionales co­

mo internacionales, sobre lo necesidad de montar en nuestro país uno infraestructura ade­

cuado paro probar tal situación, con el fin, como todas saben de poder comprobar la absor 

ción y presencia de los principios activos en lo sangre del individuo sano, lo que nos 

llevará o asegurar el efecto terapéutico en nuestras pací entes.

Aún en el pasado reciente, nos hemos topada con productos cuya formulación na aseguran ni 

siquiera lo disolución adecuada de lo forma farmacéutica, lo que conlleva a los fracasos 

terapéuticas, situaciones que en un momento dada, pueden ser ton graves como las reacciones 

adversas.

Pensemos ahora, no sólo en el lograr cantar con buenas productos terapéuticas, lo Interven 

ción del médico en el diagnóstica y lo prescripción de las mismos puede continuar uno la - 

bar fructífera y exitoso o en coso de que éste na tenga lo adecuada preparación puede dar 

ol traste con todo esta labor; en muchas ocasiones, se ha dicho que lo solo presencio del 

médico es de hecho el mejor de los placebos a si éste na actúa de manera oportuno y se ente 

ra en los aspectos científico-técnico y humanística, puede ocasionar también lo peor de 

los lotrogenios.

En este aspecto, en el grupo que trabajó en lagrarel cuadra básica de medicamentos en 1984, 

así como en las que de unauotra forma hemos tenido participación en etapas recientes, ha 

permanecido el interés de que este documento, como ya también mencionó el Dr. Focha, no
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solamente es un listado de productos, sino que contribuya a formar en el médico que lo 

consulta un criterio de prescripción racional, a através del uso de monofármacos en las 

más de las veces, de la utilización de los mismos bajo marcos de indicaciones pasologfas 

bien conacidas, del conocimiento de las reacciones adversas, contraindicaciones e inter­

acciones con otras sustancias.

Como mencioné en renglones anteriores, al formular el cuadro básico, el Sector Salud se 

hizo eco de las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud en relación a la 

presencia de los medicamentos esenciales y es asi que entre los insumos de mayor impor­

tancia están los que constituyen las armas tereapéuticas para el tratamiento de las pri­

meras causas de morbi-mortal¡dad de nuestro medio. Tenemos por ejemplo; al grupo de an- 

t¡bacterianos como ustedes ya conocen penicilina, eri tromicina, pentamicina, botrimoca - 

sol, etc., las sales de rehidratación oral formuladas y estudiadas por la CMS, tanto en 

México como en otros paises; con el común denominador del problema de diarrea infanti ■ 

les; los productos biológicos útiles en la prevención de padecimeintos infecto-contagio 

, .sos, entre otros la vacuna antisarampionosa, la vacuna triple DPT, la vacuna BCC, etc., 

ant i paras i torios y otros productos utilizados en las campañas de erradicación dé enfer­

medades no prevenibles por vacunación, tales padecimientos como el paludismo y el denque 

En otro rubro, un tonto especial, que se considera también en el cuadro básico por impor 

tanda de tipo poblacional, es el grupo de anticonceptivos.

A nivel de mercado privado y ante la disminución del poder adquisitivo de nuestra mone­

da, las Secretarlas de Salud y Comercio, se abocaron a implementar el llamado Programa 

de Medicamentos Básicos, del cual ya les mencionó también el Dr. Facha. Este programa 

planteaba como metas el poner al alcance de la población productos sintomáticos de efi­

cacia y seguridad bien establecidas, de fácil administración y almacenaje, a un precio 

que implicó un descuento de un 20%

La motivación no sólo fue de tipo monetario, sino que se buscaron varios aspectos, uno 

de ellos fue orientar y educar al consumidor a través de los leyendas en los empaques
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que le indican cuando usar el producto, como administrarlo y o que dósis, previniéndole 

acerca de racciones secundarias y contraindicaciones. Otro punto que se buscó, fue tam­

bién facilitarle a los pacientes algún armamentario terapéutico para aliviar molestias, 

que en un momento dado le impidieran realizar sus actividades diarias y también evitar 

la excesiva solicitud de consulta en instituciones hospitalarías por problemas vanóles, 

debido a los cuales el médico distrae su atención de otras patologías de mayor envergada 

ra, además de que el propio paciente utiliza tiempo valioso paro él y su familia, en oca 

siones al acudir a un médico particular, también dinero, esperando aliviar cuadros leves 

y frecuentemente autool imi todos, los cuales pueden tratarse en un momento dado, en su do 

micilio con instrucciones precisos.

Tenemos ya todo es planteamiento de la problemática y ante esto revisión del problema y 

logros, podemos concluir varios puntos poro finalizar:

En México a pesar de problemas de diverso tipa, existe una aceptable -digamos entre comí[ 

lias- accesibilidad a los medicamentos, aproximadamente poro el 70% de lo población, en 

razón a ésto, existe población marginada en zonas urbanos y rurales, hacia donde nues­

tra atención se esta dirigiendo, es la zona desprotegido que no esto en un momento atend¡_ 

da por las instituciones y que en un momento dado, no es coptodo tampoco por los centros 

de salud por diversos causas. Hacia este tipo de población, que es en donde hoy mucho 

por hacer todavía, se esta planteando un programa en relación al abasto no sólo de medi_ 

comentos sino de nutrientes y ésto apenas esta en sus inicios, ojaló puedo continuarse 

en un futuro.

La siguiente conclusión o la que podemos llegar es que los medicamentos existentes en el 

país, en general son de uno calidad suficiente, debiendo permanecer y reforzarse lo vigi_ 

tanda sanitaria con el fin de no retroceder en lo que se ha logrado en relación o los 

buenas prácticas de manufacturo.
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LA MEDICINA TRADICIONAL EN LA REALIDAD 
POLITICO SOCIAL DE MEXICO

* DR. XAVIER LOZOYA LEGORRETA 
Junio 3 de 1988

I. LA DEFINICION EN MEDICINA TRADICIONAL.

La medicina es una manifestación de la cultura de un pueblo y existen en el mundo tantas 

medicinas como culturas sepamos reconocer. Sin embargo, a nadie escapa que las relacio­

nes que se establecen entre los pueblos distan mucho de tener la equidad esperada cuando 

se dan condiciones de dominación económica y cultural de unos grupos sociales sobre otros.

No hay aún consenso respecto a la definición de las llamadas: "medicinas tradicionales" 

o "medicinas indígenas", o más recientemente, “medicinas paralelas". Denominaciones que, 

aunque son presentadas con frecuencia como sinónimas, encierran grandes diferencias de 

fondo. El de "medicina tradiconal" ha sido el término más ampliamente usado debido a la 

difusión que la Organización Mundial de la Salud (CMS! ha decidido darle, si bien, la de 

finición original en la que se basó resulte hoy incompleta, a saber: “la medicina tradi­

cional representa la suma de todos los conocimientos y prácticas, explicables o no, usa­

dos en el diagnóstico, prevención y eliminación del desequilibrio físico, mental o social 

y basados exclusivamente en la observación y experiencia práctica, transmi tidos de genera 

ción en generación oralmente o por escrito" (I). Esta definición surgió como resultado 

de la discusión de un grupo de estudiosos de las culturas del continente africano, que 

fueron reunidos por la CMS al final de la década de los años setenta con el propósito de 

general una estrategia operativa pora el estudio de la Medicina Tradicional (2). (*)

(*) Médico Adscrito al Instituto Mexicano del Seguro Social
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En atra escrita he analizada las motivos que llevaran a la CMS a crear el “Programa de 

Promoción y Desarralla de la Medicina Tradicional" en el aña de 1975 y a pugnar por su 

recanacimienta en toda el mundo (3). Aquí recardaré solamente que una de las razones 

primordiales que llevaran a esa organización a interesarse en el temo fue el impactante 

éxito que obtuvo la República Papular de China al oficial i zar y poner en práctica una es 

trategia de atención a la salud que contemplaba la utilización de su medicina tradicional. 

Dicha experiencia se conoció en Occidente apenas en 1970, a partir del ingreso de ese 

país a la Organización de las Naciones Unidas.

No obstante la evidente parcial¡dad y def¡c¡ene¡a semánticas de la citada definición, aún 

prevalece en las documentas que can posterioridad ha distribuida mundialmente la CMS !9,

5, 6). De cualquier manera, la "medicina tradiclnal" se asacia a las variadas aspectos 

curativas que practican las poblaciones de las poises subdesarrallados y, can ella, se 

busca enfatizar que es una manifestación espontánea, producto de los valares Indígenas o 

autóctonos de esas puebles y que forma porte de la tradición cultural que les es indlspen 

sable preservar para afianzar su Identidad nacional. Estas ¡aplicaciones desaparecen al 

usar término “medicina alternativa", de más reciente cuña, y que pretende caracterizar 

a ciertas formas nuevas de curación (a viejas pero reciclados) a bien, para referirse a 

métodos curativas "heterodoxas" respecta de un prototipo presentada por la medicina acci_ 

dental y científica, "ardoxa". De ah! que este término se asacie a atras, tales como: 

"medicina halística", "medicina ¡ntegrativa", "medicina heurística" etc., que se relacio­

nan can procedimientos curativas y teorías médicas tan diversas como: lo homeopatía, la 

homeaterapéutico, la kineslalogla, la macrobiótica, la radiónica, la astralogla, la ¡r¡- 

dalogía, la musicaterapia y muchas atras complejas man i fes tac i anes de la cultura médica 

accidental, cuya origen es la propia saciedad industrializada, pera en donde la preserva 

clón de la Identidad cultural na está necesariamente en juega (7). Vel¡miravic (8), ha 

señalado la confusión que reina en este asunta de las definiciones al analizar atras manI 

festacianes médica-culturales que están teniendo difusión en el mundo, tales como: el yo­

ga, la acupuntura a el usa de las plantas medicinales, vistas como prácticas de las "medi_ 

ciñas alternativas", pera desvinculándolas del contexto cultural del que forman arlglnal-
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mente p a r te  en sociedades con s id e ra d a s , ha s ta  hace demasiado poco tiem po como " p r im it iv a s  

desde i  a p e rs p e c t iv a  e tn o c è n tr ic a  de la  c u l tu r a  o c c id e n ta l de Europa y  lo s  Estados Unidos 

de N o rte a m é rica .

E l té rm in o  de "m e d ic inas  p a r a le lo s 11 ha s u rg id o  y  s e rv id o  a la  d is c u s ió n  como una o p c ió n  

c o n c il ia d o ra  que e n fa t iz a  la  perm anente p re s e n c ia , en lo s  p a is e s  s u b d e s a rro lla d o s , de va­

r ia d a s  p rá c t ic a s  m édicas que f lu y e n  y  operan con su p ro p ia  d inám ica  p e ro  en forma e q u id is  

ta n te  re sp e c to  de la  m e d ic ina  ¿ o f ic ia l  ?, ¿ recon oc ida '’ ¿ ve rdadera? o ¿ u n iv e rs a l y  c i e n t í f i  

ca?; s in  embargo, la  supuesta autonom ía de ta le s  m e d ic inas  " p a ra le la s "  es pues ta  en duda 

a medida que se a n a liz a n  en d e ta l le  lo s  e lem entos que c o n fig u ra n  esas p r á c t ic a s  ya que, 

no s ó la  re s u lta n  incapaces de perm anecer d e s v ic u la d a s  de la  " o t r a "  m e d ic ina  s in o  que son 

con tinuam ente  in f lu e n c ia d a s  p o r e l l a  a l fo rm a r p a r te  de la  v id a  c u l t u r a l  de grandes grupas 

s o c ia le s  inm erso en un p roceso  de tra n s c u I tu r a d ó n .

A l e s tu d ia r  e l  mismo fenómeno p a ra  e l  caso de M éx ico , hemos p ro p u e s to  d e f i n i r l o  a s í :  " la  

m e d ic in a  t r a d ic io n a l  es e l c o n ju n to  de co n o c im ie n to s , c re e n c ia s , p r á c t ic a s  y  re cu rso s  p ro  

ve n ie n te s  de la  c u ltu ra  p o p u la r  y  de los  que hace uso la  p o b la c ió n  d e l p a ís  pa ra  re s o lv e r  

en form a e m p ír ic a , a lgunos de sus prob lem as de sa lu d , a l margen o a pe sa r de la  e x is te n  

c ió  de una m e d ic in a  o f i c i a l  e in s t i t u c io n a l iz a d a  p o r e l E s ta d o " (9 ) .  E sta  d e f in ic ió n  de­

ja  a l  d e s c u b ie r to  que d ic h o  fenómeno se in s c r ib e ,  a su vez, en e l de la  d e f in ic ió n  de 

"C u ltu ra  P o p u la r" ,  p e ro  se ñ a la  que lo  que re a lm en te  e s ta  en juego es la  a ce p ta c ió n  y  e l  

re c o n o c im ie n to  de la  fu n c ió n  s o c ia l  que desempeñan o tra s  c u ltu ra s  m édicas f r e n te  a la  d e l 

modelo o f i c i a l  que ha dominado e l e je r c ic io  de la  m e d ic ina  p o r lo  menos d u ra n te  más de 100 

años en e s te  p a ís .  En e l re c o n o c im ie n to  a la  e x is te n c ia  en M éxico de ese c o n f l ic t o  s o c io -  

c u l t u r a l  ra d ic a  e l m e o llo  de toda la  d is c u s ió n .

La s i tu a c ió n  se to rn a  cada d ía  más po lé m ica  po rque , a l f i n a l  de e s te  s ig lo ,  e l  m odela hege 

m ànico o c c id e n ta l de a te n c ió n  a la  s a lu d  (m odelo c u r a t iv o  p o r e x c e le n c ia , que e n fá ticam en  

te  ha b ía  ven id o  s ie n d o  im pulsado en todo e l mundo sob re todo  después de la  Segunda Guerra

II yntrodi CC iones soc io -c u 1 1 u ro  I es
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y  económicas que afloran hay en las propias saciedades industrioI izados y , por supuesta, 

en sus correspondientes satélites a áreas de influencio. Esto crisis de modelo occiden­

tal hegemónica -a la que se había referido IIIich (10)- y que hay estamos presenciando 

claramente en México con sus imágenes de deshcenani cae ión y  buracrat i zación de la relación 

médica-paciente, de comercialización descarada de las servicias y  medicamentos, afrontando 

las consecuencias de haber permitida uno desordenado sabrespeciaI ización de los cuadras 

médicas que desarticuló lo operación de un incipiente sistema de atención médica canstrui_ 

da en décadas de insuficientes recursos económicas y humanas. Toda este cuadra de lo vi­

da médica de México se ha venido o complicar can atras excesas, las de una saciedad pseudo- 

industrializada, que es el coso del México urbana, afectada ahora, par ejemplo; por lo can 

taminación ambiental y lo drogadicción, pera que permanece yuxtapuesto al México rural cu 

yas problemas de salud san atras y  donde, por ejemplo; la desnutrición, las persistentes 

endemias y el parasitismo son yo ancestrales. Sin embargo, y como en el pasada, cuando se 

buscan soluciones al aguda problema de la salud en México en vez de mirar hacia el inte 

riar de nuestro acervo cultural y hacia las recursas propias del país, se recurre o olter 

nativas y modelos de las sociedades “económicamtne satisfechos", aunque paradójicamente se 

hallen, hay, también volcados hacia lo búsqueda de otras alternativas médica cu!tura les. 

Así, las novedades adquiridas par lo culturo accidental dominante están siendo uno vez 

más "importadas" por el sector social que económico y culturalmente domina este país en 

esto hora.

En las Estadas Unidas de Norteamérica esta misma búsqueda de alternativas a la crisis de 

su modela médica se favorece por el notable acercamiento que esto teniendo lugar entre 

las culturas del Oriente y del Occidente contemporáneas a partir del último cuarta de si_ 

gla, sobretodo, por la revolución tecnológico que tiene lugar en los medias de comunica­

ción y que esta produciendo una rápida combinación a transculturación global de terapias 

y  conocimientos médicos entre Oriente y Occidente; condición que se vislumbro como el fe 

nómena característica y predominante del próximo siglo. Ante dicha circunstancia, el fu 

tura y la sobrevivencia de muchas aspectos básicas de las culturas médicas populares lati_ 

naamericanas patrimonio de grandes grupos sacióles pera vistas como nociones atrasadas 

desde la perspectiva de lo saciedad industrial accidental, cobran actualidad e importancia
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porque ofrecen soluciones en lo económico y en lo social que podrían modificar, a corto 

plazo, el modelo de atención médica de estos países, antes de que sea sustituido por for 

mas importadas que están incorporándose a gran velocidad a través de la propia cultura Oc 

cidental. Indudablemente que ya hay paises del llamado "Tercer Mundo" que han abordado 

con éxito la configuración de su propio modelo de atención a la salud.

Mil millones de personas en la República Popular de China, por ejemplo, encuentran hoy en 

la combinación racional y pragmática de varias culturas médicas -incluyendo por supesto 

la herencia de Occidente- la solución a los problemas de salud más apremiantes, demostrar 

dodo la capacidad integrat iva médica que puede alcanzar una sociedad si se trascienden 

los límites de calificar a la medición tradicional como fenómeno anacrónico y a la tecno 

logia moderna como costosas panacea (11). Un sutil y laborioso equilibrio entre los valo 

res de la cultura médica ancestral de China, mediando el rescate de algunas de sus tradi­

ciones, ¡unto con el apoyo a una pragmát ica investigación c ientí f ica nacionalista-recu - 

rriendo a no pocos elementos avanzados de la ciencia occidental-, están produciendo el 

cambio en ese país y con él, se modifica la visión que se tenía en Occidente de muchos 

de los conceptos sobre la salud y el alivio de la enfermedad. Después de casi veinte años 

de ensayar un modelo integrat i vo, la Medicina China surge como el resultado de la desapa­

rición simultánea de dos entidades hasta hace poco todavía contrapuestas: la medicina tra 

dicional China (rural, ancestral y masiva) y la medicina Occidental adquirida par influen 

cia europea (elitista, urbana y costosa) para configurar una sólida y monolítica versión 

médico-cultural adecuada a tan gigantesco país.

Y es as! que estos fenómenos de transcuIturación médica, ocurridos en las últimas décadas, 

empiezan a encontrar un campo social fértil en las sociedades del Occidente industrializa 

do. Es en Europa, particularmente en Francia, en Alemania Federal y en Suecia, donde han 

surgido los grupos intelectuales más activos dedicados al estudio de la llamada "etnane 

dicina", impulsando cierto grado de transcu i turación en sus propias sociedades. En los

Estados Unidos de Norteamérica se observa, también, que diversos aspectos de las culturas
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adecuaciones té c n ic a s  que co n s id e ra n  i nd i  spensab l es pa ra  su u s u fru c to .  E i consumo de p la n  

tas m e d ic in a le s  de la  h e rb o la r ia  t r a d ic io n a l de C h ina , de la  In d ia ,  e l Japón y  C orea; la  

d i fu s ió n  de la  acu p u n tu ra , de la s  g im nas ias  r í tm ic a s ,  de la  d ie ta  y  en f i n ,  de la  f i l o s o  

f i a  y  la  r e l ig ió n  de m ile n a r io s  c u ltu ra le s  de A s ia , van encontrando en la  v id a  d e l hombre 

o c c id e n ta l es tadoun idense e sp a c io  y  s ig n i f ic a d o  en la  búsqueda de un nuevo e q u i l i b r io  y  

una d i fe r e n te  com prensión de la  sa lu d . E sta t í p ic a  c u l tu r a  o c c id e n ta l, e tn o c é n tr ic a  y  

d i s c r im in a t iv a ,  cuya ú lt im a  v e rs ió n  d ise ñ ó  e l p ro y e c to  de ra e  io n a I ismo y  moderni dad hace 

ya d o sc ie n to s  años, agon iza  hoy f re n te  a l i n d o  de lo  que ha dado en lla m a rse  la  C u ltu ra  

de I p o s t in d u s t r ia !  ismo o I a postm odern i dad, en donde e l s in c re t is m o  con va I o res  de c u ! tu  

ras muy d is t in t a s  y  v ie ja s  pa rece  se r la  re g la  que e l p a s tic h e  e je m p l i f ic a  en e l a r te  con  

temporáneo y  d e l cu a l la  m e d ic ina  d e l fu tu ro  no se rá  a je n a  (1 2 ).

P u jan tes  economías con una asombrosa e v o lu c ió n  te c n o ló g ic a , como la  d e l Japón de la  p a s t 

g u e rra , enseñan a l mundo como pueden com binarse v a lo re s  y  re cu rso s  de la  más a n tig u a  t r a  

d ic ió n  c u l t u r a l  con e l d e s a r ro l lo  c i e n t í f i c o  y  te c n o ló g ic o  de O cc ide n te  y  p ro y e c ta rs e  ha 

c ia  e l fu tu ro  p o s t in d u s t r ia l . Su m e d ic in a  no e s ta  a jen a  a e s ta  r e v i  t a l  iz a c ió n  de la  t r a  

d ic ió n  re c u rr ie n d o  a l c o n o c im ie n to  c ie n t í  f i c o  y  buscando la  com binac ión  e q u il ib ra d a .

Porque ¿qué d is t in g u e ,  a pe sa r de todo a e s ta s  m e d ic inas  t ra d ic io n a le s  de su o t r o r  s ím i l  

m e d ic ina  o c c id e n ta l y  c i e n t í f i c a ? En e l c e n tro  de la  d is c u s ió n , una vez que ha s id o  I im  

p ia d o  e l camino de los  o b s tá cu lo s  que han s ig n i f ic a d o  la s  d e sc rim in a c io n e s  r a c ia le s ,  t í ­

p ic a s  de la  "m o de rn idad ", y  surgen las  co n d ic io n e s  que p e rm ite n  a c e p ta r  a todas la s  med^ 

c iñ a s  como m a n ife s ta c io n e s  b á s ica s  de c u a lq u ie r  c u l tu r a ,  las  llam das "m ed ic inas t r a d ic io  

n a le s "  de hay se c a ra c te r iz a n  p o r : ca re c e r de un mecanismo in te rn a liz a d o  de c o r re c ió n  

-según d e c ir  de V e l im ir o v ic - , p a r  h a lla r s e  en un es tancam ie n to  p ro d u c to  de una f a l t a  de 

m e todo lo g ía  p ro p ia  pa ra  l le v a r  a cabo una re v is ió n  perm anente y  una re v a lo ra c ió n  c r í t i c a  

de su p ro p io  co n o c im ie n to . E sta in ca p a c id a d  de a u to e va lu a rse  provoca su enorme le n t i t u d  

y  d i f i c u l t a d  pa ra  m o d if ic a rs e  a s i  mismas y  t ra e  como consecuencia  su cab a l in m o v ilid a d .  

Esa cap ac idad  de a u to g e s tió n  que tra e  como consecuencia  e l d e s a r ro l lo  d e l con o c im ie n to  

m édico se produce s á la  cuanda una c u l tu r a  m édica dada se in te r ro g a  a s í  misma, expe rim en  

tada y  deduce, c re a  paradigm as que se encarga s is te m á tica m e n te  de c o n firm a r  o m o d if ic a r .

85



Cuando nos referimos al "empirismo" de la medicina tradicional subrayamos el punto central 

donde radica su debilidad frente a la medicina científica, pero no -como a menudo se píen 

sa- poniendo en duda su eficacia sino la carencia de autoevaluación y desarrollo propios.

La medicina tradicional China ha dejado de serlo en el momento en que la ciencia se halla 

valorando todos y cada uno de los aspectos de la cultura médica popular. Cuando se escri_ 

ba la futura historia de la medicina en China corresponderá al siglo XX y o la Revolución 

social emprendida por ese país, el crédito de haber elevado su medicina tradicional a un 

nivel; el científico. A partir de ahora que la ciencia en todo el mundo investiga a la 

acupuntura, el conocimiento sobre esta terapia y su técnica evolucionarán a pasos agi­

gantados después de que esta práctica había permanecido prácticamente inmóvil (aunque efi_ 

caz) por siglos.

Cuando se pugna y debate por el reconocimiento de las medicinas tradicionales, se astme 

-o debiera siempre asumirse- que toda gestión reivindicativa de la cultura médica popu­

lar conlleva, necesariamente, su investigación científica para poder crear las bases de 

un conocimiento que permite, no sólo el rescate de la cultura, sino sobretodo, su perfec 

cionamiento y adecuada transmisión hacia el futuro.

2. EL CASO DE MEXICO Y SU MEDICINA TRADICIONAL ACTUAL.

El interés por conocer y documentar la medicina tradicional de México no es reciente. Ca 

si cincuenta años de estudios de índole antropológica histórica y médica han antecedido 

al actual entusiasmo por valorar y promover su utilización. Esquemáticamente dos vertien 

tes de pensamiento pueden definirse en la discusión que sobre la Medicina Tradicional tie 

ne lugar en nuestro medio:

Una posición parte del reconocimiento de la existencia, en todo el país, de un modelo eco 

nómica y cultural hegemánico que abarca el horizonte de toda la vida nacional promoviendo

H i n i i n¡
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de su cultura y par la tonto de su medicina (13, H). Desde esta perspectiva -cuyos orlge 

nes históricas se remontan al sigla XVI y al acontecimiento de lo Conquista Española como 

punta de inserción de la cultura Occidental en México-, parecería que la presencio de lo 

medicina tradicional a la larga de las siglas ulteriores obedece o un fenómeno de resisten 

cia cultural, un movimiento subterránea, reivindicativa de valores de lo anterior sociedad 

que se hollaba vigente hasta el momento del conflicto provocada durante lo ocupación del 

país par represenantes de la cultura europea. En este contexto, lo medicina tradicional 

adquiere una conotoc i ánde conocimiento indígena (que na indio), autóctono y se hollarla I i_ 

brando un sostenida combate -durante cerco de quinientos años- par reivindicar los valores 

y la eficacia de sus conceptos, tratamientos y recursos, frente a conceptos y recursos 

equivalentes de la cultura médica dominante, lo cual, detentadora del poder (económico y 

legal), impondría sus ideas discriminando cualquier otra forma de saber médico. Esto lí­

nea de pensamiento tiene como baluarte básica una visión indigenista de la medicina tradi_ 

donaI y ha tenido defensores y expositores de su realidad cultural y social durante los 

misma quinientos años de pugna par configurar la verdadera nac i anal idad de México ■ Para este 

enfoque, la medicino tradicional más genuino y pura es aquello que se practico entre los 

habitantes de los grupos que el Estado denomino “marginado" o “indígenas", tales: mixtéeos, 

triques, mazatecos, huaves, ixcotecas, huastecos, mayos, coros, cuicatecos, tepehuas, mames, 

machás, yoquis, matIatzincas, ocuiI tecos, locandones, opotas, pimas, pápagos, seris, kika- 

pués, popo lucas, mazohuos, mayas, amuzgos, tlapanecos, totaconas, tzeltales, chontales, 

Chuyes, ¡acal tecas, pames, otomles, nohuos, Chat inas y atras grupas más, que habitan áreas 

del país consideradas reductos de los culturas autóctonos.

Las medicinas tradicionales que practican las demás habitantes del país son vistas, según 

esta perspectiva, como versiones modificados de las de las mismas núcleos culturóles outÓ£ 

tonos, transformadas según el grado de contacto que lo población va teniendo can la cultu­

ra dominóte y urbana.

Esta posición pondrá el énfasis en los necesidad de rescate de la medicina tradicional, 

como toreo de la intelectualidad y el Gobierna, que debieron buscar las formas de reivin
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dicacián de nuestras raíces, i den tifi casas, con frecuencia, con elementos prehispánicos; 

atribuye ventajas y beneficios intrínsecos a la medicina tradicional contrastándola con 

la práctica médica occidental y cuestiona en muchos sentidos la posibilidad de complemen 

tariedad de las culturas médicas en pugna. Esta visión del problema ha sido compartida 

por numerosos grupos de intelectuales provenientes de las clases medias urbanas que pro­

curan exhaltar la sensibilidad, el arte y las costumbres de los grupos campesinos, margi_ 

nados del desarrollo económico alcanzado por otras clases sociales en el período post-re 

volucionario. Estos grupos sostienen, como proyecta, la necesidad de reivindicar la cul 

tura indígena aunque, también con frecuencia, quedan atrapados en la discusión metodoló­

gica sobre cual es la forma ideal de integración médica que debe darse como solución al 

divorcio asumido entre tradición y modernismo, por un lado, y paternaI ismo gubernamental 

y etnocidi o cultural, por el otro.

O tra  v e r t ie n te  de o p in ió n , no ne cesariam en te  c o n tra p u e s ta  a la  a n te r io r ,  a n a liz a  e l mismo 

d e v e n ir  h is t ó r ic o  d e l p a ís  p e ro  desde la  p e rs p e c t iv a  de una c u l tu r a  n a c io n a l,  que, nos di_ 

ce, su rge  como re s u lta d o  de un p roceso  de c o n tin u o  s in c re t is m o  en e l cua l lo s  v a lo re s  de 

la s  c u ltu ra s  a u tóc ton as  -p re h is p á n ic a s -  fu e ro n  ráp idam ente  in co rp o ra d o s  a la  fó rm u la  cuj_ 

tu r a !  españo la  y  dom inan te , m o d if ic á n d o la  d e f in i t iv a m e n te ,  h a s ta  que nuevas formas de 

tra n s c u  i  tu r a d á n  o c c id e n ta l ( fra n c e s a  y a n g lo sa jo n a , después) fu e ro n  e je rc ie n d o  su in  

f Iu e n c i a , una " c u l tu r a  n a c io n a I" que, s i  b ie n  reconoce d i fe  rene i as e n tre  lo s  d iv e rs o s  sec 

to re s  s o c ia le s ,  pone e l é n fa s is  en las  de s ig ua ld ades  económicas y  acep ta  la  d iv e rs id a d  

c u l tu r a l  más en e l te r re n a  de las m a n ife s ta c io n e s  a r t í s t i c a s  y  e s té t ic a s  que id e o ló g ic a s  

(1 5 , 16, 17). Con fre c u e n c ia , e s ta  p o s ic ió n  e x p lic a  la  s o b re v iv e n c ia  de la  m e d ic ina  tra  

d ic io n a l  como consecuencia  de la  d e s ig u a ld a d  económica y  s o c ia l  e x is te n te  y  en ta l  e n fo ­

que, e l  d e s a r ro l lo  económico d e l p a ís  acabará , a lg ú n  d ía ,  p o r  e l im in a r  toda m a n ife s ta c ió n  

c u ra n d e r i l  v is t a  como p ro d u c to  a tá v ic o  de s u b d e s a r ro l lo .

Según e s ta  lín e a  de pensam iento en M éxico e x is te  una c u l tu r a  n o c io n a l que es e l p o l i fa c é  

t ic o  e h íb r id o  re s u lta d o  de la  perm anente c o n tr ib u c ió n  de lo s  d iv e rs o s  grupos humanos que
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operante que no necesita ser recuperada porque nunca ha desaparecido de la práctica social 

pero además, es un conocimiento capaz de incorporar y ceder ideas, recursos y conceptos en 

la medida en que se adapta a la convivencia obligada con una cultura dominante.

Esta segunda posición establece que la integración cultural es un hecha próct i comente con 

Simado. Que los habitantes de México vistos desde la ópt ica política de "las mayorías“, 

no obstante sus diferencias regionales, han propiciado desde hace ya varios siglos una in 

tegración práctica de las culturas médicas bajo cuyo influencia se han encontrado en los 

diferentes períodos históricos por los que transita la nación. Se reconoce, entonces, que 

el conflicto de la integración de la medicina tradicional se da a nivel del Estado y, próc 

ticamente, dentro de las instituciones de educación médica y de atención a la salud. En 

otras palabras, que son los médicos mexicanos quienes no reconocen los beneficios de la 

integración cultural, mientras que los usuarios de la medicina oficial no tienen conflic­

to al aceptar ambos mundos médicos. Aún más, que dicha combinación se ha dado en forma 

espontánea y práctica, cuyos matices están determinados por la escala social en donde se 

sitúe el análisis, siempre vinculado al nivel económico del grupo bajo estudio.

3. LA PERSPECTIVA FUTURA.

La población mexicana se halla inmersa en un proceso de moviI i zación y cambio, producto 

de esa pseudourbanización que bajo coacción tecnológica ha tendió lugar en los últimos 

20 años. A decir de las autoridades del romo, la población de México es hoy mayori taria 

mente urbana, aunque, a diferencia de lo que pudiera pensarse, tal fenómeno es en reali­

dad un éxodo o migración interna de la gente del campo hacia las pocas ciudades del poís 

y no una expansión del urbanismo que caracterizaría a los sociedades industrial es. La 

urbon i zación (entendida ésto como un proceso de mejoramiento en las condiciones de vivien 

da, alimentación, servicios de salud, comunicación y educación) que en la sociedad indus­

trializada se da primeramente en las ciudades pora después abarcar asentamientos coda vez 

de menor población, es un fenómeno que no se ha dado plenamente en México. Por el contra 

rio, una megalópolis -la Ciudad deMéxico-y tres o cuatro ciudades intermedias son los
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focos de atracción urbanística para una población rural que abandona el campo fastidiada 

de esperar a que los beneficios de la vida citadina lleguen a su terruño, al cual, por lo 

demás, sólo llega la imagen televisado de la atractiva y dinámica vida de la ciudad ven - 

diendo la quimera del amplio consumo y del éxito económico fácil. Los resultados del re­

flejo condicionado repetido por años están a la vista y el colapso de lo ciudad capital 

puede ocurrir en esta misma década bajo el peso de la contaminación ambiental, la injus­

ticia social y la sobrepoblación. En el vértice de la pirámide económica que configura 

el país, la ciudad de México es un espacio y ejemplo real del modelo de atención a la sa 

lud diseñado en las últimas cuatro décadas y que ha sido reproducido en tres ciudades más, 

para actuar como atractivos ¡manes de decenas de miles de campesinos que buscan, en jus­

ticia, el derecho a usufructuar las camas de los hospitales, las salas de espera de los 

hospitales, las salas de espera de los consultorios, el acceso a la tecnología representa 

da por los aparatos médicos modernos y en fin: el derecho revolucionario a sufrir la tan 

criticada deshuman i zación del modelo médico occidental izado por quienes todavía na tienen 

esa experiencia. Es poco o casi nada lo que estos numerosos grupos sociales de pablado ■ 

res rurales quieren saber y oir sobre medicina tradicional, plantas medicinales y ances­

trales maneras de resolver la aguda problemática de su salud frente al modelo médico he- 

gemónico del cual nunca acaban de recibir los beneficios completos anunciadas por los go 

biernos de 70 años de Revolución Mexicana. Esta población rural, lenta pero sostenidamen 

te, se desplaza hacia los centros urbanos en busca de la tan anunciada quimera tecnológi­

ca del desarrollo.

Por su parte los habitantes de las ciudades, inmeros en la propaganda que proviene de los 

países industrializados basada en el rechazo generalizado a la contaminación ambiental, 

la crítica a la medicina curativa y deshumanizada, buscan alternativas naturales en los 

más Variados aspectos de su alimentación, su salud y estilo de vida; retoman el discurso 

de la medicina tradicional porque lo ven como alternativa de reencuentro con la Naturale 

za, de rescate de la cultura autóctona que no acaba por definirse y una muy suiqeneris 

manera de entender la herbolaria medicinal como forma de tratamiento que se asume de an-

t emano i noel Id illlllil.fi filili lilijuico-farmacéutica.



Los pobladores urbanas se movilizan (y mientras mejor se hallan económicamente situados lo 

velocidad es mayorI hacia áreas y conceptos superficiales de vida "rural" o "campirano" 

completamente idealizado, produciéndose asi, un torrente de opinión y presión en sentido 

contraria ai flujo de los habitantes del campo. Las tiendas naturistas, las plantos medi_ 

ciñóles, los terapias exóticos, los f i lasa fías asiáticos, lo obsesión por el ejercicio fj_ 

sica, lo vida ol aire libre, etc., crean uno condición sociocultural propicia poro lo dis 

cusión y práctica, en los ciudades, de la medicino tradiconol en contraposición o lo medí 

ciña institucionalizado que es criticado porque continuo can los mismos antiguas esquemas 

de. atención médico frente o uno población que está, hay, severamente empobrecida y que si 

persiste en acceder ol sistema oficial, la hoce más par ejercer un derecha, que por con­

vencimiento de los beneficios curativos de la arganizacián médica.

De toda lo anterior se desprende que lo situación socio-político del poís se hallo en un 

n— nto particularmente propicio para intentar la modificación sustancial del modela ac­

tual de atención médico. En lo medido en que lo contradicción entre los sistemas médicos 

-el oficial y el tradicional- se va desvaneciendo y las dest ¡notarios de los respectivos 

culturas médicos se modifican, se van creando los condiciones poro proponer un nuevo mode 

lo de atención o lo salud integro t i va, que recaja lo mejor de cada vertiente cultural hoŝ  

to estructurar uno medicino verdaderamente congruente con lo dinámico social que caracte­

riza a! México de hoy.

Un nuevo modelo de atención médico puede surgir sólo si se apoyo en los realidades cultu 

roles que demandan los diversos sectores de lo sociedad que está, hoy, en pleno eferves­

cencia y cambia. Lo instalación de esquemas importados o de decisiones tomados en el ám 

bita de uno solo visión cultural no solo carecería de éxito, sino que agudizaría aún más 

lo realidad social. En fin de cuentos los decisiones sobre el modelo a implementar siem 

pre han solido, hasta ahora, de las grupas directivos de lo medicino oficial donde sus 

expertas diseñan las estrategias basados en su porticular visión cultural del problema. 

Que en lo actualidad existan “expertos" en el estudia de la medicino tradicional del poís 

tampoco resuelve el problema, por que, otro vez, lo definición del modelo y sus estrote - 

gios se tomarían en el vértice de lo pirámide. Por el contrario, es sólo invirtienda el
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el proceso y trasladando la decisión a la realidad operativa local, como puede lograrse la 

integración médica-cultural. Dicho nueva modelo deberá apoyarse en la utilización de los 

recurso -todos- económicos, culturales y tecnológicos que pasee el país para mejorar sus 

condiciones de salud y es ahí donde la cultura médica tradicional se convierte en un flan 

co primordial de peso en las decisiones parque, ignorar, subestimar o aplazar su partici­

pación solo agudizará la tan llevada dependencia tecnológica y no habrá economía capaz de 

sostener y menos aún de impulsar un esquema que ha demostrado en la práctica su obsoles - 

cencía. En el fondo de toda la compleja trama de problemas que configura ¡a real i dad mé­

dica de México subyace un conflicto cultural que debe ser afrontado y resuelto, hoy que la 

población del país toma la iniciativa. Es el unido camino pasible para modificar la sitúa 

ción contradictoria que prevalece en la actualidad en el campo de la salud. Dicho cambio 

debe propiciarse para que las decisiones puedan tomarse contando con la verdadera partici_ 

pación de la comunidad y no sólo con su amable aceptación de recibir los proyectos que el 

Estado decida implementar. Mientras la población a través de sus instancias culturales y 

políticas no participe del diseño del modelo de atención que su comunidad desea, la impos¿ 

ción de los modelos de atención médica seguirá enfrentándose a una realidad contradictoria.
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ENFOQUE PSICOLOGICO EN EL USO DE MEDICAMENTOS 
EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRO. JORGE PALACIOS VENEGAS 
Junio 3 de 1988

Después de la exposición del Dr. Lozoya, en la que tocaron aspectos de Medicina Tradicio­

nal, creo que podemos hablar más tranquila de Medicina Pralela, que tal vez es una de las 

áreas más abandonadas más olvidadas en el contexto convencional de la práctica médica y 

en la cual estamos ubicados una serie de esecialistas, entre atras los picológicos, mu­

chas de los cuales han estado de alguna manera, sistemáticamente pidiendo entrar en los 

sistemas convencionales de atención a la salud desde hace ya algunos años y no la han can 

seguido con mucho éxtio. Recientemente existe un avance en este sentido.

Para hablar de los aspectos de tipo psicológico en el maneja de atención primaria, es ne 

cesario en este caso hablar fundamentalmente de algunos principias del comportamiento, 

principios que, como tradicionalmente suele aclarar, un principio no es lo mismo que 

un comienzo, principios psicológicas que requieren de especial atención y que son tal vez 

las más importantes dentro de la práctica psicológica cont¡diana moderna.

Tradicionalmente, ha sido asociado el psicólogo o la aplicación de pruebas psicométicos 

que, si bien pueden dar información, tampoco van a sacar al paciente de su problema. Ha 

sido asociada también con un tipo de terapéutica, que si no le hace bien al paciente, 

tampoco le va a hacer daño; sin embargo, la psicología moderna, con una serie de princi­

pios perfectamente identificados, ha podido hacer aportaciones concretas a una serie de (*)

(*) Jefe del Laboratorio de Plasticidad General de la Facultad de Psicología 
de la UNAM.
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Uno de los puntos más importantes es el mencionar dentro de esta úrea de los medicamentos 

tres aspectos:

1. La dependencia psicológica en el uso de los medicamentos.

2. El efecto placebo, que se cuela en más de una investigación seria, controlada en la 

que se están probando diferentes tipos de fármacos.

3. La adherencia terapéutica.

Quizás estos sean los tres rubros más importantes en que los psicólogos han contribuido 

para el manejo, la administración y control de los fármacos en los tres niveles de aten­

ción.

Pero el primer nivel de atención reviste de una particular importancia, muchos de los pa 

cientes que tenemos en la atención primaria cuando el médico prescribe un fármaco, se es 

ta dando el primer contacto del paciente con la experiencia -prescripción- la experien - 

cia médica y la experiencia uso, sino de medicamentos, de este medicamento en particular 

y mucho de lo que conductualmente aparezca después, va a depender de lo que suceda en 

esta primera experiencia. Este es una de los factores más importantes que hemos conside 

rodo comentar con ustedes el día de hay, la experiencia es necesar¡ámente educativa para 

el bien o mal, pero es un proceso educativo, muchas veces más si estamos en un centro de 

salud o en una institución en donde tenemos que atender un gran número de pacientes, no 

podemos ponernos a pensar en que aparte de estar prescribiendo, aparte de estar diagnos- 

ticandu, aparte de estar tratando con la salud en general del individuo, lo estamos de 

alguna manera educando, la experiencia de aprendizaje también.

problmeas de salud más alió de los que los propios psicólogos esperábamos encontrar.
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zó a desorrollar por los años sesentas, después de que se reunió la famosa comisión At Hoc 

para la prescripción y cIos ificación de los dolores de cabeza, después de que se hicieron 

uno serie de estudios, clasificaciones y demás al respecto, el médico general tuvo conocí 

miento de que existían dos tipos de dolores de cabeza: uno los tensionales, los otros los 

mígranosos o de origen vascular. Empezó o prolIferor uno instrucción en los pacientes 

adolescentes, que a nivel de medicino general, asistían con problemas de el dolor vascu­

lar o el dolor mi granoso. Las dos indicaciones eran: es psicológico, osl nacisto, es ge­

nético y lo otra, no te preocupes, cuando cumplas 40 años se te van o desaparecer ¡os pa 

decimientos sin ningún problema, mientras tómate esta past111 ita antes -pero fijóte bien- 

antes de que te vaya o dar el dolor, porque cuando te de yo no hay nodo que te lo quite.

Este modelo teropúetIco, fue extendido y actualmente tenemos algunos casos interesantes, 

por ejemplo: el paciente migroñoso, generalmente yo considerado como un paciente crónico 

degenerativo, depende fundamentalmente de los medicamentos, no puede salir de su casa si 

no llevo uno farmacia en lo bolsa o en el automóvil, una serie de medicamentos del tipa 

de Sidolil, el Cafergot, etc. Esta todo el tiempo pendiente de cual va a ser ese aviso 

-se les olvidó a algunos especialista en al Comisión At Hoc que no todos ¡os pacientes 

migrañosas tienen prógromos- pero bueno, a la hora de hacer ya la prescripción especlfico 

se generalizó esto del prógromo, como una de las principales propiedades de ese tipo de 

ataque y este paciente empieza a exhibir una serie de conductas típicos, uno serie de 

conductas pizarras y empieza a ser controlado por el podeclmlento y por el potrón de ou 

tomedlcaclón -hace un momento se hablaba de este problema que es bastante serio y que 

obedece a ciertos principios de comportamiento- por este motivo es importante hablar de 

las tres áreas en las que tenemos qu evaluar el problema: la primera, es la de los prin 

cipios del comportamiento; lo segundo, de los principios psicológicos y ¡a tercera de 

los aspectos cognitlvos o los principios cognitivos. Estas tres áreas cuando abordamos 

algún aspecto psicológico, sea cualquier problema de salud o de cualquier otro tipa, te 

nemas que tomarlas en consideración simultónecmente. En este ejemplo que acabo de poner 

el paciente estaba siendo de alguna manera instruido controlado en los tres niveles con- 

ductual, psicológico y cognitivo. ¿Cuáles son los principios conductuales que ¡ntervie-
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nen fundam enta lm ente en la  a d m in is tra c ió n  de m edicam entos?, cuando un médica e s ta  p r e s c r i ­

b ien do  e l m edicam ento, in te rv ie n e n  necesariam en te  can fa  que se canace como ganancia  secun 

d a ría  a técn icam en te  conocemos las  p s ic ó lo g o s  como re fa rz a m ie n ta , e s ta  es, va haber una 

consecuencia  que genera lm en te  se espera que sea p o s it iv a ,  es más, e l  p a c ie n te  va a paner 

sus e xp e c ta t i  vas, can I as ex p e e ta t i  vas, una cansecuenci a pos i  t  iv a  a la  admi n is t r a e  ió n , a I 

usa de e s te  fá rm aco. En segunda lu g a r, e x is te  a t r a  p r in c ip ia  que es e l d e l autaamaIdamien  

ta  y  aquí es dande empiezan a lu c h a r das e lem entas im p o rta n te s , p o r un lada la  p r e s c r ip

c ió n  como debe s e r  de acuerda a las  p r in c ip ia s  a p ro ce d im ie n to s  que se han id e n t i f ic a d a

can la  in v e s t ig a c ió n  a l re s p e c ta  y  p a r  a t r a  la d a , las  p a tro n e s  can duc tu a les  p ro p ia s  d e l 

in d iv id u a  que va a in g e r i r  e l fárm aco, p a tro n e s  que pacas veces se tomen en c o n s id e ra c ió n ,

en tonces sim plem ente decim os: tome u s te d  e s te  medí carme ta  tre s  veces a l d ía  y  hága la  duran

te  la s  s ig u ie n te s  t re s ,  c u a tro , s e is  d ía s  y  r e s u l ta  que de re p e n te  e l p a c ie n te  se s in t i ó  

b ie n  y  la  d e jó  de tamar.

Ahora , a p a rte  de la s  p r in c ip ia s  p ro p ia s  de am oldam iento e x is te n  a t ra s  p r in c ip ia s  muy im­

p a r ta n te s  que san la s  d e l a u ta c a n t ra l, e l  méd i  ca e s p e e í f i  comen te  da su re c e ta ,  e l  pac i  en­

te  s a le  d e l c o n s u lta r la  y  una espera que cuando dá la s  in s tru c c io n e s  é s ta s  se s ig a n , s in  

embarga, na ne cesaria m en te  puede c a n ta r  e l p a c ie n te  can e l r e p e r t o r io  can duc tu a I - p a r  fa  

v o r , n i  las  e s p e c ia l is ta s  cantamos can la s  r e p e r to r io s  ca n d uc tu a les  pa ra  c o n t ra ta r  canduc^ 

tas de a d ic ió n  camo e l taboca p a r e jem p lo  a cano e l c a fé -  esperamos a veces que nu e s tra s  

p a c ie n te s  y  a veces a un n iv e l  de a te n c ió n  s o c ia l , cuenten  can e l re p e r t a r i  a de au tacon­

t r o l  pa ra  s is te m á tica m e n te  e s ta r  d i r ig ie n d o  e l medicamento que hemos dada, ese s e r ía  e l 

asp ec to  de las  problem as ca n d u c tu a le s , p a r  a t r a  la d o , tenemos lo s  aspectos  p s ic o ló g ic a s  

muy im p o rta n te s , pa rece  s e r  que d e n tro  de la  a te n c ió n  p r im a r ia ,  d e n tro  de l maneja de me­

d icam entos , d e n tro  de la  p re s c r ip c ió n ,  na t ie n e  nada que v e r  la s  p r in c ip ia s  de p s ic o lo ­

g ía  fundam enta l en p la s t ic id a d  en e l s is tem a  n e rv io s a . Memas v is ta  a la  fe ch a , que mu 

chas de la s  p rocesas , ya  p a r a h í un in v e s t ig a d o r  camo M icke  Ras sen W., desde la s  sesentas  

dem ostró  que h a s ta  las  procesas de s ín te s is  de á c id o s  m uele i  cas en e l s is te m o  n e rv io s a  pa 

d ía n  ve rse  a fe c ta d a s  p o r la  e x p e r ie n c ia  can duc tu a I can e l am biente que tu v ie ra  un arganis^

m fiíir iin iil i w i i r i m i f  ¡f í i rü tf p  ?fif f i w f f ' í ” s i s , m  Krvi°s°
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que puede afectar la potencialidad y la efectividad de un fármaco, tienen que ver fundamen 

talmente con dos aspectos: la conducta y la cognición, y en el aspecto cognltivo que es el 

menos tangible, el menos observable y el que menos se toma en cuenta en muchas relaciones 

médico-paciente y a veces es el que más se deberla tomar en cuenta, podemos encontrar la 

liga perfecta entre los procesos psicológicos de plasticidad en el sistemo nervioso y los 

procesos conductuales propiamente dichos.

Parecería ser que los conceptos cogniti vos son los mediadores ideales que ya plantea par 

ahí un investigador Lassarus, que permiten ligar precisamente este proceso conductual y 

psicología y además lo más importante es considerar que finalmente esos procesos cogniti - 

vos son también psicología en su última expresión, es decir, se llevan a cabo en el siste­

ma nervioso en el cerebro, par lo tanto, alguna representación y repercusión psicológica

deben o pueden tener. Tomando en cuenta estas consideraciones y haciéndolas de una mane­

ra bastante rápida tenemos que pensar en algunas cosas: primero, que es esto de la depen­

dencia psicológica, es decir, realmente existe, es un rubro más que inventamos los psicó­

logos para tener algo que hacer en el sector salud, en fin, que es ésto, existe realmente 

este problema. El primer problemo para entender este proceso de la dependencia psicológt 

ca, parque es eso, el que se ubica la mayor parte dentro de los procesos cogni t i vos, es 

decir, la mayor parte de los procesos que determina, que generan la dependencia psicológ¿ 

ca se encuentran ubicados en un área que no es tangible, no podemos observar, afortunada­

mente la conducta la podemos observa y ya tenemos una ganda; sin embargo, cuando se trata 

de los problemas cognitivos, no tenemos muy claro a que nos estamos refiriendo, sin embargo, 

debemos de pensar más o menos en los siguientes elementos: los problemas cognitivos no so­

lamente tienen la propiedad de esta coexistiendo con cualquier patrón conductual, sino tie 

nen la propiedad de dirigir y anticipar a cualquier patrón de conducta, esto quiere decir, 

que un patrón cognitivo puede ser disparador de un proceso de comportamiento, un ejemplo 

muy sencillo ha estado dado en los casos de ansiedad, parece ser que los especialistas en 

el problema de stress y ansiedad han encontrado la anticipación a un proceso y la anticipa 

ción es cognitiva, es la que genera la mayor cantidad de correlación psicológica antes que 

el evento mismo, muchas veces el evento puede no presentarse, ésto se ha hecho en trabajo
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experimentales, sin emborgo el proceso onticipatorio ho generodo uno serie de cambios impor 

tontes o nivel psicológico, que esto corre loe i onodo específicamente con los procesos de - 

stress.

Por otro lodo, se ha visto que los técnicos terapéuticas orientodos a afector este proceso 

cognitivo de onticpacián, tienen bostontes resultodos pora obortar los reocciones de stress 

que pasorío en el uso de los medicamentos, lo más importonte es ver cuol es lo expectotivo 

del paciente sobre el medicamento que se le esta dondo, pero cuondo yo manejamos el ospec 

to de expectotivo yo tenemos serios problemas, parece ser que ol onolizor los ospectos de 

tipo psicológico tenemos que olvidornos de todo lo que hemos visto hosto hoce un momento, 

es decir, tenemos que estor del otro lado del escritorio, tenemos que ser el que vo o re­

cibir lo receto, no tenemos que ser el que vo o prescribir.

En este sentido parece ser que los procesos cognit¡vos onticipatorios son muy determinantes 

sobre el efecto que vo o tener el medi comento,sobre el efecto que vo ho tener lo prescrip 

cián y el efecto que vo ho tener el entrenamiento en el uso de los fármacos, por ahí me 

comentobo hoce tiempo gente que trobojá en el lobarotorio relocionodo con el Alko-seltzer 

que parece ser que hubo un tiempo en el que intentoron o trotoron de combior de envase o 

empoque y que lo hicieron y parece ser que hubo serios problemas, cuondo esto sucedió - 

pareció ser que no curobo iguol este gron medicamento del que no sobemos mucho, pero sobe 

mos que tiene gron efectividod; lo mismo ho pasodo y creo que los especio!istos del sec - 

tor solud hon tenido serios problemas con los medicamentos que eston en el cuodro básico, 

cuondo el medicamento es vistoen un empaque que no es el que se ve en lo T.V. o no es el 

que nos han dicho, el que fabrico lo compoñío tal o cual, tombién se dudo de ésto, tombién 

se tiene problemas olrespecto. Pero aquí no es nada más lo expectotivo cognitivo, afortu­

nadamente lo que nos esta generondo un problema, los principios de outocontrol en este co 

so, tiene uno particulor importancia, creo que el ejemplo que mencionomos hoce un momento 

sobre el frotamiento de olgunos de los dolores de cabezo como los dolores migroñosos, 

son un buen ejemplo que nos permite onolizor este caso: en primer lugor los expectoti vos 

que se tiene para un medicamento que en esta caso va a q u ita r  e l dolor y que vo o quitar

100



un dolor tran agresivo, tan molesto, que a veces tienen componentes viscerales tan impor­

tantes, componentes autónomos tan molestos, las expectativas en general son las de alivio.

En este sentido, la administración del fármaco sobre un numera determinado de información 

al respecto puede o no condicionar sus efectos y estos tienen una incidencia especifico - 

mente en los procesos de outocontrol, los procesos de autocontrol nos dicen entre otros 

cosas que tenemos la capacidad de discriminar los procesos que estamos de alguno manera 

desarrollando, este es un modelo bastante interesante. Sin nosotros instruimos a nuestros 

pacientes, par ejemplo a que discriminen sus procesos interoceptivos finamente sobre to­

dos aquel los que, que va a hacer previos al altaque migrañoso que si efectivamente existe, 

lo que pasa que no existen de esa manera tan rígido coma se plantean dentro de los mode - 

los convencionales de clasificación de los dolores de cabeza; nos enfrentamos a serios 

problemas, si en cambio entrenamos al paciente o que hago esto discriminación fino, se 

puede perder, el uso del fármaco y lo expectativa también va a quedor afectada, dicho de 

otro manera, ol no seguir la prescripción, al no tomar en cuento los expectot ivos, el fór 

maco muy problab I emente no corresponde o estas expectot ivas y empiece o caer en desuso.

El otro efecto que se puede esperar es todo locontrorio, nosotros podemos entrenar fina­

mente y dar precisiones sobre esta discriminación interoceptiva y entonces hosto poten - 

cializar a tener un efecto potencial izador del mismo fármaco y ésto sólo a expensos de 

una serie de criterios muy finos que hemos doda paro que descrimine uno serie de cambios 

interoceptivos que de olguno manera se están presentando. En este proceso, los prlnci - 

píos de outocontrol eston aplicados de lo siguiente manera: primero, dando los criterios 

al paciente sobre que ospecto debe de llevar registro y de control y cuando estos ospee 

tos son indicodores de que solud, enfermedad, de un agravamiento de lo enfermedad, cuan­

do una mejorio y tomar en consideración que finalmente quien ho de echor o andor este me 

canisma de outocontrol y outomantenimiento, que es lo siguiente fose, es el pacinete y 

que na lo vemos o tener nosotros cerca como para poder llevar o cobo un control de esta 

ingestión de los medicamentos, ésto se traducirá en uno de ser i mi noción más fina de las 

procesos de solud y enfermedad en cuanto o los elementos, signos o síntomas, esto tendría
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efectos muy sencillos como en las pacientes en vez de tomar medicamentos coda 6 horas los 

dos primeros días, después la toman cada 1, después cada 12, después como se acuerden y 

entonces se toman dos ¡untas, etc., tengan criterios, tengan elementas, pera que las ten 

gan dentro de su repertorio canductual, esta es, tenemos que dar estas elementas canduc- 

tuales, si de aquí sacamos la conclusión de que decir tres veces al día cada 6 horas, no 

basta efectivamente en un buen numera de casas 3 veces al día na basta, parque na hemos 

tomado en cuenta las expectativas específicas del paciente, na podemos saber que especí 

ficas repercusiones tiene el fármaco sabré estas expectativas, na podemos saber como se 

va o evaluar y todo ésta se esta hacienda constante dentro de los procesos cagni t¡vas 

del paciente, es decir, es una actividad cotidiana, a veces no la tomamos en cuenta, a 

veces llega el paciente, -mire, tenga un dolar muy rara y que sentía que me subía ahora 

ya no me sube y siento que me llegaba acá y ahora ya rióme llega, etc.- y este tipo de re 

portes de los apcientes a veces tendemos hacerlas a un lado para pedir reportes muy espe 

cíflcos de acuerdo a que las diagnósticas muy rígidos sin tomar en cuenta que la integra 

ción cognltiva del paciente de un síntoma a de un mismo signa puede ser de una monera ta 

talmente distinta, finalmente quien esta experimentando la interocepción es el paciente, 

entonces los principias que nosotras tengamos que aplicar para que el paciente finalmen 

te controle la conducta de ingerir fármacos, deben de estar de acuerda al plantear estas 

términos, usar un lenguaje propio del paciente.

Con respecto ai no dar instrucciones, puede generar que el paciente se autoinstruya y 

eso a veces nos da coraje, decimas -es que nuestras pacientes no tienen cultura, na se 

si la tengan o no la tengan y es que el paciente esta siguiendo un pairan de autains - 

trucción esta determinada por la histaria previa del paciente y tadas estas pequeñas 

variables no son tomadas en cuenta en el momento en el que se hace alga tan sencilla 

como dar una prescripción; finalmente también sería importante considerar con el mismo 

ejemplo de las datares de cabeza cuando damos instrucciones, esta na es generalizada, 

esto satamente es en el casa de algunas pacientes que san fácilmente impresiónales va 

mos a decirlo de esta manera para no ser demasiados técnicas en la carrera psicológica, 

s i nosotros domos c ie rtas  instrucciones podemos condicionar la conducta del paciente.
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este es el ejemplo del ¡oven que tiene que tomarse la medicina justa antes de que venga 

el pródromo y de que la haga siempre porque al final de cuentas este padecimiento desapa 

recerá cuando llegue a donde empieza la vida, por supuesta a las UO añas. Entonces en 

este sentida tenemos clara cual es el efecto que conseguimos, simplemente es un efecto 

de condicionamiento y las demás efectos alrededor de esta instrucción, una de los ele - 

mentas más importantes del comportanienta tanta de las animales como del ser humana, es 

el autaamoldamienta y autogeneranda nuestras conductas, esta está muy clara, sin embarga, 

hay principios que se están dando y estas principias por ejemplo como ya dijimos hace un 

momento, sean las de la ganancia secundaria. Resulta que can toda esta serie de elemen­

tas que na hemos tomada en cuenta, llegamos a un punta muy importante, la ganancia secun 

doria en vez de curar las síntomas va hacer que los síntomas de alguna manera puedan per 

sistir, el usa de medicamento se pueda volver crónica y el pódente se relacione con sus 

síntomas, can su podecimienta y can el usa de las medicamentos, este ejemplo sencilla se 

ría el casa de las podecimientas psicasomáticos, un ejemplo clara ya la mencionamos, el 

de las dolares de cabeza.

Hablando de atras aspectos relacionadas con el mismo tema, sería el del efecto placebo, 

con respecta a! efecto placebo tenemos la otra parte del problema can evidencia experi­

mentales muy interesantes, se sabe -este es un data de Mentsal de 1983- en la pruebo de 

diferentes fármacos para el control de las datares, que generalmente el placebo de un 

dable ciega tiene el 50% del efecto del medicamento que esta a prueba y ni los pacientes, 

ni las personas que están manejando el placebo saben cual es el placebo. Paree i era ser 

que aquí hay variables que se están ya intercalando en el maneja de este tipo de inves- 

tigación.

Las criterios básicas que ñas pueden ayudar, que ya crea ustedes ya canacen, pora distin 

guir cual sería un efecto de otra, es que generalmente las aspectos placebos van disminu 

yenda su potencialidad, pera sin embarga tienen una porción importante de los efectos es 

peradas cuando las personas conacen las posibles efectos que peude tener este placer, 

esta quiere decir básicamente que las fenómenos cogni t ivas, las procesas cogni t ivas de
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alguna manera nuevamente se están calando, se están intercalando en el procesa psicalógi 

ca y están afectando las procesas psicológicas generales a específicas dependiendo del 

casa. Pera quizá la más importante can respecta al placebo es que tiene un efecto muy 

importante en podeclmientas de tipo ps i casomát i ca, un ejemplo clara también podemos men 

clonar las dolares de cabeza, cuando sehan probada tratamientos como la retraalimenta - 

ción biológica verdadera, la retroal¡mentación biológica falsa y un placebo, la que se 

ha encontrada es que en las 3 casas dependió más de las instrucciones el efecto sabré el 

control de las dolares de cabeza que propiamente del tratamiento, na hubo diferencias im 

portantes en ninguna de las 3 intervenciones y esta sucedió en una población importante 

de dolares tens i anal es y de dolores migrañasas, quiera recardar a ustedes que de acuerda 

a las últimas datas descritas par Adam y colaboradores satamente el 10% de la población 

tiene dolares de cabeza por causas orgánicas, esta hay que recardarla, ya sean tumores, 

amibas, casas par el estila; del otra porcentaje de población can dolares de cabeza, san 

dolares de las llamadas psicagénicas. En este sentida pareciera ser que aquí si queda un 

poca más clara las procesas de plasticidad en el sistema nerviosa que están intervinien­

do en este efecto.

Tradic¡ana¡mente se había pensada que na podría existir un sustrato clara pora este tipo 

de fenómenos que podrían ser tanta la sugestión como el placebo, procesas que se dieran 

por ahí en alguna área del sistema nerviosa.

Una de las puntas más importantes es el haber identificada las funciones de ciertas áreas 

del sistema nerviosa que tienen un efecto más clara sabré el control del comportamiento 

y sabré el contraI de la psicalagía; un ejemplo concreta sería la corteza sociativo.

Ya par ahí en 1969 demostró claramente el condicionamiento de la frecuencia cardiaca ex­

perimentalmente mediante la estimulación intercraneal en las centros de placer en el ce­

rebro en animales pluralizadas. Parece ser que esta interacción a nivel de principia 

es muy factible, es muy factible este balance, esta relación específica entre áreas del

ifectQlldO la v ia b ilid a d  de un fármacoíiílilíffiíl í«E M ili« r?
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no obstante hay que tener claro que ai parecer hay evidencias importantes en el sentido 

de que estos procesos dependen fundamentalmente del aprendizaje de ambos.

Finalmente, serla importante hablar del último proceso con el que nos vamos a encontrar 

en el manejo de los medicamentos en la atención primaria y que quizá el más importante y 

el que más dependa del aprendizaje directo, es decir, del aprendizaje que podemos hacer, 

que podemos troquelar, del que podemos observar y es la adherencia terapéutica. Mas de 

uno de ustedes debe de haber tenido y no solamente los médicos, eso también los tenemos 

los psicólogos, un problema muy sencillo, damos instrucciones, damos una serie de medica 

mentos, el paciente los toma, de repente se siente bien, han desaparecido los síntomas y 

deja los medicamentos. Esto causa una serie de recurrencias, una serie de gastos muy im 

portantes para el sector salud en general y causa una serie de problemas de salud como es 

eso. ¿Qué factores o qué principias de comportamiento se están presentando aquí?, bueno 

tal vez los principios de comportamiento más importantes esten determinados por lo que se 

conoce como historia general de lo conducta del organismo o de la persona, en este caso 

nosotros estamos alterando patrones de comportamiento que tienen mucho tiempo estableci­

dos, es decir, a veces no tenemos clara como es que se han establecido, los patrones de 

comportamiento de un paciente que nos va a consultar, en la mayor porte de los casos no 

nos interesa y en este sentido hay que ser muy objetivos y realistas y en la mayor porte 

de los casos no los conocemos y muchas veces los consideramos que no son importantes para 

la forma en la que habrá de evolucionar la enfermedad de nuestro paciente o la salud; de 

hecho fueron importantes para la forma en la que evolucionó la salud y también son impor 

tantes para la forma en la que evoluciona o evolucionará la enfermedad.

Las problemas de adherencia terapéutica aplican los principios deautocontrol que mencioné 

hace unos momentos y de autoamoldamiento, pero ya no los aplican de una manera insti tuc io 

nal, sino ya los aplican con tareas y procedimientos específicos.

El autoregistro es uno de los recursos que se han utilizado con éxito paro que los poden 

tes no pierdan el control en el uso de los medicamentos.
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El uso de folletos, el uso de Instructivos, tiene cierto impacto, pero tiene un impacto 

mayor si es apoyado con procedimientos de automoni toreo, esto es, se entrena a! paciente 

para que registre su comportamiento e ingiera medicamentos, esto requiere un esfuerzo adi 

cional, pero es muy importante en el caso de los padecimientos crónicos degenerativos y 

a veces el esfuerzo de entrenar a! paciente en ésto forma parte de la intervención multj_ 

disciplinaria ensalud, para tratar este caso y aunque requiere del esfuerzo especial de 

otro especialista dentro del equipo no es tan complicada, y a la larga resulta una infar 

moción un poco más fina, se puede tomar algún tipo de decisión especifica sobre la pres­

cripción determinada.

Como verán ustedes, en todos los casos, el enfoque psicológico del manejo de medicamentos 

en atención primaria, nos permite llegar a dos conclusiones importantes:

1. Es una experiencia de aprendizaje que puede determinar, como todo aprendizaje tempra 

no, aunque no sea temprano en la vida del paciente, un efecto permanente.

2. Debe necesariamente tomar en consideración la historia previa de las personas, sobre 

todo en lo que ya el maestro Yung se refirió como el inconsciente colectivo y que en 

el caso de las medicinas paralelas es importante, esto es, hay una serie de conoci - 

mientos de historia cultural, de historia previa que ya no dependen nada más de la 

persona, sino depende de toda la cultrua en la que se encuentra y finalmente, es tam 

bién una experiencia del troquel ami ento del comportamiento y requiere necesariamente 

si de reorientar nuestras estrategias en prescripción y de modificar, en algunos ca­

sos, la relación médico-paciente, de tal manera que el paciente pueda jugar una par­

te activa dentro de su tratamiento.

Las conclusiones al respecto de los psicólogos especialista en medicina conductual en 

este sentido es muy clara, en la medida que el paciente tome una parte activa -para esto 

no se necesita ser médico, simplemente necesito estar informado de ciertos aspectos bási_

VCI en SU tratam iento en su terapéutica
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los efectos tanto sobre la salud como sobre los diferentes recursos que se utilicen para 

conservarlo van a ser significativos. En un segundo caso, se optimizarán y en el primero 

se conseguirá mantener, sobre todo lo salud en un mayor tiempo.

Básicamente con estos conclusiones podríamos terminar las pláticas dejando, si claro, el 

concepto de que los aspectos psicológicos del manejo de los fármacos van más allá de es - 

tos tres principios generóles que hemos mencionodo, pero oclorando que en lo práctica co­

tidiana clínico son los tres elementos con los que habremos de enfrentamos.
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ENFOQUE PSICOLOGICO EN EL USO DE MEDICAMENTOS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinadora:
Mtra. Ma. de Jesús Villalpando
Participantes:
Dr. José Luis Luna Aguilar 
Dr. Jorge Facha Madrigal 
Dr. Miguel Gémez Sánchez 
Dr. Javier Losoya 
Mtro. Jorge Palacios Venegas

P R E G U N T A :

Es posible que se norme en el cuadro básico de medicamentos el uso de plantas medici­

nales como alternativa de material de curación?

R E S P U E S T A  DR. LUNA:

Dentro de la intervención que tuvieron los doctores Facha y Gómez, considero que hemos 

dado un paso muy importante al manejar un cuadro básico de medicamentos que nos per­

mita concentrarnos a un grupo mínimo de medicamentos; qué teníamos antes del Cuadro 

Básico de Medicamentos: una infinidad de medicamentos, muchos de dudosa efectividad y 

ésto ha facilitado de alguna manera el control, pero indudablemente que el manejo de es 

te Cuadro Básico está respaldado por esa sección amarilla que ha de aparecer, Dr. Lozo 

ya, seguro que va a aparecer. Pero además de esa sección amarilla, el considerar que 

debe estar respaldado por investigaciones operacionales que se den precisamente ahí don 

de está viviéndose el fenómeno de salud-enfermedad, porque eso es también desgracia 

nuestra, no tener las investigaciones de ese tipo que permitan que los datos que usted

cJu;dha recopilado puedan ser incluidos como una muestra de los que podría hacerse en bene
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ficio del mismo cuadro básico y así lograr lo porticipocián de todos, tenemos la esperonzo 

actual de que México hable y o lo mejor por ese lado podemos concretar ospectos muy - 

bien definidos en beneficio de la solud en el país.

P R E G U N T A :

¿ Qué tanta se ha hecho de Atención Primaria o que se debe hacer?

RESPUESTA: DR. FACHA:

Todo depende, coma le decía: aquí está esto medio lleno o está medio vocío, crea que es 

suficiente en este sentido; yo dirío que si están todas las claves o no, que el occeso que 

tienen todos los médicos o no a participor dentro de lo elaborocián del Cuadro Básico. En 

el mismo cuodro, en la introducción, esta ol finoI de ella, escrito por el Dr. Soberán, el 

planteamiento de que cualquier personal puede tener acceso o hacer alguno sugerencia de 

inclusión, si así lo consideran; obviamente están invitados. Qué tanto se va o dar en - 

lo personal, siendo honestos entre más alto representotividad tenga un individuo por su 

apariencia, por sus actividades, va a ser mejor captado coma individuo, indiscutiblemente 

que mucho más va a hacer por las asociaciones; si una asociocián promueve, se acerca, 

hoce algo; yo les puedo decir que poro cdo uno de los capítulos de los grupos invité a 

los saciedades.

Hubo respuestas excelentes, otras que desafortunadamente ni coso hicieron; fueron las 

menos, obviamente busqué en otros lodos, fui o lo Academia Nacional de Medicina y en­

tre los señares que ocupaban los sillones de lo especiolidod, se les convocó a que hicie­

ran lo revisión y dieron su opinión. Esto se circuló no nada más como trabajo, ya como 

escoleta hice una síntesis de las propuestas de codo una de los instituciones, porque ca 

do una de ellas tiene su comité específico e hice una síntesis pequeña donde plonteobo 

por cada uno de los capítulos o de los grupos lo que proponía, lo volvío o circulor y so 

bre eso fué que se trabajó. Muchos veces existen ideas m u y  buenos, pero en el contex­

to general, de acuerdo o lo práctico, o ¡o experiencia de quienes monejamas, deso fortuna 

dómente, ésto pues no tienen cabidod o na pueden entrar. Es como todo, qué tando en­

tro. Si soy responsable del cuadro básic que sigue en un porcentaje elevado, tengo o 

la coordinación del comité de medicamentos, qué tonto es éso, bueno, ol tierno será el re 

sultado y el juicio que se emito. Por decir, qué tanto se están, bueno, el formulario de
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la O M S  tiene la tercera parte de las que tiene el cuadra básico actual y otras hay, no 

nada más el Caolín y Pectino que están abrumadas algunos farmacias de algunas institu­

ciones; en fin, na sé, cualquier medicamento. San problemas de adquisiciones, de vi­

cias de adquisición donde indiscutiblemente hemos actuada desde el punta de vista de 

Conseja de Salubridad, en éste momento como función, es únicamente concertar acciones 

en ese sentida.

P R E G U N T A :

i Cómo consideraron las reacciones adversos en el cuadra básico de medicamentos, y cuál 

es lo participación del médico en la formación de este capítulo?

RESPUESTA: DR. G O M E Z  SANCHEZ:

Usted hiza incapié en oiga mu y  importante y ojalá este misma pensamiento exista en uno 

gran parte de las médicos, hablo sobre los reacciones adversas de las medicamentos, dice 

usted que muchos de ellos que usted ho detectado na están descritos, es cierta, hoy m u ­

chas reaccianesadversas que na se han puesta en el Cuadro Básica, e inclusa, en muchas 

libros de texto tampoco están, parque ol salir o mercada un producto y al estar en uso 

durante muchas años, entre más número de pacientes en el que se uso el medicamento, 

éste tipo de reacciones adversas, existe mayor facilidad poro poder encontrarlos; ahora, 

en relación o su inquietud, ya le sugiera, le invita, si usted deseo, o participar; le po­

demos dar lo dirección y el teléfono. Yo hoy un centra de reacciones adversos de recien 

te estoblecimenta, dentro de la Secretorio de Salud, trabajando incluso can lo ENEP Zara­

goza, si no estay mal informada y la Clínico 25 del IMSS, en donde ñas intereso mucha, 

recibir sus sugerencias, sus ideas, sus hallazgos, dentro de lo consulto privado. Ahora, 

en relación o la que usted mencionaba, en que existen medicamentos dentro del Cuadra, 

principalmente par ejemplo: caolín y pectina, ciertamente yo oigo tacaba el Dr. Focha, 

en reloción o que hoy gran abasto de alguno de los medicamentos que en un momento dado 

. pueden ser útiles, ésta na nodo más se debe o si está en el cuatro básico a na, lo situó 

ción es también de porte de colaboración de todos ustedes. Muchos de las medicamentos 

existen en los farmacias porque se recetan más por los médicos tratantes, creo que esto 

es uno labor conjunta, si ustedes de dan cuento de que un medicamento na sirve o tienen
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diversas efectos adversas, ñas hacen la retraalimentación, cama ya les estay hacienda es 

ta invitación.

En relación al caolín y pectina, existe ahora y ustedes deben estar enteradas del pragra 

ma de rehidratación oral, la caalin y pectina se utiliza desde hace mucha tiempo, y sien 

da un producto de gran difusión, se dejó en el cuadra básico de medicamentos. A par­

tir de las años 60’s, 70's, se empezaran a hacer estudias y la O M S  trabajó en esto en 

conjunta can el Hospital Intantil de México y na tiene más de seis o siete meses que no­

sotras hemos abligada a las casas internacionales cama nacionalespar ejemplo a la casa - 

Upjhan que es la que maneja fundamentalmente el producto, a poner en sus leyendas el 

" na se administre en niños menores de seis añas", esta fué terrible, terrible para ellas, 

fueran muchas las ataques para nosotras, ñas empezaran a atacar en relación a que no 

tiene toxicidad, que na había ninguna razón para que se pusiera esta leyenda y la razón 

fué la siguiente: "...na hemos vista gran problema de toxicidad en caolín y pectina" lo 

que na hemos visto es eficacia del producto y es lo que en un momento dada se empezó 

a llamar "distractar de la candencia" -digámoslo así- de la mamá y del médica", ya le 

estay dan a a mi hija", pera veíamos la pérdida de líquidas y electrolitos, na cedía, en 

tances, se metió al cuadro básica de medicamentos la contraparte, las electrolitos orales, 

estudiadas fundamentalmente par una de nuestras maestras, que ustedes deben de haber 

tenida quizá la gente cama el Dr. Gardillo,el Dr. Mata y el Dr. Kumate.

Entonces, esta retraalimientación ñas sirve de mucha y creo que la que ñas ha faltada en 

un mamenta es este tipa de cantada y ojalá la sigamos teniendo, a las que vengan detrás 

de nosotras la hagan can gente cama ustedes, can gente joven en formación, can gente 

que ya salió y está en éste mamenta en la práctica, y que aunque na sienten las prable 

mas administrativas a que nosotras nos enfrentamos, pera puedan recibir toda esta infar 

moción y nosotras a la vez, captar sus inquietudes.

P R E G U N T A :

i Ustedes están considerando dentro de la planeación a las individuas que na tiene acce 

so a la compra de medicamentos, ya que en muchas ocasiones se tiene que conseguir el 

tratamiento completa a nivel de laboratorio directamente, a bien dentro del personal del
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centro de salud y efectuar las operaciones correspondientes?

RESPUESTA DR. OOMEZ SANCHEZ:

Es un problema muy grande el que usted está planteando, es el problema que hemos estado 

sufriendo y más ahora, después de unos meses y que con el Pacto de Solidaridad fué peor, 

se redujo el presupuesto en general y ésta reducción no importa si se dá en las unidades 

administrativas, porque no haya, por ejemplo clips, hojas, lápices, bueno pues no inporta 

cada uno ve de qué manera trabaja. Pero si se dá en las insti tucines hospitalarias, la s¿ 

tuacián se vuelve muy grave. Ya desde antes, incluso desde los años '85,'86, ya se suge­

rid esta situación, ahora se ha agravado. Quiero serle totalmente honesto y no sé que 

podamos hacer con esta situación, desgraciadamente la Secretaría de Salud dentro de todo 

es la parte más pobre, digamos; creo que ya en algunas instancias hay sugerencias en - 

cuanto a aliviar este problema. Yo espero, así como ustedes, se dé una situación de ali­

vio, si no se resuelve, yo no lo creo tampoco, espero se de, no tengo otra constes tac ián. 

COMENTARIOS DR. FACHA:

La Doctora, tiene mucha razón, la receta no cura, se puede guardar ¡a receta en lo cabeza 

en el corazón, no se van a curar: la atención médica es incompleta si no se da el medica­

mento, es uno de los principios básicos queesta presente en toda la administración públj_ 

ca; las circunstancias que ñas han llevado a la situación actual, han impedido que esto 

se logre, una de las formas que actualmente se ha buscado para solucionar ésto y ya se ha 

dado, son a través de la descentralización de los servicios de salud, en particular en ■ 

relación a la Secretaría de Salud en donde los estados en los que se ha integrado ya -- 

IMSS-OOMPLAMAR como la Secretaría y que forman los Servicios Estatales de Salud en algu­

nos de ellos por disposición del Ejecutivo Estatal, del Gobernador, y con base en los re 

cursos existentes, se ha avanzado a hacer la gratuidad en los servicos estatales de sa­

lud para población abierta.

Tenemos el coso de Morelos, Michoacón. Sonora, Tlaxcala, en fin, no en todos se dá en la 

misma forma, en algunos es en general para todos y en otros es para la población rural, 

¿porqué se dá osí?. Porque el IMSS-ODPLAMAR sí otorgaba el medí comenteo, en este momen­

to, ahí hay alguna disparidad, se ha buscado que ésto se dé, son catorce los estados

112



d e s c e n tra liz a d a s ;  ¡a  C iudad de é x ic a  s i  e s tó  muy le jo s  de po de r te n e r é s ta , na se ha 

p o d id o  n i  s iq u ie ra  avanzar en la  d e s c e n tra l iz a c ió n ,  e l  panorama se ve abscura ;  s in  em­

barga, e s tó  p re se n te  en todas, que debe da rse  una re c e ta  ju n ta  can e l medicamentos 

COMENTARIO DR. LOZOVA:

Ya q u ie ra ,  s i  me p e rm ite n , ha cer un com en ta rio  sabré e s te  im p o rta n tís im o  prob lem a, p o r ­

que indudablem ente que muchas grupos e in s t i tu c io n e s ,  ñas hemos p la n te a d a  e s ta  re a lid a d  

a la  que a lud e  la  d o c to ra , c re a  que hay a lgunas fó rm u las  que p o r he te rodoxas les puedan 

sanar a us tedes d i s ím e le s , pe ra  p o d ría n  o r ie n ta r  en e l fu tu ra  a lgunas d e c is io n e s  muy -  

p r á c t ic a s ;  a lgunas de e l la s  la s  he s im p l i f ic a d a  en fra se s  pa ra  que na se les  o lv id e n  a 

la  gen te  y  después me meto en p rob lem as, pe ra  una de fas ideas co n c re ta s  se llam an, ya 

crea  que tenemos que empezar a p e n sa r; ye rbas  pa ra  las  r ic a s  y  te c n o lo g ía  pa ra  las  pa­

b le s ,  que q u ie re  d e c ir  é s ta , q u ie re  d e c ir  h a b la  desde mi óm bita  de la s  p la n ta s  m e d ic i­

n a le s , que a lg a  que na se ve en e l media can f a c i l id a d  y  que hay que s a c a r la  a f í a t e  

desde e l pu n ta  de v is ta  de la  c u ltu ra  m édica e s ; qué espera la  p o b la c ió n  r e c ib i r ;  es cu 

r ia s a ,  p e ra  la  sac ied ad  de la  c iu d a d  de M éx ico , la  g ra n  masa u rbana , e s tó  más s u s c e p t i­

b le  a l maneja de p la n ta s  m e d ic in a le s  que la  p o b la c ió n  campesina. E sta  fué una e x p e rie n  

c ia  muy p r á c t ic a  que ñas pasó en e l maneja de medicamentos h e rb o la r ia s  en e l Segura So 

c i a l ;  una va a las áreas ru ra le s  can la  in te n c ió n  de im p la n ta r  experim en ta lm en te  e l usa 

de a lgunas p la n ta s  en Ia tó n ic a  que ya me escucharan d e c ir  y  se en cu e n tra  can que la  po 

b lo c ió n  c o n s id e ra  é s ta  m al.

Mal la  c o n s id e ra  po rque s i  ha te n id a  e l tiem po y  e l e s fu e rz a  de e s ta r  esperando una con 

s u l ta  m édica en e l Segura S o c ia l a e l  ISSSTE a en a lguna  C l ín ic a  de Campo, es pa ra  que 

le  in y e c te n  a lg a , pa ra  que le  pongan un p iq u e te  de p e n ic i l in a :  " cómo me s a le  u s te d  con 

una b a l s i t a  de g a rd a ¡a b a ". Muchas veces porque e s ta  p o b la c ió n  ya  v ie n e  de ensayar esa: 

re cu rsas  p o p u la re s  y  e s tó  re c u rr ie n d o  a la  m e d ic in a  in s t i t u c io n a l  en segunda y  te rc e r  

in s ta n c ia  a r e c ib i r  medicamentos que p o r razones de c u l tu r a  m édica y  de a n tro p o lo g ía  mé 

d ic a  muy c la ra s ,  re q u ie re n  y  la  vemos en la  p o b la c ió n  urbana.

Para e l maneja de la  a t r a  p o s ic ió n  a n tro p o ló g ic a , v ie n e  a le já n d o se  de es tas  prablem os - 

fa rm a co ló g ica s . E ntonces, de ah í ñas s u rg ió  un poca ( e l es lo g a n ), y  en é s ta  q u ie ra  re  

tomar un poca la  media c h a r la  que escucheé d e l D r. Luna, pe ra  que la  escuché b ie n : —
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"... la solución está en el hibridaje, la solución está en esta combinación sin demago­

gia, la solución está en que si la mayor parte de los problemas en atención primaria en 

la salud posa por la higiene, por el san i ta i sma, por la medicina profiláctica, por lo va 

cunación...", y ésto la quiero decir con toda honestidad: porque en los años que he tra 

bajado, muchos colegas han renegado de la bata blanca, la han dejado en el perchero, se 

han ido al campo y le han dicho a la población: predominante s! estaba ya equivocado en 

Universidad, bienvenida hermano curandero, soy idólatra de la cultura populari y le ha 

contestado anecdóticamente la población: "... cálmate, nosotros lo que queremos es a la 

soda de operaciones, los rayos equis, las vacunas, agua potable... 11 "... i Ah!, tu vienes 

por las yerbasi i TómoI así, allá en la ciudad de México les hacen mucha falta las yerbas, 

adelantei.

Lo que no se vale es la solución inversa, que las plantas medicinales son medicamentos 

para los pobres y las cefalosporlnas para los que estamos en la urbe, que habitualmente 

no de una menera premeditada, pero espontánea, culturalmente, ha sido la realidad: que 

los pobres se curan con yerbas porque no tienen acceso a la tecnología.

Entonces, respondiendo un poco a la Dra., en cuanta a lo que vamos a hacer con respecto 

a los medicamentos caras y baratos y dónde dejar a la gente, yo creo que debemos pugnar 

porque a través de los cuadros básicos de los medicamentos y del diseño de las priorida 

des ingresen muchas plantas medicinales, relativamente más baratas, importantemente ba­

ratas. al manejo de sectores urbanos, con un foco rojo muy importante que me comentaba - 

mi colega y que quiero volver a enfatizar, cuidado con hacer de las plantas medicinales 

el mismo martirio que hemos hecha con las farmacias, porque, volviendo a la sociedad ur­

bana, ahora observamos enorme automedicación de plantas medicinales, tan primitivas, - 

tan ignorante y tan absurdo como toda automedicación que no tiene fundamento para prac­

ticarse.

COMENTARIO. DR, FACHA: Tal vez le sorprenda al Dr. Lozoya, pero yo tengo un cuadro bá­

sico que es el que trabajo y tengo todas las modificaciones pertinentes: también tenga, 

el primer cuadro básico de herbolaria que editó el IM55, es una hojita con 25 productos, 

si no me equivoco, es una fotocopia de la Revista del IM55, que fué publicado hace tres

años, mas o menos; y. L a  coso,LLo: 1 Ü J D 1 «  l l f f l  fllJllíÉ I l l l i B l i 1 0 .  c r i o
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que es muy importante para que los recursos alcancen la racionalidad en el uso de los 

mismo, eso es uno de los puntos que valdría la pena tocar; voy a citar un ejemplo, no 

voy o decir de dónde, pero recientemente con el Dr. Laguna, nos invitaron a ir a un hoŝ  

pitaI y al pasar par la consulto externa con ese afán de supervisión queo veces se les 

pego a uno, tomé el expediente de un enfermo que estaba viendo una doctora y leo sólo - 

una frase: dolor en extremidades inferiores, NAXEN 1x3, con un sello al lado que decía: 

"exento de pago de cuota de recuperación".

Lo señora no tenía con que pagar la consulta, lo exentaban y le daban para el dolor de 

piemos NAXEN que costaba en eso época 2,000 6 3,000 pesos, qué se yo , Así que ahí

está uno de los ejemplos clásicos de un médico que no se fijo nis iquiero si ero diabé­

tico, en fin, una serie de cosas que hablo ah! de problemay lo único nada más, el dolor

de piernas, NAXEN. Eso pobre señora se va a ira empeñar el mandado para comprar el No

xen y a  lo mejor lo que tenía ero una flebitis. Entonces la racionalización en la pres^ 

cripción por los médicos, donde queda?.; y es uno de los ideas que se me había olvidado 

y que, bueno, que ahora recuerdo: cuando iniciamos este proceso de actualización sugerí 

que inclyéramos ol lado de la calve, el costo del medicamento poro que se dieran cuento 

nuestros compañeros que o lo hora que estaban prescribiendo deido aceti I so IicíI ico con­

tra noxen, se den cuento que uno cuesta 200 pesos y el otro 3000 6 4000 pesos. Así este

ejemplo serla una de los cosas y otro la cantidad suficiente y adecuada: 20 pastillas

paro tres dios, una codo seis horas. Lo que todos sabemos y yo creo que todos ustedes - 

en su coso tienen un botiquín propio o expensas de lo Seguridad Social, y todas las se­

ñoras lo tienen; además seguramente muchas de nuestras esposas, familias, en fin, tienen 

hato el P.L.M. en su coso y o veces tienen el Cuadro Básico y ven ahí que recetan.

Otra coso que quiero recordarles, el Vademécum del Dr. Rodríguez Carranza, la idea es de 

que se edite y lo hemos trabajado, yo lo sobe el Dr. Carpízo y el Dr. Cano Valle, ya es­

tamos en eso, editarlo y traerlo siempre bajo el brazo todos, y obligar en los escuelas 

y acostumbrarnos todos los médicos que recetamos Naxen, revisor sus interacciones; que 

es muy frecuente producir iotrogenio. En algún estudio, también reciente, que veía yo 

de New York, que hablo alrededor de 20% de ingresos por iatrogenio.
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COMENTARIO. DR. LUNA AGUILAR:

Hay una cosa muy interesante en la intevernción de lo Dra. Considero que hemos desarro­

llado a través del tiempo muchos aspectos paternales, que de alguna manera se han refle 

jado inclusive en situaciones especiales como la que ella mencionó; sin embargo, dentro 

de la misma estrategia se habla de autorresponsabiI idad, del autocuidado dirigido e in­

tencionado con muchos aspectos que tienen que ver con la situoción de salud, yo creo que 

es importante que hagamos conciencio de ello, porque hasta ahora, esta actitud paterna­

lista nos ha llevado a una situación de crisis muy importante. A lo que yo pretendo lie 

gar con esta intervención, que serla fundamental que pensáramos cuáles son los mecanis­

mos más adeuados para que aquella comunidad no incorporada a los servicios de seguridad 

social tenga la respuesta inmediata en forma integral pero no gratuira, no gratuita - 

porque la experiencia ha demostrado que esto nunca es bien aceptado es decir, debe ser 

de intercambio; yo te voy a dar, tú que le vas a dar a la comunidad a la institución 

donde estas trabajando, para de esa manera, encontrar una situación de equiIibrio que 

permita asegurar una buena evolución a un conjunto de gente, una comunidad, a una pobla 

ción dada.

Si continuamos facilitando todo creo que la comunidad va a llegar un momento en que lo 

rechace. Yo tengo la vivencia en el Estado de Tabasco, donde hemos procurado que el pa­

ciente tenga toda pero que no sea a cambio de nada, debe él contribuir de alguna manera 

a que dependerá de los propios servicios para que ésto se dé.

PREGUNTA :

¿ Hay muchos medicamentos que afectan gravemente al organismo y que en otros países - 

están prohibidos, sin embargo, aquí en México nos enfrentamos ante el problema de que 

esos medicamentos se siguen prescribiendo, entonces en ese sentido, que se esta hacien­

do para evitar mayores problemas en cuando a la salud? Por ejemplo: uno va con gripa y 

lo que le recetan son antibióticos. Uno va con diarrea, antibia ticos; y uno dice: es 

el medicamento que sirve para curar todo?. El ácido acetiIsaliciI ico es un medicamento 

según Jengo entendido, tiene alta riesgo para la salud, sin embargo se sigue recetando 

y lo vemos contenido en muchos productos: Alkaseltzer, mejora!, etc. insisto, que se -
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esto haciendo si nos preocupa tanta ¡a salud de ¡a comunidad?

RESPUESTA. DR. FACHA:

No existen médicamente atóxicos, todos san tóxicas, san venenas, cualquier medicamen­

to es un veneno, pera uno en especial. Exactamente ahí están las cuadros básicas en dan 

de se especifica cuál es su toxicidad, sus inconvenientes, sus interacciones; sin embar 

ga,cualquier sugerencia, bienvenida. Les pueda decir que en este aspecto tenemos cola­

boraciones muy importantes de las unidades de Farmacología del Instituto Nacional de 

Cardiaiagtp por ejemplo: de la Facultad de Medicina, del Instituto Politécnica, del 

CINVESTAV, en fin, hay muchas más.

En el otra aspecto, en las áreas de contra! de calidad de las instituciones mismas. Tam 

bién se vigila esta y finalmente, en el registra de la Secretarla de Salud, hace 5 añas, 

en 1982, habla, na recuerda si 20 mil productos, y en el momento actual sólo están re­

gistradas 7,200 aproximadamente. Esa ha sida una labor importante de la gestión que ha 

realizado el Dr. Liberman can el Dr. Gómez porque así es, y podría yo citarle, doctora, 

que hay países como alguna de Europa, no recuerda si Alemania, en donde tiene un núme­

ro importantísimo de productos registradas, parece que san 4O mil a 50 mil productos.

DR. GOMEZ: Quizá a lo que usted se estaba refiriendo haya sido na al acet i I saliclI ico 

sino a la Dipirona, probablemente. La situación, si es el casa de la Dipirana, le pue­

da contestar lo siguiente: A finales de los años 70s , principios de los 80s, empezó 

ahabramucha di fus ión sobre las problemas en médula ósea que ocasionaba este tipo de - 

producto; par medio de las estudios científicos, serios, bien realizadas, se demostró 

esta situación; la decisión en el Cuadro Básica, fué, vamos a valorar, que tenemos como 

analgésicas más potentes; en México no existe una gran mayarla de analgésicas narcóti­

cos por el problema del maneja de este tipo de substancias y par su riesgo inherente ■ 

en relación a farmaca-dependencia, pera para manejar el pos-operatoria teníamos la ne­

cesidad de contar can algo. Entonces se decidió retirar las tablas, que era un mane­

ja más fácil de la dipirona y dejar la vía inyectable, en donde sabíamos que par la vía 

de adninistracián se iba a limitar un tanta la utilización del producto y se iba a uti_ 

¡izar la Dipirana en casos más allá de un simple dolar.
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Recientemente esto tiene aproximadamente un año, se terminó un estudio multinacional so 

la dipirona, en donde participaron Alemania, Suiza, aglunos países latinoamerianos, y 

se abservó que el riesgo de daño a la médula ósea habla sido sobreestimado y que en ésto 

quizás hubiera algunas guerras inclusa comerciales en los estudios anteriores.

Se revolará la situación de la Dipirona; Europea aceptó lo utilización nuvamente de lo 

Dipirona dentro de sus cuadros a todo nivel. En E.U.A. están en ese momento entre si y 

no; lo situación fué que en México empezamos a ver que na estábamos ton equivocados al 

dejar el inyectable y que lo situación particular en ese momento, requería un analgési­

co para situaciones muy especiales.

La presencia, por ejemplo, de otro producto: el el ramfenicol, que se ha discutido tan­

to, como tratamiento para la fiebre tifoidea bien diagnosticada. Qué hace: utilizan 

ampicilina; se ha visto cada día más resi stencia a la utilización de ampicilina y quizá 

ha provocado más resistencia el mal uso de una mismo como médica o la automedicación - 

por parte del paciente.

Si tul izan el Botrimexasol que a veces nos da resultodos y a veces no; en la mayor por 

te de ocasiones y en estudios recientes en muchos países se ha vista que un caso de 

fiebre tifoidea, la que da m  jor resultado paro sacar al paciente del problema es el - 

Cloramfenicol. Algunas instituciones no médicas han atacada a los médicos, a las ins­

tituciones, a lo Secretarla de Salud y a médicos privados, par la utilización de este 

producto. Sabemos que tiene problemas serias, pero en el momento que nos enfrentamos 

a un paciente debemos valorar y sopesar qué es la que le vamos a ofrecer, qué es lo - 

que en ese momento vamos a tener que hacer ante esa situación; entonces el decir que 

en Cuadra Básico de Medicamentos hay productos prohibidos en atros países, como que - 

está un paco amariIIista y hay que sopesar la situación. Quiero nada más decir un ■ 

ejemplo mayor, la casa Ciba-Geigy retiró el producto Cloroyodohidroxiquinoleina, el 

famoso Entera-vioformo, ya nada más lo tenemos en México para uso tópico par ejemplo. 

Esta también parque se dió mucha publicidad, se habló mucho del problema de tipo Miel¿ 

tis óptica subaguda; entonces, igualmente que en Estadas Unidos, se retirá en otros - 

países; o México, se le atacá también de que no había retirado el producto.
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En M éxico hay un prob lem a muy im p o rta n te  y  lo  s ig u e  hab iendo : la  a m ib ia s is  y  e l e n te ro  

v io fo rm o  e ra  uno de lo s  medicamentos que en s itu a c io n e s  espec í f  i cas podíamos ech ar mano 

En f i n ,  C iba , p o r  ataques y  p re s io n e s , tam bién n u e s tra s , r e t i r á  e l p ro d u c to . Les q u ie ro  

d e c ir  que en la  In d ia , to d a v ía  In d ir a  Gandhi le  d i j o  a C iba : " tú  r e t i r a s  e l p ro d u c to  de 

mi mercado y  te  vas te  vas, po rque e l prob lem a en In d ia  es muy g rave , e l de la  a m ib ia ­

s is ,  y  aqu í no se ha p resen tada  lo  que d ic e n  que pasa con los  japoneses". E ntonces, - 

la  s i tu a c ió n  hay que v a lo r a r la  desde e l aspecto  te ra p é ú t i  eos desde e l asp ec to  de la  situa_  

c ió n  esp idem i o ló g ic a  de n u e s tro  p a ís  y  no nada más quedarnos con la  idea  de que en e l 

cuadro b á s ic o  e x is te n  medicamentos e rróneos ! hay a lgunos que es tá n  p ro h ib id o s  y  aqu í - 

e s tá n  p ro h ib id o s  y  aqu í los  tenemos, y  es muy p ro b a b le  que la s  a u to r id a d e s  sean la s  co 

r ru p ta s  y  no lo s  han q u ita d o .

Hay d iv e rs a s  s itu a c io n e s , p o r e s to  tam bién se e s tá  dando la  a c tú a  I iz a c iá n  d e l Cuadro - 

B ás ico  como ya lo  mencióno e l D r. Facha y  pa ra  que se den cuen ta  de que estamos tra b a ­

jando en eso, de que nos preocupa, en una etapa de c u a tro  años ha hab ido  3 a c tu a l iz a c io  

nes, en tonces es un documento d iná m ica .

PREGUNTA:

En to rn o  a n u e s tra  p o b la c ió n , a la  comunidad, a q u ie n  va d i r ig id o  e l s e r v ic io ,  realm en  

te  lo  estamos a c tú a I izando, nos estamos preocupando re a lm e n te  en te n e r la  in fo rm ada po ra  

le lam en te  a lo  que in s t itu c io n a lm e n te  se e s ta  ha c ie ndo ? .

RESPUESTA DR. LUNA AGUI LAR:

En re la c ió n  a su p re g u n ta , yo c re o  h a b ría  dos aspectos que to c a r : lo . re co n o ce r e l es­

fu e rz o  hecho, po rque indudab lem ente que se ha hecho en re la c ió n  a l Cuadro B á s ico , pe ro  

como los  m exicanos somos muy c r i t ic o n e s  y  re g u la rm en te  no hacemos nada y  2o. n o s o tro s  

sabemos de ia  ne ces idad  de s is te m a t iz a r  la  c a p ta c ió n  de la  in fo rm o c iá n  y  q u ie ro  d e c ir le s  

que la  gente  que tra b a ja  en e l área  de las  c ie n c ia s  de la  s a lu d , son la  gen te  más a p á t i 

ca que p u d ie ra  e x i s t i r  pa ra  d a r in fo rm a d  án; ya  con e s te  a n teced en te , es muy d i f i c í l  - 

poder fo r ta le c e r  de manera im p o rta n te  la  a p e rtu ra  que e l mismo Cuadro B ás ico  ha dado, 

p a ra  de e s ta  manera e l im in a r  aque l medicamento o a q u e llo s  medicamentos que tengan d e te r ­

m inado t ip o  de to x ic id a d . E s te  t ie n e  que s e r  fo rzosam ente un e q u ip o , no podemos s e g u ir  

ja la n d o  cada q u ie n  p o r su lado , no se puede; pe ro  p íd a le  u s te d  a un m édica, a un p s ic ó ­

119



logo, a uno enfermera, que después de todo lo torea realizado, llene su hoja de informe 

diario. Y hoy que verlos, todo hocen menos informar, paro acabar pronto, de todos modos 

no se puede trabajar. Entonces, cuál es la solución a esta circunstancia, bueno, educa 

cián y hacer revívente la necesidad de que necesitamos contribuir todos, porque regular­

mente somos muy ligeros para criticar; es decir, esto se presta hasta para tomar algunas 

de las caricaturas que recientemente le han estado sacando al Dr. Soberón, donde en for 

ma por demás muy poco meditada se le ha estado atacandopor lo del tan mentado "hacer el 

amor con condón", porque ha habido esa falta de información que decía la maestra.

A ese grado de dificultad está la falta de información, pero la información es la de la 

autoridad, quien debe conducir y regir los destinos de un problema nacional de salud y 

por supuesto tiene que cooperar la comunidad no solamente médica, no solamente de enfer­

mería; la comunidad general, pora poder sostener, a veces es tal la situación de autodes 

trucción que haceras en nuestro propio país que es imposible que nos consolidemos como ■ 

nación por esa misma dificultad.

PREGUNTA:

i Maestro Palacios, que medidas se han implementado para evitar la automedicación? 

RESPUESTA MAESTRO PALACIOS:

Creo que uno de los problemas más importantes que existen en nuestra población no es el 

que sepamos leer y escribir,por favor, creo que es afortunadamente se está resolviendo; 

sin embargo, viene un segundo problema: es el Analfabetismo Funcional. Vamos a una fá 

brica y un letrero dice: "no use el instrumento s in casco y sin guantes" y vemos que el - 

operario que está trabajando no tiene ninguna de los dos elementos.

Ponemos leyendas y nos cansamos de poner y poner leyendas, a veces somos tímidos en las 

leyendos, por ejemplo dice la del alcohol:" el abuso en el consumo puede tener efectos 

en la solud". No, "el abuso en el consumo es un problema desalud', ya en sí mismo, no 

le busquemos.

Cuánto tiempo se llevó, más de 10 años, en ponerle una leyenda tímida, hasta abajito, 

donde dice el registro de Sa I ubr i dad, con las letras más pequeñas, o las cajetillas de ci_ 

gorros "que es nocivo para la salud” y cuántos de nosotros fumamos aún en consulta.
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Creo que la  educación  se r e v ie r te ,  en e s te  s e n t id o . Quizás una de la s  ta reas más impor 

ta n te s , a ¡a  que nos tenemos que d e d ic a r  (y  no es que tengamos que s e r  educadores, pe ro  

s í  tenemos que c o la b o ra r  de dos m aneras) Una: recabando in fo rm a c ió n . E s to  q u iz ó  sea e l 

p u n to  más im p o rta n te , recuperando in fo rm a c ió n  sob re  qué aspectos de te rm in a  los  p a tro n e s  

de com portam ien to que ñas es tán  causando problem as e s p e c íf le o s  de s a lu d , p o r  e jem p lo , 

de cu idado  de la  sa lu d , de m a n ten im ien to  de la  s a lu d , cada uno de e s to s  ru b ro s  son d i fe  

re n te s  y  s i  e fe c tiv a m e n te  yo  sé que e s te  es un rú b ro  nuevo que a veces, t ie n e  que v e r  

con e l e s te to s c o p io  Vademécum y  can e l P .L .M ., bueno, t ie n e  que v e r que se g a ra n t ic e  la  

e fe c t iv id a d  de lo s  e s fu e rzo s  que se e s tá n  ha c ie ndo  en o tro s  s e c to re s  d e l p ro p io  s e c to r  

s a lu d  pa ra  poder c o n s e g u ir lo , e fe c tiv a m e n te  c u a lq u ie r  p e rso n a l puede c o n se g u ir un P .L.M .

y  no s ó lo  puede c o n se g u ir , lo  le e  y  s i  no la  au tom e d icac ión  nos lo  va a e x p lic a r .  la  

a p lic a c ió n  de lo s  p r in c ip io s  que e x p lic a n  e l com portam ien to, que p e rm ite n  saber porqué

un p a tró n  de conducta  se e s ta b le c e  y  se hace re s  i s te n te  é s to  es muy im p o rta n te . Uno 

de los  e jem plos más c la ro s  es p rec isam e nte  e l de la  autom edi cae io n , la s  personas se to ­

man lo s  medicamentos b a jo  un program a to ta lm e n te  d i fe r e n te  a l que debe de s e r y  a veces 

t ie n e  e fe c to s  y  a veces no, é s to  p o d ría  p a re c e r a lg o  to ta lm e n te  in tra s c e n d e n te , s in  em­

bargo e s p e c ia l is ta s  en e l com portam iento han denominado e s ta  conducta E s te o tip a d a .

DR. FACHA:

Creo que c o in c id e  mucho en re la c ió n  a la  p a r te  f i n a l  de mi in te rv e n c ió n , donde como una 

a l te r n a t iv a p o r m e jo r a r  n u e s tra  s i tu a c ió n  g e n e ra l de s a lu d  mencioné que h a b ría  de increm en  

t a r  la s  acc ion es  de educac ión  pa ra  e l a u to cu id a d o  y  la  autom edi ca c ió n  y , en re la c ió n  a 

lo  que d e c ía  e l M aestro  P a la c io s  co n s id e ró  que e l a n a lfa b e tis m o  fu n c io n a l p re v a le c e , ya  

que no se tomó en cuenta  la  le t r a  m in ú scu la , y  la  que m enciona e l daño que puede cau sa r 

e l uso d e l a lc o h o l; a mi me tocó  p a r t i c ip a r  en la s  co n ce rta c io n e s  a n iv e l  de toda la  in ­

d u s t r ia ,  de la  P ro c u ra d u ría  G enera l de la  R e p ú b lica , en f i n ,  pa ra  que se p u d ie ra  po ne r 

ese l e t r e r i t o ,  y  s i  no se po n ía  a s í se ñas ib a n  todos los  inpu es tos  d e l mundo y  se d e te ­

n ía  la  p ro d u cc ió n  de lo s  c ig a r ro s ,  causando desempleo a más de o tro s  p rob lem as, y  en una 

re u n ió n  con e l P re s id e n te  se p la n te ó  e s ta  s i tu a c ió n  en donde cada p a r te  fundamentaba sus 

razones. Se aco rdó  im p r im ir  la  leyenda en la s  c a j e t i l l a s ,  lo  cu a l dem uestra la  p a r t ic ip a  

c ió n  de lo s  d ife re n te s  s e c to re s . O tro  e jem p lo  es e l e s tu d io  d e l T h inne r que fué  p a t r o c i ­
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nado por los industriales que lo producen; por otro lado, la casa Bacardl, aquí en Mé 

xico, aporta una cantidad importante de dinero para progranas de investigación en la 

Secretaría de Salud.

PREGUNTA:

Hasta el momento los que laboramos en Unidades de Primer Nivel, no hemos tenido informa 

ción sobre las actualizaciones, no conocemos un trabaja orientado hacia la evaluación 

de ese cuadro básico,¿qué tanto se esta aplicandoj

Creo que fui muy explícita dentro de lo que presenté señalando que se habían efectuado 

3 actualizaciones, todas ellas publicadas, la primera actualización correspondió a 1985 

y fué publicada en el Diario Oficial de la Federación, que es un medio informativo al al_ 

canee de todos. En 1968 se editaron 60 mil ejemplares y se distribuyeron de esa pequeña 

actualización que inclusive venía con sobres para ser adosados al Cuadro Básico de 1988. 

El año pasado hicimos 2 actual izacion es nías en marzo y octubre de 1987 y finalmente tam­

bién señalé que estamos en proceso y que de acuerdo al cronograma de actividades, la ac­

tualización general, total, se concluirá en octubre; sin embargo, la primera parte de lo 

que ya revisamos o sea los primeros i2 grupos serón publicados en julio de 1988 espero, 

ya están firmados por la mayoría de los titulares de la Comisión.

Existe un mecanismo bien definido y bien claro para la evaluación de éste, en él partici_ 

pan más de 200 personas, sin exagerar; creo que la participación, por ejemplo, de los

cardiólogos del Instituto Nacional de Cardiología y la sociedad, fundamentalmente el Pre

sidente de la sociedad, hizo una encuesta con todos sus asociados para que participaran 

en la revisión. Entonces el mecanismo fué bastante amplio, existen comités perfectamente 

definidos para la revisión y actualización del Cuadro Básico de Medicamentos. Quiero ade 

más señalar que ennada más existe el Cuadro Básico de Medicamentos, sino existe el Cua­

dro Básico de Material de Curación y Prótesis, el Cuadro Básico de Material y Medios de 

Diagnóstico para Laboratorio y el de Instrumental y Equipa Médico. Ellos han sido publi­

cados en 88 uno, en 86 y 87 el otro. Están en proceso de implementación los dos últimos, 

ya tienen muchas omisines, muchas fallas, es muy complejo el sistema de equipo médico. 

Todo mundo quisiera tener equipa, aquel aparato, el estetoscopio, es un problema serio,

estamos trabajando en ello, esperamos también que con el apoyo de todas las personas que
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e s tó n  in te re sa d a s  m e jo ra r é s ta .

En cuanta  a l p r im e r  n iv e l  como d e c ía  e l D r . ,  ha s id a  una idea  que s i  e x is t ie r a  un cuadro  

b ó s ic a  de p r im e r n iv e l  y  t ie n e  tada la  demás, ya en p a r t ic u la r  las  in s tru c c io n e s  deben 

de a d a p ta r un Cuadra B ás ica  O p e ra tiv a , que in c lu s iv e  la  S e c re ta r ía  de S a lud , p a r e jem p lo  

e l D r. Jaime M artucce11 i  t ie n e  un Cuadra B ós ica  ya adaptada y  a ye r me hablaba e l D ir e c to r  

de S a lu d  P ú b lic a  en e l D i s t r i t o  F e d e ra l, pa ra  n u e s tra  o p in ió n  a l re sp e c ta , pe ra  eso ya es 

una a d a p ta c ió n , cuanta  de esa debe e s ta r  a l  a lcan ce  d e l m édica, bueno ustedes tie n e n  que 

e s ta b le c e r  la s  máximos y  mínimas de consumo de cada una de las  medicamentos y  d e f i n i r  la  

que hay en fa rm a c ia  de acuerda a l consumo h is t ó r ic a  de la  u n id a d  y  no te n e r obviam ente ir, 

v e n ta r la s  muy a l ta s .  S i n o so tra s  ñas quedamos can m e d ic inas  rezagadas, vamos o p e d ir  200 

parque a l a d m in is tra d o r  le  gu s ta . La que seña laba  hace un momento, tadas no so tro s  ¡as mé­

d ic a s  debemos s e r  admi n i  s tra d a re s  ñas g u s te  a na. E l problem a ra d ic a  en que tenemos paca 

o r ie n ta c ió n  h a c ia  la  a d m in is tra c ió n .

COMENTARIO: MAESTRA MA. DE JESUS VILLALPANDO:

C ons ide ra  que es im p o rta n te  a n a l iz a r  la  p ro b le m á tic a  d e r iv a d a  ta l  vez de ¡as re cu rsa s  te  

ra p é u t i cas ya que unade las  o b je t iv o s  de e s te  S em ina ria  que se ha o rg a n iza d a , es p re c is a  

mente pa ra  p ropon e r a t r a  t ip a  de a l te r n a t iv a s ,  su g e re n c ia s , pa ra  p rec isam e n te  e s ta b le c e r  

mayar com un icación  e n tre  la s  m édicas y  e l re s ta  d e l equ ipa  de s a lu d  que estón  tra ba ¡anda  

can e s ta  f in a l id a d  y  p re c i sámente de e s te  t ip a  de re u n io n e s  se generen com enta rios  y  suge 

rene i a s .

¿Alguna a t r a  su g e ren c i a?

COMENTARIO: DR. LUNA ACUILAR:

A mi me pa rece  que su e x h a rta n c ió n , m a es tra , ñas v ie n e  a s í como " a n i l la  a l deda", nasa- 

tra s  como p a ís  re g u la rm e n te  huimos a la s  e v a lu a c io n e s  parque re g u la rm en te  sabemos como 

estamos fuñe¡ananda y  en tonces na queremos que haya un documenta que c o n s ta te  que e s ta ­

mos "dadas a l q u e so ".

Crea que ya hemos madurada a p a r la  menas tenemos que in te n ta r  s e n t irn o s  maduras como pa 

ro  s is te m a t iz a r  la s  aspectos  e v a lu a ta r ia s  de tada lo  que re a liza m o s , parque es la  ú n ica  

manera de pader e n d e re za r, de poder d e c ir  s i  vamos b ie n  a vamos m al.
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Creo que como consecuencia de esto el Dr. Gómez y el Dr. Facha, probablemente puedan esta 

blecer algún canal o algunos canales que faciliten que el esfuerzo hecho durante este se 

xenio no se pierda, que nos hagan más adecuados para hacerle frente a las cosas que el - 

país presenta, porque tal vez lo más grave es que al mexicano le cuesta mucho identifi­

carse como mexicano, invoco a la madurez histórica, profesional, de comunidad que tenemos 

como para en forma conjunta hacer por nuestro país, que al fin y al cabo nos ha dado to­

do.
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ENFERMEDADES PREVENIBLES Y LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. ELOISA DICKINSON BANNACK 
Junio 10 de 1988

Cuando me hicieron esta invitación para venir a platicar con ustedes sobre las enfermeda 

des prevenibles pro vacunación y la atención primaria a la salud pensé conveniente hacer 

una revisión que justificara, el porque tenemos que utitizr la estrategia de atención pr¡_ 

maria en todas las actividades de salud del país. Entre muchas justificaciones que se 

pueden establecer, se destacan las siguientes:

Los paises en vías de desarrollo cuentan con una insuficiencia en infraestructura de 

salud, servicias de salud y asistencia sanitaria.

En México se tiene un desarrollo tecnológico alto que se refleja en la gran cantidad 

de especialistas con el inconveniente de la baja cobertura de atención de estos recur 

sos y por la tanta su impacta en los niveles de salud de la población es mínimo.

Por otro lado la mayoría de las recursos que se forman en los paises subdesarrollados 

se dedican a la asistencia médica y muy pocos practican la medicina preventiva u 

otras áreas de la salud. Incluso cuando terminan las especialidades en epidemiología 

salud pública y administración de hospitales, los médicas regresan a sus áreas clíni­

cas, abandonando aquellas en que se habían preparado.

(*) Asesora en Epidemiología de la Dirección General de Epidemiología
Secretarla de Salud.
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Esta serie de situaciones trae por consecuencia que se tenga una alta tecnología, solisti 

cada y costosa, sin acceso para la mayoría de la población.

La atención primaria de salud pretende invertir esta relación con el objeto de otorgar 

asistencia médica a toda la población mediante la ampliación de la cobertura.

En 1978 en Alma Ata, se estableció la atención primaria de salud, como una estrategia que 

deberían seguir los sistemas de salud de los países para poder alcanzar lometa de salud 

para todos en el año 2000. Esta estrategia tiene fundamentos o ejes importantes.

La reestructuración de los Servicios de Salud.

La coordinación intersectorial.

La part i c ipación de la comunidad.

En relación ai primer punto se requiere reorganizar el sector salud modifi cando la infra­

estructura sanitaria mediante la ampliación de cobertura con el fortalecimiento del pri 

mer nivel de atención. Se limitará esta estrategia si se continuara la organización del 

sector salud en base a los grandes hospitales de atención médica.

Con respecto a la coordinación intersectorial es importante recordar que el proceso salud 

enfermedad es resultante de diversos factores biológicos, sociales, ambientales, económi­

cos y demás, por lo que se considera básica que todos las sectores del desarrollo se coor 

dinen para resolver las problemas de salud.

La participación de la comunidad es vital en la atención primaria a la salud porque implj_ 

ca un cambio en el tipo de atención al hacer responsable a cada miembro de la comunidad 

de su propia salud y bienestar.

La atención primaria a la salud por la tanto consiste en trabajar coordinadamente los see 

tores con la comunidad en los sitios donde se presentan los problemas, o sea a nivel de
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las localidades; destacando que es en el municipio donde se debe analizar la problemático 

de salud, plantear las situaciones y llevarlas a coba.

En el presente sexenio en México, se elaboró el Plan Nacional de Desarrollo en el cual se 

hoce referencia, en el aportado de salud y seguridad social, la ampliación de la cobertura 

en el primer nivel de atención, la participación de otras sectores y de la propia comuni - 

dad. Asimismo se promulgo la Ley General de Salud la cual establece que la atención a la 

salud se debe brindar o través de lo atención primaria, así como fortalecer el primer ni­

vel can la participación de la comunidad en las programas prioritarias. También se esta­

blece el Programa Nocional de Salud can el que se morcan las objetivos, metas y acciones 

paro garantizar el derecha constitucional de la salud de las mexicanas.

Estas disposiciones conforman el marca jurídica que permite a la Atención Primaria a la 

Salud constituirse en el eje central del sistema nacional de salud, el que a su vez esta 

integrada par las dependencias públicas y privadas de salud del país. En este sistemo la 

Secretaría de Salud, par Ley, es lo institución que norma y coordina todas las activlda 

des de salud para el resta de las Instituciones que Integran el sistemo.

Ahora bien la atención primaria o la salud en nuestra país ha presentada limitaciones para 

su cabal aplicación en toda el sistema y can toda la gamo de acciones como san los de pro 

moción, prevención, tratamiento y rehabilitación en sus diversas programas. Es precisa - 

mente en estos últimas donde se conjuga el desarrollo del tema enfermedades prevenibles y 

la atención primaria a la salud.

Los programas de atención materno infantil y planificación familiar de la atención prima­

ria o la salud constituyen el pivote para las acciones preventivas en el binomio madre 

hijo, dentro de estos están la prevención de enferemedades o través de los inmunizaciones, 

la prevención y lucha contra las enfermedades y traumatismos más comunes en nuestra país 

y el suministra de medicamentos.
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México tiene una estructura poblacional donde predomina la gente ¡oven, principalmente ni_ 

ños que constituyen la población blanco, o sea, a la que se tiene que vacunar, porque en 

ella persisten niños susceptibles todavía y que de hecho siguen enfermando de sarampión, 

de tétanos, principalmente de neonato, ocupando un alto porcentaje de los casos reporta 

dos, de poliomielitis que en el 50% de los casos se presenta en niños que tienen más de 

tres dosis de vacuna. Incluso la difteria, padecimiento que se creía erradicado de Méxi­

co puesto que durante tres años ningún casa se había presentado, aparece en la escena epi_ 

demiológica en brotes importantes en Sinaloa y Yucatán con niños muertos. Persiste la tu 

berculosis la cual ocasiona cuadros meníngeos dentro de la población infantil.

Una de las formas de evaluar los programas de vacunación es en forma indirecta a través 

de la disminución de las tasas de morbilidad y mortalidad de estos padecimientos que san 

prevenibles, si se hace un análisis de la morbilidad y mortalidad de estos padecimientos 

podríamos decir a lo mejor que estamos muy bien, porque es muy clara la disminución de es 

tos indicadores cuando se inician los programas organizados de vacunación.

Se tomaron tres padecimientos como ejemplo; la poliomielitis, el sarampión y la tos ferina. 

La poliomielitis aunque tiene una disminución inportante en los años setentas -actualmen­

te- tiene una tendencia estable ya que na se ha podido disminuír, estos san datos que en 

morbilidad en el país se tienen muy atrasados, entonces no sirven de mucho para hacer es 

tas evaluaciones, pero son los más certeros. En cuanto al sarampión también se tiene una 

disminución importante cuando se inicia los programas de vacunación, pero sigue siendo un 

problema serio, al igual que la tosferina cuya disminución ha sido menos importante.

¿Por qué se sigue teniendo estos casos? se debe a problemas de logística en los progra 

mas de vacunación, en los cuales no se alcanza las coberturas adecuadas, lo que da como 

resultado, como sucedió con el sarampión, que se tenía una disminución importante, que 

aparentemente la tendencia era descendente, y de repente se bota y tiene un pico eleva- 

dísimo como la epidemia de 1985, en todo el país y que los grupos etarios en los que se 

dió este problema fueron niños mayores de cinco años, hubo sarampión inclusive en adoles_ 

ceníes y ¿par qué sucedió ésto? ¿qué fue lo que paso? que las coberturas de la vacunación
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fueron malas, se empezaron a dejar niñas susceptibles que fueran pasando y que crearon fi 

nalmente balsas de susceptibles, que fueran los que dieran las problemas del brote del 85. 

La tasferina también tiene más a menas la misma tendencia, ésta se debe a la falta de ca ■ 

bertura, estas tendencias indican que na se esta uti11zonda las programas de vacunación en 

forma adecuadas que na están siendo suficientemente efectivas.

Si se analiza la historia natural de estas enfermedades se observa que es mucha más fácil 

hacer medidas preventivas de primer nivel de prevención que pasar a otro tipo de medidas 

son mucho más caras tanto económicamente como sacialmente.

Es en la prevención primaria donde los programas de inmunizaciones deben aplicarse, quien 

lleva a cabo estos programas de vacunación es el sector salud ya que es el responsable d¡_ 

recta de aplicar los biológicas, así como de evaluar las programas de inmunización; pera 

por muy efectivas a excelentes que sean las programas de vacunación, que na tengan ningún 

tropiezo, ni ningún errar, can programas de vacunación, na se puede modificar la estructu 

ra que están influyendo en que estos padecimientos se presenten. Asimismo no se pueden 

cambiar los fenómenos soci a-cu I turóles, que hacen que las madres rechacen la aplicación 

de los biológicos. Entonces na basta can que el sector salud tenga estructuradas pragra 

mas de inmunizaciones excelentes, sino que se requiere, como establece la atención prima 

ria, la coordinación de otras sectores; de atras sedares que modifiquen a que favorezcan 

el desarrolla en la comunidad y can ésta, las programas de vacunación serón más efectivas.

Las grupas blanca en las programas de inmunización, básicamente san las niñas, se dice 

que los menores de un aña san las prioritarias, pero se debe actuar en la prevención de - 

estas enfermedades en los niñas desde la gestación. En esta etapa existe la oportunidad 

de inmunizarlas contra algunas enfermedades como sería el tétanos. En el 30% de las ca­

sas reportadas de tétanos se presenta en niñas recién nacidas que na tuvieran sus madres 

acceso a la vacuna; el programa de vacunación can taxaide tetánica a embarazadas, para 

evitar el tétanos neonatal, esta establecida como una norma en las programas de control 

prenatal entonces ¿por qué se siguen muriendo niños recién nocidos? porque las madres no
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son vacunadas y se cuenta can baja cobertura de vacuna en las embarazadas. ¿Por qué se 

tiene baja caberturo? porque no se tiene la suficiente infraestructura para controlor a 

las embarozodos y siguen otendiéndose con parteros empíricos, entonces lo cobertura que 

tiene el sector salud para atender tonto a la embarozada como a los niños es pobre, es 

por esto que se necesita oplicor lo otención primaria de solud educando a la población 

pora que canozcon la importancia del con tro prenatal.

Se requiere la participación de los que practicón lo medicina tradicional, que de hecho 

son los que otienden las óreos rurales marginadas, los que necesi ton copoci tarse poro 

brindor una atención adecuoda o las embarazadas e incluyon esquemas de vocunoción contro 

el tétonos neonotol.

Lo vacunación tiene problemas muy serios en cuanto a su orgonización: uno es la cobertu­

ra, existen biológicos que son sencillos de aplicar porque son dosis únicos como es el 

sarampión y el BGC, pero cuando se requiere oplicar tres dosis de biológicos oh! se com 

plica todo, porque resulta que en la mayoría de los programas siempre se tiene, para va 

cuna triple, una cobertura alta en la primeras dosis, pero resulta que para las segun­

das dosis decrimenta en un 30% para las terceras dosis sólo alcanza un 50% de las prime 

ras.

Una alternativa es planear la misma cobertura puro ias tres dosis que deben aplicorse yo 

que la cobertura real con este biológico, son las terceras con lo cual aseguramos la pro 

tección a los niños. Se han hecho estudios en relación a ésto, se ha visto que con la 

primera dosis de vacuna DPT, si bien se tiene una respuesta inmune se produce una res­

puesto inmune, los niveles de anticuerpos que se producen no son protectores, no protegen 

al niño. Con la segunda dosis, estos nivels de anticuerpos se elevan y don titulaciones 

protectoras. Con una tercera dosis, estos títulos se elevan al cuadrupe y además perma^ 

necen por mayor tiempo, quiere decir que so lumen te con una tercera dosis se esta dando 

realmente protección al niño.
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En tos programas de vacunación sucede que sólo seproporciona una baja cobertura con este 

biológico ¿por qué ésta baja cobertura?, hay varias razones: una de ellas, que es una va 

cuna inyectado, duele, la mamá se angustia, a veces produce fiebre y dolor, entonces la 

mamá le do la primera dosis y no vuelve a la segunda, ni a la tercera, por que le va a 

dar calentura al niño, le va a dolor la pierna, y demás. He aquí otro factor importante 

por el cual se debe hacer porticipar a la comunidad, para que no se pierda esta dosis de 

vacuna y los niños se puedan vacunar.

Otro aspecto improtante en relación o los programas de inmunizaciones es la cadena de 

frió, se puede tener estructurado un maravilloso programa de inmunizaciones, pero la ca 

dena de frío no es la adecuada, se aplicará vacuna inactiva, que no servirá, entonces la 

cadena de frío es muy importante en los programas de inmunizaciones. La cadena de frío 

es todo un proceso lógistico de manejo de la vacuno, desde que se fabrica hasta que se 

aplica al niño este donde este. Esto requiere de personal y equipo especializado que 

sepa manejar los biológicos, que conozca coma se deben enviar los biológicos, como se 

deben transportar y un equipo especial que ac tuaImente no se cuenta con él. Por señalar 

un ejemplo: se tiene generalmente en los hospitales refrigeradores con termómetros, con 

gráficas y todo, sitios donde más se debe aplicar la vacuna; pero no se cuenta con un 

refrigerador conectado a una planta en un centro de salud rural; entonces también eso es 

un problema muy importante que esto haciendo que fallen los programas de vacunación par 

lo que se debe tomar en cuenta y darle la importancia debida.

Por otro lado, el material biológico lo manipula persona! no capadtado en el manejo del 

biológico, la transportación del biológico también es importante, tanto como su almacena 

miento, el biológico debe llegar a todas la áreas en donde se aplique en la forma más 

adecuada de refrigeración, de protección contra la luz. Estas reflexiones también hacen 

que se cuestione si realmente es importante tener programas permanentes de vacunación co_ 

mo los días nacionales de vacunación. Considero que todo tiene sus pros y sus contras 

en cuanto a costos, en cuanto al manejo de biológicos, a desplazamiento. Creo que en 

cada área del país se debe implantar una estrategia adecuada, que haga que todo ésto sea
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mucho más fácil y de la mejor manera posible.

Otro de los elementos de la atención primaria, es la participación de la comunidad y mi en 

tras no se logre que la comunidad realmente se responsabilice de sus problemas de salud y 

colabore con el sector salud en la solución de ellos, poco se va a impactar en cuanto a 

la problemática de salud. La comunidad debe participar, no debe ser manipuloda ni utili­

zada por los médicos o por el sector salud, debe ser realmente paríicipadora de la solu 

ción de sus problemas, por lo tanto debe participar en todo ésto, en la organización de 

los programas, en la planeadón, en su funcionamiento e inclusive en el control de las 

programas y entonces se dará lo que es realmente atención primaria de slaud.

Los otros sectores también tienen su ingerencia en los programas de inmunizaciones para 

facilitón su aplicación y por lo tanto tener éxito. Es indiscutible que se necesita del 

sector educación para poder entrar a la comundiad, del sector industrial para fabricación 

de vacunas, de comunicaciones y transportes para el mejor manejo de las vacunas, en fin 

de todos los sectores de desarroI lo que en forma coordinada pueden colaborar con el sec 

tor salud para que los programas de vacunación realmente sean un éxito y entonces se pue 

da decir que se alcanzará atención primaria para todos.
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SITUACION ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES EN MEXICO, 
NIVELES DE COBERTURA VACUNAL

* DR. EDUARDO ORTIZ CATANEO 
Junio 10 de 1988

El tema hará referencia a la s-ituación actual de las enfermedades prevenibles por vacuna 

ción en el contexto epidemiológico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para 

los Trabajadores al Servicia del Estado ISSSTE.

El programa de enfermedades prevenibles por vacunación en el Instituto tiene como objetivo 

el contribuir a erradicar yto disminuir las enfermedades prevenibles por vacunación a tra_ 

vés de una serie de llenas de acción, una de ellas es la de protección específica que con 

siste en la aplicación directa de biológicos; la otra es la vigilancia epidemiológica de 

las enfermedades sujetas a control: poliomielitis, difteria, tosferlna, tétanos, saram 

pión, tuberculosis. La tercera línea de acción, es la educación para la salud. La pobla 

ción derechohubiente del Instituto, asciende alrededor de los siete millones y medio, en 

los momentos actuales, de las cuales el 8.2% son menores de 4 años de edad aproximadamen 

te; en lo que se refiere o este tipo de padecimientos se pueden mencionar lo siguiente: 

en lo que se refiere a tos ferino, durante el periodo 1980-1987, se abservo dentro del Inŝ  

ti tuto que ha venido descendiendo en relación a número de casos con un total de 186 casos 

en 1980 y estos disminuye a 49 para 1987. En relación a los casos de poliomielitis des 

cendleron signif¡cativamente de un número de 13 en 1980 a ceros en el año de 1987, asimis^ 

ma las tasas reflejan esta tendencia descendiente: de .26 por 100,000 derechohabientes a 

.1 en 1983 .0 en 1987. Asimismo se observa que el número de dosis aplicados en cada uno (*)

(*) Jefe de la Oficina de Enfermedades Transmisibles del ISSSTE
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de estas añas va a en ascenso de 820,000 en 1980 a un millón en 83 y a paca más de 2 millo 

nes en 1987. En la que respecto o difteria es necesario mencionar que en los últimos 10 

añas, en el Instituto no se reciben notificaciones de cosos en lo población derechahabien 

te. En la que se refiere a lo tos ferino, en esta misma década, el número de casas ha dis 

minuida de 186 en 1980 o 77 en 1983 y a 90 en el año de 1987, en los tosas vemos también 

que han tenido uno tendencia descendente can lo excepción del año 1981 que fue de 6.5 por 

100,000 derechahabientes, en el resto de los añas ha disminuido paulatinamente este pode 

cimiento. Los dosis aplicadas del producto biológico DPT, andan alrededor de los 900,000 

dosis promedia, en esta década no ha habido ninguno variación significativo, o diferencio 

de la polio, y se puede decir que se ha mantenido el número de dosis aplicadas poro este 

conjunto de padecimientos.

Par la que respecta al tétanos, ha sufrido uno leve disminución can excepción de las años 

80 y 87, que tiene 7 y 6 cosos. En el resta de las años se ha mantenido prácticamente en 

un número promedio de quince; por la mismo, la tasa presento una tendencia levemente des­

cendente y actualmente es de 0.1 por 100,000 derechohobientes. Asimismo se observo que 

en cuanta ol número de dosis aplicada paro este padecimiento no ha sufrido tampoco uno 

variación significativo, alrededor de los 900,000 dosis por años se han venida aplicando. 

En relación ol sarampión se observo lo siguiente: el número de cosos, can excepción del 

83/89 que bajaran de los 1,000 cosos, se notifican 3,516 casas de sarampión en el lnstj_ 

tuto, problema similor que afectó a toda el Sector Salud.

En este año el sarampión se incrementó muy por arribo de lo que se venia presentando y 

esto se correlaciono con los tasas y se ve que la toso más elevada de eso década corres^ 

pande ol año 1985 con 58 par 100,000 derechohabientes, disminuyó y ha venido disminuyen 

da en los años posteriores y si esto lo correlacionamos con los dosis aplicadas en esto 

década, se nata que en 1985 también fue el año en que menos dosis se oplcioron de este 

producto biológico en las unidades médicos del Instituto poro posteriarmetne volverse a 

incrementar en las años siguientes. Vale la pena aquí mencionar si el número de cosos 

que disminuyó signfi icativamente para los añas siguientes, fue porque se habían acabado
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los susceptibles o poqrque de verdad se volvieron a incrementar la cobertura de vacunación.

En referencia a la tuberculosis pulmonar para esta misma década si hubo un descenso en 

el número de casos progresivo de 1434 en 1980 de 1256 en 83 y c • 860 para 1987. Las ta 

sas por 100,000 derechohabientes, también tiene un descenso paulatino. El número de dosis 

aplicadas de BOL durante el período, tampoco ha sufrido un aumento o una variación. Con 

relación a la tuberculosis meníngea, producto también de la falta de aplicación de la BCG, 

sobre todo en los recién nacidos, se ve que en este quinquenio del año de 1983/87, el nú­

mero de casas por tuberculosis meníngea ha descendido así como su tendencia.

En relación a la vigencia epidemiológica se observa que para el año de 1987, las cinco de 

legaciones más afectadas por la tos ferina fueron: Tlaxcala con 3 casos y una tasa de 5.3; 

posteriormente Tabasco, Aguasca I i entes. Baja California Norte y Puebla recuérdese que para 

ese año hubieron 40 casos y la tasa nacional del Instituto estaba en 0.6.

En i o que respecta a tétanos en el año de i 987 se presentaron 6 casos de los cuales uno 

correspondió a Querétaro, 2 a Sinaloa, I a Morelos, 1 a Veracruz y 1 al Distrito Federal.

En lo referente al número de casos de sarampión a nivel nacional fueron de 1017 y la tasa 

de i3; Coahuila, Quintana Roo, Estado de México, Tlaxcala y Puebla, fueron las delegacio­

nes más afectadas, no en relación al número de los casos sino en cuanto a las tasas que 

presentaron.

La tuberculosis pulmonar, repercut iá principalmente en los estados de Guerrero, Nayorit, 

Baja California Sur, Chiapas y Nuevo León destacándose el estado de Guerrero, con el ma 

yor número de casos, ahora bien dentro, de la vigilancia epidemiológica de estos padecí 

miento una acción a efectuar la elaboración de estudios epidemiológicos, por cada casa 

notificado.. En el Instituto en 1987 sála el tétanos tuvo un 100% de estudios epidemiolá 

gicos, en el resto de padecimientos notificados el número de estudios elaborados fue bajo.
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En base al análisis de estos estudios epidemiológicos se obtiene la distribución de casos 

por grupo de edad y sexo para 1987. En lo que se refiere a sarampión el total de casos 

era de 1017, no hay una diferencia en cuanto a sexo: 517 para masculino, 500 para el fe 

menino; por grupodeedad pareciera ser que el grupo de 5 a 14 años es el más afectado, 

sin embargo cuando se obtiene el promedio anual, se nota que no es así. Dentro de esto 

I lama la atención el número de casos presentados en menores de un año de edad; por otra 

parte hay un desplazamiento de este padecimeinto hacia grupos no específicos para este 

padecimiento, le sigue el de 1 a 4 años.

Con relación a tétanos de 6 casos en total, 9 para el sexo masculino, 2 para el femenino 

y solamente 1 caso de los seis se presentó en menores de un año, tétanos de recién nacido 

y 5 se presentaron por arriba de los grupos de 5 y más de estos 5, 2 casos corresponden 

al grupo de 95 a 64 años. Por lo que respecta a tosferina tampoco es significativo la 

categoría del sexo; es importante señalar que se presenta en grupos de edad fuero de los 

años de la infancia, 5 en el grupo de 15 a 44 años.

En el coso de tubérculos is pulmonar fueron 860, tampoco significativos en cuanto a sexo 

pero si en relación al grupo de edad en que predomina en el grupo de 15 a 44 años y 45 a 

64 años. En este padecimiento se incrementó la mortalidad.

Por lo que respecta, a los antecedentes vacunales en los casos de enfermedades preveni - 

bles por vacunación y en relación a la tosferina, de un total de 16 estudios epidemioló­

gicos que enviaron en 12 se ignoraba si habían sido vacunados o no con DPT; lo que hace 

pensar en el tipo de formación y participación del médico, que es el que elabora todos 

estos estudios de 6 casos 4 se ignoraban si fueron vacunados, otro fue vacunado con uno 

dosis y el última se vacunó hasta con una segunda dosis de este biológico. Con sarampión 

para algo similar, de un total de 298 estudios epidemiológicos en un número muy conside - 

rabie de estos se ignoraban si habían sido vacunados o no; los no vacunados correspondían 

a un número muy inferior; 18 habían recibido una primera dosis y 69 con segunda vacuna - 

ción. Con respecto a tuberculosis, se sigue ignorando en un número considerable si fue­

ron o no vacunados y en 27 de ellos habían recibido una dosis de BCC.
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ESTADO ACTUAL DE LA POLIOMIELITIS EN MEXICO

* DR. LUIS CABRERA COELLO 
Junio 10 de 1988

Voy a dar un panorama muy general de lo que esta ocurriendo en el país en relación a la 

Poliomielitis, en el año de 1985, en el mes de julio la reunión del Comité Ejecitivo de 

la Organización Panamericana de la Salud propueso para el contienente, la erradicación 

de la circulación del virus salvaje causante de Poliomielitis Paralitica en ese mismo año, 

pero en septiembre se reunió la asamblea en la que asistieron los ministros de todos los 

paises americanos, se discutió y planteó además de analizar esta proposición aceptándo­

se erradicar el virus salvaje productor de Poliomielitis Paralítica, no es ningún secre­

to que la Poliomielitis es un problema de Salud Público que ha estado presente desde ho­

ce muchos años. Hay paises que ya tienen eliminado el virus de la Poliomielitis Parali­

tica de su territorio un ejemplo es Cuba.

Los paises del Cono Sur, también han temido a la Tuberculosis, no voy a referirme ni a 

Conadá ni a Estados Unidos porque esos se manejan aporte pero los paises del Cono Sur, 

tambieñ en cierta medida los deberíamos manejar un poco aparte porque estos poises tienen 

características sociales, demográficas diferentes, es bien sabido que Argentina y Uruguay 

son países predominantemente urbanos con una tasa de crecimiento muy baja y con una tasa 

de natalidad también baja, muy parecida a la de los paises europeos, de tal manera que 

la cohortante de nacidos que se incorporaron a los grupos susceptibles son muy pocos y la 

facilidad para erradicar la enfermedad es menos compleja ya que la población es predomi (*)

(*) Director de Emergencias Epidemiológicas de la Dirección General de 
Epidemiología.
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nan temen te urbano, par la que es más fácil vacunar, además tienen un nivel educativo muy 

superior al mexiana, Chile también, aunque podría ser un casa intermedio pero Chile tam­

bién es relativamente fácil, toda mundo canace la geografía de chilena a partir de los de 

siertas que limitan Perú con Chile el territorio habitable de esta República hasta el ex­

tremo sur, es una franja costera retroactivamente corta la demás san las montañas permanen 

temante nevados donde na hay población a es muy escasa la población, ésta le permite tam­

bién a Chile una tasa de crecimiento mayar a la de Uruguay, pera na mucha mayar, de tal 

manera que también su cañarte de susceptibles que ingresan por nacimiento san relativomen 

te pequeñas y su población también predominantemente urbana es muy fácil de vacunar. Aho 

ra el problema de saneamiento que tiene mucha que ver con la difusión de los enterovirus 

en general a del poliavi rus en particular, tiene que ver pues can la presencia y la fre 

cuenci a de la Poliomielitis, el nivel de saneami enta chiIena na ti ene I a misma caI i dad de I 

uruguayo y del argentina. En México na es así, a pesar de las proyectas y programas de 

control natal, la disminución en la tasa de crecimiento por disminución de nacimientos, 

todavía las cohortes de susceptibles san menores; ahora las programas de contraI natal se 

11 aman paterni dad respansable, pera esas programas de cantral natal mexi canas tienen éxi - 

ta predominantemente en ciertas grupas sacíales ya diría. De la clase media para arriba 

y las que están de clase media para abaja, pasiblemente tengan un impacta importante pre 

dom i nan t emen te en los que tienen al gún t i po de de re chahub ¡entes a Instituto de Segur i dad 

Social aunque na de clase media, diría obreras, trabajadores dentro del régimen del Segu­

ra Social, pera la otra gran población, que es la población rural, la población dispersa, 

la población marginada urbana que na tiene estas servicias sigue teniendo muy altas tasas 

de natalidad, de tal manera que si es cierta esta que ñas dicen las autoridades de que ha 

disminuida la tasa de crecimiento del país en 10 añas de 3.5 a 2.1 verdaderamente impor­

tante a expensas de estas grupas sacíales a las cuales si se les a frecen, los demás no.

Ahora bien, estas grupas sociales las marginadas rurales y las marginadas urbanas inclu - 

yenda cuando habla de marginales rurales a las grupas indígenas dispersas que existen en 

e l país, que pasiblemente después na salame están aisladas pra el lenguaje sina hasta 

por la geografía, las problemas de salud que se dan ahí san de ta l  manera que n u e s tra
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se enfrenta a situaciones diferentes a i as que ocurren en otros paises, por la dificultad 

de geografía lingüística etc., después de estas reuniones que ocurrieran primera la del 

Comité Ejecutiva en julia y luega la Samblea en septiembre de 1985, los paises Iatinoame 

ri canos adoptaran como estrategia para erradicar la circulación de virus salvaje de la 

Poliomielitis, las llamados días nacionales de vacunación, que en otros paises llaman 

jamadas, esto que en México antes de los días nacionales de vacunación eran fases inten 

si vas de vacunación que eran de una semana, eran días nacionales de vacunación pero eran 

5 días, buena, ahora, es de un solo día, pero considero que esto podría ser pertinente 

par la experiencia que se había tenido ya en Brasil predominantemente y también un poco 

en menor escala pero también en Colombia y otros paises del Norte de América del Sur, así 

pues en México adopta el criterio, la estrategia días nacionales de vacunación, ésto per­

mite varias cosas, varias cualidades, primero la posibilidad de que se deteriore la vacu 

na es menor, es un solo día, sale del regrigerador del almacén central, se distribuye 

hasta las termos y en un solo día la probabilidad de que se deteriore la vacuna es menar, 

na tiene que estarse manipulando de un día para otro, y hasta el 5o. día o sea entre lu - 

nes y viernes, esa es una cosa bien importante, segunda; el impacto social que permitió 

una gran movilización social es más fácil en un solo día que estar moviendo tantas gentes 

de lunes a viernes y además se hace en sábado, muchas gentes cuestionaron de que fuera 

en sábado, la que pensaran tenía sus razones, yo mismo lo cuestioné un paco, la gente no 

participa en sábados, son días de mercado, las gentes no trabajan, dicen pues preci samen 

te porque no se trabaja, entonces hay que ponerles puestos en los mercados, parece ser 

que tiene importancia esta cuestión de que en un solo día y luego en sábado y hay otras 

cua I i dades ad i c i ona les, la otra cuestión es que t i ene menor va I or en curre loción a ut i I i ■■■ 

zar 5 días en un solo día, se echan a circular una enorme cantidad de virus vacunales o 

sea la estrategia persigue dos cosas, la primera sustituir el virus salvaje por un virus 

vacunal a sea que hay que echar a circular el virus vacunal y esta hay que hacerla antes 

de las temporadas de elevaciones epidémicas anuales estacionales, entonces par esa se hace 

en enera y se hace en marza, hay que darle más oportunidad al virus vacunal para que lie 

gue a las intestinos antes de que les llegue el virus salvaje, esa es la cuestión y la
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no menas importante; lograr perfiles de inmunidad satisfactor ios, no había un programa de 

búsqueda, de notificación idónea de casos, pero a partir de los años cincuentas se obser­

va que se acumulan susceptibles cada 2 años, entonces tenemos brotes, no ocurre así en 

los Estados Unidos, porque entre otras cosas en los Estados Unidos la difusión del virus 

de la Poliomielitis es diferente a un país con mal saneamiento como el de México, lo que 

voy a decir es una perrogrullada, pero hay que deci rio en México los mexicanos nos expone 

mos a edades muy tempranas a todos los enteropatógenos, no es tampoco un secreto, no es 

tampoco un desconocimiento que las tasas de mortalidad infantil por diarrea san de las 

más elevadas que hay, los esteropatógenos ha en mucho daño a las menores de edad, después 

se modifica un poco y así sucesivamente, la posibilidad de enfermarse de diarrea en el 

primer año de vida es enorme en este país y el virus de la polio es un enteropatógeno tam 

bién es un neuropatógeno, también hay que decirlo también así es que el patrón epidemioló 

gico de México era vía anual, el de norteamérica no seguía un patrón tan claro y difundi­

do como este de los picos en los años nones además, recuerden que el presidente RooseIvet 

andaba en silla de ruedas, enfermo de Poliomielitis ya siendo adulto.

En estados Unidos se enfermaban en edades más avanzadas, en adultos, en México no, a los 

3 años todos los niños habían tenido su infección par Palia y algunas de ellas habían he­

cho su parálisis y éstos son los que detectamos en estos picos, luego por aquí en estos 

años se empezó a aplicar la vacuna, pero ton poquito que prácticamente no afectó al compor 

tamiento de la polio, la vacuna que se aplicó en aquellos primeros añas fue can virus inac 

tivados y se aplicaba por vía parenteral ya para las años cincuentas se empieza a utilizar 

las virus atenuados y por vía oral, la vacuna del Dr. Sabin y se pudo observar el impacto 

inmediata sabré la frecuencia de la enfermedad, o partir de esas fechas mejoran mucho los 

sistemas de notificación y registro; la frecuencia de la Poliomielitis según algunas varia 

bles por ejemplo: estados vacunadas tenemos tantos casos.

Antes de 1960 todos los casos no tenían dosis de vacuna, este 32% aparentemente es muy 

elevado, pero este es un fenómeno que se repite, con mucha frecuencia, inclusive en este 

año la proporción se ha incrementado, pero después vamos a decir parque en las observada
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nes que hacemos de los registros de hospitales, el más alto nivel donde se hace investiga 

ción y docencia de donde salen los mejores, de donde se preparan los pediatras de México, 

del Hospital Infantil de México, del Instituto Nacional de Pediatría y por supuesto de 

otros hospitales observamos los siguientes casas de Parálisis Fiácida Aguda, la descarta 

ban como polio por el simple antecedente de que le hayan aplicado al menas una vacuna y 

aquí estamos demostrando que la menas la tercera parte pueden tener este antecedente y 

de todos modos es Polio, desde 1986 que empezamos a trabajar en la Vigilancia Epidemialó 

gica activa a sea buscando los casos en hospitales y en Servicias de Rehabilitación, las 

hospitales han cambiado ya su criterio, pues ya vemos que si puede ser palia, na sóla esa 

sabemos que la vacuna, que el virus vacunal puede producir neuropatía periférica incluso 

paró Iisis.

La siguiente, la otra variable es en los grupas de edad, el grupa de edad más afectada es 

todavía en nuestro país, el niño pequeño tiene riesgo de enfermar de polio, pues si ya lo 

habíamos mencionado y dicha can mucha insistencia pues se panen pronto en contacto con en 

toropatágenos, can el virus de la polio haya un estudia hace unas 3 ó 4 años y publicada 

par Kumate en el Boletín Oficial Central Panamericana, sobre la frecuencia del anteceden­

te seralógico, de infección por Hepatitis A, en niños y encontró que había anticuerpos 

prácticamente en el 98% cuando llegaban a la edad de 15 añas pues la hepatitis es produ 

cida por un virus ente rapatógeno, debe tener un comportamiento de infección semejante a 

la de la polio, san virus que se difunden igual pra problemas de saneamiento y los que 

infecta, se infectan parque comen y beben bebidas o alimentas contaminados.

La Organizaci án Panamerica de SaIud, invitó a formar un grupo para la vigiIanci a epidemi a 

lógica de la palia en 1985, este grupo técnica asesar decidió camo primera tarea definir 

que se va a atender camo caso de PaIiamielitis en etapa de erradicación, entonces utili­

zaron criterios que ya habían ensayado en Europa, en donde también tienen Poliomielitis, 

calar que los países más al Sur de Europa tienen más Poli omi eltis que los que están al 

norte, Rusia tiene bastante polio, Turquía, España, Grecia, Rumania, etc., ellas ya habían
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río hober 3 cotegorías de cosos, la primera inicial, la segunda intemedio y lo tercera fi­

nal o definitiva.

Lo primera cotegorto es casa sospechoso, todo casa de parálisis ogudo es menor de 15 años 

debe ser sospecha de polio, esa fue la primera definición por la definición intermedio es 

sí la parálisis es flócida entonces debe de ser probable, esto requiere el conocimiento, 

la habilidad para poder diagnosticar la flacidez de la parálisis, esta no es fácil, sobre 

todo en niños pequeñas y también agregando al principia variables como de sensibilidad, 

asimetría etc., pera consideraran que dado que algunos de estos diagnósticos se von o ho­

cen en el campa par pasantes de medicina o par médicos rurales donde no tienen suficien - 

tes recursos, se les quitaron las variables y de esta manera lograr un sistema muy sensi­

ble aún a costa de cierta especificidad, entonces si la parálisis era aguda y flócida en­

tonces era probable y se tomó la decisión de que un caso probable debería ser confirmado o 

rechazado, para obtener la decisión final el criterio para decidir si el coso se confirma 

bo o se desechaba, se utilizan 3 criterios clínico, epidemiológico y de laboratorio, y di_ 

¡eron que si se aislan un virus polio eso si es Poliomielitis, si se cuadruplican las tí­

tulos de anticuerpos neutralizantes en 2 muestras idóneas tomadas con 2 6 3 semanas de di_ 

ferencia eso es Palia, pera si a pesar que es negativa el resultada de laboratorio persis_ 

te la parálisis en los 60 días eso es Polio, si el caso se perdió a fal leción con diagnós^ 

tico de probabilidad, esa también es Palio, esto nos ha creado un problema. El Sistema de 

Vigilancia es muy sensible pero paco sencilla, estamos incorporando muchos casos de Polio 

mielitis que no son, de la última reunión de este grupo técnicas. Los países lat inoomeri^ 

canos dijeran que na era correcto lo que se estaba haciendo, el concepto latinoamericana 

no esta de acuerdo con el criterio europea, nació una polémica en relación a la parálisis 

fácido y su tiempo de evolución, las reportes americanos habla de 4 días de evolución co­

mo requisito para poder hablar de parálisis flócida, can este criterio en América Latina 

se integran diagnósticos de Síndrome de Gui IIian Barreen pacientes menores de 5 y 15 años, 

en los Estados Unidos es raro este diagnóstica en menores de 75 años.

La conclusión fue que la epidemiología americana es diferente a la de los países lotino -
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americanos, esto explica comportamiento diferente de la enfermedad, son puntos que habrá 

que considerar en conclusiones de estudios posteriores para obtener conclusiones adecua­

das a los mismos.

El extremo de los totales para no detenernos en los estados y observar, que en el primer 

día nacional de vacunación la cobertura fue de 88, 97 en el segundo,■ 91 subió, sube hasta 

93 en el cuarto día, vuelve a bajar a 88 y ahí esta en el último día que fue en marzo de 

este año. Sin embargo entre este día y este, se hicieron ajustes porque no se tenía un 

buen conocimiento del grupo blanco, se utilizó las metas que cada uno de los estados ati­

zó fue en base a extrapoblaciones censales y datos del Consejo Nacional de Población y 

luego cuando fueron a vacunar encontraron que la cosa no era así, entonces tuvieron que 

hacer ajustes y el ajuste, o sea logrando prácticamente el mismo -con una escasa varia - 

ción-, número de niños a vacunar la cobertura subió hasta 97, lo que pasa es que se tuvie 

ron que hacer esos ajustes ahora ¿qué es lo que deberíamos esperar?

En este esquema vamos a asentar que las coberturas promedio de cada grupo blanco fuera de 

80% y al menos ya vimos que era de alrededor de 90, pero vamos a asentar fuera al menos 

de 80 porque las coberturas no son iguales en los de cero años, o sea los que tienen me­

nos de 1 años y los que tienen 4, aquí hay algunos compañeros que saben de ésto, saben 

que por ejemplo, aquí la cobertura es la menos buena, pero siempre esta arriba del 80% 

y acá la cobertura es la me jar y siempre esta arriba del 100%, lo que ocurre es que aquí 

en el segundo grupo de 4 años de edad, se vacunan niños de 5 o más y se dan fenómenos que 

nos hacen que siempre rebasemos el 100%, uno, a ciertas brigadas de vacunación, de pues - 

tos de vacunación, le asignan una meta y tiene que cumplir, la meta es vacunar a mayores 

de 4 años y los incorpora en el grupo de los 4, ese es uno. El otra fenómeno es el si - 

guiente, las mamás que llevan a sus niños de 5 6 6 años dicen que tienen 4, porque quie­

ren que les den la vacuno, entonces esa presión social hace que tales niños se signen a 

los de 4 años.

Por esto raión en los grupos de n oñas se alcanzan coDertur»5 ?l?vacto, por arriba asi
promedio teórico.
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ASPECTOS ESPECIFICOS SOBRE DIFTERIA, TOSFERINA 
TETANOS, TUBERCULOSIS

* DR. JOSE GOMEZ UGALDE 
Junio 10 de 1988

Se han analizado algunas aspectos relativos a Atención Primaria y creemos que no hay me~ 

jor ejemplo de la potencial i dad que pueda tener esta estrategia, que en las enfermedades 

prevenibles por vacunación, sin embargo hay algunos aspectos que si tendríamos que analj_ 

zar y que nos hacen realizar algunas reflex iones. Bien pongo este esquema que pretende 

ser una representación de la realidad desconocida por todos ustedes, esta tomada del li~ 

gro del Dr. González Saldada, es el relativo a Difteria. En la historia natural de la 

enfermedad, en el período prepatogénico, relativo a actividades de prevención primaria, 

tenemos la promocisión de la salud y ahí podemos analizar algunas actividades como la 

educación sanitaria, la orientación higiénica, para evitar contactos, la previsión de 

condiciones adecudas en casa, campañas en favor de la vacunación, mejoramiento nutricio- 

nal, mejoramiento de los niveles de atención en la comunidad, creo que éstos son ejem 

píos sumamente validos de que hay cosas que si pueden hacer. En cuanto a protección es 

pecífica, indudablemente tenemos en primer término la inmunización de los susceptibles 

con toxoide diftérica, administrado en la forma de DPT, conjuntamente con toxoide tetánj^ 

co, vacuna pertusis, el esquema habitual es el de iniciar el segundo mes de edad 3 dosis 

con intervalos de 4 a 6 semanas aplicando la dosis de refuerzo a los 18 meses y a los 4 

años; en cuanto a la s  medidas de protección específica, a is la r  al paciente y u t i l i z a r  té c  

n ica s  de c o n ta g io . Ahora bien en los  casos de defunciones p o r D i f t e r ia  y  dos a p lic a d a s  

de vacuna DPT en los Estados Unidos Mexicanos, de 1950 a 1987. (*)

(*) Jefe de la Oficina de Normas para Programas de Vacunación 
Secretaría de Salud.
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En la década de los cincuentas se observo que los cosos y los defunciones son similores, 

sin embargo, en años posteriores ya los defunciones rebasan en algunos ocosiones con mu­

cho a los cosos, situoción que hoblo de un sobrerregistro bostonte ¡mportonte, por otro 

lodo después de que en 1981-82-83, no se tentón cosos reportados poro 1985 se noto un 

repunte del padecimiento con 4 casos, 1986 con 28 casos y el año pasado 31 casos, en un 

bloque que fundamentalmente oborcó la locolidod de Ziróndoro, en Guerrero.

En relación o las dosis oplicadas o portir de 1940, cuondo se desarrolló la vocuno, los 

act i vidodes de vocunación han tenido olgunas s i tuociones un tonto cuonto irregulares, se 

destoco que en 1974, se llegaron a opli cor 13 millones de dosis lo explicoción, es de ti 

po político ya que se dictó en ese momento lo extensión de vocunoción en formo masiva, 

resultondo los 13 millones de dosis opl¡codos, que en ningún año, ho sido posible olcon 

zor. En años recientes o portir de 84-85, hemos tenido problemas de disponibilidad del 

producto biológico DPT y ho hecho que decrezca el número de dosis oplicodos y en esta 

situoción, quizá podría expli cor de alguno mañero el repunte en el número de cosos, los 

datos de mortalidod los tenemos hato 1983, oún no se tienen todovío tobulodas los defun­

ciones por lo tanto todovío no tenemos dotos para correlocionorlos con lo mortalidod.

Esto es en reloción o 1987, lo morblIIdod por Difterio, podemos ver algunos ospectos que 

yo quisiera retuvieran en mente. Lo costa del pocífico, en donde se ubico el estodo de 

Guerrero se tiene una tosa por orribo de 1.21 en 1987, en oños onteriores las tosos se 

encontrobon en cero dado que no hubo reporte de casos, oquí en Guerrero se tuvieron 30 

cosos y en Sinaloo se tuvo el reporte de un caso para el año posodo.

Rópidomente se obordaron olgunos aspectos clínicos de difterio. Aquí podemos observor 

los plocos que se describen producidos por el ogente de lo Difteria en lo foso nosal.

Lo Difteria nasal es un podecimiento relativamente frecuente y que esto puede ser el pun 

to de diseminación paro los contactos.
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Aquí podemos también observar algunas placas producidas por C. Difieras en la faringe.

Aquí podemos también observar otras placas. En algunas situaciones la Difteria llega a 

producir la obstrucción de la traquea que obligaría a realizar la traqueostomía. Debemos 

recordar inmunizar a los lactantes durante el primer año de vida contra la di fter ia, el 

tétanos, la tosferina, con 3 dosis de vacuna DPT, administradas a intervalos de no menos 

de 4 semanas inciando la primera dosis a partir del 2o. mes de vida.

Relacionado a tos ferina, también este esquema es tomado de la misma referencia bibliográ­

fica, en el período prepatógenica podemos observar en la prevención primaria, en promoción 

de la salud, la educación sanitaria, la orientación higiénica para evitar contactos, la 

provisión de condiciones adecuadas en casa, campñas en favor de las vacunaciones, exáme­

nes periódicos, mejoramiento de los niveles de atención médica en la comunidad, en cuanto 

a protección específica; aplicación de la vacuna pertusis en su forma DPT, adeministrada 

a partir del 2o. mes de vida, aplicación de globulina hiperinmune a contactos, aislamien 

to de enfermos, exclusión de suceptibles de los sistios de reunión después de la exposi­

ción a un caso.

Aquí también tenemos casos de defunciones por tosferina y dosis aplicadas de vacuna DPT 

durante el período analizado anteriormente de 1950 a 1987, donde podemos observar en tér 

minos general es una tendencia descendente aparentemente más profundizada a raíz de este 

pico en 1974, cuando se aplicaron los famosos 13 millones de dosis, pero si vemos que hay 

cierta irregularidad en el control de padecimiento sobre todo en años más recientes.

Este es el panorama del país en 1983 en lo que se refiere a morbilidad por tosferina, po 

demos abservar que las tasas más altas se registran por ejemplo en San Luis Potosí, en 

Quintana Roo, siguiéndole Sonora y llamo la atención que en estadas en los cuales podía­

mos suponer debería de haber quizó tasas mayores como son: Guerrero, Oaxaca, Chiapas, no 

lo tienen, quizó nos hablaría un poquito de algún subregistro.



Vemos el panorama para 1987 a nivel nacional y ha variado de alguna manera pero sin embar 

go ya vemos un descenso en las tasas.

Algunos aspectos clínicos rápidamente, este niño que está sufriendo un acceso típico de 

la toso producido por la tosferina, un lactante mayor con algunos aspectos clínicos coroc 

terfsticos: la depresión de los espacios intercostales, la desnutrición acentuada ya en 

un caso de tosferina.

Otro caso de tosferina donde vemos también una desnutrición bastante importante.

Un niño ya mayorcito con desnutrición serla, producida por tosferina. Recordar lo mismo, 

inmunizar a los lactantes en el 1er. año de vida contra la difteria, el tétanos y la toŝ  

ferina, con 3 dosis de vacuna DPT admlnistrados a Intervalos de no menos de 4 semanas.

En cuanto a tétanos, el mismo cuadro de la historia natural de la enfermedad del tétanos 

en el período prepatogénico, las actividades de prevención primaria en cuanta a la promo 

ción de la salud y la educación sanitaria, la orientación higiénica, la mejoría de las 

condiciones de trabajo, elevar el nivel socioeconómico y el insumo pércapita. En cuanto 

a protección específica tenemos indudablemente el producto DPT, también contemos con otro 

producto toxoide tetánico y de mejorar las condiciones de atención al parto.

En relación a tétanos vemos que la tendencia en términos generales también es descendente 

aunque no tan marcada como en los anteriores padecimientos y esto fundamentalmente es de 

bido a tétanos neonatal.

También se que el número de dosis aplicadas y el impacto no es tan marcado; aquí el comen 

torio es que siendo el toxoide tetánico un producto noble, relativamente fácil de adminis 

trar, no se ha difundido su uso, fundamentalmente a nivel de la mujer embarazada, la mu 

¡er en edad fértil.
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La morbilidad par tétanos, en 1983, y de acuerdo a las tasas; san más elevadas en la zona 

pacífica. Sanara, Sinalaa, Jalisca, Michaacán, la Península de Yucatán,

Para 1987 se observa que estas estadas tienen menores tasas, sin embarga persisten algu 

ñas problemas en la zana Pacífica y curiosamente en la Baja California Norte par algunas 

situaciones na muy estudiadas, no se tienen casos, na se han reportados casos.

Aspectos clíncias de tétanos, en éste casa tétanos neonatal, la historia que ñas pueden 

relatar algunas gentes de las comunidades del niño recién nacido que antes del séptimo 

día de vida se niega a más bien na puede amamantarse y la característica risa sardónica, 

en realidad na es que el niño se este rienda sino que ya tiene la fase característica del 

tétanos.

Ll tipa de tétanos que esta dando mayares problemas es el tétanos neonatal, independiente 

mente de que tenemos problemas también con la cobertura con DPT, na debemos olvidar que 

tenemos otro recursa para poder regular este problema, que es inmunizar a las gestantes 

con 2 dosis administradas a intervalos mínimas de 4 semanas que protegerán al niña al na 

cer, utilizar métodos higiénicas durante el parta y cortar el cardán umbilical con un 

instrumenta afilado y debidamente esterilizado: que san aspectos que tecnológicamente son 

prácticas, científicamente san válidas y que corresponden en mucha a la que es la Aten - 

ción Primaria.

En un resumen de las dosis totales aplicadas de vacuna DPT y promedios anuales según quin 

quenias, se observa en cuanta al quinquenio 55-59, se aplicaran un total de 2 millones de 

dasls en un parmedia de 537,737, noten ustedes que el número de dosis aplicadas y las pro 

medios se han ido incrementando al pasa de las añas lamentablemente a partir de 84 hemos 

tenida problemas de disponibilidad del Insumo básica que hacen que en un momento dada es 

tas problemas de disponibilidad del insumo básica que hacen que en un momento dada estas 

problemas hayan descendida.
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Esta es una comparación de defunciones, no la hacemos con tasas puesto que no contamos 

con los denominadores apropiados, pero uno comporoción entre el periodo de 1926 a 1959 

y el periodo 1955 a 1983, el primero sin vocuno DPT y el segundo con vocuno DPT y podemos 

observor que en cuonto o difterio se rfiere en el primer período tenemos en totol 28,829 

y en el segundo periodo 6,630, esto represento el 81.9% del totol de defunciones de lo 

serie de 1926 a 1933 sin vocuno DPT y se noto dramáticamente el descenso hosto el 18.1 

ya con DPT, esto situoción se puede observor en los 3 padecimientos, quizó no ton morco- 

do en tétonos, yo que en el primer período sin vocuno DPT tenemos un 59.2 y un 95.8 yo 

con vocuno DPT, esto situoción debido o los ospectos que yo ontes comentóbomos, en totol 

antes de lo vocuno de contor yo con el recurso de lo vocuno DPT se tuvieron 999 mil 335 

defunciones registrodos, lo que hoce que seo el 71.7 del totol de los 627 mil 083, de los 

63 oños que se eston relocionondo oqul, esto hoce pensor en el posible impacto que ten 

driomos de logror nosotros incrementor, extender lo coberturo con este producto, lamento 

blemente repito hemos tenido olgunos problemas, que son debidos o lo folto del insumo bó 

sico, pero otros indudablemente hon sido también deficiencio en los procedimientos que 

reolizon los trobojodores de lo solud que ocosionon oltos porcentajes de desperdicio de 

los dosis.

En relación a tuberculosis; en el periodo prepotogénico, prevención primorio, protección 

de lo solud, tenemos educoción son!torio de lo pobloción, mejoramiento del nivel nutricio 

nal, debe mejororse los condiciones socioeconómicos, olgunos otros ospectos.

En cuonto o protección especifico el principal es lo vacunoción con el producto BCC es 

donde se tienen los más bojos coberturos y también los mayores porcentajes de desperdi­

cio, quizá debido a lo presentoción. También se tiene otro ospecto en donde existen 

problemas bien claros que es lo búsquedo oportuno de cosos; se dispone de medios senci 

líos como lo bociloscopio y sin emborgo, no se tiene un buen número de pesquiso, no se 

toma en cuento este procedimiento como un método de reolizar lo búsquedo octiva.

En cuonto a la m orb ilidad por tuberculosos para i 983, se ve que los estados con más a ltas
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tasas son Tabasco, Veracruz, Baja Cal ifarnia Sur, Cbiapas, Guerrera, Quintana Roo, Canpe­

che.

Para 1987 se 

table, es el 

ser atacadas

puede abservar que el panorama prácticamente na ha cambiada 

reflejo de muchas situaciones de índole sacia-ecanómica que 

mediante las aspectos de Atención Primaria.

y esta es lamen- 

ya creo podrían
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ASPECTOS ESPECIFICOS SOBRE SARAMPION

* DR. FERNANDO TAPIA OLARTE 
Junio 10 de 1988.

Se empezará par hacer una mención de que desarfartunadamente el Sarampión siendo una en­
fermedad que cuenta can variables epidemiológicas, que le confieren la susceptibilidad 

de ser una enfermedad erradicada, na la es, y sigue siendo un problema de salud pública 

en los países en desamaI la. Son das las enfermedades que causan más problemas en México: 

la tuberculosis y el sarampión; con una diferencia, de que en la tuberculosis, a través 

de acciones de vacunación el impacto si es importante, sabre toda en la prevención de 

las formas graves de la enfermedad, la meningitis tuberculosa, la tuberculosis ganglionar.

El sarampión, es una enfermedad que llena una serie de variable epidemiológicas que le 

hace susceptible de ser erradicable: una es el cuadra clínica, es decir, es una enferme­

dad fácilmente reconocible par sus características clínicas, que facilita su natificoción 

y permita efectuar medidas conducentes para el control de las casos y de las brotes de la 

enfermedad. Otra variable es que na existen portadores clínicos o osintomáticas, es de­

cir, todo paciente que cursa can la enfermedad tiene una sintomata logia que en última ins 

tanda permite tomar conductas para cortar la cadena de transmisión, uno más es que no 

existen reservarías, el única reservaría es el hombre, de tal manera que fácilmente puede 

contralarse, la enfermedad. Otra es la existencia de una vacuna can alto grada de efica­

cia superior al 90 a 95%, si se aplica en óptimas condiciones de calidad y potencial.
Una más es el período de incubación que es breve aproximadamente de 7 días, se inicia 
este periodo de incubación en el momento en que se tiene el contacta entre un paciente (*)

(*) Jefe del Depto. de Normas sobre Productos Biológicos de la Dirección

ilGenera Medicina Preventiva de
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sano y una enfermo y termina en el momento en que empiezan las síntomas de la enfermedad; 

otra más es el período de transmisión que es corto en promedia 10 días finalmente el pro 

blemo moyar consiste en el impacto o lo población yo que si comparamos la enfermedad prác 

ticamente temida por todo mundo par su gran trascendencia, con el sarampión esta última 

esta en desventaja ya que es una enfermedad visto por las modres como benigno, que aparen 

temente no do lugar o complicaciones o a la muerte y eso es un error muy grave ¿por qué? 

parque lo enfermedad si tiene uno serie de compì i cae i anes que frecuentemente llevan a la 

muerte, antiguamente y todavía existe esa creencia de que las modres llevan a sus pequeñas 

ante un niño con la enfermedad con el propósito de que lo adquirierán más temprano, porque 

así le provocaba menas molestias a la madre el atender a un pequeño quea moyor edad tuvie­

ra lo enfermedad.

Se hará referencia al comportamiento epidemiológico de el sarampión en México, en el núme 

ro de cosas registradas par aña de edad número de dosis que se han aplicado históricamen­

te en la serie cronológica de 1950-1987. Antes de lo iniciación de las acciones de vacu­

nación en México, en el año de 1970 el comportamiento del sarampión era de incidencia ele 

vados con uno variación cíclica prácticamente bianual, en un principia, en añas nones y 

despueí de que se introdujeron los acciones de vacunación, esta variación cíclica también 

se modificó. En las años 1969-65 se observo una elevado incidencia de lo enfermedad, por 

decenos de miles de casos; en 1970 se inicio lo vacunación en forma esporádica y es hjsta 

1973 en que se hoce la primero gran compaña de vacunación ant i sarampi anasa con un impacto 

muy importante, como la demuestro el haber reducido su incidencia o 3.5 casos par 100 mil 

habitantes, incidencia que difícilmente se ha vuelto o alcanzar se podrá observar que des 

pués de 1974 o 1977 se descuidó el programo de vacunación alcanzándose nuevamente inciden 

cías elevados. En 1980-81 se iniciaron las foses intensivos de vacunación antisarampiana 

so en las meses de octubre y a partir de ese aña hemos tenido uno variación nuevamente 

descendente con algunos picos y sabre todo en 1985, en donde se susci tó una epidemia de 

tipo nacional y a la mejor podemos hablar deepandemia ya que un gran número de las países 

del centra y sudamérica de igual monero lo sufrieron, entonces aquí podríamos ver como en 

primera instancia la vacuna tiene impacto importante sobre lo incidencia de la enfermedad 

por un loda y par otro cuando se descuidan los programas de vacunación da lugar a un cumula
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de suceptibles con los consecuentes brotes epidémicos o epidemias completas.

Para el trienio 1985-1987 el comportamiento de la enfermedad por meses de ocurrencia, es 

el siguiente; la incidencia es menor en los meses de octubre, noviembre, diciembre y a 

partir de enero, febrero empieza a elevarse, esta es la ¡usti ficoción de porque las fases 

intensivas de vacunación antisarampionosa se realizan en el mes de octubre, con un própo 

sito, el primero es el de que no exista posibilidad de que los niños cuando son vacunados 

ya estuvieran en período de incubación, ya que esto podría traer consigo el desprestigio 

de la vacuna y de los servicios de salud, ya que posiblemente estos niños reciben la va­

cuna estando ya en período de incubación y días después van a presentar la enfermedad; 

esto sin duda traería un desprestigio de las servicios de salud, del personal y de la va 

cuna misma.

En 1985 se suscitó un problema en nuestro país debido a que las entidades federativas pre 

sentaban incidencias de 25.1 y más casos por 100 mi I habitantes, alcanzado algunos arriba 

de los 100 casas por 100 mil habitantes.

Sin embargo, hay algunos estados que incluso tuvieron tasas bajas en 1985, que en un mo­

mento dado en este año no sufrieron el brote epidémico, porque en lo subsecuentes años 

si lo sufrieron, tal es el caso de 4 Coahuila en donde todavía ni en 86 sufrió problemas 
sino hasta 87, entonces quiere decir que el problema fundamentalmente tiene una base: las 

bajas coberturas de vacunación. Para que en el sarampión pueda hablarse de un contral 

epidemiológico se requiere de coberturas de vacunación muy elevadas, hay quienes dicen 

que deben ser arriba del 95% de tal manera que si no alcanzónos esas coberturas, se ñas 
han acumulado susceptibles y entonces vamos a tener suficiente pora permitir el cúmulo de 

susceptibles y dar prendimiento a un brote. En 1986 fueron muy pocas los estados que tu 

vieron defunciones altas pero los que las presentaron no las hablan reportado en el año 

anterior, tal es el caso de Yucatán. En referencia a lo que ha pasado en los grupos de 

edad la incidencia sigue siendo más elevada en los menores de 1 año, seguido por los de 

1 a 4, con ciertas variaciones en alqgnQSr i i i i i !  lililí iimríii i ¡!
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nido un desplazamiento la enfermedad incluso a los grupos adolescentes, esto ha hecho pen 

sar que a lo me ior la vacuna que en un principio se utilizó, que fue la de Schuarts, cu -

yos pases de donación son en células de embrión de pollo pudieron a la mejor estar per

di endo efectividad permanente y que en la actualidad los adolescentes que la recibieron 

es ten quedando desprotegidos y susceptibles a padecer la enfermedad, quisiera hacer re fe 

renda que ¡a vacuna que tenemos actualmente en uso es la desarrollada, en células dip!oi_ 

des humanas y que esto favorece mejorar las tasas de cero conversión en las personas que 

la reciben.

En el año 1977, la tasa de mortalidad más elevada fue la de menores de 1 año con 45.5 se

guida por la de 1 a 4 años con 12.4 y va descendiendo conforme a la edad aumenta, se apre

cia que año con año el fenómeno se repite. En el entonces una de las t rascendenc i as impor 

tantes del sarampión es que la letalidad es mayor conforme la edad es menor.

Por otro lado, se hará referencia a la importancia que tienen las coberturas de vacunación 

para al presentación de brotes. A partir de 1986 en que se iniciaron los días nacionales 

de vacunación, con las experiencias exitosas que se tuvieron con esta estrategia, esas ac 

tividades se repitieron para la fase intensiva de vacunación y se le agregó un apelativo 

que era: "Fase ¡ntensi va Amp I iada de Vacunación Antisaramp i onos a ", y además de eso, se 

procuró que después de cada fase intensiva de vacunación se realizará una evaluación in­

mediata de resultados, claro aprovechando también que durante esta evaluación se podía 

también analizar o conocer coberturas de vacunación existentes en la población. Se obser 

va que conforme las tasas de cobertura o los por cientos de cobertura sonmenores, las ta­

sas específicas de incidencia de sarampión son elevadas, a excepción de Tabaseo que ha - 

bría que hacer un análisis especial, a lo mejor en lo que se refiere a red fría por ser 

un sitio en donde ¡as temperaturas ambientales son bastante ee¡evadas, porque tiene una 

cobertura de 81.7 en menores de 1 año y (Iamisma cobertura también habría que analizar, 

cual fue la metodología empleada para bindar una cobertura de 81.7) una tasa de 10.9 ca 

sos por 100 mil habitantes, sin embargo Chiapas tiene una cobertura baja, podríamos de­

cir 64-70% baja y una tasa de 10.6. En referencia a lo que es el programa de control que
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actualmente se esta manejando dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones, el objetivo 

primor i da I es primero controlar, para después hablar de una posible erradicación, ya se 

decía que para poder controlar el sarampión, se tendrá que hablar de coberturas por arri 

ba del 90% pero si no se pueden alcanza, di fíe i ¡mente se hablará primero de control y 

luego de erradicación, entonces los objetivos son esos: primero controlar la enfermedad.

Las estrategias que se emplean dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones son la va­

cunación permenente, es decir, durante todos los días hábiles del año con la aplicación 

de todos los productos biológicos de manera simultánea, las tácticas que se emplean son: 

ya sea la instalación de puestos de vacunación intramuros o instalación de puestos de 

vacunación extramuros, la visita casa a casa, otra estrategia más que se emplea son ¡as 

fases intensivas de vacunación antisrampionosa en los meses de octubre, con las cuales 

se aplica igual número o incluso más de la que se aplica durante todo el año, esto des­

graciadamente, tenemos que aceptarlos no son mas que alternativas a las que se tiene que 

recurrir como consecuencia de un deficiente programa permanente, s¡ en realidad el pro­

grama permanente trabajará coma debiera trabajar, no se tendría que recurrir a las fases 

intensivas que no son más que un parche o un remiendo aIprograma permanente.

El universo a quien se dirigen las acciones de vacunación es prior i tartamente al grupo 

de 1 a 2 años, extendiéndonos hasta 4 años, cuando no han sido vacunados, la edad óptima 

de aplicación es a los 12 meses de edad, es conocido que existen anticuerpos maternos 

que pueden dar lugar a que no exista la cero conversión que da lugar a la pal i cae ión 

de la vacuna, encontrándose que conforme la edad es mayor, las tasas de cero conversión 

son aún mayores. En algunos paises en desarrollo, las tosas de cero conversión se pue­

den dar en condiciones ópt imas a partir de los 9 meses y en los paises en desarrollo 

incluso se pueden prolongar hasta los 13 ó 15 meses esto tiene una explicación, se dice 

que los paises en desarrollo tienen mayores tasas de desnutrición y un pequeño con estas 

características tiene avidez por las proteínas y siendo los anticuerpos proteínas, en ton 

ces las tiene que metabol i zar como una necesidad propia, entonces las proteínas o sea los

d ia i«  t i  » jé  [anjífritj i r  n ■ «  Iiij i m i i n } i é  inrrai tflí
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quedo suceptible; entonces, es bien importante considerar la edad óptima de aplicación del 

producto biológico, esto sería lo ideal en cuenta el pequeño pierda los anticuerpos mater­

nas se deberlo aplicar lo vacuno antes de que padezco lo enfermedad lo que es difícil 

i den ti ficar.

En México estamos manejando el universo de 12 meses de edad y en lo octuoldiod estamos re 

curriendo sobre todo en los foses intensivos de vacunación, o uno táctico o estrategia que 

es la de alcanzar o vacunar o todos los pequeñas que habitan poblaciones aún menores de 

500 habitantes.
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ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION 
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador:
Dr. Enrique Aguirre Huacuja 
Participantes:
Dra. Eloisa Dickinson Bannack 
Dr. Juan Alberto Herrera Moro 
Dr. Luis Cabrera Coello 
Dr. José GomSz Ugalde 
Dr. Fernando Tapia Olarte

Dr. Aguirre:

Para que este tipo de actividades esten reforzadas en todos los niveles y en todos aque­

llos factores que participan, un punto muy importante es la educación a salud pero no na 

da más a la población que debe ser la corresponsable o la usuaria de estas actividades 

y el blanco de estas campañas, sino también la educació que deben tener las equipos que 

llevan bajo su responsabiIidd estas campañas intensivas, creemos que en este sentido las 

participaciones de los integrantes de esta mesa han sido muy enriquecedoras.

PREGUNTA:

i existe el establecimiento de estrategias di ferentes a dias nacionales de vacunación, 

por ejemplo vacunar sólo en zonas o regiones en donde el minero de casas de poliomielitis 

se concentra? ya que usted mencionó que en los útlirnos tres o cuatro años existe una pro­

puesta diferente a días nacionales de vacunación para cubrir en gran medida al número de 

susceptibles.

RESPUESTA: DR. CABRERA:

No se moleste porque le voy a hacer dos conctradice iones: Primero yo no establecí las me 

tas, las metas las establecen los propios Estados, lo que mencioné ahí no fueran metas, 

mencioné coberturas en términos porcentuales, pero algunas de esas observaciones son váii_
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das para antes de 1986, todavía en 86, en 87 y 88 ya no, esas observaciones que usted 

hace es cierto, pera no en los últimos 4 años, esa es la otra contradicción y perdóneme, 

efectivamente así ocurría, había ciertos lugares donde se concentraban los casos, pero es 

preciso también hacer alguna aclaración el Sistema de Vigilancia Epidemi lógica se ha meja 

rodo mucho desde que se tomó la decisión de erradicar el virus salvaje, en consecuencia 

ahora conocemos mejor la distribución de los casos algunos Estados notificaban y se preo 

capaban par lo que ocurría en sus entidades, otras no tanto, par ejemplo Sinaloo siempre 

fue uno de los Estados que concentraban casos y concentraban en ciertos municipios y to­

davía volvió a ocurrir en 1986, por eso digo que hasta ese año quizó, en 87 ya no ocu­

rrió así, pero hay una boservación adicional que usted hace,efectivamente se están ha­

ciendo estrategias adi do n o  les par ejemplo: cada vez que conocemos un caso probable, no 

sotros lo manejamos como si se trotara de un brote independientemente de que nosotros lo 

confirmemos o lo rechacemos, para nosotros un caso probable de Poliomielitis significa 

que hay en esa población al menos 100 o hasta 1000 infecciones, por lo tanto lo maneja­

mos como si fuera un brote y nos ponemos o vacunar ahí, pera simultáneamente hacemos en­

cuesta de cobertura y buscamos otros casas probables en esa población o en las lugares a 

donde viajó el niño en los últimos 35 días, período máximo de incubación, vamos a suponer 

el niño se descubrió en San Juan del Ría, Qro., pero el niño había viajado a León, Cto., 

en las útlimos 35 días, entonces hacemos también encuesta alió donde había andado el ni­

ña, parque posiblemente puede darse el caso que se haya infectada en León y no en San - 

Juan del Río, entonces se hace en los dos lados, y éstas encuestas nos han demostrado - 

que efectivamente las coberturas no san necesariamente las que informen los Estados y pa 

ra calmo les diré una experiencia personal en la Jurisdicción de Pónuco en el norte de - 

Veracruz, a propósito de un caso de Pol¡omiel i ti s que fue a buscar a un lugar por allá - 

perdido en la Sierra cerca de Chicotepec, resulta que en la Jurisdicción de Pónuco, en 

el primer día Nacional de Vacunación programa cierta cantidad de niños, cierta meta, pa­

ra vacunar y logran rebasar su meta a sea más del 100% y sin embargo en el segundo día - 

Nacional de Vacunación vuelven a poner la mismo meta, es absurdo suponer que las metas 

sean menores a los logros, entonces esta falla que se da en algunas Jurisdicciones, no 

se dan en todos ladas pero esto quiere decir que nos estamos engañando en algunos casos
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tedes en epidemiología ya tengan un indicador pero todo inicia a partir de las tasas de 

mortalidad y las tasas de letalidad, comparadas con las de morbilidad.

COMENTARIO: DR. OOMEZ:

Qjiero inpiementar un paco la información que dió el Dr. Cabrera, en relación a Polio se 

han ajustado los criterios, es más se está hacienda una vigilancia activa, una búsqueda 

activa de casos que también es una diferencia con el resto de los padecimientos, par otro 

lado en lo que se refiere a Difteria, a Tos ferina, y a Tétanos hay algunas circunstancias 

que explican el subregistro que sabemos que existe, desafortunadamente no conocemos la ■ 

magnitud, sabemos que existe el subregistro par ejemplo yo diría: en difteria ¿cuántos ■ 

de los que estamos aquí presentes, hemos visto casos de Difteria?, probablemente algunas 

de las personas que nos acompañan de mayor edad, ellos si los hayan conocido, se hayan 

enfrentado a algunos aspectos con respecto a esto, en relación a Tosferina cuántos slndro 

mes coque Iuchoi des ocasionados par virus o par otro tipa de bacterias pasan como Tosfer:- 

na o cuántos se omiten porque se desconoce, o no se reconocen aquel los codos de Tosferina 

en menos de 1 año, y en cuanto a Tétanos, yo ya mencionaba algún aspecto concreto en reta 

ción a Tétanos neonatal apenas se está subsanando esta deficiencia, actualmente, se están 

diferenci ando cuántas de los casos están reportándose como Tétanos corresponden a Tétano: 

neonatal y en relación a Tuberculosis, quizá Tuberculosis es algo que tradicionalmente 

hemos dejado un poquito de lado, tuberculosis sigue siendo una de las 10 principales cau­

sas de mortalidad, par lo menos hasta 1983, aparecen como una importante causa de morbiii 

dad, y sin embargo tenemos un producto biológico disponible en el que quzá no tengamos lo 

das las posibiIiddes de prevenir los cosos en individuos par arribo de 15 años quzá ahí 

tendríamos que afocarnos para averiguar el impacto en menores de 15 añas si de hecho se 

tiene, lamentablemente no tenemos información reciente, entonces esto ¿qué nos habla?, - 

nos habla de que tenemos un registro, deficiente creo que se están haciendo importantes 

esfuerzos par corregí rio, ya se han ptjntual i zado esas deficiencias y se está trabajando, 

creo que la gente de epidemiología es la que más nos puede hablar de ello, parque si se 

están haciendo esfuerzos ya para tratar de subsanar este registro par la menos, otra de 

las cosas que también vale la peno recordar es que ya se están registrando todas las de 

funciones, par lo menos certificándose, situación que en casos anteriores era una grave de
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ficiencia, no todas las muertes estaban certificadas médicamente, entonces siento yo, 

que se está ovonzando, se está tratando de actualizar ios indicadores pera todavía nos 

taita algunas cosas par hacer.

CEMENTAR i O  DR. ACUIRRE:

Podríamos agregar que en este gran hueco que existe referente a ¡o información, sus regis 

tros, su procesamiento, oh! podríamos estar articulándonos, tanto las Instituciones de 

Servicios, como los Intituciones formadoros de recursos humanos para la solud, los que es 

tamos encargados de esto rama del quehacer humano, pues tendríamos que estar ovocados, ~ 

tanto los que planeamos, los que ejercemos la docencia paro que la función profesionol de 

registro de información se cumpla desde los primeras etapas en la carrero de médicos, - 

como enfermeros, como trabajadores sociales para que precisamente desde una perspectivo 

se esté formando al recurso y humano y en el momento de estor ejerciendo su función pro­

fesional no se pase par olto este tipo de casos, por otro lodo, lo precisión de lo iden­

tificación, la determinadón de indicodores estaría a cargo de las instituciones de ser­

vicio y de esto manera podríamos estar orticulando una fose que quizó podría salvar en - 

piarte ese gran hueco.

COMENTARIO DR. CCMEZ:

Quisiero agregar también otro aspecto que vale la pena dentro del morco de este Seminario 

ciue es lo Atención Primoria, hay un ospecto que se está manejando recientemente que es ■ 

ia vigiloncia epidemiológico simpiificoda, es decir, tener monitores en la mismo iocali- 

dod que en un momento dodo nos sirvon como captadores de eso informad ón para conocer - 

como se está conportando el fenómeno salud-enfermedad, y el otro lo que mencionoba el Dr., 

es la formación de recursos humanos en donde estamos invoIucarados todos y son aspectos 

de Atención Primario que creo que merecen ser abordados de manera más profunda y ser im­

pulsados.

COMENTARIO DR. CABRERA:

Mire, las epldemiológos manejamos o veces un montón de mitos que luego la realidad los des 

truye, por ejemplo decimos que en México está errodicodo el Tifo y resulto que por ah!, 

en los Altos de Chiapxis, éntrelos Tzotzi les, tuvimos un brote gronde que motó a algunos 

indígenas, tenemos desde 1978 Dengue, y estamos muy preocupados por el Dengue hemorrógico
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porque están c i rcu lando má's es teroti pos luego, decíamos que posiblemente la difteria, esta­

ba en proceso de erradicación porque teníamos algo así como 8 años que no había notifica­

ción de difteria y de buenas a primeras nos salta primero un brote en Yucatán otros por - 

allá, otro en Sinaloa y luego este al que hizo referencia el Dr., en el Estado de Guerre­

ro, y los posantes de medicina del Sur de Sinaloa, de Guerrero y de Zirándaro y Huetamo, 

y esa porte de Tierra Caliente, y los de Yucatán, algunos pasantes pues vieron la difte­

ria, las falsas membranas típicas, etc., se aisló la bacteria en difteria y se hicieron 

pruebas de toxi gen ici dad en cobayos y se demostró que or ci enrío los cepos de Zirándaro 

eran excepcionalmente toxi gèni cas, hay que estar muy alertas porque en el estudio que se 

hi za en el brote del Sur de Sinaloa, tomamos muestras de posibles portadores y en niños 

y en jovenes que tenían alguna lesión dermatològica impetigo a alguna piede itis, y en 

al menos en un caso de impetigo se aisló la cepta tox¡gènica y en 2 portadores sonos tam­

bién se encontró la cepo toxigènica, y tal vez de deba al uso indiscriminado de antibióti 

eos por mèdi eos o por automedi cae ión sumando también el esfuerzo que se hace por vacuna­

ción con DPT habían enmascarado la difteria, que no erradicado como alguna vez supusimos 

pretendiendo hacer un nuevo mito entre los epidemiólogos, nos equivocamos, así es que el 

cor i neo bacteria en difteria debe estar circulando ampliamente en todo el pois y ¡o único 

que necesita es producir la toxina en cualquier momento, debemos estar alertas-, vamos a 

tener otra vez brotes como el de Zirándaro o como el de Sinaloa -mencionó estos 2 porque 

fueron muy grandes y afectaron a muchas personas, no tanto así el de Yucatán donde hubo 

menos.

COMENTARIO: DRA, DICKINSON:

Yo le quisiera hacer un comentario respecto a los días nacionales de vacunación por lo que 

respecta a nosotros logramos curbir el 85% de cobertura, cuando se hizo la encuesta por - 

vacuna nos encontramos con resultados muy desagradables ya que el 80% de los niños no va­

cunados sobre todo de los niños pertenenc¡entes a clases media y alta, no se había acepto 

do la vacuna por indicaciones del pediatra, entonces considero que con esto va a ser muy 

difícil lograr conseguir la cobertura de vacunación que se había estado previendo desde 

un principio, esta no va a ser posible hasta que no se les cambie la mentalidad a los pe-
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di otros del pofs.

Por otro lodo, lo que respecto o lo información de los podecimientos tronsmi s ib les preve­

nibles por vocunoción hoy un serio problema, creo yo que no es tonto que el médico no - 

quiero hocer el reporte de los cosos, sino que si hoce el reporte y se rechozo hosto que 

no esté oislodo el germen, esto no sólo se presento en estos cosos sino con uno gron ma- 

yorfo de padecimientos esto experiencio lo tuvimos con lo epidemio de 85 de Soramión que 

paro que se nos pudiero hober oceptado esto epidemio fueron bostantes los t robo ¡os que 

posomos porque en ningún lodo se querfo oislor el germen porque no se con tobo con los re 

servos económi eos poro compror los reoctivos entonces como el brote que nosotros otendi­

mos fue en el Colegio Alemán, obviamente que se tentón que compror los reoctivos forzoso- 

mente se ois!ó el virus en este Colegio y el grupo de odolescentes fue el más ofectodo, 

tengo entendido que en el áreo de Tlolpon se presentó un brote, este fue ais lodo peí lo 

Un iversidod entonces este es uno de los problemas con los que nos topomas en las áreos - 

apiicot i vos, paro que nos odmiton los diognósticos que nosotros domos.

PREGUNTA:

¿ En re loción o investigoción, no se si hoyo oigo reciente o novedoso ocerco de lo vio de 

administración de lo vocuno de Sorompión, por ohf hobfo yo leído olguno vez que se está 

probando por vfo orol paro lo vocuno no se que ton cierto seo esto? ¿ Existen los loboro- 

torios específicos que hogon el biológico o esto se sigue de importoción tecnológico de 

los Estodos Unidos, si en este loborotorio, sí es que existe, hoy cert i ficoción de coli- 

dod del biológico que se oplico constontomenie en los compoños?

RESPUESTA: DR. TAPIA OLARTE:

Si mire, respecto o su pregunto no es por vfo orol, lo nuevo vocuno que se está probondo 

que ho tenido un buen éxito es lo vacuno por oerosol, esta es uno perspect i vo de mucho vo 

lor, ¿por qué? parque lo vacuno oerosol está evitondo la vía de entrado noturol de la en- 

fermedod entonces se tienen mejores resultados con esto se evode gron porte de acción que 

puedon tener los ont¡cuerpos maternos en el bloqueo de lovocuno que se oplico por lo vío 

porentero I de tol manera que repito, es uno perspect i vo de gron volor parque en lo medida 

que se ocepte o que ya se difundo su api i cocíón vomas o tener a lo mejor, la pos ib i ¡idod 

ahoro si de hobfor de una errodicoción del podec imiento ¿por qué? porque esta demostró-
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do que en niños de 4 a 6 meses se alcanzó un cero conversión del 86 al 100% cosa que no 

pasa con laatra vacuna, que es bloqueada por los anticuerpos maternos, además la vacuna 

ción por aerosol permite una mejor factibilidad de aplicación de la vacuna es más fócil, 

se pede vacunar a un mayor número de pequeños en un menor tiempo y el costa también es 

mucho menor ¿ por qué?, porque únicamente se va a utilizar un atomizador que va a permi 

tir vacunar cientos de niños en un momento, mientras que en el otro estamos utilizando 

aguja, jeringa, alcohol, algodón, el tiempo enfermera, etc., ahora con respecta a su se­

gunda pregunta, me vay a permitir contestarla, somos uno de los pocos países-creo que - 

son 9 nada más a nivel mundial-, que tenemos la capacidad de producir todos los productos 

biológicos incluidos en el Programa Nacinal de Inmunizaciones, aunque decimos cuando es­

tamos en reuniones de carácter político, que tenemos la capacidad suficiente de producir 

pues es una realidad que no es cierto ¿por qué? porque precisamente este problema que - 

hemos estado hablando y por allí alguien hacia la pregunta de lo de DPT, pues el o que 

este5 condicionado nuestro problema epidemiológico de la Difteria porque si bien es una 

de las vacunas de menor eficacia, como lo había mencionado el Dr. Gómez Ugalde, está de 

mostrado que la primera dosis de DPT sirve para dejar memoria en el organismo pero ya - 

una segunda dosis se habla de que asegura el 100% de irvaunidado de títulos suficientes 

de antitoxinas tetánicas y diftérica en los niños que la reciben, asegurándose ya así - 

plenamente con una tercera dosis, lo contra trio en el caso del componente Pe tus is, el - 

componente Pe tus is es el menos inmunogénico, la segunda dosis se habla de que entre el 

90 y 50% de cero conversión lo que induce y una tercera dosis eleva este porcentaje. Otra 

situación es lo relacionado a la vía de administración y las molestias que le causen al 

pequeño y consideren que se tiene que aplicar tres dosis, que también esto trae como con 

secuencia un gran abondono entre uno y otro y en machas ocasiones teniendo la necesidad 

de reiniciar nuevamente esquemas de vacunación, cuando posan 6 meses entre la primera y 

la segunda está recomendado re iniciarlo y si pasa más de un año entre la segunda y terce­

ra pasa la mismo, lo mismo pasa con tu antisarampionosa, tenemos la capacidad de producción 

pero no en cantidades suficientes, puedo mencionarles que en este primer bimestre del 

oño na se pudo distribuir ese producto biológico, en el segundo y tercer bimestre se ha 

distribuido en 60 o 70% de las necesidades del país y ¿ que pasa?, pues esto da lugar
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sin duda a un acumulo de susceptibles y que también en las fases intensivas de vacunación 

ant isaramplona de octubre, tengamos que actuar coma parche, ahora los laboratorios que no 

sotros tenemos de producción es el Instituto Nacional de Higiene para las vacunas bacte­

riales y el Instituto Nacional de Virología para las vacunas virales y es indudable la ca 

I¡dad de vacunas que empleamos en México estamos conscientes que es óptima y que además 

como cualquier productor la elaboración de vacunas antes de que salgan a brindarse al - 

público, requiere de pruebas de calidad interna, de pruebas de calidad externas que son 

avaladas par la OPS y la CMS.

COMENTARIO: DR. GOMEZ:

Es en relación a la primera pregunta, tuvimos la fortuna de partIc¡par recientemente en 

el experimento, lo llamó modestamente el Dr. Fernández de Castro,de la administración de 

la vacuna en aerosol de hecho estas invest igacones no son recientes ya se tiene algún - 

tiempo, en algunos países se han probado diferentes vías, la otra vía es la conjunti- 

val, pero específ¡comente con con vacuna en aerosol ya se tienen algunas Investigaciones 

aquí en México,la primera realizada en 1982 por el Dr. Fernández de Castro conjuntamen­

te con el Dr. Sabino y otros que se han desprendido de ellas y que prueba que la bondad 

de este método y que proporciona la perspectiva de que podemos en un momento dado utilj_ 

zar esta metodología para hacer las aplicaciones masivas; ya hablaba Fernando Tapia con 

respecto al bajo costo. Una cosa que también es importante destacar es el casi nulo re­

chazo de parte tanto de la madre como del mismo Individuo que va a ser vacunado a la - 

vacuna en aerosol, entonces esto habría algunas perspectivas interesantes en la posibll 

dad de control de este padecimiento, par otro lado la vacuna no contiene el estabiliza­

dor que se utiliza en la preparación lloflllzada, en este caso en una vacuna que viene - 

congelada y que se administra mediante un mecanismo de bomba por la vía aerosol.

PREGUNTA:

i En base a las características por las que está pasando nuestra país actualmente estamos 

en posibilidades de alcanzar una cobertura nacional?

RESPUESTA ORA. DICKINSON:

Yo considero que si podemos salvar todo esto. Hemos hablado de dificultades en produc­

ción de biológico, transportación, posibilidad de tener recursos que se apliquen y si lo
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gramos realmente que la comunidad y los otros sectores que port icipan en todo esta podo- 

mos trabajar coordinadamente si podemos lograr coberturas. De hecha con los dios naciono 

les de vacunoción, con todos los defectos o los problemas que se han detectado, todavía 

existen, como comunidades a las que no se llega, tenemos una cobertura adecuado de más del 

80%, lo que implica que dependiendo del biológico tenemos que estoblecer la estrategia - 

pora la vacunación y lograr las coberturas. Con DPT es imposible hocer días nocionales 

de vacunoción, imposible que nosotros manejemos esa estrategio; con Polio es más fácil 

porque como ya se mencinaba tenemos la vacuna de manera pronta y no hoy posibilidad de 

que se nos inactive, salvo que el biológico no se conserve en óptimas condiciones entonces 

para cada biológico nosotros necesitamos onalizor cuál va a ser la mejor estrategia pora 

lograr estas coberturas y también en función de las áreas que vamos o vacunar, porque - 

hay áreas inaccesibles donde tenemos que buscar la forma de llevar el biológico, de trans 

portar este biológico, de almacenarlo, de tenerlo guordado.

COMENTARIO DR. GOMEZ UCALDE:

Yo quisiera ogregar esto, para alcanzar coberturas de vacunación suficiente tendríamos 

que hacer operar el programa permanente de vocunación, desgraciadamente incluso las fases 

intensivas de vacunación ounque nosotros no quemamos y por más que estemos con los Esta 

dos us.ist i endo trae como consecuencia uno negatividad en el programa ¿por qué? porque no 

hemos podido convencer a la gente de algo contrario a un error que comenten ¿cuó es7, —

suspenden lus oct ividades de vocunación un mes antes y un mes después de una fase intensj[

vo. Por ejemplo; dios nacionales de vacunación de enero y marzo; no vacunan en diciembre 

porque en enero va a ser el día nocional, no vacunan en febrero porque es un mes después

del dío nacional, un mes ontes del 2o. dío nacional y no vacunan en abril. De verdad

esto está suscitándose y por más que insistimos, este conocimiento de que el interfon 

octúan un mes después de la aplicación de una vacuna, trae como consecuencio esto occión 

inadecuada. Por otro lado también la gente se mal ocostumbra a que hay uno fase intensi­

va coda determinodo tiempo; o se acostumbra a que el servicio le vo o llegar o casito. - 

Entonces es el momento que nosotros busquemos tácticos pertinentes que hagan operor el 

progroma permanente de vacunas poro poder hablar de mejores coberturos de vocunoción.
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COMENTARIO DR. ORTIZ CATANEO:

Sobre lo mismo, complementando lo que mencionaba los Ores. Tapia y Gómez Ugalde en el 

Instituto existe una seria preocupación por este suceso que está ton bien presentado en 

donde o partir de los días nocionales efectivamente se incrementa el número de dosis de 

este producto biológico pero también es cierto que a partir de esa fecha el programa per 

manente se está cayendo, se están buscando ya las estrategias correspondientes para po­

der incrementar este programa que sentimos es también la parte medular para poder con­

trolar estos padecimientos.

COMENTARIO DR. AGUIRRE:

Acerca del Sarampión en el sentido de que al igual como existe subregistro de estas perso 

ñas también en algunos lugares existe un subregistro del Sarampión, hemos visto frecuen­

temente que cualquier enfermedad exantemática es diagnosticada como Sarompión, frecuen­

temente se maneja como un caso de Sarampión, siendo que en realidad no cubre los regis­

tros pora identi ficario como cuadro clínico aqui viene o salta el problema de establecer 

un diagnóstico de certeza, la posibilidad de acceder a un diagnóstico de certeza del Sa­

rampión debido a la multiplicidad de enfermedades exantemáticas virales y de diferente 

etiología que pueden semejar en un momento dado el Sarampión o bien una gran diversidad 

de man i fes tac iones clínicos en cuanto a severidad que puede dar el mismo Sarompión o de 

semejar desde el cuadro clínica a un virus hasta algunas man i fes tac iones parciales que 

no necesariamente nos orientan hacia el diagnótico del Sarampión y esa es una cuestión, 

otra es la relacionada, con la vacuna de la BCG, actualmente se está manejando en cier­

tos estratos sociales y educativos como un sinónimo de cierto, digamos elevación social 

el hecho de decir "es que mi pediatra me dijo que no hya que vacuarlos con BCG", o sea

que es algo sumamente extenso en el D.F. y en interior de la República que haya un sin­

número de pediatras que como por norma ya así y por slogan les dicen a sus pacientes -

que no los vacunen con BCG, casi di ciándoles si los vacunan con la BCG los van a tachar

de pobres, entonces esto es un problema que ya lo veo gravísimo sobre todo por la gran 

repunte que está teniendo la Tuberculosis en útlimas fechas por las condiciones genera­

les en nuestro país y por último en tercer punto ¿se ha evaluado el impacto del progra­

ma este de la cartilla nacional de vacunación? , ¿sirve realmente de algo, ha tenido
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realmente algún efecto sobre todo para propiciar lo mejoría en el esquema de inmunización? 

COMENTARIO DR. CABRERA:

Pera ya adicionarlo a su observación algo: fíjese que en uno encuesta de cicatriz que hi­

cimos en Iguala, en todo el municipio se encontró que lo mayar porte de las niña tienen ■

su cicatriz cerca del 80% de los escolares tenían su cicatriz, pera luego ya les dije a 

mis colegas que averiguaron las que no tenían cicatriz, ¿par qué no tenían cicatriz? fí­

jese: todos los hijos de médicas que iban o lo escuela no tenían cicatriz, ahora todavía 

se la voy a poner más clara, ésto encuesto no se ha hecho pero yole opuesto o que lo va 

o salir semejante o todos estos que hablamos de que el BCC es conveniente y que protege , 

y quien sobe cuantos cosos más decimos pregúnteles o los son i taristos, o los directores 

del Centro de Salud, a las egresadas de Escuelas de Salud Público, a las epidemiólogos de 

estados, etc., y permítales revisarles el hombre o sus hijos y veri5 que no va o ser sor­

presa enacontror que ni siquiera ellos, que dicen que debe usarse, clora no es el mismo 

ejemplo: dice que se haga lo voluntad de Dios pera eso que quede en mi compadre verdad 

Abara codo vez lo gente sobe más acerca del BCC y sobe que protege; la mayar parte de las

gentes si acepto el BCC, pera na los médicas, los que decimos que debe ser usada, no, co­

do vez más pera también muchos gentes codo vez más, soben que los niñas que fueron vacuna 

das can BCC tienen cierta tendencia o hacer c icotrices queloides y esto les asusta mucho, 

dicen pues un día le pueden lastimarse la cora y tener ahí uno cicatriz verrugoso muy feo 

si ven esto también trascinde y se sobe, alguno vez o algunos médicas se les ocurrió , por 

que lo cicatriz del BCC son muy feos, sabre toda algunos que son muy evidentes y muy gran 

des recomendarle o los momás "bueno pues mira ve a mi consultorio, te pongo un poco de 

novocaina, te haga una incisión, te quito lo cicatriz y listo; pero lo cicatriz de la in­

tervención era peor, entonces se les ocurrió meterles corti sona, intradèrmica, antes de lo 

pequeño intervención quirúrgica y después el proceso de cicatrización; de nado sirvió, la 

cicatriz que dejaba la intervención ero peor que lo cicatriz que se pretendía quitar, así 

es que can el BOC hay muchos tabús todavía entre los médicos, algunos con honestidad dicen: 

No debería aplicarse lo BCC parque tiene inclusive ciertos riesgos, na solamente lo cues­

tión del queloide, otros riesgos hablan y otras ocultamos nuestra honestidad en esa aca- 

ción y decimos debe aplicarse con BCC pero nuestros hijas no se vacunan con BCC así es que
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esta del repunte del BCC y permítaseme hacer una observación en este sentida y al comenta 

rio que inició el Dr. Aguirre, el principia de esta Actoinistración se fijaran metas de - 

reducir la morbilidad, en términos de incidencia, de ciertas enfermedades, la que na fue 

pasible porque se descuidaran varias programas y voy a mencionar tres, porque esta es - 

muy evidente: el Programa de Lepra, el Programa de Tuberculosis y el Programa de Oncacer 

casis, hay a tras. El Programa de Oncacercas i s es importante sabré toda en Chiapos y en 

Oaxaca solamente en esas Estadas, en ningún atra hay a sea que efectivamente hay una de­

cisión política pora acatar problemas como estas sin embarga ya le pueda adelantar que 

la evaluación del sexenio va a demostrar que efectivamente disminuyó la tasa de inciden­

cia de la Tuberculosis y la tasa de incidencia de la Lepra y de la Oncacercosis, pera - 

cuando ocurrió cuando se hicieran las programas sexenales ya la comenté can algunas co­

legas y posteriormente can el Maestra Húmate cuanto tomó posesión de la Subsecretaría de 

Servicias de Salud y le dije: Deme recursas suficientes y na crea que muchos y ya con­

tradiga la que, el propósito que persiguió esta Acto i nistración a sea me ponga a buscar 

las casas y las encuentra, entonces en lugar de disminuir la incidencia, si me ponga a 

hacer un programa de pesquisa,bien, adecuada, etc., le duplica y a lo mejor hasta le tri_ 

plica la incidencia a sea ya crea que las metas na deben ser así tan simples como se - 

ptantearon al principia de esta Administración, disminuir la incidencia de Tuberculosis 

de tanto a tanta,de tal a tal, mencinaban cifras, disminuir la de Lepra de tal a tal, - 

si na deberían hacer metas de buscar casos porque si los buscan las encuentran, ya si es­

toy can usted, crea que hay más Tuberculosis que antes pera las cifras oficiales ñas de 

muestran que hay menas, esta viene también a colación can la observación que hiza el Dr. 

Aguirre al inicia de esta mesa redonda. Cuando el Dr. Kumate era Director General de los 

Instituías de Salud, le mostré una gráfica de la frecuencia del Paludismo desde 1950 haŝ  

ta 1982-83 y él observó que la gráfica tenía elevaciones y mesetas, y entonces me di ja:

" a que se debe esta Dr". a ver maestra ¿cuándo tomó posesión el Lie. de la Madrid? pues 

1982, buena pues váyase para atrás y vaya cantando de 6 en 6 y verá que hay una coinci­

dencia muy evidente, cuando el Dr. Kumate tomó posesión de la Subsecretaría de Servicias 

de Salud el Paludismo se estaba incrementando en una forma tan alarmante que en el aña 

de 1986, tuvieran las cifras más elevadas después de la iniciación de la Comisión N a d a
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nal para la erradicación del Paludismo, que ahara ya na es errad i cae i án si na cantral que 

inició en 1955 y la operación en 56, a sea que nunca habíamos tenida una frecuencia tan 

elevada y además can menor búsqueda de casas, vuelva atra vez a la mismo, busquen los ca 

sas y las encuentran a sea el número de láminas de sangre examinada era menar a pesar de 

esa había más casas, buena el Dr. Kumate, hechanda mana de sus habilidades y de sus in­

fluencias políticas y administrativas ¡agrá recursas para el Paludismo, el aña pasada y 

es taha ¡agrada disminuir 20% en el aña antepasada y el pasada el 20% ¡a frecuencia de Pa 

ludismo y además can más búsqueda de casas a sea can más láminas de sangre examinada 

así que ¡a observación del Dr. Aguirre es muy válida, que ñas va a ocurrir estando aquí 

tratando de Alma Ata, 10 añas después en un ámbito universitaria ¿ valdría ¡a pena hacer 

predicciones 2 pera quien se atrve a hacer predicciones de índole política a partir de 

1989 ¿par qué? parque cambia atra vez la Administración, es pasible que cambien las pai[ 

ticas. En ¡a última hora transcurrida, han muerta más niñas par diarrea que todas ¡as - 

casas acumulados de SIDA desde 1981 en el mundo, estamos hablando de Atención Primaria y 

sin embarga hay una prioridad y una edición política tan grande que están destinando tal 

cantidad de recursas para el SíDA y están descuidando, a mi juicia las actividades de pre 

vención en este ámbito de libertad, podemos utilizar este fara, en atras proyectas que 

son muy importantes, ya digo que el SIDA na sea importante, na hay duda de que lo es, pe 

ra como este país debería de medir sus recursas, evaluarlas y establecer congruencia en 

tre la que tenga y el problema que tenga que resolver, na hay duda de que el problema deI 

SIDA es grande y tiende a crecer, la DirecciánGeneral de Epidemiología ñas informa que 

duplica ¡as casas cada 8 meses, es un crecimiento exponencial, es un problema muy seria, 

tiene estimadores del número más probable en base a encuestas de infectasa y cuántas ca 

sas de infectadas na enfermos ¡a serán y cuántas morirán a cierta plaza, se le debe dar 

importancia, pera na debe de descuidar proyectos que san evidentemente prioritarias y en 

términos de magnitud, frecuencia, distribución, impacto saciaI y toda esa, también debe 

ser como es el casa de ¡a diarrera y en el casa que usted mencionaba la Tuberculosis, - 

como que en esta Administrcián es un programa fatalmente descuidada, el de Lepra es un 

programa fatalmente descuidada, el de Oncacercasis también prácticamente las acciones 

que se hacen son escasísimas, muy pocas.
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COMENTARIO DR. AGUIRRE:

Quedaba pendiente una pregunta respecto a la Cartilla Nacional de Vacunación que en este 

Seminario yo creo que debe de estar siendo tratada de alguna manera.

RESPUESTA: DR. CABRERA:

Tiene usted razón la Cartilla Nacional de Vacunación es muy importante pero no está fun­

cionando como se programó iniciolmente, la Cartilla Nacional de Vacunación cuando nació 

pretendió ser similar al Programa de Cartilla Militar, de tal manera que si usted va a 

pedir un pasaporte, le van a exigir su cartilla del Servicio Militar Nacional al menos, 

que como buena observación hizo Ugatde, haya rebasado ciertos limites de edad, a mi ya 

no me piden la Cartilla del SMN cuando voy al aeropuerto entonces era un medio en cierto 

modo coercitivo pora registrarse en la escuela, en los jardines de niños, desde antes en 

el registro civil, para registrarlo como cuidadano mexicano, en el libro de nacimientos- 

claro que no se les iba a negar el registro, lo que posa es que ahí se les iba a dar la 

Cartilla, cosa que aún sucede en muchos lados, pero la verdad es que el programo no fun 

do n ó  con ese sentido exacto estrictamente; porque no se legalmente posible exigirle a 

una persona que presentara la Cartilla para poder ingresar en la Escuela, era un medio 

de presión pero no podía ser un requisito por lo tanto la Cartilla Nacional de vacuna­

ción sigue ahí y sigue funcionando bien, pero en ciertos grupos sociales. Vuelvo a in­

sistir, como lo mencioné antes, por ejemplo la mayor porte de los derechohabientes de 

alguno de los Institutos de Seguridad Social tienen su cartilla y la tienen bien, cuan 

do hacemos encuesta de cobertura, bueno no tenemos una información que le pueda dar - 

una respuesta satisfactoria a usted, a su pregunta, pero tenemos indicios de que fun­

ciona de cierta manera porque tenemos un caso probable de Poliomielitis, hacemos lo 

averiguación de los antecedentes vacuna les y registramos de donde se tomó el dato: si 

fue de cartilla, si fue de algún otro tipo de registro que en minoría, pero algunas ma­

dres lo registran en una libreta o si fue simplemente un dato amnésico que la madre 

dió, esto también nos da una información sobre la conf iabiI idad ael dato y hemos encon­

trado que inclusive aún en lugares rurales o en lugares muy aportados se sigue empleando 

lo Cartilla Nacional de Micunación, también otra cosa que no ocurre con laCartiI la Na­

cional de Vacunación estaba precodificada pora mandar toda la información a una computa
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dora, no está sucedíento esta, sí etuvíera ocurriendo tendríamos una respuesta idónea 

a la pregunta que usted hace, pero yo no tengo ni siquiera una idea aproximada de que 

proporción de las niños tienen Cartilla Nacional de Vacunación en este poís pero si - 

estoy seguro que no me equivocaría si dejara que es más de la mitad, pero no sé que tan 

to más.

COMENTARIO ORA. DICKINSON:

Quería algo comentar algo al respecto posiblemente suene un poquito quizá agresivo pero 

si analizamos las tendencias de los padecimientos prevenibles por vacunación y compara­

mos con los poíses desarrollados podríamos ver que las tendencias son similares, que ■ 

esto quizá a ustedes les extrañe un poco que lo digamos nosotros que estamos involucra­

dos en las actividades de vacunación, pero hay gran di ferencia: años, años y recursos 

tecnológicos esas tendencias que ahorita tenemos nosotros con vacuna las tiene los paí­

ses desarro I lados sin vacuna hace algún buen tiempo de años, a lo que quiero llegar es 

a lo siguiente que no únicamente es producto biológico y aplicación de productos bioló­

gicos sino que son otro tipode aspectos que abarcan ya situaciones de tipo social, pol£ 

tico, otro tipo de actividades, pensar que únicamente con productos biológicas, con vacu 

na vamos a erradicar estos padecimientos.

Existan algunas otras cosas que si desconciertan, hay algunas cosas que inclusive las - 

hemos vivido, por ejemplo recordara un poquita ahora lo referente a Tuberculosis, enTu- 

berculas i s, en Tuberculosis tenemos dos tratamientos acortados que negativizan rápida­

mente, que evitan que el paciente bacilífero contagioso o otros individuos, no se si us 

tedes conozcan, no se ahorita en cuanto esté el costo de una cápsula de Rifampicin, por 

decir algo, pero a mi me tocó en alguna ocasión ver en una Unidad de Salud que tiene los 

tratamientos acortados con Rifampicina, en forma gratuita y en un hospital al lado en - 

que le están dando al paciente nadahabiente, nada de recursos, le están dando la receta 

pora que vaya y surta en una farmacia privada las cápsulas de Rifanpici na que ameritan 

su tratamiento pora la tuberculosis, con esto ¿que trato de decir? pues que hay muchos 

aspectos sabré todo desde el punto de vista de Atención Primaria, que nosotros mismos - 

estamos descuidando, es decir, no pensemos en los grandes desarrollo tecnológicos, en - 

las grandes tecnologías complicadas, muchas veces son cuestión de sentido común y de -
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ap rovech ar la s  re cu rsa s  de la s  que d isponen ha ce r un m e jo r maneja de las  re cu rsa s  te n e r 

una m e jo r in fo rm a c ió n , in c lu s iv e  na solam ente como la  mencinaba e l D r. A g u ir re  pa ra  e l 

p ú b lic a  , pa ra  la  comunidad, s i  na no so tra s  mismo com otrcba ja d a re s  de la  S a lud  y  c reo  

que un p o q u ita  retomando e l e je  c e n tra l de A te n c ió n  P r im a r ia  que es m o tiv a  de e s ta s  Se­

m in a r ia s , pues c re a  que p a r ah í podríamos n o so tra s  ha cer muchas a c t iv id a d e s . E l S e c to r  

S alud de n inguna manera, puede hecharse  a cue s tas  la  re s p o n s a b ilid a d  y  d a r le  s a lu d  a 

la  p o b la c ió n  ¿par qué?, porque e l p rocesa s o l ud-enfetmnedad es una re s u lta n te  s o c ia l dan 

de in te rv ie n e n  una g ran  c a n tid a d  de fa c to re s . Es c ie r t a  la  que d ic e  e l D r . , can vacunar 

no vamos a re s o lv e r  la s  prob lem as, p a r que e s ta  na cambia la  e s t ru c tu ra  s o c ia l ,  n i  eco 

nóm ica, n i  p o l í t i c a  d e l p o ís  que e s tá  in f lu y e n d o  en la  p ro b le m á tic a  de s a lu d  d e l mismo. 

Entonces e l S e c to r S a lud  debe en p r im e r lu g a r te n e r la  capac idad  pa ra  h a ce r un d ia g n ó s ­

t ic a  adecuada de ¿ cuá l es la  s i tu a c ió n ? ¿cuales san las  fa c to re s  que es tán  c o n d ic io n a n  

da e s ta s  padec im ien tos?  y  p ropon e r las a I te rn a t i vas y  que p a r t ic ip e n  en la  s o lu c ió n  de 

la s  a l te r n a t  ivas  todos las  s e c to re s  de d e s a r ro l la  que tie n e n  que in te r v e n i r  E l D r. Ca­

b re ra  d e c ía : buena la  P a lia  aquí en M éxico t ie n e  c a r a c te r ís t ic a  e s p e c ia le s  d ife re n te s  a 

a tra s  p a íses  de L a tin o a m é ric a  po rque es un pa d e c im ie n to  que se da p a r mal saneam iento. E l 

S e d a r  S a lud  na es re sponsa b le  de m e jo ra r  lo s  co n d ic io n e s  de saneam iento, n i  de v iv ie n ­

da, n i  nada de esas, san las  a tra s  s e d a re s  d e l d e s a r ro l la  las re sponsab les  de h a ce r es 

to  ¿ qué t ie n e  que ha cer e l S e c to r S a lud? , buena d e c ir la ,  d e c ir la  y  ha cer que las  a tra s  

s e c to re s  p a r t ic ip e n  y  hagan la  que t ie n e  que hacer. En re la c ió n  a la  T u b e rcu lo s is  que 

d e c ía  e l D r. s i  n o s o tra s  analizam os en la  h is t o r ia  la  te n d e n c ia  de la  Tubércu los i  s , ve­

mos que aún can c o b e rtu ra s  ba jís im a s  de vacuna y  en fes de que se vacunara , la  tendenc ia  

de la  T u b e rcu lo s is  en e l p a ís  e ra  descendente ¿parqué?, porque ha b ía  d e s a r ra l la  en e l -  

p a ís ;  parque se m e jo ra ran  las  n iv e le s  de v id a  y  can e s ta  d ism in uyó  la  tasa de Tubercu­

lo s is  que ahora , aunque las tasas de c i f r a s  na d iga n  que van pa ra  ab a ja , ya tam bién  

crea  que van pa ra  a r r ib a  ¿ p a r qué?, parque la  p o b la c ió n  e s tá  em pobrecida; po rque ha 

d ism in u id a  la  c a lid a d  de v id a  de la  g e n te . Entonces ev iden tem en te  es ta s  padec im ien tos  

se increm en tan : p a r esa hay d i f t e r i a  y  saram pión. Habrá que ha cer programas de vacuna 

c iá n  e xce le n te s  en las  que tenemos que t r a b a ja r  can la  p a r t ic ip a c ió n  can e l re s ta  de - 

las s e c to re s  y  p o r a t r a  lada  en la  p o b la c ió n .
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Existe por ahí una revista de foro mundial, que dice que las metas de los programas de 

vacunación es lograr que la población demande como un derecho la vacunación de su hijos. 

Si de verdad nosotros hiciéramos tomor conciencia en la gente este derecho, no como un 

favor sino como algo necesario en sus hijos y lo exija y lo demande, entonces nosotros 

quizá podríamos disminuir o controlar, inclusive erradicar los padecimientos que ahora 

estarnas trabajando, y yo también quisiera decir algo, que probablemente erradiquemos la 

P o lio ,  probablemente el Sarampión, pero siempre habrá enfermedades y de hecho cada día 

se están haciendo más experimentos en vacunas contra otras enfermedades, si nosotros 

caminamos todo este camino, cuando estas vacunas ingresen al Sistema de Salud será más 

fácil su aplicación. Si tenemos una población consciente de la utilidad de las vacunas, 

la facilidad de llegar a esta población será adecuada hacer, lo que hemos, en funciones 

de nuestra perspectiva y de nuestro ámbito de acción lo hacemos bien creo que podríamos 

ir avanzando en ese sentido.

COMENTARIO DR. TAPIA:

La Atención Primaria de Salud, se plantea como la estrategia para lograr una seria de 

metas, en donde debe existir la participación muíti sectorial, para el mejor saneamiento 

ambiental, el cuidado de la salud materno-infant i I, Ja participación comunitaria.

El reto justómente sería que nosotros lográsemos establecer por lo menos para el año - 

2000 la Atención de la Salud, como una situación a la que tuviera acceso toda la pobla 

ción, coincido que obviamente no es problema del Sector Salud en forma global, pero qu¿ 

zá si en forma primaria en el sentido de favorecer cierto tipo de situaciones que han 

limitado a participar a los diferentes sectores en mejor el nivel de salud de la pobla­

ción. El día de ayer estuve en /a presentadón de un nuevo libro de UNICEF, titulado ~ 

"Ajuste y Rostro", en este libro se hace un análisis del impacto que ha tenido la cri­

sis económica que sufre la mayoría de los países en desarrollo, sin duda el impacto ma 

yor está en los grupos más desprotegidos y sobre todo en el área de salud además se lia 

ma "Ajuste" porque propone una serie de ajustes a las políticas vigentes en estos países 

y entre los que destacan:
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7. Reducir el gosto público.- En el memento en que se reduzco el gosto público se po­

drán o lo mejor derivor mayores recursos o la o tención de Soud.

2. Dirigir el mayor número de acciones de Salud a los grupos más desprotegidos.

3. For to Iecer lo educoción de los grupas o los closes socioles más bojos: esto también 

es indudoble. Ahoro que nosotros sal irnos o supervisor los foses intensivos de vocu 

noción, yo seo ont isorompionosa, los dios nocionoles de vocunoción ontipoliomielf- 

tica, es triste ver que los grupos más desprotegidos incluso par sus bojos niveles 

de educoción son los que rechozon lo vocuno y cloro son los grupos que además son - 

los desnutridos, aquellos que no tienen accesib i Iidod o los Servicios de Solud, etc, 

y que sin dudo es el que más ofecto;

4. Fortolecer los pequeñas industrios y los pequeños productores sobre en lo que se 

refiere o lo ogriculturo y gonoderío.

Con respecto o este libro, que es un buen instrumento sobre todo poro nosotros, los 

que trobojomos en esto áreo, en que muchos veces desconocemos de que manera uno cri­

sis económico puede ofector o lo solud paro lo cuol es tomos t robo jondo.

COMENTARIO: MAESTRA VILLALPANDO:

Creo que el tiempo está llegondo o su conclusión le pedirlo o codo uno de los integron 

tes de esto mesa que o mañero de síntesis expresoro en uno pequeño frose sus conclus¡o 

nes sobre el tema trotodo en este seminario.

COMENTARIO: DRA. DICKINSON:

Bueno o mi me parece que se tro to ron puntos muy in%)ortontes en re loción o los programas 

prevenibles par vocunoción espero y siento que somos, trobo¡odores de lo enfermedod, to 

davío nos dedi cornos o curor pocientes, o trotar pocientes enfermos y no somos todavío - 

trobojadares de lo Solud, ojalá que olgún dio podamos cambior nuestra imagen y nos con­

virtamos en trobo¡odores de lo Solud.
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COMENTARIO DR. CABRERA:

Pues a mi se me a cu rre  d e c ir  que estamos f r e n ta  a d e s a fía s  na tie n e n  necesariam en te  que 

ve r en g ran  medida can las cu e s tio n e s  te c n o ló g ic a s , s i  na q u izá  can n u e s tra  co p a d  dad -  

como in d iv id u a s  y  como o rg a n iz a c ió n  pa ra  po de r re s o lv e r  sus prob lem as.

Las observac iones que h ic im o s  en Ig u a la  san c ie r t a s ,  las  a tra s  na las  hemos hecha pera  

la  suponemos o sea tenemos que e n fre n ta rn o s  a d e s a fío s  pa ra  lo g ra r  o b je t iv a s  que nasa- 

tro s  hemos tra zado  y  que na hemos consegu ida . Estamos a 10 añas de Alma A ta  y  las lo ­

g ras  que tenemos n i  s iq u ie ra  lo s  hemos m ed ida ; apenas s i  podemos ha ce r a lgunas ensayas 

y  e s ta  re u n ió n  p o d ría  se r un e jem p lo  de e s ta , pe ra  na sabemos que ta n ta  hemos cam inada, 

como d ic e  E la is a , e l camina que hemos cam inada, buena ¿ y  que ta n ta s  k iló m e tro s  d e l ca ­

m ino?, ¿ y  qué tan la rg a  es e l cam ina?, s a lu d  pa ra  tadas en e l aña 2000, A te n c ió n  Prim a  

r i a ,  Almo A ta  y  tada esa n i  s iq u ie ra  la  sabemos, hacemos e s te  t ip a  de ensayas que san - 

ejem plos muy v a lio s o s  y  muy im p o rta n te s . A veces más preocupadas p a r e n c o n tra r las  - 

a c ie r ta s ,  ñas o lv idam os de lo s  e r ra re s  a de la s  f a l la s ,  ya p ie n s a  que una de la s  grandes  

fra ca sa s  que hemos te n id o , las  que traba jam os en S a lu d  P ùb ica , yo  in g re sé  a la  F a c u lta d  

de M e d ic in a  en Santa Dominga en 1952 y  desde la  Prepa, en m i p u e b la  de G uana jua ta , me 

d i je r a n  que la  Educación pa ra  la  S a lu d  e ra  a lg a  a s i como una pacea y  me la  v o lv ie r a  a de 

c i r  en la  Facu l ta d  de M e d ic in a , me la  v o lv ie ro n  a d e c ir  en la  E scue la  de S a lud  P ú b lic a ,  

la  r e p e t í  en la  E scuela  de S alud P ú b lic a  y  ya crea  que una de las  grandes fra casos  de 

los  tra b a ja d a re s  en S a lud  es p rec isam e nte  que na hemos s id a  buenos educadores pa ra  la  

s a lu d , na hemos la g rada  com biar la  conducta  de la  p o b la c ió n .

COMENTARIO DR. GOMEZ UCALDE:

Pues s e r ía  s im p le , estamos a 10 añas de una d e c la ra c ió n  y  c re o  que seguimos a n a liza n d o  

ios  problem as seguimos to d a v ía  buscando p e rs p e c t iv a s , deseando a lgunas casas, rea lm en te  

s e r ia  q u iz á  e l momento apanuna de v a lo r a r  ¿ estamos en e l cam ino adecuada? ¿ rea lm en te  

e s ta  e s t r a te g ia  de e x te n s ió n  de c o b e rtu ra  va a sa lu e  ina r  la s  problem as a la s  que hemos 

¡da e n fre n ta n d o  desde hace tiem po?, a es n e ce sa rio  tam bién in v o lu c ra r  a t r a  t ip o  de aspee 

ta s , de in s ta n c ia s ; de s e d a re s ;  c re a  que na so lam ente e l s e c to r  es e l  que va a en fre n  

ta r  e s te  re to ,  c rea  que en é l estamos in v a lu c ro d a s  tadas las  que ñas podemos Ila m o r ha-

h i t a n t e s  de e s te  p la n e ta  Tierra y  f í f f l l f f i  f i l t r i  í 03 tíl?5 f í i m  /  (05 (JOS '
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mares; y crea que fundamentalmente este es el reta.

COMENTARIO DR. ORTIZ CATANA:

Bueno, antes que nada quisiera hace un agradecimiento a la invitación que fue girada 

al Instituto pora poder participor en esta serie de conferencias que se vienen impar­

tiendo y, buena, es una gran satisfacción constatar la participación de el área un i ver 

sitaría en este tipo de problemas que se vienen sufriendo y las alternativas de elec­

ción que existen pora corregí rías. He constatada esta por la porticipoción del repre­

sentante universitaria dentro de los mismas reuniones que se realizan con el subsecreta 

rio de salud y donde, repita da gusta saber y conocer las opiniones de las representan­

tes de la Universidad en estas aspectos por la mismo considera degran importancia la 

formación de recursas profesionales que esta Univesidad y can el enfoque de una atención 

a la Salud, cargada más a aspectos de tipa clínica y hospitalaria que generalmente se - 

venían manejando, así pues creaque can la participación de esta casa de estudios y la in 

tegración diaria del Sector Salud y de atras sectores pues pod mos avanzar en las metas 

fijadas pora fines de este siglo.

COMENTARIO DR. FERNANDO TAPIA:

Buena pues da gusta que se imparta este tipa de capacitación de personal, can el propó­

sito de que inclusa en la Universidad en momento dado se podrán realizar algunas ajus­

tes en las planes de estudia existentes, pora que como ya han menciona algunos compañe 

ras na el profesar de la medicina sea una personal capoci toda única y exclusivamente en 

el área curativa, siria que también este consciente plenamente de lo que es la prevención, 

la que es la Salud Pública, que se que ante este tipo de capacitación ustedes podrán - 

tener las inquietudes, hacerlas cambiar en esos planes de estudia, inculcarles a las - 

alumnos que están baja su responsabilidad lo importancia de estas áreas, para que en un

futura próximo, ajaló no muy lejanda pódanos ¡mpactar más importantemente en el factor 

saIud-enfermedad.
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ALIMENTACION Y NUTRICION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* LIC. REBECA LOPEZ RUVALCABA 
Junio 24 de 1988

Existen uno serie de foctores como la tecnoiogío, utiliza los roles socioles, la comercio 

lizoción de los ol ¡mentas, la fuerzo de trabajo, los recursos naturales, los cuates consi_ 

derando el tipo de alimentación y su disponibilidad lo que depende el nivel de ingreso, el 

tipo de alimentos que se pueden odquirir.

Lo educación en la población es un factor que no podemos dejar de todo sin los patrones 

de alimentación influyen los hábitos alimenticios y su distribución introfamiIiar, existe 

uno cierto predilección por ol¡mentor a determinados miembros de lo familia y generalmen­

te la última en recibir este aporte es lo madre y o veces los niños pequeños, también el 

tamaño de lo femilia tiene mucho que ver, entre más grande es lo familia menos le toco, 

entonces su alimentación es muy precario.

Otro foctor, que influye en el estado nutricional es la utilización biológico de los ali­

mentos, este último foctor asegura que nuestra alimentación, sea lo más completo, y reúna 

todos los nutrientes para una odecuada utilización dentro del organismo; para que eso utj_ 

lizoción biológica se dé, debemos tener en cuento el estado de salud, es decir, estar sano 

controlar las enfermedades sobre todo los de tipo infeccioso, como son las diarreas, con 

tar con oguo potoble, lo disposición de escretos, la higiene en los alimentos, lo pérdida 

de nutrientes que se dan yo sea por su manejo o por los condiciones de soneamiento en los (*)

(*) Asesora de Nutrición de la Dirección de Salud Materno Infantil de la 
Secretaría de Salud.
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y todo mundo para ver quien nos otorga presupuesto para comprar mínimo cincuenta métricas 

o básculas tipo Setter o que se yo. Los insumos más baratos para llevar el control y la 

vigilancia del crecimiento y desarrolo y más o menos se han obtenido algunos recursos, pe 

ro no para todas las localidades, de tal manera, que al personal le decimos bueno, por lo 

menos mide al niño, por lo menos midele su brazo y cuando veas que la pulsera se le sale 

mándalo al centro de salud o mándalo al pasante de medicina, para que lo valore y decida 

que hacer con este niño.

También hay duplicidad de acciones todos parece ser que nos queremos arrebatar las accio­

nes que en materia de nutrición se hacen y entonces a veces los recursos se dispendian, 

porque todas estamos haciendo lo mismo en el mismo grupo, cuando podríamos irnos hacia 

otro lugares, donde no existe la atención. La participación de la comunidad no se ha con 

sol idadc y es la mejor opción para lograr disminuir este problemo, reflexionar y retroalj_ 

metar la estrategia de la atención primaria para logar finalmente la meta de salud para 

todos en el año 2000, la cual percibe unmejor nivel de vida y que este mejor nivel de 

vida lo podríamos lograr a través de esa vigilancia de lo nutrición del grupo prioritario 

que es el binomio modre-h¡ja y con acciones muy simples, muy sencillas.

El programa de nutrición tiene aproximadamente 25 años funcionando alrededor de una ayuda 

alimentaria internaciona, y con el programa mundial de alimentos en el cual proporcionaba 

leche a niños menores de 5 años y a  mujeres embarazados o en periodo de lactancia, en co 

munidades rurales menores de 2,500 habitantes, monejado siempre por el pasante de medici_ 

na y p la auxiliar de enfermería, la nutriótoga. La experiencia que se tuvo en este 

programa fue bastante buena, en el sentido de que alrededor del alimento había un fuerte 

contenido educativo, en el cual a la madre se el enseñaba a preparar los alimentos que se 

le proporcionaban y combinarlos con alimentos propios de la calidad, además había promo 

ción para que formaran huertas familiares, hortalizas, gallineros, conejeros, funcionó en 

la mayor parte de las localidades, se fomentaba la lactancia materna, el control del emba 

razo, terminó ese convenio con el programa mundial de alimentos y después de inicar este 

sexenio y con lo política de la modernización de los servicios de salud, se descentrali-
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zaron muchas de las acciones y dentro de ellas el prograna de nutrición, el cual sufrió 

un serio deterioro en el sentido de que inclusive desapareció el órea normativa a nivel 

nacional, de tal menera que algunos estadas siguieron trabajando aún sin la ayuda alimen 

taria. Posteriormente se firmó otro convenio con otro organismo i emocional y en este 

momento están trabajando en 27 entidades federativas con la leche y el queso en el grupo 

de madres embarazadas y niños en edad preescolar, la modalidad es que ahora el alimento 

no es exclusivamente para el niño o para la madre embarazada, el alimento es para la fami_ 

lia, se decidió que la ración fuera dirigida a menos población, pero que cubriera a toda 

la familia, ésto funciona básicamente en conunidades de menos de 2,500 habitantes.

El personal de salud, para desarroI lar estas actividades cuenta con un manual de procedi­

mientos el cual especifica las acciones que cada trabajador debe desarrollar para contro­

lar los casos sanos de crecimiento del niño y de la madre embarazada y de aquellos que 

presenten algún riesgo se canalizan a otro nivel de salud, en su unidad, la resistencia 

más fuerte que tenemos es la referencia y la contrareferencia de casos, ya que no se in 

forma en el primer nivel como se resolvió el problema.

Por otra parte tenemos en el programa del Distrito Federal, como plan piloto a la juris­

dicción 5 y estamos capacitando a 100 médicos, enfermeras, auxiliares, trabajadoras so - 

dales en el manejo de los instrumentos, pesar, medir altura uterina en la embarazada, 

calcular edad gestacional del niño y elaborar las gráficas del crecimiento y desarrollo.

Otro punto importante en este plan es la motivación que modifiquen su actitud curativa 

y obtengan una conducta de preocupación de enfermedades, la salud pública en esta área 

contempla que la acción curativa se vea en un 20% y el 80% este montada hacia las accio 

nes de prevención.
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LA ALIMENTACION DEL MEXICANO

* DR. ENRIQUE RIOS ESPINOSA 
Junio 24 de 1988

Nos referiremos fundamentalmente a los patrones alimentarios, las formas urbanas y también 

de algunos aspectos de la problemática de desnutrición en las zonas rurales, voy a tratar 

de referir lo más posible a los hábitos de consumo, el consumo nutricional del país, tie­

ne que ser analizado necesariamente en función de las desigualdades sociales que se carac 

terizan en el país y las diferencias socioecánomicas que se encuentran, es debido a ésto 

que durante los últimos treinta años en que se han realizado encuestas nutricionales en 

el Instituto Nacional de la Nutrición, hemos visto cada vez más acentuado un fenómeno que 

le denominemos polar!zación de consumo, ésto significa que la mayoría de los grupas pobla 

dónales consumen dietas deficientes en su aporte calórico y proteínico, mientras que 

otros grupos y recientemente ha ido en aumento, consumen cada vez mayor número de nutrien 

tes e incluso es exagerado el consuno, lo cual también provoca efectos dentro de la salud.

Este fenómeno de exceso en al¡mentación del mexicano se observa mucho más en las zonas 

urbanas, como ustedes pueden imaginar, en la zono rural generalmente sigue siendo deficien 

te lo dieta y básicamente basada en el consumo de maíz y frijol, que son los alimentos fun 

damentales en esta dieta y que proporcionan hasta un 60 a 80% del aporte calórico que se 

requiere, en el medio rural, los problemas de consumoson serias y aunque tienen un patrón 

más o menos uniforme en cuanta a los elementos consumidos con la excepción tal vez del 

norte del país y de algunas comunidades del Golfo de México, dado que aquí se encuentran

(*) Jefe del Depto. de Educación Nutricional del Instituto Nacional de la
Nutrición (*) **dr. Salvador Íubírlrt^.
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también otra tipa de patrones como el consumo de triga y el consumo de arroz, en aquellas 

del Golfa, existen también desniveles causadas par heterogeneidad geográfica, económica y 

sociocultural de las distintas zanas, en realidad la que sucede es que dentro de esta si­

tuación de tantas limitaciones, como la prevalece en el media rural, existen pequeñas di­

ferencias en arreglas de la dieta y en la cantidad de alimentas que causan grandes di fe 

rendas en nutrición y la salud de las comunidades.

Así hemos diferenciada zonas rurales can aceptable nutrición y zonas rurales can mala y 

muy mala nutrición, las zanas rurales de buena nutrición en media rural, es decir, aque­

llas cuya disponibilidad calórica-prateica y también de salud, es aceptable se concentran 

en el Noroeste, en el Noreste y en lo región fronteriza.

En geneal las zanas de buena nutrición están escasamente pobladas y tienen característi­

cas culturales y económicas diferentes a las del resta del país, sin embarga, las diferen 

tes estudias realizadas en estas zanas muestran que el problema nutricianal na ha desapa­

recida totalmente, sina que más bien se ha ida desplazando, centrándose en el momenta ac 

tual en las grupos vulnerables y sabre toda en el niña lactante y en la mujer embarazada.

Las regiones que se encuentran can regular nutrición están sabre toda en el área central 

del norte en el occidente y en las porciones más meridionales de ambas vertientes marítj_ 

mas, en el norte también san áreas escasamente pabladas y ganaderas en su mayaría que na 

pertenecen enteramente a la cultura del maíz. En esta región se encuentran muchas casas 

de nutrimientos específicas, como es el casa de la deficiencia de la vitamina "A", la 

cual produce ceguera nocturna como todos sabemos, en la casta del Caifa de México y en las 

porciones tropicales del litoral del Pacífico, donde la tierra es mejor, hay mayar diver 

sificacion agrícola, también los consumos son más o menos aceptables, hay zanas de regu­

lar nutrición en la vecindad del Distrito Federal en algunas de ellas probablemente debi_ 

da a la di ferencia económica que ejerce la ciudad y en otras como el estado de Morelos 

por tener características semejantes a las zonas tropicales, con tierras bastantes férti_ 

les.
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Ahora las problemas más graves se encuentran en las zonas clasificados como de malo o muy 

mala nutrición, esto siguen siendo similares a las que encontramos en los priemra encues­

tas que se realizaan en el Instituto, en los oños sesentas, actualmente el Dr. Chávez, 

acaba de realizar un estudia sabré geografía del hombre, en lo cual se hoce una recopilo 

ción de datos tomando en consideración diversos indicadores, es decir, se tomó indicado­

res de consumo calórica y consumo proteico de diferentes prablaciones, ésta a través de 

la encuesta nocional que se real izó en 1979, en la que se encuestaran aproximadamente 230 

comunidades menores de 2,500 habitantes, es decir, que es una encuesto nutricianal bási­

camente rural, en el momento actual.

Se trata de instrumentar una encuesto nacional de nutrición, en la cual se abarquen tam­

bién los zonas urbanas, dado que actualmente en el país existe un cociente de 70% de po 

blación urbano contra el 30% rural es decir, este cociente se ha invertido en los últimos 

añas, es par ésta que actualmente se esto implementando esta encuesta nacional de nutri 

ción, que dirige lo Dirección General de Epidemiología y que estamos nosotros colaborando 

estrechamente en su ejecución. Esperamos que al fin de aña tengamos datos mucho más ac 

taulizadas.

En cuestión de desnutrición ene! medio rural la encuesta de 1979, realizado por el Insti­

tuto Nacional de Nutrición aportó dos indicadores que son los de aporte calórica y aparte 

proteica, también se tomo la tasa de mortal idad preescalar, el índice de marginación, el 

propuesto par el Instituto Mexicano del Seguro Sacia!, las zonas de mala nutrición para 

1960 persisten en la actual i dad como son: el centro del país, la parte de la sierra de 

Guerrera, Oaxaca y prácticamente toda Chiapas y Yucatán, en Yucatán fundamentalmente la 

zana más afectada, todas estas regiones presentan un cuadra claro de desnutrición endém¿ 

ca, sus consumos, tanta calóricos como proteicas, así como de otros principios nutritivos 

san muy bajas, el estada de salud y nutricianal de las niñas son precarios, estas zonas 

pueden ser calificadas como zanas problema, desde el punto de vista nutricianal, su si­

tuación reclama medidas resolutivas inmediatas.
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Entonces este panorama que les presento, es con respecto a las zonas rurales, la dieta 

tradicional basa en maíz y tortilla, es la base de la alimentación y la que proporciona 

del 60 al 80% del aporte calórico y proteico, ahora en las zonas urbanas sucede otro fe 

nómeno muy diferente, dado que la estructura alimentaria de la población urbana ha teni_ 

do importantes cambios en las últimas décadas como resultado de la influencia ejercida 

por una serie de factores sociales, económicos y culturales, tales como el acelerado ere 

cimiento industrial, fuertes movimientos migratorios de la población rural y recientemen 

te la crisis económica por la que atraviesa el país, de tal manera que podemos ver como 

el lapso de 1970 a 1980, la industria al intentarla fundamentada principalmente por empre 

sas trasnacionales, experimentó una evolución contendencias a la producción de alimentos 

de tipo suntuario y los llamados pacotilla, los primeros son alimentos procesados, consu 

midos preferentemente por estratos de ingresos más altos, los segundos los de pacotilla 

son derivados del azúcar, grasa y harinas refinadas, de muy bajo valor nutritivo que se 

llegaron a distribuir por todo el país, esta expansión económica determinó a largo plazo 

un crecimiento del producto bruto y el ingreso personal, sin embargo, fue muy notable la 

presencia de grandes desigualdades por sectores parciales.

En forma paralela se ha presentado un movimiento migratorio masivo cambiando la relación 

urbano-rural, agudizando todos los problemas sociales, tanto del campo como de la ciudad. 

En medio de todo esta problemática se presentó la crisis del 83, la cual se caracterizó 

porque el crecimiento económico bruscamente disminuyó mucho el flujo tanto al campo como 

a la ciudad, la inflación creció progres ¡varíente y grandes grupos de población quedaron 

desempleados y la disponibilidad alimentaria bajó considerablemente.

Recientemente acabamos de concluir un estudio cuyo objetivo fue el describir los cambios 

en la estructura alimentario de los barrios obreros en el Distrito Federal, estos cambios 

se han registrado a través de los años por el Instituto Nacional de la Nutrición de 1960 

a 1987, éstos se realizaron sobre el área metropolitana de la ciudad de México y se reco 

lectó básicamente hábitos alimentarios, se utilizó información provenientes de cuatro en 

cuestas de consumo al¡mentarlo en familias obreras, realizadas en 1960, 1979, 1981 y 1987.
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A pesar de que no todas las encuestas tenían los mismo objetivos, en todas se recolectaron 

datos muy semejantes sobre consumo familiar de alimentos, quiero hacer una aclaración so­

bre como se recolecto la información dietética, esta se obtuvo por dio de la técnica de 

dieta habitual, con mediación de algunos alimentos y de tasas y medidas de 72 a 48 horas, 

este método consiste en cuanti ficación me ante bós las y tasas graduadas de los al inten­

tos consumidos dentro de estos períodos de 72 a 48 horas por la familia, se vieron refor 

zadas estas encuestas por un inventario que se hizo en el medio familiar, al menos en don 

de realizamos este estudio se pudo observar que existía un detrimiento en la calidad de 

la dieta en la década de los ochentas, aunque en cuanto a cantidad esta no se vió muy 

afectada, las fuentes proteicas sufren una regresión al tipo observado en 1960, cuando 

las proteicas provienen de alimentos de origen de tipo vegetal, en 1979 y 1981, ésto se 

revierte y la fuente proteico principal provenía de los olimentos de origen de las calo­

rías. El cambio ha sido menos dramático que lo ocurrido en las fuentes de proteínas, 

sin embargo, se observa una reducción importante en el consuno de leche y derivados así 

como fuente calórica, simultáneo a un incremento en las fuentes, consuno de grasa la pro 

porción del gasto destinado a la ol¡mentación se ha incrementado en los últimos años, lo 

que indica una reducción en la capacidad odquisitvo del sector obredo, la regresión ha 

sido muy brusca y si continuo o la misma velocidad en sólo dos años posiblemente se re­

gresará a los niveles alimentarios urbanos de 1960, con toda la serie de problemas de 

abasto, de compra, preparación casera y sobre todo de nutrición.

Lo que se habla ganado con tanto esfuerzo se esta perdiendo y quizás en un futuro a cor 

to plazo, los problemas alimenticios, los contradicciones en el abastecimiento y el es­

tado de nutrición, sitúen o la población urbana en niveles tan serios como ahora los pre 

senta lo pobloción rural.
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ESTADO ACTUAL DE LA DESNUTRICION EN MEXICO

* DR. JORGE CRUZ MOLINA 
Junio 24 de 1988

EI panorama genero I de lo situación, según la clasificación que hace el Dr. Adolfo Chávez. 

en relación a la situación alimentaria en nuestro país, esta determinada en 3 grupas.

Uno de ellos, severamente subalimentada, es decir, aquel grupa de individuas que se en­

cuentran ol borde de muerte y corresponde al 30% de nuestra población, básicamente ubi­

cada en áreas marginadas, tanto rurales como de áreas urbanos, que tienen pocos posibi­

lidades de desarrolla; el segunda grupa corresponde a nutrición deficiente y practica ■ 

mente corresponde ol 55% de lo población, generalmente san grupas de trabajadores que 

tienen evidencias de haber presentado algún grado de desnutrición en su infancia y que 

obviamente presentan las consecuencias de haber sufrida una desnutrición prolongado, 

una desnutrición crónica en las primeros añas de vida y, finalmente, el grupo privilegia 

da, el 75% de nuestra población, con mayores posibilidades de adquirir alimentas y par 

la tonta tiene uno mejor alimentación.

En otra estudia, efectuada pra el Instituto Nacional de lo Nutrición en 4 regiones del 

país (la región norte, la reglón del centra, la del sur, que comprende Guerrero, Oaxaca 

y el resta de los estados del sureste), se encontró que ninguna alcanza a cumplir con el 

promedia calórica diaria, determinado en lo ingestión de 6,650 calorías (cifra determi­

nada en el INN), puesta que las estados del norte, que supuestamente tienen uno mejor 

ingesta calórica se encuentran can un 76% par debajo del promedia calórica necesaria, 

teóricamente hablando, los pondría en uno situación de repasa: I as es todos de I centra y (*)

(*) Director de Area de la Dirección Materno Infantil de la Dirección 
General de Medicina Preventiva.
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del sur tienen un déficit de más del .30% del promedio diorio necesorio, podríamos decir, 

que estos estodos quizá los únicos que tienen es uno olimentoción que les permite lo so 

brevido; los estodos del sureste tienen un déficit prácticamente de la mitad del volor 

calórico requerido.

Este panorama se presentó en 1979, actualmente la Secretoria de Salud y su Dirección Ce 

neral de Epidemiologio están I levando o cobo uno encuesto nocionol antropométrica que vo 

a permitir conocer o tener datos actuolizodos de la situación nutricionol de lo población 

en nuestro país; esta encuesto se inició el oño posodo, duronte los meses de mayo y ¡unió, 

se esperan los resultodos a principios del oño entronte.

Los grupos más vuInerobIes que sufren estos problemas son los mujeres embarozados los mu 

¡eres lactontes y los menores de 5 oños, quienes requieren un aumento del oporte calóri­

co poro que no se deteriore más su estado nutricionol. En toda Américo Latino, del 50 a 

75% de los muertes por desnutrícián ocurren en menores de 5 años.

Un 60% de los niños que nacen codo oño sufrirán olgún grado de desnutrición; de éstos, 

el 40% tiene desnutrición ontes de nacer. Lo desnutrición ofecto dos procesos biológi­

cos importantes en el ser humano, estos son: el proceso reproductivo y el proceso del 

crecimiento y desorrollo. En la medida que podomas limitar lo desnutrición, los futu 

ras generaciones gozorán de un nivel de salud más odecuado.

La estregio de atención primario de lo salud plantea uno serie de occiones con el fin 

de alconzar lo meló de salud para todos en el año 2000 y lleva implícito dos elementos 

básicos, uno es lo participación de lo comundiod y el otro es lo coordinación extrosec 

torioi, oparte de otros elementos; la Secretarlo de Solud propone como ol temat ¡vos:

Médicos especio!izodos en el primer nivel de atención, yo que cuenta con recursos 

materiotes en todas las entidades federativas.
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Implementar de manera adecuada las coberturas de vacunación, para asi disminuir el 80% 

de las muertes.

■ Mejorar los sistemas de información.

Implementar programas de orientación alimenticia, asi como vigilancia del crecimiento 

y desarrollo desde el nacimiento hasta los 18 años.

Readecuar los programas verticales existentes que no permiten una coordinación inter­

disciplinaria y mui tidisciplinaria.

Para finalizar, el panorama de la desnutrición en México, continua siendo un problema de 

salud pública en tanto no se incida con acciones eficaces dirigidas a la detección y pre 

vención de la desnutrición en los grupos vulnerables.
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HABITOS ALIMENTARIOS

* MTRA. GRAZIELLA ZIEROLD 
Junio 24 de 1988

Tradicionamente se asume que los orígenes del estilo de comer de los obesos descansan en 

ciertos defectos internos tanto metabólicos, como psicológicos; y que el control de la - 

obesidad descansa en remediar tal defecto. El resultado ha sido el empleo de un vasto 

catálogo de medicamentos que quitan el apetito y una exortación no menos intensa, a la 

gente obesa, a ejercitar su fuerza de voluntad.

Durante los últimos quince años se han operado cambios importantes enlo que se refiere a 

los temas que tratan obesidad. Varios investigadores, se han dedicado a la tarea de tra 

bajar sobre programas de modificación de hábitos alimentarios, y han establecido sin du­

da alguna, que estas técnicas de modificación de conducta son más efectivas que los méto 

dos tradicionales para reducción de peso.

Los Programas de Modificación de Hábitos Al imentarios tratan de bajar de peso pero sólo 

indirectamente. Específicamente se trata de bajar de peso como resultado de un cambio 

de hábitos.

El ganar de peso no significa que se sea una persona débil, sin fuerza de voluntad, lo 

que pasa es que cuando se esta tratando de perder peso ya sea a base de dietas o de dro­

gas, etc., no se esta aprendiendo a comer de una manera más consciente; no se han modifi_ 

cado los hábitos alimenticios y cuando se encuentran de nuevo de vuelta a su mundo real. (*)

(*) Profesor de la Facultad de Psicología, UNAM
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simplemente comen de la misma manera de siempre.

El objetiva del programa es el de enseñar a comer en una forma que ¡e permita bajar de pe­

so y mantener ese pesa. Se requiere de más tiempo y esfuerza que la que requeriría una 

dieta común, pera tiene muchas más ventajas.

El comer demasiada y la falta de actividad física son patrones de conducta que se han teny 

da par añas. Se han aprendida y practicada par mucha tiempo. Como cualquier hábito enrai_ 

zada, continúan parque pagan. Mucha se ha escrita acerca del moda en que el comer y el be 

ber permiten desarrollar estadas psicológicos. Para todas nosotras, una dieta balanceada 

es una llave esencial para nuestra sobrevi venció y nuestra bienestar. Para las bebés y 

las niñas pequeñas, algunas de las contactas más reconfortantes can sus padres están aso­

ciadas can la comida, por la que el comer impl ica seguridad. A medida que el niña crece, 

la comida se le dá par la general como un premia por su buen comportamiento, añadiendo 

"aprobación11 como atra significada de comer. Cuando el niña entra en edad adulta, la oc 

ción de dar y recibir alimentas se convierte en señal de aceptación saciaI y hospitalidad. 

Comer implica amabilidad y generosidad en estos casas. En consecuencia, todas nosotras da 

mos muchas significadas a la comida: significadas que tienen fuerte significación psicoló­

gica, en aposición a lo significación fisiológica.

A mt'nuda, cuando no tenemos mucho en que pensar, a cuando necesitamos un sentimiento de se 

guridad porque estamos tensas a ñas sentimos tristes, o algunas veces como un media de expre 

sar nuestra desafió a coraje, cuando sentimos que ñas han tratado mal; nos decimas que sim­

plemente tenemos demas i odo HAMBRE como para comer, y por la tanta comemos. Luego, habiendo 

comiendo un bocadillo, ñas decimos que el daña ya esta hecho y comemos un paca más y más, y 

más; hasta hacemos un gran daña a la confianza que tenemos nosotros mismos.

En contraparte cada patrón de conducta tiene sus consecuencias; el comer demás dejar como 

consecuencia el tener que usar tallas más grandes, una pobre autoimagen, pérdida de agili­

dad y de salud, etc. Esta a su vez trae como consecuencia una pérdida de la autoestima y
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frecuentemente depresión. El cambiar los patrones alimenticias puede afectar muchas aspee 

tas de lo vida, tales como ser aceptadas por atras, ser admirada, etc., que doró como con­

secuencia un cambia en la manera de pensar y acerca de las propias sentimientos hacia una 

mismo. Las recompensas de perder pesa na san ¡mediatas, tomo tiempo el lograr beneficias 

tanta en salud como en apariencia. Además hay que recordar que el comer dó una recompensa 

Inmediata, la que dificulta el recardar las beneficias a larga plazo que se obtendrían al 

na comer de más.

Debida a que hay muchas influencias en las hábitos a Iiment i c i as y debida a que se ha apren 

dida a comer cama respuesta a muchas situaciones, estas hábitos alimenticias san muy difí­

ciles de cambiar. Par esta debemos tener un programa sistématica de trabaja en casi cada 

aspecto de la vida para I i bramos de todos los estimulas que le pidan al sujeta que como.

El pensar que las hábitos alimenticias han sida aprendidas es una mañero optimismo de ver 

Ias casas, pera podemos pensar que podermos aprender atras REEDUCANDONOS. Al establecer 

nuevos hábitos alimenticias, notarán que casi automáticamente las anteriores se van per - 

di enda.

Es muy importante saber que las metas de este programa no son las de dejar de comer, a sim 

plemente esta a dieta, sino el desarrollar un nuevo conjunta de hábitos alimenticias, de 

manera que cuando se baje de pesa, se mantenga en el. Esta involucra na sólo el tipa de 

comidas que se come, sino también como, cuando, donde y can quien come, y las circunstan­

cias baja las cuales se adquiere la comunida.

Este programo na se centra en incrementar la fuerza de voluntad y la resistencia a la co 

mida, sino un rearregla del media ambiente y de esta manera producir ccmbias en su compor 

tamienta. Par ejemplo, si una siempre ha respondida al ver galletas el primer vistazo y 

se y se ¡as ha comida, y como consecuencia de esto sigue con más bocadillos, sería absur­

da pelear contra la fuerza de voluntad. La manera más directa es quitar las galletas.

Si usted nunca ve galletas perderá el hábito.
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Investigaciones sobre la materia han mostrado que las personas can sobrepeso son más sen­

sibles a muchos aspectos de su media ambiente que las delgadas. Las personas gordas res­

ponde más a estímulos externos, como la presencia a el aroma de la comida, anuncias de T.V. 

a la hora del día o a un cierto lugar de la casa que haya sido asociado con comida; y co 

men. Al mismo tiempo están menos dispuestos a responder a elementos internos como el ham­

bre. Trabajando paro cambiar al mundo externo son gragi ficudas pues se quitan muchos de 

los estímulos y aprenden maneras de enfrentan otros que no pueden ser cambiados como la 

hora del día o situaciones sociales.

En este programa enfocaremos el esfuerzo de buenos hábitos alimenticios, más que debilitar 

las malos. La rozón de ésto es simple: es más fácil aprender un buen hábito que olvidar 

uno viejo.

Más aún, si se quiere que el nuevo hábito sea incompatible con el viejo, el vieja natural­

mente se debilitará, por ejemplo: es imposible acabar una comida en pocos minutos, si se 

hace una pausa y se dejan los cubiertos sobre la mesa después de cada bocado.

Una de la primeros cosas que se desarrolla en este progroma es un estado de alerta, pues 

se examinan en detalle los hábitos alimentarios actuales y determinan los comportamientos 

específicos que lo han llevado a su problema de sobrepeso actuol. Una vez que se hayan 

identificado estos comportamientos se procederá a pensar en que condiciones experimento 

les se controlarán. Finalmente, estará en posición de hacer cambios en su medio ambien­

te que favorecerán los nuevos hábitos que se buscan.

El cambiar un hábito no es torea fácil, sobre todo si se quiere hacer toda a la vez, la 

manera de facilitarlo es romper el comportamiento en partes, por ejemplo: el comprar la 

comida, la preparación de la misma, la identi ficación de donde y cuando come, etc., y 

trabajar en cada parte a la vez. Esto hace que se camine despacio, pero hay que pensar 

en los años que han transcurrido para tener el peso actual; y el obtener nuevas hábitos 

no se logra de la noche a la mañana. La manera de obtener éxito es dando pequeños posos
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hasta aprenderlos, dicho de otra manera hasta que se conviertan en hábitos.

En este programa que dura 20 semanas, unas semanas se presentan técnicas pora alterar el 

medio ambiente alimentario, otras semanas se introducirán técnicas de modificación de con 

d u d a  a los comportamientos que sean más problemáticos.

No existen magias pora provocar cambios.

Toma tiempo y esfuerzo.

Quizá a veces sea difícil seguir alguna técnica. No hay problema. No hay carreras ni com 

petencia en esto, el objetivo de este programa no es el degenerar culpa, sino a ayudar a 

controlar el estimulo que causa el comer demasiado.

El programa se ayuda de una dieta balanceada el propósito es el aprender a comer de todo 

pero con control. Como porte de la reedecuación del sujeto obeso se le proporciona un 

Plan Al¡mentaría adicional a este programa.

El perder peso no es un comportamiento. No puede juzgarse el progreso sólo por la pérdida 

de peso. Como todos ustedes saben la pérdida de peso puede ocurrir por una variedad de mo 

tivos. En la mayoría de los programas para perder peso, la pérdida del mismo por sí solo, 

es el único criterio de éxito, la gente hará cualquier cosa para perderlo. Se someten a 

dietas de hambre, o utilizan diuréticos o laxantes.

En este programa se pesan una vez por semana, sólo como una gula, pero no como la parte me 

dular del mismo.

Al aprender nuevos hábitos alimenticios y al perder peso, las personas reaccionan de di fe 

rentes maneras ante el sujeto en programa, pues su autoimogen se modificará, logrando co­

mer de manera J I Imas consciente
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Las habilidades para aprender a comer taman tìempa canno cualquier atra habilidad, para per 

fece ianarse y desarrollarse.

El sujeta tiene la totaI responsabilidad en este programa. Si quiere verdaderamente per­

der pesa, sabrá que tiene que hacer cambias sustanciales en sus hábitos alimentarias.

El perder pesa como hemos dicha no es alga sencilla, pera na tiene que ser do la roso, ni 

aún una experiencia de hambre. Cada vez que se entienda una técnica, y se piense que pue 

de aplicarse a su vida, el trabajo no ha terminado. Es esencial que se practique una y 

otra vez, hasta que se cariviertan en hábitas.

harte de cualquier programa de modificación de conducta es el concepta de medición. Se 

debe saber dande se esta parada, en términos de las comportamientos que se tienen, para so 

ber si las cambios en el compartami ento que se ha introducida ha sida efectiva. El perío­

do de observación antes de que cualquier cambia sea introducida es el llamada "línea base"

Durante este perioda se recoge infarmación sobre un hábita en particular a de un canjunta 

de hábitas en general que se quieran modi fi car. Cuando se esta alerta sabre las hábitas 

alimenticias, mediante la abservación de esas compartami en tos durante una semana, será po 

si ble advertir las hábitos que se padrón cambiar. La abservación de la siguiente semana 

le dirá si ha tenido éxita en la modificación de los hábitos que se identificaran durante 

el perlada de la línea base.

En este programa se hace énfasis sabre conservar los registras de cada semana, tanta para 

ver la que se esta hacienda actualmente, cama para comparar las cambias que se lagran se­

mana a semana. La primera medición que debe de guardarse es el REGISTRO DIARIO DE COMIDAS 

El própasita de esta es mantenerse alerta sabre el hábita de la manera de comer. Una de 

las primeras cosas que se natan en la siguiente semana es que si lleva bien el registra, 

hay una tendencia natural a disminuir la cantidad de cernida, el cuestionarse uno misma ca 

da vez que se va a llevar alimenta a la boca, y el cues t ianar cada porción del alimenta
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que se este considerando comer. Uno de los benef i c i os de este incremento del estado de 

alerta será el de hacer un paréntesis entre el impulso y la acción. Se hace un olio y pen 

sorá: "no quiero escribir esto, es mucho trabajo y es más fácil no comer“. Eventuolmente 

este tipo de diálogo interno podrá combiar o algo como “realmente no quiero comer, no es­

toy realmente hambriento ahora"

La primer serrano junto con el registro diario de comidas de I ínea base, tienen que hacer un 

plano de su casa, dibujondo las habitaciones lo más precisa posible incluyendo todos los 

objetos relocionodos con comido, como la cocino, el cuarto de la T.V., etc., poniendo una 

C de comida o una B de bocadillo según cada lugar de su casa este relacionado con comida 

o bocadillo. De esto mañero será posible ver en forma gráfica que lugores de su medio am 

biente eston relocionodos con el acto de comer.

Codo serrano se les deja uno tarea especí fica. Si cumplen con ella tendrá que grati f ¡corsé 

con uno cantidad de dinero, que uno vez concluido el programa podrán gastar en lo que quie 

ran. Es muy lindo terminar el programa con kilos de menos y dinero de más.

En general se habla de autocontrol cuando no existen otros explicaciones externas pora este 

tipo de cambio. Una de las corocterist icos más comunes del outocontrol es que existe una 

diferencia entre las consecuencias inmediatas y las consecuencias a largo plazo de la con 

dudo.

Una de las metas u objetivos del entrenamiento en autocontrol pora los individuos es el 

aprender a demorar los consecuencias. En general en términos de autocontrol de los patro 

nes de entrenamiento no se diferencian de otras formas de tratamiento en modificación de 

conducto.

Se oproxima uno de los problemas utilizando lo que se llama el ABC, ontedecentes, conduc­

ta (behaviero) y consecuencias; en donde la conducta que se esta trotando de modificar se 

analiza en términos de las vori ables de que es función. El individuo que quiere ejercer

outocontrol debe aprender a manejor los antecedentes y las consecuencias. En general
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existen tres clases de eventos y consecuencias cayendo bajo tres categoñas del medio am 

biente, el ambiente físico, el ambiente saciaI y el ambiente privado. El ambiente privado 

es aquel que esta dentro de la cabeza del individuo, no en el sentido metalista sino en el 

sentido bioquími co.

En realidad lo que hace el individuo es aprender a evaluar la influencia que tiene este ti­

po de factores en el medio ambiente. Lo que se trata es no solamente tratar con el proble 

ma actual sino que el individuo desarrolle habilidades que le puedan servir en el futuro. 

Es importante que el individuo que recibe consejo para desarrollar el autocontrol entienda 

que debe ser un partici pan te activo en la terapia.

En general el entranamiento en autocontrol es una forma de aprendízaje. Por lo tanto es 

importante que el paciente no se visualiza en una situación pasiva. El terapeuta fundo 

na como un consultor técnico, que proporciona información a la persona en problemas.

Ei entrenamiento en autocontrol tiene siete fases:

1. Especificar el área del problema (desequilibrio de energía, cantidad y calidad o ejer 

cicio).

2. Recolección de datos (auto-observación, auto-registro).

3. i dentificae ión de I os patrones.

4. Examinar las opciones, (película mental)

5. Limitar una de las opciones

6. Comparar los datos

7. Extender, revisar o reformular.

Si nos referimos a obesidad:

7. Obesidad
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2. Recolección de datas, esta puede lograrse por media de una entrevista ai paciente, pera 

es mucha mejor a través del método llamada auta-monltarea a auta-tutelaje. En el auto 

monitarea el individua se convierte en propia científica, es decir enfrenta su prable 

ma de la misma manera que un científica se enfrentará con un problema de investigación. 

Empieza por determinar como están sucediendo las casas esta se puede lograr a través

de un registro diaria de alimentas. Estas datas deben ser las más precisas posibles 

y la información debe ser la más completa posible.

3. Una vez que se ha recolectada la información se pasa al tercer pasa. Es aquí cuando 

es importante convertirse en científica. La que tiene que hacer un cientlfica es bus_ 

car patrones, por ejemplo; si un problema de comida acurre en un momento especifica 

en lugares determinadas, etc. El patrón encontrada sugerirá ia que hay que modificar.

H. El examinar las opciones consiste en ver de que manera se pueden alterar las anteceden 

tes a la consecuencia de la conducta. Las antecedentes y las consecuencias pueden ser 

físicas, sacíales a privadas. En cuanta a ambiente física hacienda que na haya dispo 

nibilidad de comida en la noche, par ejemplo; en cuanta al ambiente social que la per 

sana que rodean ai sujeta na tengan gran influencia en relación a la ingestión de aiî  

menta. El punta sobre el medio ambiente privada tiene que ver con las pensamientos, 

(muchas individuos quepierden pesa la hacen de una mortero perfeccionista, a sea la 

hacen de una manera perfecta a na la hacen.

5. Ai delimitar las apcianes, el paciente mismo determina como va a cambiar sus patrones 

de ingestión de alimenta a la larga del día.

6. Se tienen que comprar las datas que se tienen en un momento can las que se tenía ai 

principia, después del procedimiento y esta es exactamente ia que hace el científi­

ca de la investigación. Cuando el paciente que esta participando en el programo de 

autocontrol esta ya hacienda este tipa de conducta es necesario hacer énfasis en la 

presicián de las datas.

7. En la ciencia personal como en la ciencia regular na existe el fracasa.
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Si los resultados son negativos, ésta también es información importante. Puede indicar 

que la información es errónea, que los datos no son representativos, o que no se ha elegi_ 

do la mejor opción.

Es Importante considerar que en este momento el papel del terapeuta es definitivamente 

importante, particularmente en demostrar cuales son las habilidades de autocontrol apro­

piadas, es decir, el terapeuta puede enseñar a otros sus propias habilidades en el cambio 

de conducta.
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ALIMENTACION, NUTRICION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD 
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. Antonio Moreno Sanel
Participantes:
Lie. Rebeca López Ruvalcaba 
Dr. Enrique Ríos Espinosa 
Dr. Jorge Cruz Molina 
Lie. Graciela Molina

P R E G U N T A :

Se ha comentada que existen familias desnutridas que san afectadas en farma diferente - 

¿ Qué puntas pueden estar presentes en estas familias?

RESPUESTA:

En este tipa de familias can desnutrición existen factores que el consuma energética de 

toda la familia, y la calorífica cama diga mas modalidad de desnutrición y que su proble­

ma principal es la falta de acceso y disponibilidad de alimentas básicamente par la pobre 

za, par este motiva na logra satisfacer sus necesidades energéticas y afecta a toda la fa 

milia.

C O M E N T A R I O :  DR. C H A V A R R I A :

En su consuma energética pratéica de la familia, ese tipa de familia ya las clasifica cama 

digamas de modalidad una en desnutrición, en la cual su problema principal es acceso y 

disponibilidad de alimentas, básicamente par la pobreza, par ejemplo, en una familia de 

escasas recursas logra satisfacer sus necesidades energética-pratéicas tajante, la segunda 

modalidad es uno familia en que na existen deficiencias calaríca-pratéicas a nivel de crece
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sibilidad de alimentos, sin embargo dentro de las familias existen individuos que se encuen 

tran sin satisfacer sus necesidades calórico-protéico, esto sería por ejemplo, el caso de las 

mujeres embarazadas, mujeres lactantes y niños menores de cinco años, en estos sujetos 

podrían tener un deficit calórico-protéico y en adultos tener deficiencias de nutrimientos, 

específico como había mencinado vitamina "A" u otro tipo de nutrimientos, sobre todo que 

es mu y  probablemente la anemia, por deficiencia de hierro, la educación nutricional tiene 

su más alta efectividad en este tipo de familia que yo menciono, el segundo tipo, es decir, 

un tipo que de alguna manera si tiene accesibilidad a los alimentos y sin embargo, la dis­

tribución entre familias se encuentra adecuada, creo que ese es el punto, se mencionó a - 

Sinaloa, es decir, si aquí hay poder de compra, si hay disponibilidad de alimentos y sin 

embargo se encuentran ciertos grupos de individuos dentro de la familia, desnutridos con 

carencias nutricionales, y creo que ahí es donde realmente los esfuerzos de educación n u ­

tricional tienen que ir enfocados, puesto que ahí existen muchos recursos para poder ha­

cer, por todos es conocido que la distribución intrafamiliar de alimentos es desigual en las 

familias con escasos recursos, es un problema a investigar, es un tema que estay m u y  in­

teresado y sin embargo es muy difícil metodológicamente hacerlo pero es sabido por repor­

tes de alguna forma antropológica que se han hecha en México y por muchos otros países 

del mundo en que en general se le da predilección al hombre de la casa, que recibe mayor 

número de calarías tiene su lógica, si es el que va a trabajar, si es el que esta gastando 

el mayor número de energías y la mujer se deja, conciente o inconcientemente al final, lúe 

go los niños, pero par ejemplo: un niño que no está demandando, es decir un niño menor 

de 3 añas a ese niño se le va relegando también lo anterior son ejemplos de la distribucián 

intrafamiliar de nutrientes, derivados de las tradiciones y la cultura alimentaria mexicana 

por lo que se deben realizar programas de educación nutricianal.

P R E G U N T A :

Me parece muy interesante el programa de obesidad que ustedes realizan en la Facultad 

de Psicología, yo quisiera saber si este programa se le ha aplicado a diferentes pacientes 

y diferentes casos de obesidad.
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RES P U E S T A :  U C .  ZIENOLD:

Sí, el antecedente de este programa fué un estudio que hicimos en el Centro Médico Nació 

nal, en el Hospital de Pediatría en 1977, con el Dr. Luengas, fué de tipo comparativo, él 

atendía a niños obesos en la forma tradicional, los atendía con dieta, los pesaba semana­

riamente, etc., nosotros empleamos la técnica de autocontrol y los resultados en ambos ■ 

grupos fueron satisfactorios en la pérdida de peso individual, en el nuestro además, se 

logro involucrar a toda la familia, es fundamental para el éxito el apoyo y la modificación 

de hábitos en la familia.

P R E G U N T A :

¿Qué parámetros son más confiables para la clasificación de los gordos de nutrición, lo an 

terior en relación a lo decretado en el Diario Oficial de la Federación en cuanto a las nor­

mas pora efectuar un programa dirigido a la población desnutrida, con cobertura nacional? 

R E S P UESTA: DR. C R U Z  MOLINA:

Bueno ojalá y se estuviera utilizando algo concreto, pero esto que apareció en el Diario 

Oficial, es una propuesta que hace la Dirección de Materno Infantil para evaluar si la si­

tuación nutricional y esto se está dando a conocer en las entidades federativas para su 

uso, sin que esto todavía o la fecha se esté utilizando de manera rutinaria, porque como 

les comentaba no hay una actividad cotidiana para evaluar el crecimiento y el desarrollo 

infantil, además no se ha podido establecer una coordinación adecuada, de tal forma que 

se utilice un instrumento, entonces ustedes ven en las Unidades, incluso de la misma ins­

titución que a veces se usa un gráfico y a veces se usa otro. En este sentido el uso - 

de un gráfico cualquiera puede que no tenga problemas, el problema es no darle la Ínter 

pretación adecuada al gráfico o pedirle al gráfico algo más para lo que no fue diseñado, 

nosotros sabemos que en relación al estado nutricional hay dos alternativas, manejamos el 

segmento antropométrico que trabaja Ramos Galván, o manejamos simple y sencillamente el 

peso para la talla, pero, el peso para la edad, va a depender del instrumento incluso del 

recurso disponible para su uso, se esta promoviendo que el segmento antropométrico lo 

maneje el médico pero como vemos no en todas las unidades no podemos contar con este 

recurso o no todas las comunidades tienen la posibilidad de contar con un médico, enton­

ces la otra alternativa es la de manejar otros gráficos.lll J)afleos, del peso para
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para la edad, cualquiera de estos tres gráficos pueden ser útiles si son manejados de ma 

ñera adecuada y no de manera aislada como actualmente se hace, pero si estamos promo­

viendo el uso de segmento antropométrico para el estado nutricional en las unidades de 

primer nivel básicamente.

C O M E N T A R I O :  DR. E N R I Q U E  RIOS ESPINOSA:

Con respecto a los programas que el Instituto realiza así como el programa de nutrición 

y salud que actualmente es a nivel nacional y que esta desarrollando la Secretaría de Sa­

lud, tanto el programa de la Secretraía de Salud, como nuestros programas, lo que utili_ 

zamos más que la clasificación de Gómez, esta dosificación esta basada en peso para la 

edad, el problema que tiene es que es una clasificación unidimensional y es para clasificar 

casos de severidad de desnutrición, entonces me puede decir primero, segundo y tercer 

grado de desnutrición, como ya sabemos todos la clasificación, pero no me da una idea 

de si es aguda o si es crónica entonces nosotros la que estamos utilizando es la clasifica­

ción propuesta por el profesor Waterloo, se llama clasificación de Waterloo, es una tabla 

de dos por dos, en la que se tiene talla para la edad, y peso para la talla, y se toman 

de corte del 85% y 90% con lo que se pueden diferenciar estado nutricionol normal, desnu 

trición crónica, desnutrición aguda y desnutrición crónica agudizada, por supuesto exis­

ten múltiples propuestas de clasificación de estado nutricional sin embargo, creo que es­

ta de Waterloo es la que nos da un panorama mós adecuado y también simple, y quizá 

vean ustedes como en cierto moda se refleja esto, que la declaración de Alma Ata señala, 

y que no se puede ver en la práctica, efectivamente, en el uso diario de las servicios, 

la gráfica que se está utilizando, son las gráficas de Ramos Galván, con lo clasificación 

de Gómez, para el grado desnutricional, estas son las que actualmente están en uso, si 

ustedes van a una Unidad Médica y cuentan con un gráfico para evaluar el estado nutrí 

cional, van a encontrar estas gráficas, incluso en las comunidades donde esta operando 

el programa de nutrición y salud, lo que se hizo fue tomar la medida de las gráficas de 

Ramos Galván y únicamente se consideró como normal el que por debajo de las medidas no 

tenga el 10% eso en relación a la edad, y este es el gráfico que se viene utilizando en la 

Secretaría de Salud, actualmente .incluso aparece en las normas, la otra es el segmento
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antropométrico que se combino con el gráfico de talla para la edad y de esta manera se 

utilizó lo que el doctor comentaba, esto es la medición de la talla, nos da una orientación 

de cual es el historial, o cual es la hostaria nutriclonal del individuo concretamente en me­

nor de 5 años; combinando el segmento antropométrico con la edad, entonces nos da la si­

tuación nutricional actual del sujeto, la combinación de ambas gráficos nos indica si es un 

desnutrido; fue un desnutrido sin desnutrición actual, si ha sido un desnutrido y si to ■ 

davia continua desnutrido, estos son los gráficos que se están utilizando al nivel de ope­

ración de servicios.

P R E G U N T A :

¿Qué se ha hecho en relación a los programas de seguimiento nutricional?

RESPUESTA:

En relación con Ia integración de los programas de nutrición no les mencionaba precisamen­

te que desde que se hizo la declaración de Alma Ata a la fecha, se había intentado plan­

tear la estrategia o establecer la estrategia de atención primaria de la salud, resultando 

bastante difícil integrar todas las acciones, y que una de las propuestas era precisamente 

que podría ser la vigilancia del crecimiento y desarrollo a través del cual pudieron inte­

grarse todas las acciones que contemplan atención primaria y de esa manera poder lograr 

el buen estado nutricional de la población y por supuesto su salud, ahora en cuanto al 

programa de nutrición que usted menciona les decía que existen dentro de la Secretaría 

de Salud, acciones de nutrición que tiene como eje central la distibución de alimentos en 

un programa de alimentación comunitaria, que va enfocado básicamente a las mujeres emba 

razadas y a los niños menores de 4 años para evitar la ditusión de estos alimentos se inte­

graron a la familia que tenga una embarazada o niños en edad preescolor el programa den 

tro de las comunidades esta manejando por la unidad ejecutora de nutrición e integran todas 

las acciones como es el hecho del control pre y pastnatal y el control de este centro de de 

sarrollo que esta a cargo de la Secretaría de Salud.

C O M E N T A R I O S :  DR. RIOS:

Yo creo en relación con nutrición-alimentación en un país determinado no debe sacarse de 

su contexto político que determina muchas no solamente el estado de salud de la población

y creo que en ese sentido entre el decir y el hacer está muchas veces la diferencia, si
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bien es ciero se ho declarado que la estrategia de atención primaria es un instrumento, 

es una alternativa de llevar salud para todos en el año 2000, bueno hasta donde esto es 

real o hasta donde esta declaración a operado realmente en este sentido de lo que es la 

estrategia de atención primaria es un hecho que nosotros no tenemos datos de la sitúa—  
ción nutricional de nuestra población, con todo y que sabemos que hay grupos de alto 

riesgo de sufrir alteración nutricional poco conocemos la situación de nutrición en ellos 

y no lo sabemos porque obviamente no hay una serie de actividades diarias, que nos per 

mitán conocer que cosa es lo que se está dando en el quehacer de estos servicios y en­

tonces como conocemos la situación de nutrición, como cualquier otro problema o estudio 

de daño a la salud, pues a través de estudios muy asilados que nos dan una imagen tem 

poraI o momentánea de una situación pero no su seguimiento, porque todo mundo clasifica, 

distribuye, hace, torna en relación a nutrición este es la que parece ser o cuando menos 

a mí me sonó un poco más lógica pero no hay que ver que marca promedios ya les habla 

ba de que desde el punto de vista alimentario solamente el 75% de la población podría de 
cirles que tiene capacidad adecuada o cuando menos tendría desde una perspectiva teóri­

ca no tener problema de desnutrición ¿porqué? porqué además es la que económicamente 

tiene mayores posibiliddes de adquisición de alimentos pero cuando se regianaliza al país 

por zonas pues establece promedios tanto para esos estados que formaron la zona norte 

y es ahí cuando se ve que existen ciertos déficits para un promedio calórico diario que 

ellos mismos establecen esto no quiere decir que efectivamente todos los estados de la za 

na norte sean los que están con ese 15 o 16% promedio eso resultó y la otra situación es 
que bajo este contexto político que determina no solamente... sino Incluso las políticas de 

salud yo me preguntó entonces cómo es posible que los estados del sur que son ricos en 

recursos tengan las mayores problemas, pues es precisamente por eso, esto es el desa­

rrollo de nuestra sistema está en base al desarrollo centralizado a costa del empobrecimien 

to de los estados a de las regiones que tienen los recursos, esto nosotros lo vemos con - 

los estados minero, los estados mineros fueron poderosos, se desarrollaron hasta cierto 

límite cuando se estaban explotando, se acabó el mineral y ahora son baldíos hay enton­

ces creo que en relación a desnutrición concretamente pueden surgir una serie de inquie 

tudes y de dificultades y de conjeturas pero lo que yo creo es que realmente se habla -
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mucho de desnutrición poco se conoce, pero más poco se hace entonces creo que en este 

sentido si valdría la pena plantear alternativas de solución.

C O M E N T A R I O :

La obesidad no es sinónimo de salud no de buena nutrición, lo que nosotros esperamos 

integrar como parte de este programa es su difusión y nuestra idea realizar talleres pa­

ra que las personas interesadas en este puedan formarse oquí porque creemos que inde­

pendientemente del sistema político es más importante el aspecto educativo.

C O M E N T A R I O :  DR. E N R I Q U E  RIOS ESPINOZA:

Quiseira hacer un par de comentarios, el primero con respecto a la cuestión de los datos 

de prevalencia es decir, la no existencia de una encuesta nacionaI de nutición respresen 

tativa de todo el país es decir la encuesta a la que yo me refería a las 3 á 4 encuestas 

que ha hecho el Instituto Nacional de la Nutrición desgraciadamente no han sido repre­

sentativas del país, han sido representativas de la zonas rurales del país como les men 

donaba anteriormente, que se seleccionaban 230 comunidades con 25,000 habitantes sin 

embargo esto no se puede extrapolar a toda la población, es decir no puedo decir yo si 

lo que se encontró en 1979 es lo que pasa en todo México, ¿ porqué? porque no tendría 

mos un marco muéstral adecuado, como para hacer una selección adecuada de muestra 

con la que puedieramos posteriormente hacer inferencia a todo el país.

P R E G U N T A :

Existen otro tipo de indicadores que permitan conocer cual es el problema real de la des_ 

nutrición.

RESPUESTA:

En nuestro Instituto aunque no han sido representativas de todo el país se han hecho 

encuestas nutrlconales a nivel nacional y también se han hecho encuestas nutricionales 

a nivel de diversos estados de la República y de diversas regiones esto al menos permi­

te hacer diferencias de cómo estamos cuando piden cifras globalistas es más difícil pero 

si m e  dicen el estado de Chiapas si sabemos como está la situación regional como está ■■ 

Oaxaca, como está el estado de Yucatán y como están algunas partes del centro de la - 

República, la sierra norte de Puebla, la sierra de Guerrero, etc., por otro lado en cuan

iiidiPTi e x is te n  p o r p a rte  cíe México como nación un
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esfuerzo sistematizado por tratar de solventar los problemas de la desnutrición en México, 

pero el problema a enfrentar es mu y  difícil, máxime a nivel nacional, existen diversos 

programas el Instituto Nacional de la Nutrición ha propuesto dentro del marco de la aten 

ción primaria a la salud, paquetes integrados de atención, los paquetes integrados de 

atención no desvinculan a la nutrición de toda la problemática de salud que existe alre­

dedor, es decir no vamos a incidir nada más en nutrición y dejar de lodo toda la morbi­

lidad que como sabemos que la desnutrición esta ligada a las infecciones. Los paquetes 

de detección de atención consisten en hacer un seguimiento a la población se indican m e ­

didas de alimentación complementaria o no alimentación suplementaria las medidas que deso 

rrolla el Instituto, son m u y  limitadas por falta de recursos económicos; dentro del poque- 

te se aplica vacunación desparasitación periódica, educoción nutricionaJ fomento de huer 

tas familiares, etc. dentro de esta misma concepción surge el programa de nutrición y so 

lud que lo está desarrollando la  Secretaría de Salud, este también es un esfuerzo, a ni­

vel de toda la República este tipó de programas están solventando el problema pues no 

están solventando el problema tanto como quisiéramos ¿porqué? porque existe un proble­

ma logístico importante no estamos midiendo y pesando a todos los niños por carencia de 

infraestructura en primer lugar o sea en los centros de salud, segundo, no tiene el equi_ 

po de básculas y pesas para hacer el seguimiento de los niños tercero, el hecho de que 

lleguen los insumos en el momento adecuado que lo requiere el programa, para que sea - 

efectivo, tampoco llegan por problemas de distribución los insumos para la aplicación de 

estos programas, entonces una serie de problemas que a pesar de que invierten y existe 

la voluntad de realizarlos existen múltiples obstáculos, evaluar el impacto de los programas 

encuanto a su funcionamiento, diseño y esfuerzo.

C O M E N T A R I O :  DR. C R U Z  M O L I N A :

Si quiero tacar 3 puntos bien específicos el primero está reí ac i onado con loque ya se comen 

to sobre la modificación de hábitos conductuales yo no dudo de que el esfuerzo es muy 

loable e interesante pero obviamente lo más importante es el hecho de orientar ese tipo - 

de programas hacia la gente en la cual nosotros verdadermante podemos incider, mientras 

nosotros no reorientemos nuestros programas hacia la gente menuda, hacia la gente peque 

ña, tal vez podemos impactarle en los medios de información masiva, impactarles tanto como
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muchas de esas programas que tanta conocemos y que estamos escuchando continuamente 

en la radia y en la televisión y que desafortunadamente nadie hace caso en relación a lo 

que el Dr. Rías comentaba hace un momento crea que esa es muy importante. Hay que - 

tomar en cuenta el hecho de lo que está sucediendo en relación a las estrategias que se 

estón aplicando na san las adecuados, tenemos un país heterógeno complejo, difícil de ma 

nejar en muchas sentidas, también en el sentida de la nutrición pero tenemos ejemplos de 

la atención primaria a la salud en el sureste asiático y lo que estón hacienda países tan 

complejos y tan heterógeneas cama el nuestra, camo ¡o puede ser China, lo que estón ha 

cienda países altamente industrializadas y desarrollados cama la pueden ser el Japón si es 

que donde una ve la diferencia en la estrategia parque verdaderamente en ese sentida na 

solamente se definen las políticas y los programas sino la implementación de los mismos, - 

está muy relacionada can las gentes que viven en la comunidad y crea que en buena med¡_ 

da allí es donde podemos ver en esas papeles, en esas articulas las manas del inicia del 

éxito de sus programas y nuevamente la situación de reflexión, y el tercera es que la - 

educación que se imparte en las escuelas superiores debe ser acorde a la problemática de 

salud nacional.

P R E C U N T A :  ¿Que acciones concretas par parte de las instituciones prestadoras de servi­

cios se han estada desarrollando para atacar el problema de la desnutrición?

RESPUESTA: DR. C R U Z  MOLINA:

Yo creo que estas san una serie de preguntas que de alguna forma una se viene realizan 

da siempre y que a mí en la personal me cuesta mucha trabaja responder en México se ■ 

han hecha muchas cosas pera na se han hecha las que se deben par esa estarnas en la si_ 

tuación que estarnas y crea que en ese sentida esas programas de alimentación camplemen 

torio y otra serie de programas han fracasado precisamente porque nace ya con la pers­

pectiva del fracasa, me van a disculpar pera estay totalmente en contra de las programas 

de distribución alimentaria y este programa de nutrición y salud, con toda y que estay 

calabaranda en él estay en contra de este tipa de programas parque obviamente na vincu 

la una serie de elementas que lleven a soluciones reales de la problemática de salud de 

nuestra población sino que ya diría que san paleativas, cursan can una serie de dificul-
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programa de nutrición y salud pero existen una serie de dificultades porque no se dota 

de gasolina o los vehículos que van a transportar los alimentos desde las zonas de alma­

cenaje a las comunidades donde se van a distribuir las alimentas, nadie niega que se ha 

ga un programa de la vigilancia del estado nutricianal pero no se dotan de las básculas 

y de las estadímetros para que se puedo realizar, creo si eso no es contradicción pues 

entonces no sé o qué llamarle contradicción entonces es allí donde surge equivocada la 

estrótegio buena señores, si nosotros elaboramos un programo en donde definimos objetj 

vos y metas y no son congruentes los estrótegios poro alcanzar esos objetivos yo diría 

que yo entrada es un programo que nace para perder, debe llevar consecuentemente las 

estrótegios idóneos para alcanzar objetivos y metas que me estoy proponiendo alcanzar en 

un progromo ¿ en que se reflejo lo voluntad político de poder hacer oigo?, es ah! donde 

estas preguntas que el compañero hizo creo que de uno u otro mañero todos nos los hemos 

hecho, cual es lo coordinación no solamente dentro del sector se ha hablado siempre de la 

coordinación que existe entre los recursos entre los instituciones farmadoras de recursos y 

los necesidades de recursos de las servicios de salud, creo que esto seo si realmente ha 

existido en qué grada ha existido o si realmente se ha avanzado y entonces los olternatf 

vos de solución son como los problemas que están dando lugar ol origen de ello, son muy 

complejos creo que serio difícil aquí brindar o manera de receto algunas alternativos de 

solución, pero creo que si realmente se entiende el concepto de lo estrótegio de atención 

primario y realmente como componente de lo estrótegio de atención primario la comunidad 

participo y aceptamos su participación con todo y los riesgos que implica poro nosotros, 

lo participación de lo comunidad podría considerarse mejoría a corto, o mediano o a largo 

plazo pero creo que los alternativos de solución a lo problemático que vivimos en estos 

momentos en relación o cualquier otro daño o lo salud de lo población está en ver o en 

descubrir los contradicciones que existen y que sean consecuencia de un sistemo donde - 

estamos inmersos y que no nos permiten avanzar de manera adecuado poro lo solución de 

esos problemas.
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C O M E N T A R I O :  D R .  C R U Z  M O L I N A :

Quiero comentar un poco también al respecto ya de los programas o de lo que fuere como 

estrótegio para solventar el problema de la nutrición hay que estar bien claros que un ■ 

programa de nutrición obviamente es un paleativo ante un problema de desnutrición de 

eso no nos cabe la menor duda, quiero ir un poco más atrás para ver cuales son las posi 

bilidades de erradicar el problema o de tratar de solucionar el problema bueno, claramen­

te por un lodo estó la cuestión económica y política del país, cierto, es decir, el proble­

ma como les mencionaba de la desnutrición es un problema de ingreso y eso esta muy do­

cumentado no hoy dudo al respecto ¿porqué? porque la gente no tiene dinero para com­

prar alimentos vive en medios insalubres y se enfermo mucho, no tiene facilidades de oten 

ción o la salud ni prevención o sea esos son los causas de esto pues problemas económi­

cos, políticos y sociales que vive un país, problemas estructurales del país, problemas de 

desarrollo, este tipo de soluciones deben ser o muy largo plazo, el modificarlas a mediano 

o a largo plazo, en ese sentido creo que hay que tener esa perspectiva que ingerencias 

desde el punto económico, social y político se deben de dar y se tienen que dar para la 

erradicación de este problema, en el país desde la Re volución Mexicana creo que ha tro­

tado de ir rumbo a ese cambio y erradicación de la desnutrición en México y seguiremos 

por otros oños, en el medio qué vamos a hacer nosotras como trabajadores de la salud, 

el papel como nutriólogo puedo decir,no me voy o cambiar de área porque voy a cambiar 

la cuestión económica, político y social del país, es decir pues eso corresponde también - 

a mí en gran porte pero o otros sectores especializados también y o la sociedad en su 

conjunto, mi rol ahora si como universitario y también como trabajador de lo salud creo 

que a corto y mediano plazo es por ejemplo a lo salud sin perder la perspectiva, no voy 

a pensar porque yo estay trabajando en este programo, porque estoy trabajando para la 

nutrición, porque estoy trabajando en atención primario o la salud, que eso va o solucio 

nar los problemas de salud y nutrición en el país, no, si voy hacer algo es en su medi­

da y en cuanto se puedo ingerir, en este otro índice de alternativos de ingerencia tam­

bién lo voy hacer, una vez tomadas las perspectivas que en cuanto ol comentario sobre 

lo participación comunitaria, el popel del universitario dentro de esto problemática yo - 

creo que volvemos otra vez a la cuestión de la carrera de la curricula de lo carrera de
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médico cirujano es decir, a pesar de que hemos desde Alma At a  1978 en que también - 

planteaba una modificación en los programas de estudio estos no han sido tan radicales 

como para que se pueda realmente hacer una congruencia entre el curricula de médico c¡_ 

rujano, el médico general y los problemas nacionales del país.

C O O R D I N A D O R :  DR. M O R E N O  S A NCHEZ:

Creo que en este momento coincidimos en que es necesario puntualizar algo y con respec 

to a lo último que se dijo nosotros estamos en este momento al frente de las carrera de - 

medicina y la verdad es que la Universidad Nacional Autonóma de México a través de sus 

dependencias ha mostrado ya un avance importante en la reestructuración de los curricu­

la de medicina como es el Plan A-36 y el Posgrado de medida también de la Facultad de 

Medicina así como las ENEPS, tanto Iztacala como Zaragoza han hecho reestructuraciones 

a sus planes de estudio y tiene trabajando la estrátegia de atención primaria desde antes 

de la declaración de Alma Ata 12 años de estar haciendo trabajos de comunidad con accio 

nes enfocados ola atención primaria, los logros han sido buenos desde la perspectiva uni_ 

versitaria hace falta mucho trabajo creo yo, pero era básicamente para lograr conciliar 

este punto de vista nosotros estamos preguntándonos que se hace a 10 años de esa decía 

ración y qué situación estamos, seguimos estudiando el problema de la desnutrición o ya 

estamos dando pasos fehacientes desde el punto de vista universitario, repito creo que el 

paso cuando menos desde el punto de vista estructural está implantado la operatividad en 

la Universidad Nacional Autónoma de México, por otra parte hemos tenido oportunidad de 

estar en reuniones con representantes de escuelas y facultades de medicina del país y 

hemos logrado captar ya la Inquietud por parte de las demás entidades federativas de - 

reestructurar los curricula de las demás Universidades del interior, enfocadas hacia una 

tendencia mu y  clara por parte de las universidades del país para reestructurar la curri­

cula en función de las acciones de atención primaria.

P R E C U N T A :  ¿Que tan útil es la medición braquial como instrumento de diagnóstico de des 

nutrición?

RESPUESTA: DR. ENR I Q U E  RIOS ESPINOSA:

Es un instrumento sencillo, que obviamente requiere capacitación en su manejo e interpre­

tación, puede ser un instrumento sencillo para tener el diagnóstico de la situación nutri-
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cional de grupos y el errar consiste en que a veces se quiere can la cinta broquel hacer 

el control Individual del estada nutricianal del niña, de individuo y eso es inadecuada, 

y ahora en particular can la cinta braquial que esta manejando UNICEF ya crea que la 

que procede antes de darle su usa es su validación para la población nacional, esta es 

si ya la quiera usar en el país , primera la valida, la decuo y entonces ese ¡nstumenta 

pera cama la cinta métrica, cama la balanza, todas san instrumentas útiles que tienen sus 

limitantes, pera la que si, la sabemos usar ñas dan información en relación para la que 

fue diseñada.

C O M E N T A R I O :  LIC. R E B E C A  LOPEZ R U V A L C A B A :

En relación a la que a mf me tacó presentar en la que se refirió a la correlación entre la 

nutrición yla alimentación y su integración de estas das aspectos dentro de la atención 

primaria, na se logra este integración parcialmente ya que todas las órganos nos hemos 

puesto de acuerdo en cuanta a que todas manejamos un sala criterio en cama vamos a vi­

gilar la nutrición a través del crecimiento y desarrolla y cama vamos a integra las accio­

nes que corresponden a la atención primaria para esta hemos estada trabajando coordina­

damente con diferntes Instituciones cama es el IMSS-COPLAMAR, Instituto de la Nutrición 

DIF, en fin todas las instituciones inclusive Canasupa y la que hemos hecha hasta ahora 

es tratar de unificar las criterios para dar esta atención, ya se esta trabajando en dife­

rentes a estadas de la República, en las cuales se definia el universa de trabaja tanta - 

geográficamente cama pablacianalmente y que va de acuerda can las recursos existentes 

en esas entidades.

C O M E N T A R I O  DR. C R U Z  MOLINA:

En relación a la participación quiza ya la única que diría es que ojaló en 10 añas más que 

estemos celebrando las 20 añas de la estrótegia de la atención primaria ya na hablemos del 

estada actual de la desnutrición, sino ya hablemos de estada actual de la nutrición en Mé 

xico y hablemos ya na de las problemas en abogar a la desnutrición sino ya hablemos de 

los problemas resueltas sabré la desnutrición en nuestra país. Quisé expresar ante usté 

des mi punta de vista personal de cama vea la problemática, na vine aquí cama director 

del materna infantil, parque les presentaría atras casas más optimistas, pera ajaló podamos

rgblems ve nos



permite logra una salud distinta, ojalá que la estratégia de atención primaria la podemos 

lograr por que crea que es una buena estrategia para incrementar la salud de la pobla­

ción .

COMENTARIO: L IC .  GRACIELA MOLINA:

Sigo pensando que es un programa importante el que tenemos pera junto a los demás po­

nentes cuando hablan de un problema tan grave a nivel nacional como es la desnutrición 

que este programa es pequeño y ya que inicio en una élite de 200 y tantos alumnos de 

la Fac ultad de Psicología.

COMENTARIO: DR. MORENO SANCHEZ:

Ha sida una recapitulación de este problema tan complejo de la nutrición y desnutrición 

que abarca aspectos económicos, aspectos de estudias y aspectos económicos, educativos 

y al final de cuentas nos preguntamos si sigue siendo una utopía o no, por lo pronto 

exhorto que pasemos a acciones concretas en el futura y que ojaló pronto estemos hablan 

do de algo que se haya logrado.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. IRENE DURANTE MONTIEL 
Julio 22 de 1988

La atención primaria de ia salud se conceptúa i izó en 1978 como la asistencia sanitaria 

esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas fundadas y sociaimente aceptadas, al 

alcance de todas las individuas y familias de la comunidad, mediante su plena participa­

ción y a un casta que la comunidad y el país pueda soportar.

En todas y cada una de las etapas de su desarrolla, can un espíritu de autarrespansabiIi- 

dad y autodeterminación de que la atención primaria de la salid es un refleja y una conse 

cuencia de las condiciones económicas, de las características saci ocu I turóles y políticas 

del país y de sus comunidades.

Lo anterior deja entrever que la atención primaria de i a salud na es un mera otorgamiento 

de un servicia, ya que implica una visión holfstica del hombre, del pracesa salud enferme 

dad y de su atención. Al mismo tiempo que promueve ia autorresponsabi I idad y autodetermi_ 

nación en su ¡agro. Esto ñas lleva a que el personal que tiene a su carga la atención 

primaria de salud, debe tener ciaros esos conceptos, así como su ope raciona i ización.

Indiscutiblemente éso se logra formalmente en las instituciones educativas que tienen como 

función básica la formación de recursos humanos para la salud. Esta formación también es 

una responsabilidad compartida en su desarrollo tanto del sector educativo como del sector (*)

(*) Jefe de Servicio Social ENEP Iztacala, UNAM.
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salud en nuestro país, el quehacer educativo en la formación de estos recursos no se puede 

realizar aislado de las necesidades reales de la población ni de las instituciones de sa 

lud, que responden a los programas nacionales en esta materia, por lo tanta ¡a formación 

de recursos humanos para la salud como proceso de transformación de un individuo, en un 

plan de estudios, debe incluir aspectos inportantes como: la autotransformación del alum 

no durante el proceso de enseñanza-aprendizaje, debe de buscar que sea capaz.

Los módulos predominantemente prácticos favorecen el desarrollo de habilidades, destrezas, 

aptitudes, actitudes organizadas de lo simple^ a la complejo, relacionadas con el método 

clínico, ésto es el estudio y solución de problemas a nivel individual, familiar y el mé 

todo epidemiológica, ésto es el estudio y solución de problemas a nivel comunitaria, los 

campos de practicas para éstos módulos en orden ascendente, ésta es, el primero al última 

semestre son: aula, laboratorio de práctica clínica, los tres cursos de la ENEP ¡ztaca la 

son las clínicas universitarias de la salud integral, las comunidades aledañas a los cur 

sos, las carpos hospitalarios y finalmente las comunidades prior i torios del país durante 

el servicia social.

Durante el primer año de la carrera, el conocimiento se centra en el individuo y va abar 

cando poco a poca a la familia, comunidad en el segundo año en los ciclos clínicos tanto 

en la carrera de medicina como en enfermería, ya se aborda a la comunidad, el internado 

de pregrado en medid realmente es muy poco el abordaje a la comunidad y a la familia 

en su totaldiad, durante el servicio social este aspecto es logrado.

En la carrera de odontología existe un pland de estudios mixto y aquí incluye módulos y 

aasignaturas de tipo teórico, metodológica, teórico-próctico y práctico, las módulos teó 

ricos y metodológicos conservan las mismas características que en las otras dos carreras 

y las asignaturas tanto prácticas como teórico-prácticas se dedican a áreas especializa­

das del conocimiento odontológica llevado a la práctica y representan la principal carga 

de la carrera.
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Las asignaturas teórico-prácticos y las prácticas abarcan mucho más dei 50% de lo que es 

el plan de estudios. Los campos para la carrera de odontología son: aulas, laboratorios, 

y las ocho clínicas odontológicas de la ENEP Iztacala, se dedican principalmente a la aten 

ción del individuo, la familia en segundo lugar, y poca atención a la comunidad en su to 

tal idad. Nuevamente el servicia social en esta carrera representa la aportundlad para tra 

bajar la atención primarla de la salud odontológica a nivel comunitaria, familiar e ¡nd¡vi_ 

dual,

En la carrera de enfermería, los ciclos básicos comprenden el primer año de la carrera y 

éstos son los rubros que se refieren a habilidades, destrezas y prácticas relacionadas con 

la atención primaria. En el caso de medicina y odontología son muy semejantes, ésto es, 

tienen que ver mucho con los niveles de prevención particularmente el primer nivel de pre 

vención, con procedimientos clínicos y parad Inicos básicos de las tres áreas o carreras 

y algunos aspectos muy particulares de cada disciplina.

En la carrera de enfermería se centra la atención de la enfermera en el proceso administra 

tlvo, los niveles de prevención, el trabajo comunitario, la atención del paciente, la aten 

clón del paciente psiquiátrica, nuevamente Insisto, las enfermeras en esta caso, son las 

que más trabajan comunidad y familia como própósito específico y explícito, dentro del 

plan de estudios, incluye no nada más trabajar en comunidad abierta, trabajan en empresas, 

clínicas familiares, guarderías, escuelas primarias. En el caso de la medicina los ciclos 

clínicos se centran en habilidades y destrezas clínicas y paraclínicas a nivel hospitala­

rios, lo importante que hay que hacer notar, es que si bien es cierto que se dan en el se 

gundo nivel, son útiles como entrenamiento clínico para la atención primaria de la salud. 

En los ciclos clínicos de odontología hay mucha relación entre habilidades y destrezas 

con todas éstas áreas.

En la carrera de medicina, el internado rotatorio de pregrado que es en el quinto año, ya 

nuevamente se revierten esas habilidades clínicas y paraclínicas en campos hospitalarios, 

comundiad. El servicio social en las tres carreras tiene básicamente las mismas caracte-
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rfsti cas, se desarro lian los programas marcados o recomendados por a I com i si ón ínter insti- 

tucional para la formación de recursos humanos para lo salud, el número difiere en enferme 

ría son 13 programas as isteñe ia les, en medicina son 6 y en odontología son 2.

En ¡os tres casos se real i za un estudio de comunidad o un diagnóstico si tuacionaI de salud, 

en el caso de enfemería y odontología, en el caso de medicina, la atra opción es un proto 

col o de casos y controles. En cuanto a los aspectos favorable y desfavorables en el de­

sarrollo de los problemas relacionados con la atención primaria de salud, haremos el abor 

da je por variables que intervienen en este desarrollo y su caracterización, de primera ins 

tanda es inportante mencionar que los dos planes de estudio modulares y en forma paralela 

a la atención primaria de salud, primero; se encuentra en disponibilidad adecuada para la 

realización de prócticas orientadas a la atención primaria de salud, aunque esta la reci - 

ben principalmente en los dos primeros años de la carrera y se retoma hasta el servicio so 

cial, ésto quiere decir, que tenemos tres años intermedios, donde están a nivel hospitala­

rio y que no favorece este aspecto.

Segundo; se observa a nivel próctico que el egresado sabe trabajar en la atención primaria 

de salud, tanto a nivel individual, familiar y comuni torio.

Variable docente; se ha detectado una falta de unificación de criterios para la enseñanza 

enfocada a la atención primaria de salud, existe una preparación pedagógica adecuada del 

85% del profesorado en la carrera de medicina y porcentajes similares en la carrera de en 

fermería y odontología, mencionamos el porcentaje en medicina porque esta área esta bien 

estudiada, se ha logrado un avance inportante en vencer la resistencia del docente a un 

cambio entre su formación profesional y la formación profesional en que participa, dentro 

deI proceso enseñanza-aprendi zaje.

Variable institución educativa; las sedes Cuatitlán e Iztacala son unidades muít idiscipli~ 

norias de atención primaria, lo cual ofrece un campo apropiado a la próctica que se busca,

l, « U L « L  s¿J¿¡ ^  isa c* íí Jj iMtajg *  m i  c o n .  l i  -
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bien se encuentron en el áreo metropolitano tiene corocterísti eos suburbonos y olgunos ru- 

roies, sobre todo los de los sedes Almaroz y Cuout 11 lán, existe yo un progroma Interdi sc¡_ 

plinario funcionado en lo sede Almaroz centrado en el trabajo comunitario que oprovecho 

los espacios curriculores de los correros que porticipon poro lo ¡ntegroclón docente, asis^ 

tenciol en la comunidod. Lo 8 clínicos odontológicos ofrecen el corrpo odecuado poro la 

atención primario de solud bucal.

Variable institucional de solud; tanto en lo correrro de enfermerlo como en la de medicino 

los ciclos clínicos se desorrolIon en hospi to les de segundo nivel, lo cuol no fovorece del 

todo lo enseñonzo de lo otención primaria doda la formación del personal docente, partlcu 

Iármente en la carrera de enfermerlo, se cuenta con campos de práctica como son las empre 

sas, guarderías, escuelas primarlas, que ofrecen escenarios diferentes acorde a la oten - 

clón primarla de solud.

Variables Instrumentales; la falta de recursos materiales, financieros llego o entorpecer 

u obstaculizar en muchas ocasiones el desorrollo de un progroma, sin embargo, esta es una 

sltuoclón que ontes de desoparecer se horá más prevalente y ante la cuol se buscan olter- 

notivos de solución viables, ésto es, no programar de acuerdo o lo óptimo, eso es muy bue­

no pero no es muy real, y es más fácil ploneor de acuerdo o lo existente y buscor otros 

olternat¡vas paro buscar lo óptimo.

Se han logrado concretar modelos de trabojo acordes a lo atención primario de salud, prin 

cipoimente en algunos módulos prácticos y metodológicos, se cuenta con un programa Inter­

di scipl ¡norlo, centrado en el trabojo comunitario y se desarrolla en forma Intersectorial 

con siete carreros del áreo de lo salud, ésto es, en este programa interdiscipl¡norlo pa 

tlclpa el sector salud y el sector educativo.

El servicio social en estos tres correrás, cuento con un programa académico acorde o lo 

otención primarla de solud, así como guíos metodológicas para la elaboroción del estudio 

de comunidod situaclonol de solud o protocolo de casos de controles, estas tres gulas s¿ 

guen los posos de Invest¡gocián con lo finalidad de soluclonor problemas de solud común
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torios, familiar y lo individual, se han reforzado los aspectos psicosociales, culturales, 

económicos aplicados a la enseñanza de la atención primaria de salud, en este rubro consi_ 

deramos que todavía falta mucho por hacer en las 3 carreras.

Perspectivas; con base en la idea de responsabilidad intersectorial compartida se buscarán 

mayor número de estrategias conjuntas que aseguren el logro de la atención primarla de sa 

lud, a través de la unificación de criterios del personal docente de la institución educa 

tiva y de la institución de salud, sobre la conceptúa I ización y operacionalización de la 

atención primaria de salud.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DRA. GRACIELA RODRIGUEZ ORTEGA 
Julio 22 de 1988

En nuestra sociedad de rápida transformación donde se requieren de estilos de enfrenta - 

miento eficientes que permitan a los individuos adaptarse y manejar su ambiente evitando 

el deterioro de su salud; y en donde el hacinamiento propiciado por la explosión demográ 

fica en las zonas urbanas se ha convertido en uno de los estresores ambientales más pode 

rosos que favorecen la aparición de trastornos psicológicos que ¡unto con el desarrollo 

económico, la industrialización y la urbanización han tenido profundos efectos en la es­

tructura y funcionamiento de tas comunidades, las familias y el individuo siendo factores, 

que aunados a la desorganización social, que ha propiciado que problemas como la delin 

cuencia juvenil, la violencia, el suicidio, los accidentes en el hogar, el trabajo y las 

carreteras, se hayan incrementado en los últimos diez años, hechos que van acompañados de 

estilos de vida que implican dietas desbal ancedas, falta de ejercicio, uso y abuso de al­

cohol y drogas entre otros aspectos que llevan a cambios considerables en el comportamien 

to de los individuos, favoreciendo la incidencia y la prevalencia de las enfermedades eró 

nico-degenerati vas como: diabetes, hipertensión y otros problemas cardiovasculares y di ver 

sos tipos de cáncer.

Asimismo, el considerable incremento en el uso y abuso del alcohol, ha causado serios pro 

blemas a la salud y productividad socieconómico del individuo. El consumo de alcohol en­

tre mujeres y jóvenes ha propiciado también trastornos en la familia como su desintegra 

ción. Además, la cirrosis hepática ocupa el quinto lugar como causa de muerte en el gru- (*)

(*) Profesor de la Facultad de Psicología, UNAM
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po de que 15-64 años, e l c in c u e n ta  p o rc ie n to  de a c c id e n te s  de t r á n s i to  son ocasionadas p a r  

e l a lc o h o l;  y  en la  in d u s t r io  lo  taso  de p r o d u c t iv id a d  ha b a ja do  e n tre  o tra s  cosas p a r e l 

a l t o  p o rc e n ta je  de ausentism o, deb ida  e n tre  o t ra s  causas a la  in to x ic a c ió n  p a r a lc o h o l.

En o t r o  ru b ro , las  enfermedades in fe c c io s a s  d e l s is tem a  n e rv io s o  ya sean causadas p o r v iru s  

a b a c te r ia s , son muy fre c u e n te s  en n u e s tro  p a ís  de jando secue las  n e u ro ló g ic a s  a pe sa r de 

s e r tra ta d a s  adecuadamente, tam bién n u e s tra  p o b la c ió n  p re se n ta  un gran  número de casas de 

enferm edadades como I a esq u izo  fre n  i a , la  p s i eos i s , e l re  ta rd o  menta I y  la  demenci a e n tre  

o tra s  tra s to rn o s  ca n d u c tu a le s . E l e s tré s ,  en sus d iv e rs a s  m a n ife s ta c io n e s  ha c o n tr ib u id o  

a lo  in c id e n c ia  y  la  p re v a le n c ia  de prob lem as como la  ans iedad , la  d e p re s ió n  y  lo s  desórefe 

nes ps i  casomát ico s  que a fe c ta n  a c tu a lm en te  a m ile s  de personas en lo s  p r in c ip a le s  c e n tra s  

u rb a n a s .

A n te  e s te  ponarama de sa lu d , la s  p s ic ó lo g o s  han d e s a rro lla d o  p r in c ip a lm e n te  un m odela de 

in te rv e n c ió n  c l í n i c a  p a ra  p ro p o rc io n a r  ayuda "p s ic o ló g ic a "  a n te  lo s  prob lem as y  t ra s to rn o s  

em ociona les y  m en ta les  y  de s a lu d  en g e n e ra l de la  p o b la c ió n .

R ec ien tem ente , en la  S e c re ta r ía  de S a lud  se d e s a r ro l ló  y  l le v ó  a la  p r á c t ic a  un M odelo de 

A te n c ió n  a la  S a lud  a P o b lo c ió n  A b ie r ta  den t r o  de l marco de I Programa de E ie s c e n tra li za c ió n  

d e l G ob ie rna  F e d e ra l, como una e s t r a te g ia  p a ra :

P ro p o rc io n a r s e r v ic io s  de s a lu d  de c a l id a d  a toda  la  p o b la c ió n  dando p r io r id a d  a grupos  

d e s fa v o re c id o s .

P ro p o rc io n a r a teñe ió n  m édica en form a in te g ra I  a l  in d i v i  dúo, fam i  I i  a y  común i dad, en 

re sp u e s ta  a l p roceso  sa lud -en fe rm eda d , e l cu a l se co n c ib e  camo un proceso de te rm inado  

p o r fa c to re s  b io p s ic a s a c i a i  e s .

Se ha p la n te a d a  can una e s tru c tu ra  de o rg a n iz a c ió n  basada en la  re g i ana I iz a c ió n  y  e l  esco 

lonam ien ta  de los  n iv e le s  de a te n c ió n ; de acuerdo a la s  necesidades de salud de la pobla-

226



ción. De tal forma que el tercer y segundo nivel de atención se enfocan principalmente a 

la atención y la rehabilitación del daño a la salud, preferentemente en su fase terminal, 

mientras que el primer nivel de atención se contempla la atención del 80% de las proble­

mas de salud que requieren de consulta general, definiendo además las funciones que debe 

realizar el equipa de salud, para proporcionar atención primaria a los problemas de salud.

Par lo que, para le lamente sin dejar de atender al daño en su fase inicial, se realiza un 

abordaje de la población, fundamentando en la identificación de indicadores o factores de 

riesgo, para proporcionar una atención programada.

Por otra parte, aunque el sistema educativo del país prepare un gran número de psicológas 

clínicos, ésto no implica que dicha orientación forme a los profesionistas idóneas para 

participar can el equipo de salud en el desarrotlo de los funciones que te han sido asig 

nadas en el primer nivel de atención con el Modelo de Atención a la Salud a Población 

Abierta. Para subsanar este déficit es necesario formor o actualizar a un nuevo tipo de 

profesionista. Dicho profesionista deberá formarse yío capacitarse de acuerdo al modelo 

psicológico de atención primaria a la salud, con énfasis en la acción comunitaria, y cu­

yas acciones generales de trabaja deban ser:

1. Anticiparse al daño.

2. Abordaje grupal y comunitario mediante la detección de patógenos conductuales que fa 

vorezcan la Incidencia y evolución de la enfermedad.

3. Atención integral al individuo, grupo y comunidad

4. Atención programada a Ia salud de lo población.

5. Utilización y moví I izaci6n de los recursos comunitarios para la salud.

Para comprende y llevar a cabo este modelo de atención se parte de la concepción y los 

fundamentos de la Psicología de la Salud.

La Psicología de la Salud, ha sido conceptúaI izado como: “el conjunto de contribuciones 

de la disciplina psicológico en lo científico y profesional dirigidas a la: promoción y
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mantenimiento de la salud; la prevención y tratamiento de la enfermedad y de las disfuncio 

nes de los correlatos et iológ icos y de diagnóstico de la salud y de la enfermedad y de las 

disfunciones relacionadas; el análisis y mejoramiento de los sistemas de salud y la formu 

loción de políticas de salud" (APA división 38,1981).

En este cantexo, los psicólogos de la salud han asumido que:

a) Uno sola disciplina de las ciencias de lo salud es insuficiente para resolver los pro 

blemas relacionados con el cuidado general de la misma.

b) En los enfermedades crónico e infectocontagiosas se encuentran factores conductuales y 

sociales que favorecen el origen, la evolución y el mantenimiento de estos padecimien­

tos y,

c) Estos factores conductuales sociales, también juegan un papel importante y decisiva en 

la etiología y mantenimiento de muchos trastornos de tipo funcional adictivo y adapti_

El modelo de atención a la salud que se ha adoptado en México proporciona el escenario 

ad-hoc para que el psicólogo de la salud, proporcione una atención primaria a los proble 

mas prioritarios de salud que se presentan en la comunidad y que pueda manejarlos en el 

primer nivel junto con la comunidad.

Por estas razones es necesario desarrollar un posgrado, que forme psicólogos altamente 

calificados para diseñar, aplicar, validar a nivel individual, familiar y comunitario, 

técnicas y procedimientos psicológicos para:

a) La promoción y el mantenimiento de la salud

b) La prevención y el tratamiento de la enfermedad.

c) La identificación de los correlatos et i ológ icos y de diagnóstico de la salud y la en

fermedad y sus di funciones relacionadas.
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f) La participación en la investigación epidemiológica conductual y la intervención bus­

cando la validación de procedimientos que permitan la generación de nuevos conocimien 

tos y de tecnologías adecuadas para este nivel de atención.

Para poder atender a las necesidades de formación dei tipa de profes ioni stas mencionado 

se diseñó un programa de entrenamiento de psicólogos de la salud a nivel de posgrado, que 

tiene las siguientes características; en primer lugar el programa de formación de profe - 

sionistas, se ubicó dentro de la Maestría de Psicología CeneràI Experimental. En este 

programa se tomaron los planes de estudio de esta maestría para entrenar a los alumnos 

en aspectos metodológicos básicos, como son las bases metológ i cas para los diseños expe­

rimentales y de investigación necesarios en el abordaje de los problemas de salud, funda 

mentalmente para la prevención en los niveles individuales, grupales y comuni torios. De 

la misma manera se consideraron los aspectos metodológicos relacionados con los principios 

y procedimientos básicos para la elaboración de instrumentos de medición, de aplicación in 

dividual y comuni taria, as! como los diferentes pasos para su validación, confiabiI izacián 

y aplicación masiva. También se consideró la formación de los alumnos en los aspectos me- 

todólogios básicos, para la aplicación, modificación y/o adecuadán de los procedimientos 

psicológicos de intervención individual y comunitaria, para la promoción de la salud y pre 

vención de la enfermedad. Se ha considerado también el entrenamiento de los alumnos para 

el conocimiento y manejo de los principios psicológicos básicos que intervienen di redamen 

te en los procesos de salud y enfermedad, y se ha buscado su entrenamiento en el manejo y 

aplicación de los principios psicológicos básicos que permitan la promoción del cuidado de 

la salud en el individuo, el grupo y la comunidad. Se ha fundamentado el entrenamiento de 

los alumnos en las té'cnicas de penetración de comunidades así como las de persuación y con­

ducción de las mismas. La aplicación de la tecnología conductual y psicofisiològica a ni­

vel grupaI y comuni torio juegan un papel importante dentro de la formación profesional de 

éstos psicólogos de la salud.

d) El análisis y mejoramiento del sistema de salud.
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En términos generales se ha conceptual izado al especiolista en Psicologío de la Salud como 

el que conjunta dos tipos de habilidades; las del investigador y las del teropéuta y/o pro 

motor de la comunidad, que por un lado puede planear, di señor y conducir uno investigación 

específica sobre los aspectos básicos de lo incidendo y prevolencia de una enfermedod o 

de algunos factores de riesgo en la comunidad, y por el otro dar servicio o lo misma o a 

sus individuos para el contra! y/o la prevención de las enfermedades y la promoción de la 

salud.

Lo investigación en el aspecto de la incidencia y la prevalencia de los problemas de salud 

de la comunidad permite la evaluación de los efectos y del impacto en general de los proce 

dimi entos empleados para el control de los factores de riesgo subyascentes. Por otra par­

te el especialista en Psicología de la Salud precisa de la aplicación de la tecnología psj_ 

co lógica para la intervención, cancelación, reo ri entación o atenuación de los patrones de 

comportamiento con el objeto de promover la salud en una comunidad determinada.

De hecho la partid pación fundamental del Psicólogo de la Salud es en el ámbito de la pre 

vención. Por esta razón la intervención del psicólogo de la salud requiere de la detección 

de manera precoz de la incidencia y de la prevalencia de los patrones conductuaIes que con­

ducen a lo enfermedad, cuanto todavía no han dañado a la salud de los individuos. Al mismo 

tiempo que se hace esta detección, se aplican los procedimientos de modificación de tales 

patógenos conductuaIes, lo que implica una intervención cogni tivo-conductuaI para impedir 

el desarrollo de éstos y que en su lugar se puedan establecer patrones de cognición y com­

portamiento que favorezcan a la salud de los individuos.

Cuando el profesionista de la psicología ha detectodo precozivente la incidencia y la preva 

lencia de los patógenos conductua!es de la comunidad, ha diseñado los procedimientos de 

cambio cognitivo-conductual en sus individuos y ha vuelto a evaluar los efectos de sus pro 

gramas entonces: se ha hecho Psicologia de la Salud.

Paro poder formar o estos profesionistas se us6 un campa de entrenamiento en el que los
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alumnos se enfrenta a las necesidades reales de poblaciones can problemas de salud aportan 

da Intervenciones que tienden a la prevención. Para lograr este propósito se estableció 

un convenía can la Secretaría de Salud, en el cual las alumnos que participan en esta maes^ 

tría son entrenadas como residentes de Atención Primaria pora la Salud. Las lugares de en 

trenamienta que se propusieran fueran las centras de salud de San Antonia Tecómitl en MiIpo 

Alta y el del Ajusca en Santa Tomás Ajusca. En estas centras de salud, las alumnos de la 

maestría realizan sus labores cotidianas en las que se entrenan en la aplicación de las can 

ceptas antes mencionadas can poblaciones que tienen grandes necesidades en la promoción de 

la salud.

LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN EL AREA RURAL.

Desde el aña de 1973 se ha venida desarrollando una experiencia de transformación social 

global en una comunidad rural en la sierra de Puebla. Una comunidad indígena y un equipa 

de 13 profesionales de clase media urbana, han estado planeando, instrumentando y evalúan 

da un proyecta orientada hacia la búsqueda de soluciones en relación a tres grupas de pra 

blemas: dependencia sacia económica y política, asimetría cultural y dificultades ecalóg¿ 

ca-demofrófleos. Desde el inicia de esta experiencia, la salud ha sida una de las princi_ 

potes variables en estudia.

Par ésta se ha desarrollado un programa de salud desde 1979, y hace das años se Incorporó 

como una experiencia pilota para una área más amplia. Una de las miembros del equipo, un 

psicólogo clínica ha sida incorporada este aña pora el estudia de factores de riesgo de 

salud y un psicólogo social trabaja como supervisar para el desarrolla de esta acción ¡n 

terdisclpl¡noria.

Para un futura cercana, es necesaria considerar las siguientes perspectivas en la forma 

ción de recursos humanas en Psicología de la Atención Primarla a la Salud. 1

1. La generación de un modela de atención en el área de la Psicología de la Salud can
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énfasis en la atención primaria y la participación comunitaria.

2. El establecimiento de líneas de investigación en problemas prioritarios en salud, que 

permitan aplicar el conocimiento generado por las ciencias de la conducta a la conser 

vacián de la salud.

3. La planeación, el diseño y la validación de innovaciones tecnológicas susceptible de 

ser instrumentada en el área de la salud.

4. La formación y actualización de recursos humanos capaces de contribuir teórica, prócti^ 

ca y metodológicamente al equipo de salud, y

5. La proposición de políticas y líneas de acción en el sistema de salud nacional.

2 3 2



FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. ENRIQUE PONTES GONZALEZ 
Julio 22 de 1988

La atención primaria de salud, debemos entender!a como una estrategia para lograr una meta 

y la meta es la salud para todos en el año 2000, esta estrategia considera fundamentalmen­

te la ampliación de la cobertura, la excelencia en cuanto a la efectividad y abatir costos

ésto evidentemente con la conceptúaI ización de que más vale un individuo sano, que curar

a un enfermo, por que siempre la enfermedad dejará lesión y no se recuperará al íntegro.

Esto ha originado cambios históricos en el pérfil de un equipo que se dedica a la atención

de la salud, este cambio histórico, que estaños viviendo, aún no lo asimilamos y seguimos 

tratando de conceptual i zar.

La personalidad del primer cambio sustantivo que hemos interpretado en estos momentos, es 

de que la atención a la salud no es patrimonio de un sólo profesional, ni única y exclus¿ 

varíente del médico, sino de todo un equipo de salud; asimismo la personalidad del profe - 

sional médico que da atención a este servicio o que trata de englobar o de lograr esta 

meta de la salud para todos en el año 2000, ha cambiado sustantivamente a través del tiem 

po. Históricamente hemos cambiado el perfil del médico en, yo diría, tres característi - 

cas fundamentales; la inicial, cuando empezaba el ser humano a agruparse socialmente y 

formar comunidades primitivas, era una práctica de características místicas, con la expli_ 

cación a un fenómeno, a través de la religión, o seres superiores, posteriormente viene 

con el avance de la ciencia el aspecto biologi sta y estamos asistiendo en esos mementos a (*)

(*) Secretario Académico de la ENEP Zaragoza, UNAM
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otra actividad mucho más importante, actualmente, la atención a la salud consideró también 

los aspectos sociales.

Todas estas concepciones filosóficas repercuten de manera directa en la educación superior 

de este país, modificando los curricula de las diferentes carreras que confluyen en la aten 

ción a la salud. Una vez desarro I lados los diferentes curricula con su perfil profesional, 

con sus funciones profesionales para cada uno de los integrantes del equipo de la salud, 

se crean instituciones como: la ENEP Zaragoza, que lleva funcionando en sus siete correros 

como son; psicología, enfermería, odontología, medicina, ingeniería, químico farmacobiólogo. 

ingeniería química y biología. En estas siete carreras, para tratar de lograr este cambia 

de actitud en el profesional, se ha implementado un modelo educativo denominado modular, 

con sus definiciones y características propias. Para la ENEP Zaragoza, el planteamiento mo 

dular es aquel en el cual un individuo es transformada en un profesional y cuyo centro de 

acción es la presentación del servicio a la comunidad, de tal manera que el pr incipal obje 

to de transformación es el profesional mismo, a través del proceso enseñanza-aprendízaje.

Nuestra escuela tiene siete clínicos muítidisciplinarias integradas; 6 en la comunidad de 

ciudad Netzahualcóyotl y una dentro del campus universitario. En nuestra clínicas se han 

vinculada 6 correros de las 7 que funcionan de éstas, medicina, odontología y enfermería 

prestar atención individualizada en las clínicas de atención de tipo comunitario en las 

zanas de influencia en prácticas de comunidad. Psicología desarrolla fundamentalmente dos 

programas de trabaja a nivel educativo y a nivel de salud; la carrera de ingeniería quím¿ 

ca farmacobialógica realiza análisis clínicos; la carrera de biología trabaja los aspectos 

de sanidad y salud ambiental; ingeniería química está desarrollando algunos modelos para 

integrarse al equipo muít idi se iplinario. Como en cualquier tipo de actividad esta nueva 

conceptual ización se vería en un momento limitada en la medida que na se integre lo investf 

gación para seguir generando conocimientos que enriquezcan este campo y que sigan dando ma 

yor apartación hacia los programas de formación de recursos.

A lo largo de 12 años, hemos tenido aspectos muy favorables y aspectos que han limitado ei
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el desarrolla de este tipa de actividades, dentro de las favorables, podemos decir que lo 

comunidad docente es javen y, por la tanta, ve como propio este gran proyecto, lo que im­

pulsa lo realización de acciones tendientes a la atención primario de salud.

Par otra lado, el cambia de perfil profesional genero resistencia en los profesionales yo 

existentes en nuestra media y par descanacimiento del plan de estudios, etiquetan y clasf 

fican de manera equivocada al profesional que se esta formando en Zaragoza, iQué quiero 

decir con ésta? que na esta totalmente cloro y conceptual izado paro todas las prafesiana 

les ya en ejercicio este tipo de estrategia y ésto nos ha detenida un paca en el avance, 

generando hacia el interior de la escuela, el desfallecimiento de algunos integrantes de 

la comunidad; cama que na se sienten lo suficientemente motivados poro al canzar nuestro me 

tos.

¿Cuáles san las perspectivas que yo veo o futuro de toda este modelo de atención primaria 

pora las carreras de la ENEP Zaragoza?. Son muy halagadoras, todas las correros están tro 

bajando posgradas, algunas ya están terminadas, como san: la especialidad en lo atención 

primaria, odontología, que estamos haciendo conjuntamente con el sector salud. Se esto de 

sarral lando, en las carreras de ingeniería químico y de psicología un proyecto interdisci_ 

pl¡noria a muítidisciplinarlo, mediante el cual se va a crear el centra de diagnóstico de 

reacciones adversas a las medicamentos, el famosa proyecta SIDAN, que yo esto o punto de 

iniciarse en vinculación con el Sector Salud

En las tres óreos se están desarrollando maestrías y especial idades en las diferentes ca­

rreras, todas can la tendencia hacia la elaboración de los posgradas de atención primario. 

Entre las dificultades que hemos encontrado, si queremos seguir avanzado en todo lo estra 

tegia y en la formación de profesionales adecuados para la atención primario tenemos que 

desistir un poca el carácter informativa que tiene la Universidad Nacional Autónoma de Mé 

xica y todas Jas Universidades del mundo; ésta na es patrimonio exclusivo de nosotros, 

ni prablemo exclusiva.
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Se ha detectado que hemos perdido en gran medida, en el avance del conocimiento y en el 

carácter formativo, nos hemos convertido fundamentalmente en informadores, ésto en el te­

rreno operativo; generando profesionales que no han sido totalmente formado, y esto va en 

detrimento del ejercicio de sus funciones profesionales, por lo que tenemos que buscar es 

trategias para tratar de lograr un carácter de tipo formativo terminal, esta problemática 

se observa al igual en las universidades a nivel internacional.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. MIGUEL CRUZ RUIZ 
Julio 22 de 1988

En primera instancia quiero recordar que el Instituto Politécnico Nacional, se fundó en 

1936, el entonces Presidente, Lázaro Cárdenas, le confirió como función fundamental el 

de, neutralizar la dependencia técnica y económica del exterior, mediante técnicas que 
sirvan paraut i I i zar y transformar los productos naturales a fin de mejorar las condio- 

nes generales de vida humana; como premisa fundamental en el devenir del Instituto Po­

litécnico Naiconal se propuso ser la Institución Educativa Estatal, para llevar a cabo 

los proyectos del estado y con actuadón en el ámbito nacional. Como parte importante 

del sistema de educación superior del país, ha venido modificando sus estructuras en los 

últimos años para propiciar una revisión curricular, que es el proceso en el cual estamos 

en este momento, en la escuela haciendo un diagnóstico, una revisión curricular para pro­

poner una restructuración curricular adecuada en la carrera de medicina y optometrla que 

maneja la escuela.

La escuela superior de Medicina, creada en 1938, ha tratado de adecuarse a las diversas 

c i rcuns tanda histórico socio les par I as que ha transitado; como resultado de diversos pro 

cesos y la estructura académico-administrativa, particularmente desde la creación de la 

escuela hasta la década de los sesentas. En esta década surgen cambios significativos 

como la adopción de la estructura departamental que no tenía la creación de la sección 

de graduados, e investigación y la restructuración del servicio social; su plan de estu (*)

(*) Jefe del Depto. de Salud Comunitaria de la Escuela Superior de Medicina 
del Instituto Politécnico Nacional
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d io s  e s ta  d iseñada de acuerdo a la  im p a r t ic ió n  de conoc im ien tos p o r a s ig n a tu ra s , agrupados 

en las á re a s ; b á s ic a , c l í n ic a  y s o c ia l que se im pa rte  de manera sem estra l o b im e s tra l du 

ron  te 5 años y  lo s  2 años co rre sp o n d ie n te s  a l in te rn a d o  ra ta  t o r io  de p regrado y a l s e rv i 

c ió  s o c ia l a b l ig a to r ia . Las a s ig n a tu ra s  b á s ica s  se im parten  d u ra n te  los  3 p rim e ro s  años, 

las  c l ín ic a s  a p a r t i r  de l 3e r. año y  las  s o c ia le s  en forma h o r iz o n ta l d u ra n te  las 5 años 

de la  c a r re ra .

El modela concep túa I e d u ca tivo  de la  escue la  s u p e r io r  de M e d ic in a , maneja componentes de 

la  a c tu a l a te n c ió n  p r im a r ia  desde sus o b je t iv o s  in s t i tu c io n a le s .  En cansecuenc¡a, en e l 

p la n  de e s tu d io s  de la  c a r re ra  de m e d ic ina  se in c lu y e  desde e l lo . hasta  e l 6o. año, a s ig  

n a tu ra s  con m anejo p ro g ra m á tica  de c ie n c ia s  s o c ia le s  a p lic a d a s  a la  s a lu d , como san c l í n i

ca s o c ia l que se I leva en e l p r im e r aña con un t o ta l  de 108 h r s . ,  en e l 2a. año e s ta d fs ti_

ca m édica con 100 horas y  m e todo lo g ía  de la  c ie n c ia  con 50 ho ras. En e l 3e r. año, nu tri_

c ió n  de s a lu d  p ú b lic a  y  a n tro p o lo g ía  s o c ia l con 81 y  72 h r s . ,  re spec tivam en te . En e l 4o.

año se cursa  m e d ic ina  s o c ia l e h ig ie n e  d e l t ra b a ja  con un to ta l  de 108 ho ras , m ed ic ina  

p re v e n t iv a  y  m e d ic ina  le g a l se im pa rten  en 5o. año con 172 y 45 h o ras , re sp e c tiva m e n te ; 

po r ú lt im o  en 6a. año se l le v a n  p ro y e cc ió n  a la  comunidad en e l in te rn a d o  r o t a t o r io  de 

pregrado y  amp I i ac i  ón común i  t a r i  a d e l i  n tem ado  r o ta to r io  de p regrado me todo lo g ia  de la  

c ie n c ia  I I , ,  la  p r im e ra  t ie n e  280 h r s . ,  y  la  2da. t ie n e  60 h rs . En té rm inos genera les  

la  d is t r ib u c ió n  de l h o ra r io  p o r a s ig n a tu ra s  r e f l e j a  su é n fa s is  en e l coñac im ie n to  de las  

c ie n c ia s  b iom éd ica s ; las p rá c t ic a s  e sco la re s  en e l área s o c ia l se re a liz a n  du ra n te  los  f¿  

nes de semana. Por o tro  lado , la  enseñanza se r e a l iz a  en e l la b o ra to r io ,  en e l h o s p ita l  

y en la  comunidad ya que é s te  es e l lu g a r u n ive rsa lm e n te  aceptado como generador de todos 

lo s  problem as de s a lu d  o enfermedad. Las c ie n c ia s  soc io -m éd icas  en c o n ju n to  ocupan actua¿  

mente 641 h o ras , o sea, e l 9 .6 % de las  10,000 horas que du ra  la  c a r re ra  d u ra n te  los  5 

años.

La escue la  s u p e r io r  de M e d ic ina , b a jo  e s te  a n á l is is  c r í t i c o  que ha hecho d u ra n te  e l semes 

t re  ú lt im o  de l año pasado y é s te , y  de acuerdo con las  tendencias m undia les a c tu a le s  en 

lo  que se r e f ie r e  a a te n c ió n  p r im a r ia ,  ha in ic ia d o  una re v is ió n  d i  a g n ó s tic a  o r ie n ta d a  a
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la reestructuración curricular de la carrera de medicina y optometrla. Las características 

del perfil alternativo, como le I lamemos, del egresado de la escuela superior de Medicina, 

en términos generales esta orientado, a que los alumnos tengan además de su formación ctíni_ 

ca y básica, una orientación lo más sólida pasible para comprender, detectar, delimitar y 

enfrentar los problemas de salud colectivos, es decir, en las comunidades.

Por lo que se refiere a las experiencias en el centro de actividades comunitaria del Ínter 

nado rotatorio de pregrado, éste se maneja con Internos de pregrado y los alumnos estemos 

ahí dos meses, participan con pasantes de la carrera de optometrla, con alumnos de pslcolo 

gfa de la ENEP Iztacala; desde 1974, se han desarrollado algunos estudios de tesis de pas- 

grado de la UAM Xochimi Ico. En este sitio-es en donde genéranos los aspectos conceptuales, 

y operativos metodológicos que permitieron en 1975, la instrumentación de modelos en el 

área de servicio social regional izado, que se maneja con pasantes.

Las necesidades de cambiar la formación de los recuros humanos se deriva del anóllis y ca­

racterización de la situación par la que atraviesa el sector salud. En lo que al médico 

se ref iere se planteó la necesidad de desalentar la tendencia de los estudiantes de medici_ 

na a la especIaf ización y tratar de orientarlos a la formación y vocación en la medicina 

general; ante la impos ibiI i dad de que las universidades, a nivel de pregrada formaran el 

recurso que las instituciones asistencioles requerían, se prefirió intentar la capacitación 

a nivel de pasgrado para la formación y vocación de un médico técnicamente preparado en la 

atención primaria de salud.

La esperiencia de los últimos añas en México ha mostrado que el médico familiar a nivel de 

especialidad sigue siendo fundamentalmente un médico de práctica curativa individual, des­

de luego la capacitación clínica adicional durante 3 años, en un medio hospitalario, le ha 

proporcionado una formación clínica superior a la del médico general no especializado, sien 

do ésto una alternativa de la crisis, por lo menos mientras los programas originales no se 

modifiquen de acuerdo a los criterios actuales de la atención primaria.
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Para desarrollar este tipo de modelas se requieren recursos humanas esencialmente diferen­

tes, que no es el médico general de corte tradicional se requiere de la formación desde el 

pregrado y en el posgrado darle una preparación diferente que justifique al mismo tiempo, 

los estudios de especialidad.

El objetivo general es formar recursos capaces de planear, organizar, evaluar y edecuar par 

manentemente los servicios de salud, portiendo de un diagnóstico de salud poblacionol que 

permito que la linea de orgoniroción de los servicios se desarrolle por niveles, can base 

en lo cúspide de lo estructuro de los servicios de salud. Tenemos varios objetivos de do­

cencia, de investigación, de servicio, etc.

Se llevan lineas de investigación por los alumnos orientadas al diagnóstico de salud pobla 

dona!, de! estudio regional izado por perf i I patológica, planeoción integral regional, ac­

ciones de salud según patología detectada y apertura de modelos suburbanos yío rurales de 

medicina comunitaria y atención primaria.

En el plan de estudio, el programa operativo es el de la residencia de atención primaria 

de la Secretarlade Salud, en el cual se ha integrado nuestro programa, es decir, el poli­

técnica ha adoptada el programa operativo de la Secretaría de Salud, de la residencia a 

su programa académica; por consiguiente nuestro programa contiene centralmente las das com 

ponentes, el programa de lo Secretarlo de Salud que priariza lo asistencia y el programa 

académica del Instituto Politécnica Nacional que priariza los aspectos académicos y técnî  

come todo lógicos.

El pregroda tiene tres áreos; el área de formación teórica-social, en donde se aparta al 

alomo todas los aspectos de tipa teórico, sociología médico, salud pública, psicología, 

etc., en el área docente en otención primaria can todas los aspectos operativos en el cam 

po, y el área de investigación comunitaria, con una duración de tres añas. En este aña 

sale la primera generación de este tipo de médicos.
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Por ú lt im o ,  las  fu n c iones  de las  in s t i tu c io n e s  de enseñanza s u p e r io r  no se encuen tran  des- 

c o n te x tu a l izadas de la  d inám ica  ge nera l que p r iv a  en la  e s t ru c tu ra  soc io-económ i ca a la  

que pe rten ece  la  Escuela S u p e rio r de M e d ic in a , t ie n e  c la ra s  tre s  grandes p r io r id a d e s  que 

deben d e te rm in a r la  p a r t ic ip a c ió n  de d icho s  re c u rs o s , debe de e s ta r  o r ie n ta d a , en ú lt im a  

in s ta n c ia ,  a re s o lv e r  las necesidades s e n tid a s  y  re a le s  de la  p o b la c ió n , además de en fre n  

t a r  los  daños a la  s a lu d  in d iv id u a l y  c o le c t iv a ,  m an ifes tándose en té rm inos de enfermedad, 

pa ra  e l lo  la  c o n tin u a  sup e rac ió n  académica y  p r á c t ic a  de la  enseñanza de la  p ro fe s ió n  de­

ben s e r las  p i la r e s  b á s ico s  d e l s u s tra to  docente  de n u e s tra  e scu e la ; la  segunda, la  escue 

la  debe tam bién tomar en cuenta  las  neces idades de re cu rsos  humanos que tie n e n  la  i n s t i t u ­

c iones p re s ta d o ra s  de s e r v ic io s  de s a lu d  pa ra  adecuarse a e l la s  y  s a t is fa c e r la s ,  no obs ta  

te , como in s t i t u c ió n  docente debe m antener su autonom ía, p r in c ip io s  y  compromisos con los  

re q u e rim ie n to s  de la  sa lu d  de la  m ayoría , que no siem pre e s ta  n i p re s e n te , n i  p r io r  izada  

en las p o l í t ic a s  de las in s t i tu c io n e s  de s a lu d ; te rc e ra , la  c r i s i s  soc¡o-económ ica a n iv e l  

m undia l en una re a l i  dad in s o s la y a b le  de los p a íse s  té rce rm und i s ta s  como M éxico , la  forma 

c ió n  de re cu rso s  humanos p a ra  la  s a lu d , cap a c ita d o s  pa ra  e n fre n ta r  n u e s tra s  neces idades es 

p e c í f ic a s  ta n to  de s a lu d  como de enferm edad debe m ontem os a Ie r ta s  , a c u ta I izados y  con 

c r i t e r io s  f le x ib le s ,  o r ie n ta d o s  h a c ia  la  a te n c ió n  p r im a r ia  en sa lu d , que p o r  e l momento 

re p re se n ta  la  e s t ra te g ia  a l t e r n a t iv a  más ra c io n a l y  f a c t ib le  de s e r adoptada a n u e s tra s  

necesidades de sa lud .

La a te n c ió n  p r im a r ia  en s a lu d  no t ie n e  porque s e r  nada más que una e s t r a te g ia ,  es tam bién  

p o r un lado , una ten den c ia  p  g ra m á tica  y ,  p o r  o t r o  lado , m antener una e s tre c h a  re la c ió n  

con los  n iv e le s  de a tene ió n , en espec i a ! e l p r im e r  n iv e l ;  p o r  ú lt im o ,  debe s e r  e s tru c tu ra d e  

como un c o n ju n to  de co n o c im ie n to s , m e todo lo g ía s  y  p ro ce d im ie n to s  a l s e r v ic ia  de los  p ro - 

blemas de s a lu d  de sus po b la d o re s .

Hacer una r e f le x ió n  de la s  in s t i tu c io n e s  e d u ca tiva s  como form adora de re cu rsas  humanos 

para la  s a lu d , con un enfoque p re c is o  a la  a te n c ió n  p r im a r ia ,  e s ta  cum plida  y  p o r mucho, 

s in  etrbargo, que es ¡o que sucede en re a lid a d ,  porque a pe sar de es tos  e s fu e rzo s  no se 

ven c r is ta l iz a d a s  acc iones co n c re ta s  e n u e s tra  p o b la c ió n  a n iv e l  m asivo.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. Ramiro Jesús Sandoval
Participantes:
Dra. Irene Durante Montiel 
Dra. Graciela Rodríguez Ortega 
Dr. Enrique Pontes González Dr. Miguel Cruz Ruíz

P R E G U N T A :

Quisiera hacer una reflexión sobre ei tema que nos ocupa ei día de hoy: la formación de 

las instituciones educativas como farmadores de recursos humanas para la salud orientadas 

a la atención primaria, esta cumplida y por mucho sin embargo, ¿ Por qué a pesar de es­

tos esfuerzos no se ven cristalizadas accionesconcretas hacia nuestra población en un ni­

vel masivo?

P R E G U N T A :

Justamente hoy en este seminario, se trota un aspecto medular; la formación de recursos 
humanos para la Atención Primaria de Salud, La mayoría de las escuelas coinciden en - 

que no se ha logrado un avance sustantiva en el nivel de salud, el mejoramiento del nivel 

de vida de la población en general; se plantean estrategias, necesidades de mós recursos 

frente ai aumento de la población y con ello de problemas a pesar de que se intenta adap 

tar planes y programos a es fas necesidades, yo quisiera preguntar concretamente a ios po 

nentes ¿ Qué esta sucediendo en cada estado, de qué manera están resolviendo sus nece­

sidades de salud?. Por otra parte y en relación con la formación de recursos humanas, - 

¿ Estamos formando demasiados recursos o ios estamos ubicando mal, ios estamos distribu­
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yendo adecuadamente en los estados y en los lugares donde se pueden formar lideres co­

munitarios Identificados con sus necesidades?, quisiera conocer su opinión.

RESPUESTA: DR. R O D R I G U E Z  O RTEGA.

Uno de los puntos que usted acada de tocar en relación a los estados, creo se visualize 

muy bien desde la perspectiva del servicio social, éste, representa particularmente en Me 

dicina y Enfermería, casi el única recurso para cubrir la atención de salud en áreas muy 

lejanas y de poca población. En el caso de Odontología, el problema es más complejo ya 

que requieren de la existencia de unidad dental para otorgar el servicia y esta condición 

únicamente la reúnen las ciudades o poblados cercanos a las capitales de los estados. Yo 

me atrevería a decir, que la responsabilidad no es exclusiva de las Universidades, corres^ 

ponde en gran medida a cada estado cubrir sus necesidades. Cabe destacar que a pesar 

de que muchos de los estados tienen Escuelas y Facultades de Medicina, Odontología y En 

fermería, no alcanzan a cubrir las necesidades locales de cobertura de atención a ello se 

debe que la mayoría de las escuelas ubicadas en el área metropolitana envían pasantes de 

diferentes carreras al interior de la República. Para reforzar esta acción, es necesario 

que las escuelas conjuntamente con el Sector Salud desarrollen programas permanentes de 

Atención Primaria de Salud a fin de optimizar y dar continuidad a los programas existen­

tes.

Quisiera agregar un comentario en relación a la participación del psicólogo, si bien es - 

cierto que no se ha catalogado su acción como psicólogo de la salud en el campo de la - 

psicología clínica, de hecho interviene en la resolución de problemas de conducta, orien­

tación sexual y familiar, etc. considerando de vital Importancia que se incorporen a las es 

trategias del sector salud preservar la salud mental de la población. Así por ejemplo en 

el estado de Veracruz se esta organizando la maestría en psicología de la salud y su co­

rrespondiente programa operativo asi como en León, Guanajuato la residencia de atención 

primaria que tienela Secretaría de Salud que favorece el entrenamiento de psicólogos pa 

ra la atención primarla, son acciones que deben generalizarse.
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RESPUESTA: DR. CRUZ.

Quiero hacer algunas reflexiones en relación a la práctica de este tipo de actividades, no 

sotros planteamos que los proyectos se deben iniciar para después ampliarse y desarro­

llarse como modelos que implican la necesidad de firmar convenios de colaboración interins_ 

titucional. Hace 74 años dimos inicio, acorde con este planteamiento, al Plan To¡olabal en 

una comunidad, ahora manejamos 26 comunidades: colaboramos con los servicios coordina­

dos de salud del estado de Chiapas y con la Universidad Estatal, en especial con la Facul_ 

tad de Medicina. Al cabo de 3 años se esperaba dejar un modelo trabajando a cargo de 

la Univesidad Estatal, sin embargo, por razones que yo no podría analizar con objetividad 

en este momento; la Universidad no se hizo cargo, diría no participó y algunos egresados 

de la U A C H  que alguna vez se interesaron en este modelo abandonaron rápidamente el tra 

bajo. En relación con la pregunta que se nos hizo, el gobierno del estada debería parti­

cipar considerando la problemática regional dentro del contexto nacional determinando pre 

supuestales, problemática socioeconómica, evaluando estrategias, programas, recursos hu­

manos, etc., a través de una adecuada coordinación interinstitucional, es factible incopo- 

rar a la acción las propuestas que se derivan de este tipa de reuniones obteniéndose me­

jores resultados en las comunidades impactadas por este tipo de programas. Es importan 

te recordar que todo modelo experimental debe regirse y adecuarse a las necesidades y 

características regionales propiciando la participación comunitaria. Si nosotros no integra 

mos salud con productividad, con mejoras de servicios en lo general, con aprovechamiento 

de recursos, con formación de cuadros y la participación comunitaria, no avanzaremos. 

RESPUESTA: DRA. P O R T E S  GONZALEZ:

Yo no quería opinar porque iba a parecer que nos habíamos puesto de acuerdo el Dr. Mo 

reno y yo, pero no pude permancer callado. Creo que no hemos entendido cabalmente - 

que es lo que esta pasando, considero que el cambio histórico de concepciones implican - 

cambios que no hemos entendido; el aspecto fundamental y lo vuelo a repetir es que la 

salud no es patrimonio exclusivo del médico, decir que podemos solucionar los problemas 

de salud con servicio social es una aseveración que debe hacerse can cuidado, yo pregun 

to i Dónde están los programas de sercivio social integrado, los equipos multidisciplinarios 

que se llevan a una comunidad y dejan resultados concretos para la salud comunitaria?
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Estamos entonces, conceptualizanda todavía , estarnas proyectando casas, lo pregunto del 

Dr. Morena crea que engloba das problemas fundamentales... das procesas: el farmativa 

y el operativo. Quiera recardarles que la concepción del nuevo modela asistencial es de 

1984, es muy paca tiempo el que ha transcurrida y es prematura evaluarla. Esperamos 

que can este cambia en el modela asistencial, can esta recanceptualización del modela asiŝ  

tendal dada par las autoridades competentes es un gran avance a larga plaza y obtendré 

mas resultadas concretas y especificas, además se esta avanzando en la descentralización 

de las servicias de salud, que es atra de las principias fundamentales para lograr esta.

Es importante que las gobiernas estatales entiendan que se requiere de tada un equipa - 

multidisciplinaria que proporcione atención integral y que sea más efectiva para dar solu­

ción a las problemas de salud regionales, entonces veremos un mejor resultada, pero esta 

es sala el principia, así que es difícil decir a dar un resultada, una evaluación concreta. 

Hace 4 añas que se ha canceptualizada el modela asistencial y para echarla a andar se ha 

requerida de la sensibilización de tada la gente que trabaja directamente can la atención 

de la salud; de aspectos educativas. En este sentida la Universidad debe entender la 

Atención Primaria cama estrategia, que debe otorgar las elementas a las insumas para este 

modela, conceptual i zar conjuntamente el sector prestadas del servicia y el farmadar de re 

cursas humanas. Si na trabajamos de manera coordinada na vamas a lograr absolutamente 

nada.

En la ENEP Zaragoza, la reestructuración curricular de la carrera de médica cirujano pra 

parcianó das cambias fundamentales: el primera, es el integrar una función que se da - 

"de facta" pera que nunca se especifica a se olvida en la curricula ejercer, esta función 

se llama investigación. Esta es generadora de conocimientos y es un aspecto fundamental 

para seguir avanzando y enriqueciendo las aspectos fundamentales de Atención Primaria. 

El segundo aspecto se refiere a la integración de un internada al plan de estudias de me­

dicina modular, que difiere sustancialmente del modela de internado convencional parque 

nuestra interna se convierte en un pramatar importantísima de integración de las i nive­

les de atención reforzando al misma tiempo las prácticas comunitarias de tal manera, que 

nuestra alumno tiene 6 meses de práctica comunitaria dedicando das días a la semana a 

prácticas de campa y 3 días a la semana de la atención individual en el área que le ca
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rresponden realizo guardias ene! servicio de urgencias del hospital de referencia, guardias 

A B C  y 6 meses de hospitalización en el segundo nivel. A través del sistemo de referen­

cia y contrareferencia de pacientes y en la medida en que este internado se obro en aba­

nico y empiece o interactuar con otros correros estaremos reforzando la que se ha hecho 

durante la carrera. Par otro porte y considerando que sobre toda los comunidades rurq 

les utilizan lo medicino tradicional mexicana, se ha creada un grupa de estudia con el fin 

de formalizar este tipa de conocimientos integrándolos o los curricula de los correros co­

rrespondientes cama porte de los estrategias de Atención Primario o lo Salud.

P R E G U N T A :

Considero sumamente importante este tipo de eventos donde se reúnen los diversos profe 

sianales de la salud y es pasible intercambiar y conocer los diferentes puntos de visto y 

experiencias de nuestras colegas.

Quisiera hacer dos preguntas a la Dra. Graciela Rodríguez: tradicionolmente y de acuerda 

can su formación, elpsicalaga trabaja can el individuo, de hecho su práctico profesional se 

caracteriza par ser atención individualizada. Me llama mucha lo atención que yo se habla 

de un psicólogo de comunidad yo que si paro nosotros las médicos es sumamente difícil pe 

netrar en la comunidad y hacer trabaja grupa!, inclusive tenemos defectos en la relación 

médica-paciente en nuestro sitia, el consultorio, resulta sumamente interesante conocer cq 

mo desarrolla su práctico profesional un psicólogo de comunidad.

En relación o lo segundo pregunta, me gustaría pudiese ampliar el concepto de epidemilo- 

gía conductuol.

Dr. Cruz, la evolución de lo medicina familiar en los diversas países del mundo ha llevada 

a utilizar diferentes términos pora denominar o eéto; se habla de medicino general, de me 

dicina familiar y medicino comunitario. Considero que todos estos denominaciones existen­

tes, sobre toda en los países de habla hispano son debidos o las traducciones de este tér 

mina o nuestro idioma ol respecta quisiera comentar que en algunas instancias educativos 

entre ellas la Universidad ha llegada ol concenso de que el término adecuado paro los es­

pecialidades es el de medicino de familia, sin embarga una se pregunto ¿ par qué en otro 

de las instancias educativas importantes del país como es el Instituto Politécnico Nocional
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la denomina medicina general y comunitaria? ¿significa que se tiene clora el concepta de 

medicina de familia a que se pretende incluir en el nombre algunos elementas del perfil 

profesional?.

Par atra parte, cuando se habló de la formación de médicas familiares se enfatizó la impar 

tanda de este profesional para lograr las objetivas de atención integral de la salud, funda 

mentalmente en el primer nivel de atención, as! cama de la importancia de incluir en las 

curricula de las profesionales de la salud aspectos relacionadas can la medicina de familia 

considera que importante definir can mayar presición cuál es el impacto real de esta pro­

puesta en la estrategia de salud y qué resultadas podemos esperar de ella.

RESPUESTA: DRA. GRACIELA R O D R I G U E Z ;

En relación a la psicología comunitaria, crea que este es un aspecto muy importante a can 

siderar en la solución de las problemas que enfrenta la Atención Primaria, nuestra trabaja 

parte de una aproximación sistèmica y de una aproximación ecológica; la primera de ellas 

se refiere a la manera cama analizamos la organización de la comunidad y en base a ella 

se instrumentan las programas que van a aplicarse, es decir, nosotras na vamos a argani_ 

zar a la comunidad es la organización de la comunidad la que ñas da las pautas para po­

der intraducirnos a ella. En cuanta a la ecológica tenemos la relación del individua can - 

su media, existen estructuras mediadoras que san las que determinan las pautas del com­

portamiento del individua, par ejemplo, na podemos olvidar en la atención a la salud, al 

padre, a la comadrona, etc., san quienes transmiten principalmente, tada esta serie de 

actitudes y creencias. El médica puede orientar a preescribir algún medicamento, pera el 

paciente, na escucha, na sigue las instrucciones. Na sabe que es la que hay que hacer 

a parque tiene que obedecer alguna indicación, a cual va a ser el resultada. En cambia 

si puede consultar a su alrededor y esa persona refuerza la indicación entonces se hace 

efectiva la consulta del médica. Par la anterior, es necesaria analizar las estructuras me 

diadaras que participan activamente convirtiéndose en el propósito fundamental de nuestra 

intervención en la comunidad. Se identifican las necesidades de la comunidad, se planean 

acciones y se programan grupas de autaayuda apoyándose en las recursos existentes y ca 

laborando can las profesionales de la salud a asociadas a ella que trabajen can dicha camu
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nidad. De esta manera se puede incidir también en otra estrategia básica: promover la 

salud mental las instrumentaciones antes descritas se concentran y dar como resultado una 

aproximación, ya no solo el individuo, sino al núcleo familiar y por ende a la comunidad. 

Intentamos que estas estrategias se instrumenten y permanezcan dentro de la comunidad 

con la asesoría del psicólogo.

En relación a la epidemilogía conductual, es un término acuñado por la psicología conduc- 

tual que se refiere a la salud conductual y cuyo objetivo central es oriental a los indivi_ 

dúos para alcanzar su salud. Esto implica analizar los factores de riesgo que tienen reía 

ción con la conducta o con el comportamiento de los individuos, sobretodo aquellos indica 

dores que están relacionados con la salud, es decir, nosotros tenemos indicadores para la 

enfermedad pero raramente encontramos indicadores de salud, nosotros analizamos cuales 

son los indicadores que promueven o mantienen la salud de las individuos, a eso llamamos 

"epidemilogía conductual".

RESPUESTA: DR. CRUZ:

Bien, en lo referente a la denominación de postgrado, yo quiero señalar a ustedes lo si­

guiente: la especialidad de medicina general, familiar y comunitaria, se gestó como resul­

tado de las experiencias que nosotros obtuvimos del trabajo en la selva, en la sierra, en 

áreas rurales, indígenas , ahí obtuvimos los elementos para este tipo de actividad. 

Nosotros utilizamos componentes de la medicina familiar, revisamos, obviamente el curricu 

lum de los postgrados de medicina familiar, hablamos con algunos docentes y egresados 

de la carrera de medicina familiar. Lo que sucede es que cuando nosotros planteamos 

originalmente, a la Secretaría de Salud la posibilidad de hacer la integración de los pro­

gramas y de que becase a los estudiantes de este postgrado, todavía no existía la residen 

cia en atención primaria ya que estábamos formando recursos en especial para esta depen 

dencia ya que, otro tipo de instituciones ya tenían su residencia en medicina familiar: se 

nos plenteó que teníamos que denominarla medicina familiar, porque la que tiene la secre­

taría de salud son residencias en medicina familiar. El nombre original era medicina gene 

ral comunitaria, este es el verdadero sentido del postgrado que nosotros planteábamos, - 

sin que esto implicase que no tomásemos elementos de la medicina familiar, pero no todas 

las directrices conceptuales y operativas, en especial la sobrecarga de trabajo intrahospi-
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taíarios. No compartimos la idea de que debe existir tanta carga intrahospitalaria el médi_ 

co familiar, planteamos que este médico familiar debe ser centralmente, un promotor de cam 

bios, un organizador de la comunidad, que debe saber; administración en salud, planeación, 

programación, investigación, participación comunitaria, debe ser una gente que pueda traba 

jar con comunidades, no una persona que este dentro de un consultorio en una institución 

recibiendo pacientes que le envían, caería dentro de un segundo nivel, dentro de una acti 

vidad intrahospitalaria el nombre de medicina familiar fué para pader recibir residentes, - 

lo de atención primaria se da posteriormente, cuando los programas y planteamientos con - 

la Secretaría de Salud, en relación con esta residencia fuerón específicamente coincidentes , 

entonces lo que hicimos fué los programas académicos y todos las componentes teórico-con- 

ceptuales ¡unta con los aspectos formativos, adquisición de hábil idades y destrezas, manejo - 

de situaciones dentro las estructuras de salud.

En relaciónao lo otra pregunta, se nos dice ¿ comó conciben la programación de la atención 

a la salud, basada en necesidades sentidas y reales de la comunidad en armonía con una 

programación de la atención basada en factores de riesgo i. Para detectar y limitar pro­

blemas de salud de la población y formar el recurso, curso humano que requiere la insti 

tución para la aplicación de sus políticas son dos cosas diferentes que na siempre conlle­

van los mismos objetivos, las necesidades sentidas y reales de la comunidad se concluyen 

analizando las condiciones de salud locales y regionales con la gente que esta ahí, la que 

vive el problema en coordinación con el equipo de salud del lugar. Nosotros debemos fe 

ner la capacidad de escuchar; de interpretar lo que ellos plantean y ofrecer soluciones, - 

para que se vea que sí es factible actuar y que hagan suyos las programas,esto no quiere

decir que se deben acatar al 100% nuestros planteamientos, de los representantes o insti tu 

dones. La primera fase es la detección de las necesidades sentidas, éstas generalmente - 

están en armonía con los factores de riesgo. La integración la unificación de la necesidad 

sentida y la necesidad real con su abordaje desde el punto de vista de atención basado en 

factores de riesgo, no ofrecen ningún problema, pero se debe obtener conjuntamente con 

los habitantes de la comunidad, hablando con los jefes de familia y líderes comunitarios.
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P R E G U N T A :

Dr. Sandoval, considero que la función de las instituciones educativos como formadoras de 

recursos humanos para la salud, con un enfoque preciso hacia la atención primaria está cum 

piído y por mucho. ¿ Qué es lo que sucede en realidad?, ¿ Porqué a pesar de estos esfuer 

zos no se ven cristalizadas acciones concretas en nuestra población a nivel masivo?.

RESPUESTA: DR. S A N D O V A L :

Para fundamentar mi respuesta voy a tener que hacer aunque sea muy rápidamente un poco 

de historia, cuando en el ámbito universitario a través de la Secretaría de Atención Prima­

ría que tiene la Facultad de Medicino empezamos hacer un análisis de cual era lo situación 

que guardábamos a nivel nacional, respecto a lo estrategia de atención primaria de la salud, 

concluimos que estábamos muy mal, porque no hemos visto, desde que la estrategia se ori­

gino que no hemos sido capaces ni siquiera de entender el concepto y , esto lo ratificó 

ahora que se han dado a conocer diferentes enfoques de parte de cada uno de ustedes, y 

que al fin y al cabo tienen un punto donde pareciera que se da la coincidencia, es algo ■ 

que lo misma estrategia no recomienda. Retomando el temo, vimos que se acercaba el déc¡_ 

mo aniversario de Alma Ata y consideramos que era m u y  importante que, en el ámbito uni_ 

versitario, se discutiera con libertad este tema. Afortunadamente la propuesta fue acepto 

da y se ha registrado uno gran participación de las diferentes instituciones invitadas. He 

mos vivido esas deficiencias del conocimiento, parten del manejo de un concepto y hacen - 

que nuestras dificultades pora adoptar la estrategia sean grandísimos, necesitamos entender 

que la atención primaria a lo salud es uno estrategia, es imposible pensar que necesitamos 

formar gente de postgrado cuando esta estrategia debe estar inmersa en el contenido curri_ 

cu lar de la licenciatura y debe influir en el currículum de profesiones afines. Otro aspec­

to importante es la participación en comunidad, es fundamental que nos adaptemos a los - 

circunstancias que la comunidad nos esta demandando y que nos lleguemos a imponer, por­

que regularmente no se obtiene ningún resultado.

Finalmente, quisiera comentar la importancia de lo participación de sectores afines a la sa­

lud sin cuya colaboración es más difícil avanzar.
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COM E N T A R I O :  DR. NOVALES:

La declaración de Alma Ata como se ha mencinado, plantea modificaciones en los programas 

de salud de las diferentes países, consideró que el punto central es la participación de la 

comunidad, no sólo necesitamos del experto sino también de la participación de los miembros 

de la comunidad y junto con ellos buscar soluciones a sus problemas, es también importante 

la participación de los profesionales afines aún cuando se dificulta por problemas de carác 

ter presupuesta!, darle mayor peso al trabajo comunitario en los programas de servicio so 

cial. En cuanto a la psicología, considerar su Importancia en la determinación de necesida 

des y problemática comunitaria para lograr una mejor integración y resultados de los pro­

gramas superando las resistencias que por desconocimiento o información adecuada pudie­

sen retrasar su implantación.

P R E G U N T A :

i Qué se esta haciendo para preparar al pasante, o de qué manera incide en la comunidad 

para propiciar su participación haciendo responsable a la comunidad de su salud?. 

RESPUESTA: DR. CRUZ:

Puede estar en tela de juicio una especialidad en atención primaria, como deberían estar 

todas, no nada más atención primaria. Qué es lo que quiero decir con esto, que el cam­

po del conocimiento durante las últimas cuatro décadas ha crecido de una manera Impre­

sionante y esto obliga a los instituciones educativas a convertirse en Informadoras. ¿Qué 

pasa con el aspecto formativo?. Yo les hablé de funciones profesionales terminales; qué 

pasa si lo único que estamos haciendo es transmitir información y perdemos los docentes 

nuestra capacidad formativa, esta deficiencia se va a reflejar en la práctica profesional 

de los egresados, a lo mejor si un médico general ejerciera cabalmente sus funciones, no 

necesitaríamos ninguna especialidad. Por desgracia no es así, la amplitud del campo del 

conocimiento no corresponde al tiempo determinado para la formación superior, luego en­

tonces, la estrategia del postgrada debe entenderse como un complemento a una primera 

etapa de carácter informativo, es una respuesta a la falta de capacidad formativa que han 

tenido las Instituciones de educación superior, insisto, este no es un problema nacional 

sino a un nivel internacional que todo mundo debe saber. Creo que no es avanzar cues-
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tionor los especiolidodes, el ovonzor es formor o los olumnos no sólo en los funciones ope­

rativos sino tombién en lo investigación concebido como generodoro del conocimiento que de 

be vertirse poro cerror el círculo, hocio los piones curriculores del pregrodo.

No hemos ovonzodo mucho, es cierto, pero por lo menos yo hoy uno serie de conferencias 

en donde se presto el diálogo y discusión, este tipo de opiniones que seguromente von o 

dar un moyor impulso y un moyor ovonce o este tipo de octividodes.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* ANTROPOL. RAQUEL BIALIK 
Julio 22 de 1988

Acaban ustedes de presenciar un ejercicio de técnicas de penetración a la comunidad y con 

ésto doy inicio a mi presentación. Normalmente el ejercicio tiene un segundo momento, 

donde me quito el disfraz, saludo vuelvo a hacer exactamente lo mismo que hice, pero en 

tro de una manera decente sin dar portazos, soludo el Dr. Chavarria o al líder que me hi_ 

zo favor de invitarme, saludo al auditorio y todo que ustedes acaban de presenciar, es 

un ejercicio concreto donde ustedes acaban de jugar el rol de la comunidad, yo estuve ju 

gando todo el tiempo el rol del agente externo, penetrador, que portó un tipo de cultura, 

para ustedes a lo mejor fue un disfraz, pero un caftan, en un medio árabe o indú con la 

chalina que llevaba yo es perefectamente adecuado, el saludo que le hice al doctor es ade 

cuado para aquella cultura, obviamente no para la nuestra.

Trataba de acercarme de hacer algún tipo de diálogo con ustedes, con la comunidad y no 

fui yo, llegué a pensar que de veras me habla equivocado de auditorio y que eran medio 

mudos o medio sordos o algo estaba sucediendo.

Quisiera empezar mi ponencia solamente pedir a algunas de las personas que abordé, porque 

me quedaban cerca, no por otra cosa, que me dijeran ¿qué sintieron?, ¿qué fue lo que paso 

en mi primer acceso, en mi primer entrada? (*)

(*) Coordinadora y Profesora de SIPC-I, Depto. de Epidemiología y Comunidad 
Facultad de Medicina, UNAM.
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En la comunidad la que esta hablando de que tipo de sensación tiene can el agente externo 

¿quién sintió temor?, ¿par qué sintió temor... can una situación poco penosa poro el audi_ 

torio de na saber qué hacer?. Entonces usted pensó que estaba como los de aquí de alguno 

manera somos profesionistas, pera no tenemos la aptitud profesional para atender o una 

persono, sólo la señorito que llamó y que estaba de acuerdo con usted, fue la única que 

se acercó y ¡a abrazó, no, sí, había un temor ¿qué hocemos?. Le agradezca mucho.

Par último vamos a dejar que hable un poquita, ello me canace hoce algún tiempo ya, Paty 

na quieres decir que fue para ti.... "me causó una sensación de extroñeza, en primer lu­

gar, fue cuando me di cuenta de que es lo que estaba pasando, luego salió una persona 

can una indumentaria rara y pense que efectivamente estaba laca y cuando se acercabas te 

reconocí de inmediata"... ella me dijo "que susto me pusiste", una gente que me canace, 

"ahora en la confusión tú seguiste can una conducta", ya dije, "bueno, hoy que preguntar, 

que quiere Paty.

Cada una de las conductas que acaban ustedes de notar, desde los portazos, tiene una ra­

zón de ser, a sea, que implican esas portazos, es la penetración súbito o uno comunidad, 

ustedes estaban hacienda alga, ustedes sabían parque están acá, yo agente externa, na 

me esperaban, me esperaban en el programa, pero no la conducta, no el tipo de vestimenta, 

que era ese disfraz que traía ya, olvídense, simplemente extroponerlo o uno situación 

real. Ustedes me van a decir que al campa nunca se va disfrazaso así, no esto todo exa 

gerada, las portazos, una na entra aventando puertos y dando patadas, pera la entrada 

misma a la comunidad cuando na esta perfectamente planificada es así de extraordinaria 

y así de terrible y de impactante y la hacemos así toda el tiempo. El disfraz, clara 

que na van a ir así, pera si van can una bata blanco, con unas batas de Pier Cardian, 

can la mascara raja, can el vip, vip, can la grabadora, can el estetóscapia, esa, señores 

san disfraces.

En relación al lenguaje clave que ya les establo hablando, cualquier idioma que medio 

que medio me suponía que a la mejor na me iban a captor, ero hebreo, o sea yo estaba
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hablando un idioma real, bueno me van a decir, nosotros nunca hablamos en idiomas extran­

jero cuando vamos a la comunidad, pero esos tecnisismos, y "el examen electroencefálicos 

aplicado con un rango de taca a tatata, eso es japonés pora la comunidad, y el saludo, 

nunca saludan ustedes asi, claro que no, eso no se estila aquí, pero como saludamos los 

mujeres de clase media, el smua, smua, hola chulis, bueno saluden asi.

Esto es lo que normalmente hacemos cuando estamos en comunidades extrañas a la nuestra, 

pero además no sabemos lo que la comunidad esta sientiendo, que es lo que ustedes sintie 

ron, acuérdense que ustedes eran la común i dad en ese momento, pero que imogen me llevo yo. 

Yo cuando me salí, pense que todos ustedes estaban mal, mi conducta era perfectamente fe­

haciente, con lo que yo soy, lo que quería ser, lo que estoy representando en ese momento, 

y para mi los que andaban realmente mal, y aquellos locos, tontos, malos, todos los adje­

tivos que quiéran eran ustedes.

Es como el agente externa, el académico, el profesional que tilda a la comundiad, yo qui­

siera jugar un poco con esto, donde por primera vez ustedes la comunidad, y experimenten 

lo que se siente, con eso voy a dar principio verdaderamente a la plática para la que fui 

invitada, que se llama capacitación in si tu pora formar los recursos humanos en la aten - 

ción primaria de salud.

Para captar adecuadamente a cualquier recurso humano en atención primaria de salud, se 

rompe desde su concepción y planeación con la estructura y los programas docentes.

Nuestras preconcepciones adquiridas de modelos ajenos al medio sobre el que nos tocó inci­

dir, hace indispensble un sólido conocimiento de ese medio y no sólo un conocimiento de 

fuentes diversas, sino que es necesaria la experiencia personal, ésto nos Iléva a cuestio 

nar respecto a quienes son los que enseñan la atención primaria de salud y quienes capaci_ 

tan al recurso humano, es muy claro, que una sola rama del conocímentó como puede ser; la 

medicina, la psicología, o la antropología, por si sola no puede abarcar el extretis, ni 

los elementos teórico-prácticos de los que deberá hecharse mano al estar aplicando una
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verdadero y eficaz atención primaria, es obvio aquí que la interdisciplina no sólo es ade 

cuoda, sino absolutamente indispensable y esta desde el periodo formativo para el recurso 

que se esto capacitando paro lo atención primaria de salud, y no como casi siempre sucede 

cuando se forma el equipo operativo de campo.

El problema aquí, es que tampoco se enseñó previamente como deben darse estos interaccio­

nes y quienes son los elementos óptimos que deben integrar estos equipos, y no dar por he 

cho que la triodo médico-enfermero-traba¡adora social, es lo única y ni siquiera la mejor, 

desenbocondo en un largo per¡odo de adaptación entre estos miembros del campo de la salud, 

que realmente es tiempo muerto paro el programa mismo. Señalamos esto ésto, no con el afón 

único de la crítica, pero si, como una estrategia pora cuestionar lo tradicional, lo que 

se hace y sigue haciendo sin realmente analizar su validez y funcionalidad.

Simplemente se sigue replicando por ser lo que se conoce, por ser lo que otros hacen y lo 

introyectamos como lo que debe hacerse, entonces s!, se pude convertir en un método esté­

ril y hasta retrógada del actual.

Por último quisiera referirme brevemente al qué y cómo se enseño, cuando hablo de capaci_ 

tación in situ, no me refiero únicamente al locus, ol lugar físico mismo, incluyo además 

y sobre todo la necesidad de conocer primero y apropiarse todos los elementos locales es 

pecífíeos que conforman la cultura del grupo concreto donde llevamos a cabo la atención 

primaria de salud.

Requiere de darle un gran peso a las particularidades y subculturas regionales y locales 

y si bien, el modelo, como modelo puede ser garantízable, sus herramientas no pueden ser 

netamente individuales y concretas, cada rasgo particular de lenguaje, de hábitos, de re 

cursos ambientales, etc., debe utilizarse en el trato diario, en las estrategias de acer 

camiento con las poblaciones, en los mensajes creados para tratar la patología, y poder 

hacer una promoción y prevensión adecuada.
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El concepto popular que se tiene de la salud y la enfermedad no puede dejarse como una me­

ra curiosidad científica, debe tomar una parte integral de expediente diaria del quehacer 

médico en una apéndice. El qué y cómo se enseña incluso en el aula, no puede, ni debe ser 

ajena a la realidad can la que va a enfrentarse la atención a la salud, cuantas progrcmas 

universitarios enseñan estos principios y dan a sus educandos herramientas realmente úti­

les y de aplicación inmediata. Por eso el ejercicio de penetración a la comunidad que aca 

bamos de hacer.

Porque ha de dejársele al estudiante o residente o nuevos profesionales que averigüe por 

sí mismo que mucho de lo que aprendió alguna vez quizá le servirá, pero realmente se le de 

ja desarmado para que el mismo y ya en el campo resuelva este bache pedagógico y salga tan 

tas veces como pueda de los problemas que sin duda se le irán presentanto ya en una fase 

de servicio y atención concreta a la población.

Pienso que este tipo de foros debe interrogar pero también sobre todo aportar soluciones 

viables, la atención primaria de salud, no es sólo una moda, esta y seguirá presente duran 

te mucho tiempo, ya que es una estrategia resolutiva y costeable, y por ello debe cuidarse 

muy especialmente como se esta formando a su recurso que la deberá aplicar. Lo sencillo 

es lo más complejo, cuando ha pasado ya esa fase de depuración, que permite su simplifica 

ción y síntesis eso es la atención primaria de la salud y su gran valor, es que hace y no 

únicamente dice que hace.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JOSE MANUEL ALVAREZ MANILLA 
Julio 22 de 1988

El problema de los recursos humanos es sustant i vo y depende de lo que se requiera hacer, 

mes gustaría recordar una frase de Bernard Shaw que en alguna ocasión señalaba respecto 

al tiempo: "todo el mundo lo comenta, todo el mundo habla de él, pero es poco lo que se 

hace respecto a él para corregir lo11; quisiera también recordar una segunda frase, de mis 

amigos los brasileños que dice: "el que sabe hace y el que no sabe enseña", y creo que 

es fócil constatar ésto. Como dicen nuestros vecinos del norte, hay ciertos temas hacia 

los que se pega el "lips Service", el bla, bla, bla como diriamos nosotros. En realidad 

el problema de recursos humanos hay que verlo en dos dimensiones; lo que se esta hacien­

do y lo que se debería hacer.

Respecto a lo que se esta haciendo, la historia comienza con dos programas que nacieron 

con una orientación ya específica, estos dos programas son fundamentalmente el A-36 gene 

rado hace 16 años en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de Méxj_ 

co, que aún antes de la reunión de Alma Ata, ya manejaba los conceptos de atención prima 

ria a la salud y posteriormente, como les consta a mis colegas aquí presentes, la ENEP 

Zaragoza.

Esa fue la filosofía con la que se crearon los programas, ya na de la carrera de medicina, 

sino de la carrera de enfermería, psicología, odontología, aún la gente de biología y del

{*) Director General de Enseñanza en Salud, Secretaría de Salud.
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área de farmacia, participaron en este enfoque aunque pueda parecer un poco extraño. Fi­

nalmente, la que se esta hacienda ya en el terrena es: 12 centras de formación de perso­

noI paro capitonear la estrategia de atención primario a lo solud en 10 entidades de la 

República Mexicana con una población de o¡rededor de 400 estudiantes y un egreso anual es 

timada de 110 egresadas de esto actividad.

Aunque la conferencia de Alma Ata, produce un documento hay das situaciones: primera, 

una situación de inactividad que dura varias añas y luego de repente la gente empieza a 

retomar el concepta y suceden das casas al respecto, una, muy concretamente la tendencia 

re ificadora o codificadora de la atención primaria de salud, y la que se salga de ésto 

na es atención primaria de salud; y das, una influencia de esta tendencia cosificadora 

la vemos en la que ha sida la participación comunitaria que se ha interpretado como crear 

comités de salud y se ha casi ficado también, la participación comunitaria.

Es difícil que alguien hable de participación comunitaria y na se refiera a comi tés de sa 

lud sin haber evaluado cual es la bondad de haber trabajado con esta estrategia, la otra 

posición igualmente reduccionista es; si no pueda vencerlos me una a ellos y cambia mi 

terminología, y a lo que estoy hacienda le llamo atención primaria, sea a na sea atención 

primaria a la salud; y todavía hay una tercera posición que es también reduccionista, la 

de confundir la atención primaria a la salud con atención precaria, dada por personal au 

xiliar a médicos descalzas a can atención primitiva.

Hay quien confunde, una de las estrategias de la atención primaria a la salud, debería de 

tratar de incorporar la medicina popular. Sin embargo, na podemos reducir toda la aten 

ción primaria a la salud a un atención primitiva, entonces esto me sirve pora decir lo 

que no considero es atención primaria, a la que es una concepción restringida limitada.

La mayor sorpresa que ya me he llevado en los últimos tiempos, la tuve el aña posado cuan 

do en una reunión en la región de Europa, declaró una estrategia franca para introducir 

la atención primaria a la salud can una serie de medidas. He oido muy insistentemente
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que la atención primaria a la salud es una estrategia, pero muchas veces suena como que 

la gente que lo maneja dice una entelequia, creo que necesariamente aunque sea una estro 

tegia tiene que aterrizar en funciones muy concretas que se ejecuten directamente, no 

puede existir en el aire como una abstracción, sino a través de las cosas que hace y, pre 

cisámente el programa de Europa marcaba alrededor de 60 acciones efectivamente dirigidas 

posiblemente un porcentaje menor del 15% en el órea de medicina, para mejorar la salud de 

los pobladores de Europa, ésta quiere decir una cosa muy elemental pero también a veces 

muy difícil de comprender.

Debemos te n e r en cuenta que las re cu rso s  humanas que se han formado en un modelo que re s ­

ponde siem pre expe r-fac to , responde a l prob lem a de sa lu d , no a la  sa lu d , s in o  a la  p é rd id a  

de la  sa lu d , eso es dom inante y  no c re o  que va lga  la  pena s e g u ir  in s is t ie n d o  en eso porque  

lo  tenemos muy c la ro .

Lo que no tenemos muy c la ro  es la  neces idad  de un p e rsona l que responda an tes de que p ro ­

duzca e l daño a la  s a lu d  y  é s ta  es s i  re q u ie re  una e s t r a te g ia  de p e n e tra c ió n  a todas las  

c a te g o ría s  de p e rs o n a l.

Quisiera comentar respecto a una encuesta que se hizo, que existe un profundo desconocí - 

miento, aunque parezca una contradicción de lo que es el término atención primaria de sa­

lud. Recientemente el subdirector general médico del ISSSTE, hizo una encuesta a funcio­

narios de la misma institución en el órea médica, a nivel alto e intermedio y para su sor 

presa sólo aproximadamente el 10% de ellos tenían una noción, 5% conocían bien lo que era 

la estrategia de atención primaria a la salud o tenían una idea más o menas clara, otro 

5% sabían lo que significaba el término y el restante 90% no tenían ni la menor idea de 

lo que significaba, de ésto se pueden extrapolar una serie de conclusiones que cada uno 

de ustedes tendré.

Quisiera concluir haciendo un señalamiento: no estoy de acuerdo en que los programas en 

tfe especial i ¿ación, creo c.ue no hay nada más

260



lejana que una especial i ¿ación en atención primaria a la salud. La que tenemos san pragra 

mas de pasgrada para formar líderes que ñas ayuden en la estrategia; a ir incrementando las 

núcleos de difusión de atención primaria de salud, a través de acciones concretas, entonces 

no estay de acuerda can la observación de que es una especialidad porque na la es, se trata 

de un programo de formación de liderazgo para extensión de la estrategia de atención prima­

ria de salud.

Para terminar señalaré que esta estrategia se basa en la creación de centras, en áreas es­

tratégicas y ya las hay en el norte de la República, las hay en el centra, las hay en el 

Di stri ta Federal y acabamos de constituir bases en el sureste.

Comenzar a formar el personal que permita reproducir la estrategia en das sentidas; una, 

a través del maneja de servicias que incorporen la estrategia de atención primaria a la sa 

lud, ésta se incorpora espontáneamente, alguien tiene que hacerla, alguien tiene que tomar 

la función de liderazgo y decir así, vamos a trabajar. El otra es: las programas del A-36 

y Zaragoza; con frecuencia de la que han adolecida es de la falta de personal capacitada 

para hacer enseñanza en el sitia, na la discusión en el aula, crea que la importante es 

la que se hace directamente en la comunidad y allí es dande necesitamos preparar gente, 

entonces en el aspecto de recursas humanas lo primera que tiene que hacerse es la forma­

ción de lideres y docentes y a través de ellas se podrían instrumentar mecanismos para de 

sarroI lar

Necesitamos implementar el programa de educación continua, que ñas permita llevar a la 

gente al canacimienta de la que es la atención primaria a la salud y sabré toda como se 

hace. Además necesitamos llegar a un acuerda can la parte educativa de como promover la 

enseñanza de la atención primaria a la salud, sin que necesariamente ésta represente cam 

bia curricular, porque las evaluaciones que hemos hecha de las pasantes, que san el pro­

ducto de las escuelas, ñas muestran que están lejos de tener una actitud favorable, ni sj_ 

quiera la nación de que es la estrategia de atención primaria de salud, creemos que la es 

trategia tiene que darse a base de ir creando centras, facas de difusión de las prácticas 

concretas de como se realiza la atención primaria a la salud en una comunidad.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. JORGE GARCIA REYNA 
Julio 22 de 1988.

Quiero hablar un poquito de la historia de la Universidad Metropolitano como uno de los 

universidades, si no pioneras, si una de las que con más énfasis ha defendido este pro 

yecto de atención primaria. La Universidad Metropolitana es la que ha retomado con más 

énfasis esta declaración de Alma Ata, desgrac¡adámente no ha cuajado como todos quisiera^ 

mos, pero seguimos caminando en el proyecto y tal vez en un futura no muy lejano, se de 

esta aplicación de una manera más efectiva.

La UAM fue creada como una Universidad alternativa, una Universidad diferente del estado 

allá por 1973-1974, con el fin de crear profesionales distintos, diferentes a las otras 

instituciones educativas. Esto se dió en un momento, tal vez coyuntural, la UAM presen 

tó un proyecto en donde se buscaba que el profesionista estuviera estrechamente relacio 

nado con la problemática social del país o la carrera de medicina vinculada con la pro 

blemática de salud.

Se creó una curricula, innovadora, diferente o las existentes y se empezó a implementor 

con dificultades muy serios, enfrentándose este diseño curricular a problemas económicos, 

con las instituciones de esa época que no concebían el proyecto como algo relativamente 

innovador, con gentes al interior de la Universidad, los docentes y alumnos de la UAM, 

eran un poco incrédulos del proyecto. (*)

(*) Coordinador del Area de Medicina de la Universidad Autónoma Metropoli­
tana .
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El proyecto caminó con muchos traspiés, insistimos que es un proyecto que todavía esta vi 

gente, más en este momento, en que la situación del país requiere de priorizar sus activi 

dades en materia de salud y la prioridad se encuentra precisamente en el área de atención 

primaria.

Uno de los problemas más importantes que enfrenta este proyecto es precisánente la falta 

de recurso humano que pueda formar el recurso humano, empezamos a formar un recurso huma 

no sin tener al recurso para formarlo, los profesores que ingresaron a la Universidad, 

traían un concepto muy diferente, venían de otras instituciones, aplicando modelos tradi­

cionales de enseñanza y cuando llegan a la UAM, se encuentran con algo diferente, inclusi­

ve se enfrentan a él.

Costó mucho trabajo meter a ios profesores a lo dinámica de este proyecto, hasta a ¡a fe 

cha todavía no se logra, es muy complicado, muy difícil, otra de los problemas que con - 

sistió en que en particular en el caso de la carrera de Medicina, la infraestructura 

existente en ese momento y hasta la fecha creo yo, no satisfacía el proyecto de la Univer 

sidad, el proyecto se acercaba mucho a la atención primaria de la salud, a la medicina 

común i taria, y acabamos por llegar a los centros de segundo y tercer nivel a aplicar nueŝ  

tro proyecto.

Si lo que es la medicina dominante, la medicina que ha dictado las pautas de salud en es 

te mi país, de manera general y de pronta allí nos encontramos con el personal del área 

clínica que nosotros contratamos, en donde se veía nuestro proyecto casi como una locura 

no podrían concebir ni entender muchas casas de nuestro proyecto.

El estudiante de pronto entró en una crisis, no entiende en donde esta situado, le habla 

mos de un proyecto innovador comunitario de acercarse a la comunidad y lo mandamos a un 

hospital de segundo o tercer nivel, en donde nada de lo que esta plasmado en el proyec­

to funciona, ni se aplica.
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Consideramos que esta situación ha sido una de las principales causas para que nuestro 

proyecto no haya podido cristalizar, los que iniciaron el proyecto, radicales en su po 

sición, hablaban únicamente de la participación comunitaria, del trabajo comunitario, 

sí, ¿pero cómo?.

El Dr. Alvarez Manilla hace un momenta, consideraba la atención primaria como una actitud 

primitiva, si de pronto la gente cree que la atención primaria es ir alia a una comunidad 

rural con la pura bendición de Dios y sacar todos los problemas de salud todos los proble 

mas sociales que tiene la comunidad, en mínimo recurso que la ciencia ofrece en estos mo 

mentas, crea que la atención primor i a, en este momento ya no se puede considerar como tra 

bajar debajo de un arbolito, ni atendiendo enfermos, la que cristianamente nos mande núes 

tra religión. La atención primaria en este momento debe ser beneficiada con los recursas 

que ofrece la ciencia; constantemente visitamos los centros de salud de los lugares donde 

nuestros pasantes están haciendo su servicio social, nos encontramos con esta situación y 

aquí, en las instituciones es donde deben partid par apoyando eI desarro lio de la atención 

primaria, brindando el apoyo técnico, la infraestructura.

Las universidades, si tienen realmente un proyecto innovador, una curricula que sale un 

poco de lo tradicional, pueden ofrecer un recurso humano capaz de enfrentar, de resolver 

los problemas que presenta una comunidad, no solamente en materia de salud, sino en otros 

aspectos.

El Dr. Alvarez Manilla, hablaba de la formación de, no sé si entendí mal, de la formación 

de cuadra, de la formación de personal por parte de las instituciones de salud, que van 

a trabajar en el primer nivel de atención con una mentaldiad diferente, con una políti­

ca diferente para que puedan dar precisamente respuesta a la demanda, pora que puedan 

dar atención, a través de éste, ese recursa humano que se va a insertar en su formación 

como médico de primer nivel, no es posible que a estas alturas hablemos de atención pri_ 

mar i a, cuando nuestros estudiantes siguen inmersos en los grandes centros médicos de 

este país, crea que es una gran contradicción, creo que debemos enfocar como universales
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nuestros recursos educativos al fortalecimiento del cuodro de enseñonza en el primer ni - 

vel de atención, sin olvidarse, por supuesto de que los hospitales de segundo y tercer ni_ 

ve i son importantes.

No vamos a negar que en el hospital general, el estudiante aprende mcuhas cosas, pero si 

permanece mucho tiempo ahí cambia su mentalidad, de pronto se identifica con lo alto espe 

cialidad, se olvida de la atención de primer nivel y obtenemos un recurso huraño que lo úni_ 

co que aspira en la vida es llegar a ser como aquel gran especialista que le dió clases en 

el gran centro hospitalario. Si nosotros cambiamos las dos cosas, si mandamos estudiantes 

o los comunidades, no a hacer tobar Cristina, sino teniendo un programa, recursos, sistema 

tizando nuestros act ividades, organ izóndonos, con una curricula que nos permita aplicar 

nuestros proyectos y programas. Creo que vamos a poder cambiar un poco la mentalidad del 

médico.

Lo perspectiva que se presenta, considero a mediano plazo, es buena, si ésto esta surgien 

do, no podemos esperar cambios tan radicales. Nosostros tenemos ya quince años y todavía 

creemos que no hemos hecho nada, pero tenemos muchos deseos de hacer mucho y estamos en 

la lucha constante.

Este es un momento importante, estos cambios democráticos que se dan en el país van a in­

fluir para que la atención primaria sea considerada como algo prioritario. Es tiempo que 

las autoridades de salud lo entiendan así, canalicen sus recursos hacia la atención prima 

rio de una manera importante, el Centro Médico del siglo XXI es bonito, va a ser bonito 

pero no necesitamos construir centros médicos del siglo XXI para captar enfermos que vie­

nen de las comunidades con enfermedades que se pudieron haber atendido ahí, que se pudie 

ron haber prevenido con ¡a participación del médico y con la participación de lo comuni­

dad, si combinamos las dos cosas obtendremos cierta excelencia en la atención de salud o 

la población.
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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD 
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr. René Chavarria Morales
Participantes :
AntropL. Irene Bialik
Lie. Lucina Rosales
Dr. José Manuel Alvarez Manilla
Dr. Jorge García Reyna

P R E G U N T A :

Quisiera hacer la primera pregunta a los ponentes, tanto que me acompañan es esta mesa, 

como a quienes participaron en la anterior. Con la experiencia que se tiene en los dife­

rentes campos administrai i vos a veces eludimos tocar el aspecto central de este tema; se 

han revisado algunos aspectos de la curricula, se han hecho algunos intentos, algunas 

incorporaciones, pero el tema central de las dos mesas de discución se referia al estado 

actual y perspectiva de la formación de recursos humanos para la atención primaria de la 

salud.

Aunque uno parezca puntilloso, si me gustaría, que en este casa los ponentes que tienen 

la visión tanto del sector salud como del eductivo, comentaran un poco más y pudieran ■ 

hacer un pronóstico a corto mediano y largo plazo de esta estrategia. Desde mi perspec­

tiva, yo veo esta situación en una etapa difícil, de verdadero inicio, es una corriente su 

mámente innovadora, con un gran desconocimiento, a todos los niveles, y creo que es - 

ahora el principal reto a vencer. El Dr. Alvarez Manilla hablaba de la cosificación y de 

algunas de este tipo de estrategias, sin embargo creo que desfortunadamente, quienes - 

hemos tenido oportunidad de asistir a este tipo de seminarios, hemos visto que poca gen 

te tiene idea de un programa educativo real que permita establecer la estrategia de aten

266



ción primaria de la salud. Se que existe esta situación y me gustaría escuchar comenta­

rías en este sentida.

RESPUESTA: DR. A L V A R E Z  M A N I L L A ;

Programas operativas reales, existen concretamente en 10 entidades y 12 centras de for­

mación de personal consideran las áreas de psicología, odontología, medicina y enferme­

ría. También se han hecha cosas concretas a través del programa de planificación fami­

liar, en el aspecto de formación de personal auxuliar de enfermería para la estrategia - 

de atención primaria de la salud; en el área de IMSS-COPL A M A R  en donde una parte de 

sus recursas ha trabajada la comunidad o can la comunidad, avocadas a capacitar la gen­

te que trabaja en este programa. En relación a las recursos humanas, tenemos das ver­

tientes: una que llamaríamos "formación" en la cual, la mayaría de instituciones de pre­

grada han comenzada a prestar aidas, pera paca se ha realizada en materia de formación 

de personal; en el área de pasgrado ya creo que la mesa redando pasada abordó amplia­

mente este aspecto y na quisiera yo profundizar. En el casa de desarrolla de personal 

es importante reiterar la que mencinaba anteriormente, es necesario intensificar la educa 

ción continua del personal que existe. El problema fundamental es que na existe el per­

sonal para llevarla a cabo, es decir, no se puede hacer las cosas sin el recursa, hay que 

llegar a un nivel crítica mínima, que estimamos se daría en un lapsa de das añas, tiempo 

en el cual ya tendríamos suficiente personal para producir impacto a nivel nacional sobre 

la infraestructura operativa. Ya crea que en términos de recursas humanas una reunión 

cama esta abriría la posibilidad de desencadenar algún movimiento para intensificar la - 

enseñanza de la estrategia de atención primaria en el nivel de pregrada y en el nivel de 

pasgrada así cama: una cosa que se llama sistema nacional de educación continua que - 

prevee la incorporación de instituciones de salud y educativas, concretamente las univer 

sidades. En este pracesasa donde las universidades van a producir impacto a través de 

sus dispositivas para cambiar la concepción que actualmente tiene la mayoría del personal, 

mejor dicho el desconocimiento. Las perspectivas desafortunadamente san a mediano pía 

za, a carta plaza san esfuerzas insulares, aisladas en un archipiélago de intentas que es 

todavía muy limitada. Par atra lada es importante hacer un señalamiento en el área educa 

ti va, recuperar las experiencias que ya se han mencionada; la de la U A M  Xochimilco, la
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ENEP Zaragoza y la del A-36, parque estas tienen mucha que decir, aunque sabemos que 

na han permanecida puras, han tratadade ser desvirtuadas. Precisamente parque es el 

misma efecto que ñas presentaba la Dra. Raquel Bialik, la invasión de una idea extraña, 

esa ha significada la atención primaria en el ambiente académica, una descripción en que 

la gente que creía que tenía toda el mundo acomodada y que de repente se encuentra can 

que hay alga que desconoce. Par ejemplo supimos de la experiencia de algún médico fa­

mosa, director de una importante institución de salud, que le deja de hablar a su hija - 

parque se inscribiónen el A-36, esta forma parte de la anécdota, pera ñas revela la que 

ha significada la irrupción del elementa extraña, que actúa muchas veces cama espina irri 

tativa. Estas programas han intentada ser cambiadas y no lo cambiamos sino destruidas 

en muchas ocasiones. La perspectiva es que se abra la candencia, que se comience a in­

corporar na solamente el lenguaje sino a la práctica, es decir la atención primaria na es, 

vuelva a repetir la de Bernard Show, todo el mundo habla de ella, pera pocas hacen alga 

para cambiarla. Can el tiempo cree que el cambia tiene que venir con la acción, allí es 

donde se va a ver si efectivamente mejora la salud y ese deber ser el único indicador de 

si estarnas teniendo éxito a no en la atención primaria a la salud.

C O M E N T A R I O :  DRA. R A Q U E L  BIALIK.

Desea mencionar solamente que el avance, no específicamente en atención primaria para la 

salud, que han dado las autoridades para propiciar que las alumnos desde el primer ni­

vel farmativa reciban este tipa de encuentros de filosofía. Para mi la atención primaria 

es una actitud, antes que la técnica y antes que toda la demás, par eso disienta un paca 

can el Dr. Carda, el sugiere que el primer nivel de atención es el más adecuada para ejer 

citar la atención primaria, y crea que el segunda y el tercer nivel de atención de ningu­

na manera son ajenas a la atención primaria, si se tama justamente cama una filosofía, ■ 

como la actitud que se requiere para llegar al proceso de salud-enfermedad eficaz y huma­

namente. Regresando al programa, este es muy incipiente, empezó en 1985, na tenemos 

egresados, les pueda decir que tiene el rechazo prácticamente del total de las académicos, 

la mismo sucede en hospitales. Los primeras niveles son donde mós se acepta y ahi es 

donde va toda la fuerzo. La gran promoción son los primeros alumnos antes de ser fil­

tradas, de ser tronados, de decir que tienen que cambiar de profesión. Toda el esfuer-
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zo se esta realizando en este primer acercamiento y en este primer nivel.

Los resultadas están por verse, pero ya se expone al estudiante, desde su primer año de 

ingreso a la facultad de medicina con el proceso no patológico. Lo interesante de este 

programa es la exposición con el proceso de la salud ¡n situ, en Iacomunidad real, su im­

pacto no es ese gran choque cultural que va a recibir, poque desde su primer año empie 

za a realizar entrevistas, a hablar con la gente, a empuercarse las patitas de vez en - 

cuando con el medio que le va a tocar analizar, si se deja que esto trascienda vamos a - 

ver resultados yo creo que no a mu y  largo plazo.

C O M E N T A R I O  D R . A L B E R T O  MORALES;

Yo quisiera hacer un breve comentario, recordar que muchísimos compañeros han declara 

do en diferentes ocasiones que de 80 millones de habitantes de este país, 75 millones no 

tienen acceso a los sistemas de salud. En otras fechas han dicho que 5, de 10 ... cua­

lesquiera de las cifras es pasmosa. No podemos entonces aceptar que la atención prima­

ria de la salud esta cubierta, esta satisfecha en todos sus ámbitos, como se celebrara - 

aquí esta mañana. Con respecto al desconocí miento que se tienen al solo concepto de 

atención primaria a la salud, este se entiende como un problema en número de escuelas 

de medicina que existen en el país. Creo que es ese el problema, es todo lo contrario, 

nuestro país requiere más escuelas de medicina, de psicología, de arqueología, de antro­

pología, requiere en suma, más preparación. No se trata de oportunidades de educación 

se trata de optimizar las existentes según las neces idades reales y sentidas de la población. 

No somos fábrica de desempleados, las instituciones educativas somos lamentablemente w'c 

timas de una falta de apoyo para atender las necesiddes reales de la población. El hecho 

de que exista una oportunidad por cada 10 egresados de entrar a una residencia, no im­

plica que estemos excedidos de médicos, lo que implica es que estamos carentes de plazas 

y el estado debe proporcionar la solución a estos profesionales que haya capacitado. En­

tendemos, el problema es completamente al reves, no como se estaba manejando. Otra 

cuestión, también en el problema salud-enfermedad. es que el médico ha caido enun serio 

egocentrismo antropológico; el médico determina, diagnóstica y presupone soluciones para 

todo pero ¿Bajo que condicones? c qué conocimientos? Los que le da su carácter mis ióni­

co, patriarcal, pontificador, de otorgar la salud con sólo tocar a la persona, con un pie
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no desconocimiento de como se comporta en el terreno social y económico del país. Debe­

ríamos ser un poco mós modestos, para entender cual es la verdadera relación casual en 

salud-enfermedad, el problema mós que nada es solucionar los problemas socioeconómicos 

de este país. La población empezó a dar muestras de que la solución va por ahí, seamos 

entonces mós realistas, seamos modestos, ¿cuántos de los que hoy aquí estamos presentes 

comprendemos el término de atención primaria a la salud1 

C O M E N T A R I O  DR. CRUZ;

Yo creo que la atención primaria para la salud independientemente de que se nos plantea 

como una estrategia lo que representa es, digamos un modus operandi en las comunidades 

para las que se esta haciendo un trabajo. Lo que estarnas haciendo es adecuarnos un po 

ca, desde el punto de vista conceptual, a determinadas limitantes para el desarrolo que 

nos han dado, pero que de todos modos quienes lo vamos a conceptúan zar, a estructurar 

y a desarrollar somos los que lo estamos haciendo. La mayoría de nosotros estábamos ge 

nerando un conflicto en el egresado cuando lo enviábamos con una formación clínica-hopi_ 

talaría a resolver problemas sociales para los cuales no tenía una formación, una concep­

ción, allí surgía un conflicto que tiene que ver con el desempleo que se estaba señalando. 

La institución prestadora de ser vicos no requiere ya, en este momento, este tipo de médi­

co, su objetivo esta orientado a resolver su problemática con antelación. Para mi ésto es 

lo que esta sucediendo y es lo que crea confusión. Estamos aquí, algunos de los docen­

tes de la División Superior de Salud, y todos los que no están aquí están en contra de 

ésto, no entienden y no tienen porque entenderlo. Yo quisiera que nos ubicáramos en - 

este otro modelo de egresados, que se esta apenas conceptual izandg estructurando y que 

se va o formor. Quisiera señalar textualmente una reflexión, el trabajo en la atención - 

primaria requiere aproximadamente de un 90-95% de personal no médico, coma enfermeras 

trabajadoras sociales, etc. Todas las profesiones tienen que ver con la salud, pera de 

repente solo hacemos responsables al médico y a las instituciones de salud de este tipo 

de trabajo. La propia comunidad tiene un alto porcentaje del manejo de estas situaciones 

de ellos, esto genera otro nivel de conflictos; somas los médicos los que estamos avocados 

a resolver oigo para lo cual no hemos sido lo suficientemente preparadas. La concepción 

biológica la tenemos muy desarrollada, pero psicológicamente apenas se están infiltrando
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las compañeras. La que h mas encontrada a nivel de salud comunitaria, el daña a la salud 

comunitaria, a la salud mental es impactante. Hay experiencias que estamos trabajando y 

crea que dentro de algún tiempo vamos a descartar tada la de las experiencias se esta 

avanzando muchísima en esta de la representación que hiza la compañera, me parece estu 

penda, parque es la que ya he vivida continuamente en las reuniones, en las asambleas 

camunituria can nuestras pasantes. Es decir na saben ni que hacer ni cama para resol­

ver las problemas, hablan en japonés con las pacientes, la hacen de buena intención pero 

na salen como, na las hemos adiestrada. Na podría dejar de mencionar que esta es una 

fase de transición, ya vea en los pasgrados una necesidad de acelerar la preparación, la 

formación de esta que pudiera ser un nueva profesional de la salud.

C O M E NTARIO: DR. A L V A R E Z  MANILLA:

Crea que es muy importante visualizar que la salud tiene varias niveles de acción, el pri­

maria estaría centrada en acciones inespecíficas, quena van dirigidas a mejorar la salud, - 

pera si específicamente el desarrolla económica social, que es el factor que más incide sa­

bré las tasas de salud, de salud positiva a negativa. En segunda lugar, hay acciones 

especificas para mejorar la salud, vamos a decir aquellas dirigidas a la colectividad y al 

ambiente cama sería la salud pública, na san de la competencia de un médica ni de tada 

este personal que esta dedicada a la atención del individua, pera san medidas de pratec 

ción a la salud, aquí si el agregar flúor al agua a el proveer un sistema adecuada de can 

tral de calidad del agua, la disposición adecuada de excretas a de la basura, san servi­

cias de salud pública, y crea que esta en las años que vienen van a dejar de ser terrena 

tradicional y exclusiva del médico, van a tener que incorporarse especialistas que hasta 

ahora han estada al margen. Existe un tercer nivel de realidad, de medidas específicas 

de personal dedicado a la atención a la persona, que es la que ha contemplada la atención 

primaria a la salud. La atención primaria a la salud ya la tomaría un paca como mezcla 

de la que ha sida la atención individual tradicional a la persona, can aquellas aspectos de 

salud pública ligadas al media ambiente inmediata, sea el domiciliaria, sea el comunitaria. 

Respecta al primer nivel, el de las acciones ¡nespecfficas, crea que tiene cama terrena pre 

dominante. la política, y ahí pademas entrar todas sin excepción cama individuas pera, m/es 

tro especificidad la adquirimos si vamos a actuar cama profesionistas, cama profesionales
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de la salud pública, vamos a actuar a esas niveles globales, cama profesionistas que - 

atienden a la persona y a ¡a colectividad, esa es atención primaria a la salud. Enfocar 

esas causas primarias de la pérdida de la salud, en el mamenta en que na se ha perdida 

la salud, sería la canceptualizacióimínima que podíamos hacer y esta evidentemente inva 

lucra personal, personal que na se agata can el de atención tradicional de la persona, sea 

médica, adantálaga, enfermera a psicólogo. Cuando se esta hablando de la participación 

camunitaia es muy importante reconocer que habitualmente se han tomada las tres niveles 

de atención; primaria, secundaria y terciaria. El primer nivel enfocada a la que na tiene 

espíritu, el segunda para hablarla rápida, las hospitales generales y el tercer nivel, las 

hospitales de concentración. Sin embarga, crea que hay atras das niveles de atención, 

que san el autacuidoda y la autoatencián que va para el sujeta, que debe ser vigilante 

de su propia salud, ahí empieza un segunda nivel intermedia en alguno ocasión lo hemos 

denominada manitar. Es un personal que na cumple funciones de salud para ganarse la 

vida, pera que puede hacer algunas funciones de salud agregadas a la que hace. 

Reforcemos las programas que ya existen, queremos atención primaria, entonces instale­

mos las programas en las escuelas. El problema y en esta si difiera can el Dr. Morales, 

na es tanta cuantitativa, es cualitativa. El hecha de que haya más escuelas, hacienda - 

más de la misma na ñas va a resolver el problema, en mi concepta, el cambia tiene que 

ser cualitativa. Na se ha producida un cambia de actitud en el estudiante es más impar 

tante avocarse a ella, a cambias en la manera de aperar, en las espectativas. Decía el 

Dr. García Reyna que llevan desde 1974 inventando el programa, buena pues ese es el 

cambia social, este es lenta par definición, y la primera nación que debemos de tener es 

que educación y par la tanta el problema de recursas humanas, se refiere al cambia sa­

cia!. Na basta cambiar documentas hay que cambiar a la saciedad en su conjunta, parque 

es fué lo gran lección que ñas deja el A -36 na se puede cambiar una parte del contexto 

si el contexto na cambia, y se puede formar una profesional que este ad strada en las ta 

reas de atención primaria a la salud y sin embarga el contexto va a tender a modificarla 

a a jalarla a hacer de nueva la que hacia antes, esta es la historia del cambia social y - 

crea que esa es la parte importante a considerar en el aspecto de recursas humanas.
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PRE G U N T A :

Dr. Alvorez Monillo, ho realizado excelentes comentarios que nos permiten ubicar un con 

texto más específico la problemática de! área de atención primarla de la salud, ha ido de 

los aspectos conceptuales o los operativos entrelazando diversos aspectos que aquí se han 

comentado. Esperamos que estos seminarios, que continuarán desarrollándose, nos permi­

tan seguir intercambiando y enriqueciendo nuestras experiencias. Solo haría uno pregun 

ta más, Dr. García Reyno, por lo que hemos escuchado lo mayor porte de los escuelas ■ 

que participan con nosotros, en este momento de cambios curriculares en cuanto o ade­

cuación de piones y progromos de estudio, quisiera preguntarle ¿ En lo Universidad Na­

cional Autónomo Metropolitano se ho evolucionado, de ser asi en que ha consistido? 

RESPUESTA: DR. GARCIA RE Y  NA:

Si lo curricula de lo UNAM, el plantel Xochimilco específicamente en lo carrera de medici_ 

no no ho cambiado, si conceptuolmente, el proyecto original se conservo, no se ho apli­

cado por supuesto al pie de la letra por los razones que de manera breve mencione. He­

mos tenido muchos problemas poro llevarlo o cobo como esto escrito, pero ésto es porte 

de lo evolución de un programa de un proyecto, de la evolución de la sociedad. El pro 

yecto esto en fose rediseño, consideramos que tiene algunos folios y se han creado comi_ 

siones responsables de rediseñar sin alterarlos en su concepción original, sin salirse de 

mosiodo del proyecto que se realizó alia por 1973. Nuestros egresados han tenido algu­

nos problemas en cuanto o que no son esos egresados que nosotros quisimos formar ai 

principio, son una especie de híbridos, médicos que se formaron en dos conceptos, sino 

plenamente contradictorios, si dos conceptos que forman médicos que muchos veces no lo­

gran entenderse. Les platicaba anteriormente que nosotros planteábamos lo enseñanza en 

tres niveles, dando prioridad ai primer nivel, dejando al segundo y al tercer como algo - 

importante pero no prioritario, tuvimos muchas dificultades poro encontrar un espacio - 

adecuado en los primeros niveles de atención médico. Hemos actuado en el primer nivel 

de los instituciones de salud y hemos participado con organizaciones populares que creo 

es donde mejor hemos podido aplicar nuestro proyecto. Resumiendo nuestro proyecto - 

sigue vigente esto en fose de rediseño pero sin lo intención de cambiarlo en su esencia, 

set i ene que hacer algunos modificaciones de acuerdo a la evolución que ho tenido.
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SEXTO SEMINARIO

PARTICIPACION COMUNITARIA EN 

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

DR. JOSE OSCAR HERRERA TELLEZ

DR. EDUARDO ALMEIDA AOOSTA

DR. JOSE MANUEL ALVAREZ MANILLA

ANTROPOL. RAQUEL BIALIK



LOS PROGRAMAS ACTUALES DE SALUD COMUNITARIA Y SUS RESULTADOS

* DR. JOSE OSCAR HERRERA TELLEZ 
Julio 29 de 1988

Por acuerda de la Asamblea General de la QMS y de la Junta Ejecutiva de UNICEF, a invita 
ción del Gobierna de la URSS, hace diez añas, como de todas es conocida, se efectuó la Con 

ferencia Internacional de Atención Primaria de Salud, en la cual se produjo como resultada 

de las trabajas presentadas, la que hay conocemos como la "Declaración de Alma Ata".

En dicha declaración se conceptual iza a la Atención Primaria de Salud, como estrategia que 

tiene el propósito de lograr la extensión de la cobertura de servicios de salud, la cual com 

prende un conjunto de acciones destinadas a satisfacer las necesidades básicas de salud de 

la población.

La Atención Primaria requiere de un enfoque intersectarial, por que la satisfacción de las 

necesidades básicas de salud de la población depende de factores que interactuan entre si 

y en su mayoría están fuera del control del sector salud.

Por atro lado, uno de los objetivas de esta estrategia, es obtener la máxima cooperación y 

coordinación en el plana operativa de todas las sistemas, sumando esfuerzas y evitando la 

duplicidad y obstáculos en la solución de problemas y hacer así más efectivas y productivas 

las soluciones mancomunadas para elevar el nivel de vida de la población.

275



Para convertir el enfoque intersectorial, base esencial de la atención primaria, en ele­

mento funcional es necesario, entre otras cosas, un marco legal que propicie los trabajos 

interdisciplinarias e intersectoriales por parte de personas e instituciones involucradas, 

asi como una consciente y decidida participación de la comunidad compartiendo compromisos 

y responsabilidades en beneficio de toda la población.

La participación de la comunidad en materia de salud, adquiere carácter de imperativo, en 

virtud de que la salud es un bien básico indispensable para existir, ser, desarrollarse y 

producir, lo que requiere del ejercicio constante, dinámico, responsable y solidario de 

toda la sociedad para lograr dicho bien.

En México existen numerosas experiencias de participación comunitaria en acciones de salud, 

cuyos resultados han sido valiosos y han servido en gran medida en la planeación y ejecu - 

ción de progranas que se han aplicado a través de los instituciones de servicios de salud.

Los antecedentes en nuestro país se remontan a la colaboración de la población desde 19?¡ 

en la eliminación de criaderos de mosquitos y el desratizado de puertos y ciudades fronte 

rizas para el control de brotes epidémicos de enfermedades, como la fiebre amarilla, el 

tifo, el paludismo y la viruela, entre otras.

En 1939 se crearon dos áreas de servicios de salud con la participación de la comunidad, 

par el entonces Departamento de Salubridad Pública, uno en el Estado de Michoacán y otro 

en Nuevo León, en ambas experiencias se pudo constatar el enorme potencial que significa 

la participación del campesino par su aceptación e interés en la organización de los ser 

vicios de salud en beneficio propio y de sus familiares.

Entre otras de las experiencias, cabe destacar la participación comunitaria en el Progra 

ma de Bienestar Social Rural que la Secretarla de Salubridad y Asistencia creó en 1953, 

con la finalidad de que por media de la participación directa de los miembros de la comu

huí a iiiinm u fililí í¡ mí líriiMi n fililí í " " ”r ¡ srp- l "
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este programa se capad taron promotores ruroles, quienes a su vez capad toron a familias 

de campesinos en toreos de mejoramiento del medio, producción y cuidado de lo solud. Así 

como en actividades para mejorar la nutrición y la economía, tonto de lo familia como de 

lo colectividad.

En el octual régimen, tomando en consideración los enunciados de la “DecIoroción de Almo 

Ato“ y de acuerdo con los intereses nacionoles de incrementar el nivel de vida de todos 

los mexiconos, el ejecutivo federal envío una incíotivo, al Congreso de la Unión paro ele 

var lo protección de la salud.

Lo onterior do los bases para el surgimiento del octual Sistemo Nacional de Salud, el cual 

sustenta en las disposiciones de la nueva Legislación Sanitaria. En este nuevo morco ju 

rtdico a la Participación Comunitaria se le define su espacio de acción y se establece 

como obligatoriedad, tanto para las instituciones del sector como para los gobiernos de 

los estados, el apoyar, promover e impulsor la constitución de grupos, asociaciones e inŝ  

tituciones de miembros activos de la comunidad para que ol lado del equipo de salud y de 

los autoridades civiles participen en forma comprometida, sistemática, coordinada, infor 

modo y permanente paro mejoror y conservar la salud individual y colectiva de la población

En el Programa Nací onal de Solud 1984-1988 se estableció claramente o la participación co­

munitario como una de los cinco estrategias instrumentóles .esenciales para el logro de 

objetivos y metas trazadas en los 13 problemas sustontivos que la conforman y para conso 

I idar el Sistema Nacional de Salud.

Con el propósita de que la Participación Comunitaria no quedará como un simple enunciado 

tefoico, jurídico o programático, se hizo indispensable que se diseñara un programo opera 

tivo capaz de instrumentar este importante elemento estratégico, para que a través de una 

estructura programática propia se estableciera desde su ámbito de acción y objetivos has­

ta los bases y mecanismos de supervisión, control y evaluación.
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En 1986 Ja Secretaría de Salud estructuró el Programa Nacional de Organización Paríicipati 

va de la comunidad en Salud, como un programa de alta prioridad que debe formar parte in­

separable y permanente del quehacer de las instituciones de salud.

PROGRAMA DE ORGANIZACION PART ICIPAT IVA DE LA COMUNIDAD EN SALUD.

El proceso part icipat ivo de la comunidad en salud, conforme al Programa, esta inserto en 

el esquema organizativo de la atención primaria y tiene como eje para todas sus etapas a 

los equipas de salud que laboran en las unidades del primer nivel de atención médica del 

sector salud.

El objetivo esencial de este programa, es el lograr que la participación se lleve a efec 

to de manera sistemática, permanente, ordenada y metódica, de tal forma que puedan ser 

convenientemente supervisada y evaluada, para ir valorando constantemente el efecto de 

sus acciones en el estado de salud de la población.

Dentro de las objetivos específicos se destaca, entre otros, el propiciar mejores formas 

de organización de la comunidad para elevar cualitativamente y cuantitativamente la part¿_ 

ci pación, mejorar los niveles de educación en salud de la población para modificar conduc 

ta y hábitos indeseables para la salud, elevar los conocimientos del personal de salud, 

informar a la comunidad en forma oportuna y clara de las acciones de salud a realizar, 

así como del uso racional de los servicios de salud, coadyuvar a mejorar la capacidad de 

gestión de las comunidades ante las dependencia que intervienen en acciones vinculadas con 

factores condic ionantes de salud y propic iar la part icipación de la comunidad en acciones 

para el mejoramiento del medio ambiente y la conservación y mantenimieto de unidades médi_ 

cas, así también como en acciones de programación, supervisión, control y evaluación de 

los servicios que se otorgan.

Para el logro de estos objetivos se han establecido metas a alcanzar en un mediano plazo

y son:
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Integrar Comités de Salud en todas las localidades y¡o colonias, barrios o manzanas y 

en el seno de organizaciones sociales o gubernamentales.

■ Designar en el medio rural disperso un promotor social voluntario par cada 10 familias 

y en el medio rural concentrado y urbano, uno par cada acera y manzana.

Capacitar a la totalidad de los promotores social voluntario para la ejecución de ta 

reas especificas que le asigne el equipa de salud, de acuerdo a lo establecido en el 

Programa Nacional de Salud.

Establecer convenios de concertación de acciones con organizaciones sociales en la co 

muni dad.

Formular en cada entidad federativa el Programa Estatal de Organización Participativa 

de la Comunidad en Salud con enfoque a corto y mediano plazo.

Para coadyuvar en la solución de los problemas de salud el país y contribuir en el logro 

de objetivos y metas del programa, se establecen en el misma, una estrategia de carácter 

general y 24 específicas, agrupadas estas últimas en torno a cuatro materias, que son: 

organización, educación y capacitación, información y par último supervisión control y 

evaluación.

La estrategia general busca lograr que la comunidad sea elemento operativo del programa, 

asignándole para ello, actividades especificas en la gestión de los servicos, con el pro­

pósito de elevar los niveles de salud de la población.

Las estrategias específicas agrupadas en Organización son 6 y se refieren a la organiza 

ción de las acciones de los promotores de salud y auxiliares, al apoyo a las organi zacio 

nes para incrementar la participación comunitaria, a la necesidad de organizar a la comu 

ni dad para posibilitar la incorporación de personal voluntario en acciones de salud, a la
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incorporación o los recursos tradicionales para participar en acciones con el equipa de 

salud fomento de la conformación de Grupos Específicos para acciones concretas y la pro 

moción de la colaboración de la comunidad en acciones para mejorar el medio ambiente y 

en el mantenimiento y conservación de las unidades de salud.

Los estrategias específicas agrupadas en Educación y Capacitación son diez y se refieren 

al diseño y desarrollo de acciones de educación con énfasis en: Nutrición, Salud Mental, 

Salud Bucal, Educación Sexual, Planificación Familiar, Riesgos de la Automedición. Pre 

vención de la Farmacodependencia, Salud Ocupad onal, uso adecuado de los Servicios de Sa 

lud. Prevención de Accidentes, Prevención de la Invaldez y Detección Oportuna de Enferme 

dades. Capacitación permanente a los promotores y a los grupos organizados de la comuni­

dad, el establecimiento de mecanismos de coordinación con centros e int i tuciones educati_ 

vas, capacitación de los traba¡adores de la salud para promover la participación de la co 
munidad, así como capacitar a la población, a través del equipa de salud y de los promo - 
tores, en la prevención y tratamiento de los problemas vinculados con la salud.

Las estrategias específicas agrupadas en información son 5 y hacen referencia a que se 

tiene que informar a la comunidad sobre las principales características de sus problemas 

de salud en forma oportuna y clara, a la utilización de los medios de comunicación social 

para la difusión de los programas de salud, así como el uso adecuado de los mismos y la 

captura de información sobre impacto de los servicios de salud y de las acciones de la 

participación comunitaria con los sectores social, privado y con el público en general, 

para que la población este bien informada de los problemas de salud, y de las acciones 

y logros que se están obteniendo.

Y por último, las estrategias específicas que se agrupan en "Supervisión, Control y Eva­

luación“ son tres y se refieren a la necesidad de crear y establecer mecanismos permanen 
tes de supervisión, evaluación y control para evaluar periódicamente el programa y así 

intorducir e instrumentar oportunamente las modificaciones necesarias e impulsar a la co 

munidad, para que participe activamente en la supervisión y evaluación de las acciones
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realizadas y del programa en su conjunto, asi como promover que los sectores social priva­

do, por conducta de consultas populares y otros foros, participen en la evaluación del pro 

grama y en la proposición de alternativas de solución.

SUBPROCRAMAS

Para favorecer la instrumentación del Programa Nacional de Organización Participati va de la 

Comunidad en Salud y con el fin de establecer los Iineamientos que sirvan de base para la 

elaboración de las programas estatales en la materia, se han diseñado cuatro subprogramas, 

los cuales son: de Organización, de Capacitación, de información y de Supervisión, Evalúa 

ción y Contral.

Cada una de estas programas, además de sus objetivos establece las líneas estratégicas, 

las actividades específicas y las responsabilidades tanta institucionales como comunita 

rías.

Subpragrama de Organización de la Comunidad, el cual parte de la premisa de que la organi­

zación de la comunidad representa uno de los requisitos básicos para que la participación 

de la población sea realmente de apoyo en las programas de salud y que las acciones espo­

rádicas, aún de gran magnitud y las intervenciones de los habitantes provocan interferen­

cias, en los progrmas si el dispendio de recursas.

Por lo anteior y ante la necesidad de orientar, organizar y normar la participación de la 

comunidad, la cual puede darse en das formar genéricas: mediante la incorporación al equi_ 

po de salud de personal voluntario en tareas de salud concretas, ejemplo: vacunación, no- 

tificación de casos, etc., y mediante un organismo representativo (comité) que tiene a su 

cargo la ejecución de acciones de apoya a programas de salud, ejemplo: saneamiento del mé 

dio, mejoramiento de la vivienda, organización de eventos, etc., se ha diseñado este sub 

programa con los siguientes:
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OBJETIVOS:

Definir los fonros de organización de lo comunidad poro su participación en las acciones 

de salud.

Precisar las responsabilidades institucionales y comunitarias en relación con la parti­

cipación de la población.

Diseñar las líneas estratégicas para lograr la integración formal de un organismo co 

munitario de apoyo a los servicios de salud.

Establecer los mecanismos de interrelación entre el organismo comunitario y el equipo 

de salud, que permita el desarrollo conjunto de acciones.

SUBPROCRAMA DE CAPACITACION DE LA COMUNIDAD

Para que la participación de la comunidad sea realmente útil en la realización de acciones 

de beneficio para la salud, es necesario que cuente con la capacitación necesaria que fa­

cilite la intervención, tanto del personal institucional, como de los elementos voluntarios 

de la propia población beneficiaría.

Por lo que se requiere que la capacitación se haga en forma directa, a través de cursos o 

plóticas seriadas, dependiendo de los objetivos específicos planteados y contar con manua 

les de capacitación necesarios, para el personal de salud y para los promotores voluntarios.

Para lograr lo anterior el subprograma plantea los siguientes:

OBJETIVOS:

1 * 1 1  II [ » i l i o n [I
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bojo comuni torio y en los aspectos técnicos específleos de los occiones que se planean 

desarrollar en lo comunidad.

Adiestrar o los promotores voluntorios de la comundiod paro el desorrollo de los accio 

nes de salud en donde participen.

Sensibilizar o lo población y o los grupos formados de la comunldod paro que acepten 

y porticipen organizadamente en occiones específicos de solud.

SUBPROGRAMA DE INFORMACION

Poro identificar los logros del programa es necesario establecer los meconismos que goroii 

ticen lo capturo, el análisis de los dotas paro conocer, entre otros ospectos, los occio­

nes realizodas y los principales problemas o los que se enfrentan los recursos operativos 

y que repercuten en el grodo de port¡clpacián comunitorio.

Poro logror ésto el presente subprograma tienen el propósito de ser el sistema de opoyo 

en el desorrollo del programa y se plantean los siguientes:

OBJETIVOS:

Coodyuvar ol desorrollo de los occiones del Programa al proporcionar de mañero siste­

mático información oportuno, conf¡oble y coherente.

Unificar criterios y procedimientos en lo ejecución de los octividodes que conforman 

el Progroma de Organización Porticipotivo de lo Comunidod en Solud y que deben ser ob 

jeto de información sistemático.

Establecer los meconismos odecuodos pora proporcionar o los niveles que lo requieron 

¡o información que se genero por los octividodes de jurisdicciones sani torios y en el
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nivel estatal.

Contribuir a lograr óptima eficiencia y eficacia en la utilización de los recursos 

de las unidades de salud y jurisdicciones.

Mantener informada a la comunidad sobre las actividades realizadas por parte del perso 

nal institucional, del comité de salud y de las promotores voluntarios.

Lograr que participen activa y coordinadamente las otras instituciones del Sector Sa­

lud y otros sectores de la Administración Pública Federal Estatal y Municipal, asi 

como los organismos sociales y privadas en los aspectos relativos a la ejecución e in­

formación del programa.

SUBPROCRAMA DE SUPERVISION, CONTROL Y EVALUACION

Para garantizar que el desarrollo del progrma se cumpla de acuerdo a las objetivos, se re 

quiere de mecanismos de control que aseguren la eficiencia y eficacia de las operaciones. 

Por esta razón en este subprograma se definen los I ineamientos básicos para supervisar, 

controlar y evaluar las acciones contempladas en las óreas de organización, capacitación 

e información del Programa de Organización Part icipati va de la Comunidad en Salud, con el 

propósito de detectar oportunamente las posibles desviaciones, corregirlas y retroaI imen­

tar etapas sucesivas del mencionado programa.

Los objetivos del subprograma para currplir con lo anterior son:

Establecer un sistema de supervisión, control y evaluación para procurar el funciona 

miento adecuado, desarrolla y retroaI¡mentación de las acciones que en materia de sa 

lud, se aplican en el seno de la comunidad.

Definir la responsabilidad de cada unidad administrativa de los niveles central, esta
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tal, municipal y local en la supervisión, contrai y evaluación de las acciones de par­

ticipación comunitaria, en el marco de sus funciones y competencias.

Asesorar en aspectos de pianeación, programación y presupuestación, a los responsables 

que llevan a cabo la ejecución, a fin de procurar la adecuada aplicación del programa.

Verificar que las acciones se efectúen con ¡a oportunidad y calidad necesaria para re 

solver los principóles problemas de salud de la población.

Vigilar el cumplimiento de las normas y los procedimientos establecidos para asegurar 

la disponibilidad oportuna y suficiente de los recursos humanos, materiales y financie 

ros, así como su aprovechamiento racional

PRINCIPALES AVANCES OEL PROGRAMA

A dos años de haberse iniciado formalmente las acciones del Programa Nacional de Organiza 

clón Participativa de la Comunidad en Salud, ya son evidentes y significativos los logros 

que se han obtenido en todo el país.

A continuación enunciaré alguno de los resultados más relevantes del programa y que ya es- 

tan repercutiendo en la calidad de la presentación de los servicios y en el bienestar de 

la población.

En cada una de las entidades federativas ya se cuenta con un Programa Estatal Anual.

Se tienen reclutados más de 150,000 promotores voluntarlos de salud en tas áreas rura 

les y urbanas, a los cuales se les han dado cursos de capacitación en los 13 programas 

sustantivos del Programa Nacional de Salud.

Se tienen constituido cerca de 15,000 Comités de Salud en asentamientos rurales y ur-
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baños, aunados a los que ya funcionan en Dependencias Federales y Paraestatales. En 

todos los casos estos Comités ya cuentan con reglamento de funcionamiento y acta cons 

ti tu ti va forma I izada.

El Programa se ha difundido en todos las instituciones del sector y se ha establecido 

coordinación de carácter programático con el Programa de Fomento a la Salud del IMSS 

y el de Participación Comunitaria del ISSSTE y DIF.

Existen en los niveles estaial, jurisdiccional y local representantes del programa 

en todas las entidades federativas.

Todas las Leyes Estatales de Salud, en concordancia con la ley general de salud, defi 

nen y establecen respansabi Iidades a las instituciones del sector, a los gobiernos de 

las entidades federativas y o l a  propia comunidad.

Las Dependencias Federales, Paraestatales, Estatales y Municipales, así como los sec 

tares social y privado han contribuido en la difusión de información sobre salud, en 

diversos medios, como son revistas, periódicos, radio, televisión, etc.

Las acciones de la participación comunitaria se han reflejado en los resultados obte 

nidos en los 13 programas sustantivos del programa nacional de salud.

Existe también participación de algunas comunidades en tareas de conservación y man­

tenimiento de las unidades de salud y en algunos casos de equipamiento y aportación 

de algunos insumos para el funcionamiento de los mismos.

Se esta apoyando a través de promotores voluntarios y de los comités de salud, al 

Programa de Nutrición y Salud en la distribución de alimentos a las comunidades de 

menor desarro I lo económico social del país, asimismo; en las áreas rurales se están 

distribuyendo medicamentos, material anticonceptivo, sobres de deshidratación oral



otros insumos, en apoyo a los programas sustantivas de salud.

Con algunas organismos internacionales se han establecido relaciones de cooperación 

y concentración de acciones, entre ellas rotar e internacional, UNICEF, CMS y OPS.

CONCLUSIONES

Sin lugar o duda en la presente administración se han logrado grandes avances en materia 

de salud y es inegable que la participación de la comunidad ha sido un importante elemen 

to para la extensión de la cobertura y para el cambia estructural que ha experimentado el 

Sector Salud.

Más sin embarga, aún faltan acciones por realizar para consolidar el Programa Nacional de 

Organización Partlclpativa de la Comunidad y las respectivos programas estatales, pero los 

logros que se han obtenido a solo dos años en que se han instrumentado el programa formal­

mente, ñas llena de satisfacción y orgullo al poder constatar la enarme respuesta que se 

ha tenido por parte de la población y por los sectores social y privado, ejenplo de ello 

han sido entre atras las Días Nacionales de Vacunación, el Día Mundial de no Fumar y más 

recientemente el Día Nacional de Información sobre el SIDA.

Dentro de las acciones que debemos seguir impulsando se destacan lo capacitación continua 

a todos los promotores voluntarios, el impuso a la autogestión de las comunidades y la ela¡ 

baración de programas de participación comunitaria a nivel jurisdiccional y municipal.

A las instituciones farmadoras de recursas humanas para la salud, como correspansables 

de la salud de nuestra país, nos corresponde impulsar la estrategia de atención primario 

de salud para lograr la meta de "Salud para todos en el aña 2000", o través de uno sót idad 

y comprometida formación de los recuras humanas que contribuírón, en su práctica pro fes iq 

nal, a la consolidación del Sistema Nacional de Salud y par ende a elevar los niveles 

de bienestar de la población de nuestro país.
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APORTES DE LA PSICOLOGIA EN LA PARTICIPACION COMUNITARIA 
EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

* DR. EDUARDO ALMEIDA ACOSTA 
Julio 29 de 1988

Voy a referirme en esta presentación a dos grandes conjuntos de ideas: Las relaciones 

en t re ins ti tuc i ones y par tici pac i ón, y los e ¡ emen t os ps i cosoc 'tales de la par tic i pac i ón. 

Son reflexiones a partir de 11 años de una práctica social participati va en una comunidad 

de la Sierra Norte de Puebla ( S á nchezE.  y A ¡me idatE 1986).

LAS RELACIONES ENTRE INSTITUCIONES Y PARTICIPACION

Es preciso reconocer que en relación a salud se da una participación ineludible que res 

ponde a los que I lomar i amos "el programa natural de atención pre-primaria a la salud"

Este programa corresponde a nuestras necesidades vitales:

Respirar y movernos 

- Comer y beber 

Ser estimulados y estimular 

Dormir y descansar

Prácticamente todos respondemos a las exigencias de participación de este programa
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Sin embarga, conviene recardar que la satisfacción de estas necesidades vitales se ve can 

frecuencia obstaculizada por problemas que van más alió de las posibilidades individuales 

de solución y que corresponden a las "factores que propician las factores de riesgo de la 

salud".

- La contaminación y el hacinamiento

- La desnutrición y las carencias de agua

- El aislamiento y el stress

■ El insomnio y el aburrimiento.

Son factores que podríamos llamar estructurales y que exigen par la tanta soluciones sacia 

Íes. Afectan la calidad de vida, las condiciones de vida y las estilas de vida.

¿Qué tanta se ocupan las planes y proyectas, anticipatarias y pragrmadas (Alvarez Manilla 

J.M. 1987) de atención primaria a la salud, de estas "factores que propician las factores 

de riesgo a la salud?.

Ñas parece que sólo indirectamente se abocan a ella, y que las esfuerzas se aplican prin 

cipalmente a eslabones intermedias de la cadena de problemas, es decir, a las "factores 

de riesgo", pera sin atacar las condiciones sociales que las propiciar.. Es oportuno te - 

ner presente para enfrentar debidamente esta problemática que se da una dialéctica entre 

instituciones y comunidades de vida. Por un lado, es en las comunidades en donde se re­

sienten individual y colectivamente las impactas estructurales negativas a la calidad, 

condiciones y las inpactas estructurales negativas a la calidad, condiciones y estilas de 

vida y al misma tiempo reside en ellas un poder muy limitada para atacarlas di rectamente. 

Por el atra, san las instituciones macrosaciales las que determinan en gran parte este po 

der, pera san también las instancias que menas resienten las impactas concretas y catidia 

nos de las "factores que propician las factores de riesgo a la salud"

Esta ñas lleva a formular la pregunta clave de esta canfencia; ¿qué tanta quieren la par-
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t icipación comunitaria las Instituciones macrasoci al es de salud?, ¿qué tanto sienten que 

es necesaria?. Muchas veces los frenos a la participación vienen implícitos, y hasta ex 

plícitos, en la formulación de los mismos programas. Cuando se da participación comun¿ 

taria ésta conlleva, en la mayoría de los casos, cuestionamientos a los grupos dirigentes 

y con frecuencia implica impugnación a privilegios de los mismos dirigentes. ¿Qjé tanto 

quieren propiciar la participación comunitaria instituciones como?.

- La Organización Mundial de la Salud

- La Organización Panamericana de la Salud 

La Secretaría de Salud

El Instituto Mexicano del Seguro Social

- El Instituto de Seguridad y Servicias Sociales de los Trabajadores del Estado.

ELEMENTOS PSICOSOCIALES DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

Regresando a la dialéctica comunidad-ins t i tuc i ón podríamos establecer una gradación de 

categorías de participación de aquellas que se dan en comunidad de vida a las que provie 

nen de acciones institucionales:

COMUNIDAD DE VIDA.............. PARTICIPACION NECESARIA........ EJ. Familia

NATURAL........................  Vecindario/comunidad

LIBRE..........................  Organizaciones sociales

INDUCIDA.......................  Progrmas Tecnoburócratas

INSTITUCION.................... OBLIGADA........................ Imposiciones por decreto

Es claro, a partir del cuadro anterior, que la participación es tanto más natural y es­

pontanea cuanto más se aproxima a un tipo de participación comunitaria y cuanto más se 

aleja de una participación "institucional'1

También es evidente que se dan con más facilidad los condicionantes psicológicos de la 

participación en las participaciones necesarias, naturales y libres. En estas casos
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lo participación se logra porque se dan:

NIVELES DE INFORMACION

VALORACIONES

ASPIRACIONES

- COMPORTAMIENTOS

es decir:

- La gente sabe acerca de los programas.

- La gente piensa y expresa su pensar acerca de los programas

- La gente desea y quiere que se lleven a cabo los programas

- La gente actúa para llevar a cabo los programas

Pora que un prograna Inducido, y sobre todo para que un programa obligada tuviera éxito 

debería aplicarse a lograr que esten presentes todos los condicionantes psicológicos de 

la participación (incluyendo desde luego, que la gente SEPA acerca del programa, y asegu 

róndose que la gente lo valora positivamente)

Con frecuencia olvidamos que la PARTICIPACION es respuesta a condiciones concretas de vi­

da, particulares y circunstanclales, y de organización de trabajo, que se dan en un me - 

dio específico, en un tiempo y un espacio determinados, en un medio que es una historia 

y una geografía, y que este medio existe en un contexto regional y nacional. Por esto 

último volvemosa insistir, después de mencionar los condicionantes psicológicos, en los 

condicionantes estructurales de la participación comunitaria: la estructura económica 

y la estructura del poder condicionan participaciones actuales y posibles.

En la participación comunitaria, por otra porte, desempeña papel fundamental la conside­

ración de los CUADRO. A veces los mismos términos nos llevan a olvidar de aspectos im - 

portantes; por ello evitamos los términos de líderes o de dirigentes. Hablamos de CUADROS
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distinguimos cuatro tipas:

■ De participación

■ De tradición

- De innovación 

De relación.

Entendemos par CUADROS DE PARTICIPACION a las personas de la comunidad de vida (aldea, ba 

rrio, condominio, etc) que sin se líderes o dirigentes, son elementos que favorecen la 

participación, que son presencia activa.

Los CUADROS DE TRADICION son personas de la población considerada que se esfuerzan por 

conservar las tradiciones locales por razones muy válidas de resistencia cultural, y 

que par lo mismo se oponen a innovaciones que piensan pueden afectarlos. Importa mucho 

su papel en la participación comunitaria.

Los CUADROS DE INNOVACION son elementos locales abiertos a nuevas experiencias fruto de 

su propia iniciativa o de iniciativas ajenas que ellos hocen propias. Son impulsores de 

cambio y favorables a la participación.

Los CUADROS DE RELACION, son actores sociales, exógenos o endógenos, que propician la par 

ticipación comunitaria en la medida en que facilitan la realización de los programas grp 

cias a los contactos que establecen y mantienen con las estructuras económicas y de po 

der.

CONCLUSIONES

Para lograr la participación comunitaria en atención primaria a la salud, tal y como se 

proponia hace diez años en Alma Ata, (QMS, 1988), es precisa ser muy lúcidos en relación
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munitoria en atención primaria a la salud depende a la vez de instituciones macrasociales 

que se arriesguen a promover en verdad esa participación; de un ataque frontal a los fac­

tores que propician los factores de.riesgo a la salud, en particular la contaminación y 

la desnutrición; y de la elaboración participativa de programas, de manera que las comuni^ 

dades sepan, valoren, quieran y actúen en relación a esos programas.

L.a participación no puede descartar ni la tradición, ni la innovación. Necesitemos pro - 

gramas que dinamicen nuestras tradiciones para mañana.

Necesitamos crear mañanas para nuestras tradiciones.
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¿QUE TAN FACTIBLE ES LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN 
LOS PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD?

* ANTROPOL. RAQUEL BIALIK 
Julio 29 de 1988

Quiera iniciar esta presentación retomando lo última frase de mi ponencia anterior para 

este mismo cicla de análisis y, si la recuerdan ustedes, señalaba ya, respecta a la Aten 

ción Primaria de Salud, que su gran mérito es, entre otros, que HACE y no únicamente que 

DICE QUE HACE...

Por ella, traiga a ustedes un ejemplo concreta que dirigí sabré un Programa de Atención 

Primaria de Salud integral en una zana marginal urbano de lo ciudad de México, en el Ba­

rrio de Tepito, Col. Morelos, Delg. Cuauhtémoc, D.F. -El Taller de Salud- y, una vez cano 

cido dicho programa, sus objetivos y alcances, es o partir de esa base que abordaré el te 

ma de hoy, sobre lo Participación Común i tari a, como la logramos y algunos cons i deraciones 

más generales sobre viabilidad y conceptual ización.

Paro que tengan ustedes uno idea de como surgió este programa les doy algunas antecedentes 

Pienso que llevar o cabo investigaciones en países como México implica un compromiso real, 

no sólo en cuanta a comprobar o o introducir conceptos dentro del acervo general de la 

Ciencia, sino que también y, prioritariamente, en darle una utilidad práctico o dicho co­

nocimiento para lo resolución de problemas existentes -que son yo muchos- o para su pre - 

vención. (*)

(*) Coordinadora y Profesora de SIPC-I, Depto. de Epidemiología y Comunidad 
Facultad de Medicina, UNAM
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Partiendo de una Filosofía de una Ciencia Aplicada, creemos que para programas asistencia- 

les, como por ejemplo, de Salud, no es costeable realizar el tipo de investigación que se 

lleva en países donde los estudios son a largo plazo, sumamente costosos, altamente espe­

cializados y, tontos veces, meramente teóricos.

Por ello, desorrollomas uno metodología científica que fue útil puesto que aportó prontos 

resultados teórico-prácti eos y que culminó con lo realización operativa del programa inte 

grol de solud que les he mencionado.

Los Micro-Estudios (M-E) son investigaciones muy concretas y o corto plazo de olgún aspee 

to que interese en porticular. Se inicion o partir de un conocimiento previo o de alguna 

inquietud o necesidod por resolver por parte de los investigadores o ejecutores de olgún 

programa, quienes forman un equipo multidisciplinorio, donde codo uno tiene funciones es­

pecíficas a cumplir y criterios particulares paro oportor dentro de la investigación.

No voy o profundizor en estos momentos sobre los Micro-Estudios, pues eso serio, en sí, 

una presentación por sí misma. Sólo quiero recalcor que el Micro-Estudio concluye siem 

pre oportando sugerencios concretos, prácticas y factibles respecto ol problema origino! 

que generó lo investigación.

Siguiendo una metodología oplicot ivo creomos y coordinomas un progroma asistenciaI inte - 

grol de salud en el Borrio de Tepito. Desde su génesis este progroma se bosó en los re 

sultodos de nuestros investigaciones, que se mantuvieron duronte todo el período que éste 

operó bojo nuestro corgo (tres oños).

De uno investigaciónsacio.! se gestó lo ideo del Taller, como un progroma integrol donde 

se cc.ntemplorío ol individuo dentro de su núclo familior y, o éste, como célulo de toda 

uno comunidod; y con este enfoque se otendería su problemático.

El Taller de Salud -cuyo nombre se tomó de otros miles de talleres que abundan en la zona-
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sólo que éstos eran de hojoloteros, toloborteros y zopoteros, se basó en un enfoque étnico, 

respetondo y utllizondo teropéuti comente los elementos culturóles propios de esto comuni- 

dod.

El progroma ofreció olternati vos oslstencioles derlvodos de necesidodes reoles, o trovés 

de sotisfoctores reol¡stos.

Lo Atención Primarlo Integro! cubrió ospectos bla-pslco y soclo-culturóles y trotó o lo 

población receptoro del programa desde el período perlnatol hosto lo senectud, con opoyos 

interlnstituclonoles o todo lo lorgo del progroma.

Desde el mismo nombre -un toller- como cuolquiero de los que existen en lo zana, el pro - 

gromo se ocercó o sus usuorlos con su mismo lenguo¡e, con sus propios poutos culturóles.

Se instoló en su medio, dentro de sus vecindades.

Lo detección de necesidodes fue el motor que impulsó o la acción.

SI los dotos demostrobon uno posible correloclón directo entre tiempo libre "mal inverti­

do" y distintos potologíos mentóles como formacodependenci os y rupturo famiIlor, el To - 

ller recurrió entonces o lo institución que proporcionobo oct¡vldodes paro el tiempo II 

bre, los remitió o sus usuorlos y hocio seguimientos ¡ntrafamal¡ores de los efectos que 

estos cambios dentro de lo fomilio y en sus miembros -individualmente- y evoluobo resulto 

dos: mejorio en el funcionamiento fomil¡or.

O  bien, detectamos que el 30% de los niños de esto zono reprobobo el primer oño de lo prf 

mario. Lo coordlnoclón interlnstituclonol girobo entonces bocio lo institución educoti 

vo que proporcIonobo Educoción Especlol. Con dicho otenclón, y tres meses después de in¡_ 

clodo esto occión, el 100% de los educondos detectodos y otendldos resolvieron este pro 

blema especifico, simplemente con la detección oportuno del problema y lo entrego y pro 

feslonollsmo absoluto de los maestros tratontes.
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Para los ancianos, sujetos abadonados y con una autopercepción de inutilidad y decadencia 

se propiciaron encuentros semanales -el CJub de Oro- donde se brindó recreación y, sobre 

todo, atención individualizada y que culminó con la inserción de muchos de estos ancianos 

desamparados en casas-hogar bien atendidas, patrocinadas por otra institución.

Estos son sólo algunos de los ejemplos de Atención Primaria de Salud que efectuamos den 

tro del Taller incluyendo, por supuesto el Primer Nivel de Atención en Salud.

Un programa, de cualquier tipo, no puede estar enclaustrado dentro de cuatro paredes, so 

bre todo si su función es generar algún cambio o desarrollo de la población.

La población receptora debe participar y la participación se logra únicamente cuando el 

programa es honesto, resuelve necesidades reales y es simétrico entre los dos partes.

Sabemos que prácticamente no hay teórico contemporáneo de Atención Primaria de la Salud 

que no mencione a la participación comuni tari a como uno de sus componentes fundamentales 

(Hevia, 19851.

El problema es que todas las recomendaciones que sugieren dicha participación, parten de 

la premisa de conjuntar miembros y facciones de la comunidad que de una u otra manera ya 

están organizando. Asi, se habla de los consejos locales, de las asociaciones de vecinos 

de instituciones magisteriales, religiosas, culturales, recreativas, etc. en las que se 

apoyará la parí icipación de la comunidad.

Normalmente, las comunidades, aunque tienen jerarquías, roles adscritos y demás, represen 

tan conglomerados amorfos y desorganizados que se unen y organizan temporalmente, sobre 

todo en momentos críticos (como guerras, epidemias, desastres naturales).

Basar el inicio de esta estrategia de APS en alguna comunidad desorganizada -para este 

tipo de acciones- donde la participación de la comunidad no puede darse como dice "el li­

bra" es, a priori, un programo destinado a fracasar pese a que se traten de llevar a cabo
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poso o paso, las "recetos" pora su logro.

Esto no quiere decir que no seo posible o que no se este hociendo con éxito en algunos 

sitios, que sí cuentan con los elementos necesorios paro dicho éxito: con persono! de com 

po sensibilizado y bien copocitodo paro estos occiones y, comunidodes bien orgonizodos y 

muy participativos -pero participat¡vos integralmente y que hon ejercido lo participación 

comuni torio en muchas otros occiones y mucho ontes de que entroron los progranas de solud 

en sus ámbitos...

Lo que oqul queremos destocor es que lo que tradicionalmente se entiende como lo partici­

pación comunitorio en los progromas de Atención Primario paro lo. Solud, no es lo único y, 

en muchos programas, tampoco lo mejor forma de llevorlo o cobo.

Si seguimos insistiendo en que el Centro de Solud es el ámbito institucional en el que ho 

de producirse la Porticipoción Comunitorio (Martin, Z.A. p. 98) y que lo comunidod "ha de 

participar..." (Alma Ato), estos conceptos se sienten como impuestos desde fuera, forzon 

la s i tuoción, con lo que menos oún se consigue su objetivo: la participación responsoble 

y outogestivo de lo población.

Se sigue hoblando, escribiendo e imponiendo el que "los servicios de salud deben estar in 

sertos en los comunidodes" y nosotros añadíriomos: Y LAS COMUNIDADES DEBEN ESTAR INSERTAS 

EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

¿Cómo? nosotros ya lo hicimos y, de hecho, lo seguimos hoci ndo, con resultodos favora - 

bles tanto para las instituciones como pora los comunidodes.

¿Cómo se puede hacer que las comunidades participen directamente en sus Programas de Sa 

lud? Hay distintas vías. Uno es incluyendo personal comuni torio dentro de los programas 

institucionales pero no como *voluntariado" sino como personoI formado y formal de la ins; 

titución.
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Esto es en el caso de un programa opérât i vo.

Una forma alternativa de participación comunitaria para programas de APS son los guiones 

de divulgación, que algunos de ustedes ya conocen

Se conforman perfiles situacionales en cuanta a aspectos de salud y se personifica, de 

tal manera que, san actores de la comunidad los que cuentan sus historias, los que proveen 

las causas y el desarrollo de su proceso salud-enfermedad y los que apartan con su léxica 

sus conceptos y sus recursas reales, las posibles soluciones a las problemas de salud que 

presentan ellos y sus comunidades.

Esta estrategia es tanta participación comunitaria como investigación participativa.

Pasaremos a describir que son estos "Guiones"; que se esta haciendo con ellos a nivel de 

Promoción, Prevención, Tratamiento y RehabiI itación en el proceso saiud-enfermedad; por 

que se habla de participación comunitaria a través de estos y cuales han sido los resulta

dos hasta el momento y cuales se vislumbran para el futuro.

Los Guiones de Divulgación son conjuntos de historias reates, presentadas en primera o 

tercera persona, donde el personaje narra el desarrolla de su patología, describe sus sin 

tomas y consecuencias y propone alternativas realistas de solución a dicho problema de so 

lud.

Nunca se trata de una persona única, sino ese personaje resulta de la síntesis de muchos

casos locales, por lo que, su problema -enfermedad- resulta ser un concepto de la propia

gente. Ahí es donde esta la participación de la comunidad (además del segundo "tiempo" 

cuando recibe el mensaje y actúa).

El médico y demás personal de salud resultan ser meros interlocutores; son quienes captan 

la Información y la vuelven a revertir hacia la comunidad, quien la recibe, la interpreta
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y modifica su conducta (ya sea asistiendo a la consulta a dirigiéndose al conducta correc­

ta para atender su enfermedad; a sigue el conseja preventiva y profiláctica, a bien, trans 

mi te el mensaje de educación para la Salud, cuando algún pariente a miembro de su comuni - 

dad presenta el cuadra expuesta en el Guión de Divulgación).

Es el médica a el profesional quien escribe el Guión; pera, en todas las casas, debe cana 

cer perfectamente como se presenta la enfermedad en la comunidad y  que soluciones viables 

aporta la propia comunidad. Elige sus temas na tanta par afinidad personal, sino par su 

magnitud dentro de la comlunidad. La expresa Iocalmente y, el resultada na se deja espe­

rar; la comunidad la entiende, la hace suya y busca sus soluciones que, también quedan 

explícitas en el Guión, que nunca rebasa una a das hojas de papel, a veces candibujas para 

hacerla más clara y atractiva.

Con esta metodología y técnicas hemos presentada a diversas comunidades y en distintas ins 

titucianes de salud, temas de salud-enfermedad como:

Alcoholismo en ("Pedro y el Alcohol").

■ Embaraza (en 'Cuida tu embaraza")

Contra! Pre-natal ("Carmela puedo evitarla" y "María y sus hijas")

Diabetes ("Conazca su enfermedad")

Depresión (“La abuela triste")

Control de cáncer cérvica-uterina (en las Guiones "¿Tú conoces a está mujer?" y "Ay ca 

madre... ")

Tabaquismo (en "Se la fumó la muerte..."¡, etc.

En cada una de estas guiones, las objetivas han sida un tanta diferentes; para sensibili_ 

zar, detectar, canalizar, informar, fomentar, entender mejor, rehabilitar, etc.,

Y sirve a nivel promocional, preventiva, terapéutica y rehabiI i tataria.
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Como se puede ver, es una herramienta útil, eficiente y ue bajo costo.

A través de Cursos, Talleres y Seminarios lo hemos introducido en instituciones de Salud 

y ahora con algunos médicos de la Facultad de Medicina de la UNAM. Quienes empiezan a lie 

vario a cabo, constatan que es una eficaz alternativa de inclusión comunitaria.

Para terminar queremos indicar que todas sabemos, y así lo dicen los libras que "para que 

la participación de la comunidad en la protección de su salud sea efectiva, deberá ser: 

activa, conciente, responsable deliberada, organizado y sostenida.

Volvemos a preguntar: ¿es realista esta consideración?. Las comunidades, sabré tada aque 

lias que requieren de la Atención Primaria en Salud más básica, NO tienen estas caracterís 

ticas.

Cuando se toman mecánicamente estos conceptos y tratan de forzarse acciones comunitarias 

basadas en éstas, los resultados son, en general, o francos fracasas o Iagros muy parcia­

les y momentáneos.

Por ella, debemos seguir buscando, siempre inspirados en los principios rectores de Alma 

Ata, pero con la apertura y el realismo necesarios para creando y resolviendo nuevas técni_ 

cas y estrategias que permitan efectivamente la participación comunitaria, que no es ún¡_ 

cemente la mano de obra o el Comité apayando al Programa de Salud...

Participar es tener parte en (Vargas Tentari) y hay muchas formas de hacerlo.

La nuestra na es diciendo sino haciendo y, que se sea ACTOR, en todo el sentido de la pa­

labra.

Retomando, pués, la pregunta que da origen al titula de esta ponencia ¿qué tan factible 

es la Participación de la Comunidad en los Programas de Atención Primaria de SaludT
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Mi respuesta serta, a través de atra pregunta : ¿qué nivel de participación comunitaria 

se busca conseguir y que tan endógena es el programa?

Mientras mós se acerque a necesidades reales y mejor satisfaga dichas necesidades, mayar 

será su alcance y mucha más intensa la participación comunitaria, hasta alcanzarse la 

autogestión pero, justa en ese momento, dejará de ser un Prograna Institucional para can 

vertir en un modus vi vendí que debiera ser realmente la finalidad de todo Programa de 

Atención Primaria de Salud.

303



SEPTIMO SEMINARIO

SALUD MADRE-HIJO

L 1C. GERONIMO MARTINEZ GARCIA

DR. FERNANDO AMADO Y LORCA

DR. HECTOR FERNANDEZ VARELA

L 1C. JOSE RAMIRO ORTEGA P.

DR. JOSE MANUEL ALVAREZ MANILLA



LA P O L I T I C A  DE P O B L A C I O N  DE M E X I C O

* LIC. GERONIMO MARTINEZ GARCIA 
Agosto 5 de 1988.

La conducta demográfica es quizá la manifestación más inmediata y concluyente de la forma 

en que una saciedad se percibe a s í  misma, tanto en su pasado, presente y futura, como en 

sus relaciones con otras sociedades y con su propio ambiente.

La natalidad no es tan sólo una expresión de la capacidad biológica de procrear, sino que 

constituye la resu I tante di a Iét i ca de concepciones y, actitudes y enfoques muy diversos 

referidos a ¡os papeles del hombre y de la mujer, a! compromiso con ¡a sociedad de que se 

forma porte, a la función de los hijos, a las expectativas sobre el futuro y el lugar que 

en el ocupará la desceñe i a, al concepto mismo de bienestar a la valoración del hijo y de 

i a hija, y, por tanto, de nueva cuenta, de los roles del hombre y de la mujer.

Asimismo, la migración no es solo resultante de la calidad de las condiciones de vida pre 

sen tes, de la hostilidad del medio físico y social, de la información sobre otros ambien­

tes y otras pos ibi I i dades y de las disponibi I i dad de medi os para cambiar de res idenci a .

Los movimientos migratorios también responden a una concepción sobre lo que cada quien 

desea para sí mismo y para los miembros de su comunidad y de su grupo familiar.

Aún la enfermedad y la muerte no pueden interpretarse solamente como expresiones del de­

terminismo a que esta sujeta la vida humana. Estos fenómenos se explican, en gran parte (*)

(*) Secretario General del COnsejo Nacional de Población.
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por el conocimiento y la valoración sobre lo que afecta a la salud y a la duración de la 

vida; sobre las repercusiones tanto en una como en otra, de las acciones presentes y sus 

consecuencias a través del tiempo; y sobre la responsabilidad que de estar sanos y de vi_ 

vir tenemos frente a los demás, particularmente ante quienes, por razones biológicas o 

por circunstancias sociales dependen de una mismo.

La conducta demográfica, entonces, no essólo respuesta, resu I tante a manifestación de 

fuerzas biológicas y geográficas; es, también una forma en que se expresa el pasado de 

un puebla, su devenir actual y los horizontes que se ofrecen a su porvenir; en el encuen 

tro de su ideología y su cultura, la manifestación de sus valores y del marco de derechas 

que ha forjado en la lucha diaria par hacerse y conservarse, a través del ejercicio cati_ 

diana de su quehacer político.

PROBLEMAS DEMOGRAFICOS

A lo largo de la historia de la humnidad, las referencias sobre el deseada equilibrio ar 

mónlo entre el hombre y el ambiente siempre han estado presentes, preconazanda un estado 

perfecto de la vida humna, sin embargo, la historia real nos enseña un cuadro bastante 

diferente; el de una sucesión de desequilibrios entre variables demográficas, sociales y 

físicas.

A esos desequilibrios solemos darles un nombre genérico: "problemas". Hablamos así de 

problemas económicos, políticos, financieros, sociales, ecológicos, educativas y, por su 

puesto, de problemas demográficos.

En esta forma, ñas estaríamos enfrentando a un problema demográfica, a bien a un proble 

ma de otro orden pero con fuertes implicaciones demográficas, cuando un componte pobla- 

cional u otro de distinta naturoleza rompieran un equiIibrio previo o rebasaran ciertos 

límites consideradas convenientes o aceptables. Tal serio el caso de un exceso de gente 

sobre lo superficie habitable, o el de una población buscadora de trabajo que creciera
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más rápidamente que la oferta de empleos o de una presión excesiva de la demanda de agua 

sobre el volumen disponible.

Ante los problemas, esto es, ante los desequilibrios, la sociedad reacciona buscando solu 

dones. Los mecanismos creados para llegar a ellas tienen también un nombre genérico: se 

les llama "p o l í t i c a s E x i s t e n  así, políticos económicas, sociales, regionales, sectoria 

les y, formando porte de todas ellas, ya sea de modo explícito o Implícito, políticas de 

población.

POLITICAS DE POBLACION.

Las polti icos de población son conjuntos articulados de medios en función de un fin, que 

no es otra cosa que la solución de un desequiIibrio en el que intervienen uno o más varia 

bles demográficas.

Sin embargo, siendo necesarias, estas medidas son insuficientes. Toda vez que los dese 

quiIibrios de población tienen otras características además de su naturaleza demográfica, 

es claro que deberá enfrentárseles no sólo con medidas demográficas sino también con medi_ 

das relativas a las campos suplementarios. Sólo asi podremos asprirar a lograr verdaderas 

soluciones integrales. No se puede abatir la incidencia de embarazos tempranos en el me­

dio rural, por ejemplo; si no se abate el analfabetismo y si no se transforman los valores 

que legitiman ese comportamiento y las necesidades económicas que lo motivas.

Esa es, pues, la función de las pol í t icos poblacionales: ayudar a resolver las desequi I i 

bríos generados, en porte, por el comportamiento de las variables demográficas.

Las políticas de población, sin embargo, no son validas o eficaces en abstracto, deben 

corresponder a un desequilibrio perfectamente definido; apoyarse en los medios legales, 

materiales, financieros y culturales adecuados; e intrumentarse bajo el mando de la auto 

ridad política y administrativa. Dicho de otra manera, para cumplir con su propósito.
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como social o politicamente inconvenientes. Ha sido la expresión de un propósito expllci 

to de arribar a un estado de cosas deseable, a la consecusión de una sociedad y de un 

país al que se tiene derecho y posibilidades.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1936.

La política de población de México adquiere una formulación muy elaborada con la promulga^ 

ción de la ley general de población de 1936. Dicha ley fue la respuesta a la percepción 

del país prevaleciente en ese momento: un país con abundantes recursos con pocos brazos, 

cuya dispersión hacia imposible proteger nuestro terri torio de la expansión extranjera.

Entre los problemas demográficos fundamentales a que estaba dirigida la ley general de 

población de 1936, se encontraban los relacionados con el crecimiento de la población y 

con su distribución dentro del territorio, y la fusión étnica de los grupos nacionales y 

el acrecentamiento del mestizaje mediante la asimilación de elementos extrajeros. También 

estaba dirigida a proteger el empleo de los mexicanos mediante disposidones migratorias; 

a preservar los núcleos indígenas, y a conservar y mejorar nuestros recursos humanos.

El aumento de la población satisfacía los propósitos demográficos, económicos y políticos 

prevalecientes, mismos que se pretendían alcanzar a través del crecimiento natural, de lo 

repatriación y de la inmigración. Estos fenómenos constituían el campo de acción fundamen 

tal de la política de población implíci ta en la legislación de 1939.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1997.

En 1997, el país promulgó una nueva ley general de población.

Puesto que la nación mostraba condiciones semejantes a las de 1936, especialmente en el 

aspecto demográfico, la nueva poltiica de población conservaba los rasgos fundamentales 

de lo anterior. Se dirigía a los mismos problemas, implicaba los mismos soluciones e
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instrumentos y se basaba en los mismos principios generales.

El presidente Miguel Alemán Valdes dió a conocer, en su discurso de tomo de posesión el 

primero de diciembre de 1946, su intención de seguir uno político adecuado de colonización. 

Se abrirían nuevas tierras ol cultivo, tanto para aumentar lo producción como para contri­

buir a resolver el problema de lo sobrepoblación campesina de algunas regiones del país. 

Asimismo, se proporcionarían oportunidades a los mexicanos radicados en el extranjero que 

desearan regresar.

Aunque muy parecido a la ley de 1936, hubo dos factores, no completamente novedosos, pero 

de especial relevancia cuantitativa y cualitativa, que dieron un tono particular o esto 

ley general de población. Tales factores eran, por un lado, la segunda guerra mundial, 

que dió lugar o importantes corrientes migratorias y, por otro, lo necesidad de trabaja­

dores mexicanos en muchas empresas norteamericans, sobre todo a partir del ingreso de los 

Estados Unidos al conflicto armado.

LEY GENERAL DE POBLACION DE 1974.

Para 1970, México habla cambiado notablemente, su población se habla duplicado en sólo 

veinte años y credo o tasas nunca antes observadas. Entre tanto, la estructura de la 

economía habla evolucionado hacia las actividades secundarios y terciarias, y las ciuda­

des registraban ya ritmos de crecimiento que excedían la capacidad social para satisfacer 

las necesidades colectivas en materia de empleo, salud, educación, vivienda y alimentación. 

Unos cuantos asentamientos importantes absorbían la mayor proporción del crecimiento urba 

no y los problemas ecológicos empezaban a apreciarse.

El país se percibía como abundante en recursos naturales, pero empezaba a ser visto como 

incapaz de arrpl iar su frontera económico ol ritmo que le exigió el acelarado crecimiento 

de su población. Se incrementó aún más el creciente copo de voces que proponían cambios 

S¡gn¡fÍi(ltÍV9S on la política de población. La respuesta surgió con la ley general de
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población de 1974. Nuevos problemas reclamaban nuevos planteamientos e instrumentas di fe 

rentes.

El objetivo de aumentar el número de habitantes en nuestro territorio, manifestando en las 

legislaciones anteriores, sin duda había sido alcanzado. El crecimiento de la población 

estaba ya rebasando las posibilidades reales del desarrollo nacional, y resultaba al tomen 

te deseable modificar las tendencias del momento para poder asegurar una mejor calidad de 

vida a los mexicanas de esta y de futuras generaciones.

Por ello, la nueva ley considera como objetivo fundamental la regulación de los fenómenos 

que afectan a la población, para lograr la elevación sustantiva de su calidad de vida. Se 

necesitaron nuevos instrumentos para influir en la dinámica de la población. Estos incluían 

tanta acciones educativas, de salud pública, de capacitación profesional y técnica como sis 

tema de protección a la infancia, los cuales deberían ser articulados en los programas de 

planificación familiar que formularán los organismos públicos, y privados correspondientes. 

Los programas resultantes buscarían preservar la dignidad de la familia y asegurar el res­

peto absoluto a los derechos humanos y a los valores culturales de los mexicanos.

En concordancia con la ideología emergente en el mundo, la nueva ley promovía la plena in 

tegración de la mujer al proceso del desarrollo nacional. También se le otorgó un nuevo 

papel a la política migratoria, se abandonaron las provisiones asociadas al incremento de 

mográfico y al mejoramiento de la especie a que hadan referencia las legislaciones ante­

riores, y se fortaleció su papel como instrumento para lograr los anhelos de un desarrollo 

sostenido e independiente.

Estos son los principales aspectos en materia de población que han regido la acción pú 

blica durante el último medio siglo. Como ha quedado expuesto, cada política ha respond¡_ 

do a las particulares condiciones económicas, sociales, políticas y demográficas imperan­

tes en su tiempo.
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Podría concluirse, por ello, que nuestras políticas poblacionaIes y las leyes en que las 

mismas encuentran fundamento nunca han surgido en el vacio social, económico o político. 

En cambio, cada , -¡a de ellas ha sido formulada en un contexto histórico concreto para per 

seguir objetivos definidos.

PROBLEMAS DEMOGRAFICOS ACTUALES DE MEXICO

México enfrenta principalmente dos grandes problemas demográficos: uno relacionado con el 

ritmo de crecimiento de su población, y el otro derivado de una inadecuada distribución 

terri torial de la misma. Consecuentemente, nuestra política de población esta orientada 

hacia la solución de estos dos problemas, en el marco de una concepción integral de las 

relaciones que guardan los fenómenos demográficos con los procesos socioeconómicos del de 

sarro!¡o económico.

EL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO

En este momento, México cuenta con una población que se estima en 82 millones de habitan­

tes, cuyo ritmo de crecimiento anual es de 2 por ciento, mientras que hace tan sólo 17 

años la población se incrementaba anualmente a una tasa de 3.5 por ciento.

LA NATALIDAD

Este descenso en la tasa de crecimiento de la población, que se explica por una declinación 

más acentuada en el nivel de la nataldiad que en el de la moríaIdiad, implico el aumento 

del periodo de duplicacián involucrado que paso de 20 años en 1970 a 35 en 1988. En ese 

lapso, la tasa bruta de natalidad se redujo de 43 a 27 nacimientos pro cada mil habitan­

tes; mientras que el número medio de hijos por mujer paso de 6.5 a 3.3.

Este descenso de la fecundidad no ha ocurrido en forma homogénea en los diversos grupos 

sociales ni en las regiones geográficas que conforman el país. Los descensos más signlfj_
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cativos se han registrado en aquellas áreas con mayores niveles relativos de desarrollo, 

entre las que destacan los estados del norte y las áreas urbanas, principalmente las zonas 

metropolitanas de México, Monterrey y Guadalajara.

De esta manera, se observan marcadas diferencias en la fecundiad por entidad federativa.

A medidados de 1986, el distrito federal presentaba una tasa bruto de reproducción, el nú 

mero de hijas que una mujer tiene al término de su período reproductivo, Iigeramente supe 

rior a una hija por mujer, mientras que en Guerrero y Michoacán dicha tasa era de más de 

dos.

Atendiendo a criterios socioeconómicos, los diferenciales de la fecundidad más notorios 

son los asociados al nivel educativo de la mujer y a su grada de participación en la act¿ 

vidad económica. A medida que aumentan la escolaridad y la particpación en la actividad 

económica, el número de hijos pro mujer disminuye rápidamente. Un buen ejemplo serían 

las mujeres cuya escolaridad es de uno a tres años de primaria. Las mismas tienen un pro 

medio de siete hijos, mientras aquellas que han cursado estudios superiores tienen sólo 

tres. De manera similar, las mujeres económicamente activas cuentan al final de su perío 

do reproductivo con un p omedio de cinco hijos, mientras que el resto tienen cerca de sie 

te hijos.

LA MORTALIDAD

En cuanto a la mortalidad, se observa igualmente una tendencia descente. En 1970 se re­

gistraban 10.1 defunciones por cada mil habitantes, en comparación con las 5.5. Que ocu 

rriá a principios de 1987. Actualmente la esperanza de vida por sexo es de 65 años para 

los hombres y 72 para las mujeres.

A nivel de entidad federativa pueden observarse también grandes diferencias. Para junio 

de 1986, 18 estados registraban niveles de mortalidad inferiores al promedio nacional, en 

tanto que los 19 restantes aún presentaban niveles elevados. Dentro de las entidades con
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altas tasas de mortalidad, las casos extremos estabon representados por Oaxaca, Hidalgo y 

Tlaxcala, en donde los nvieles eran superiores a siete defunciones por cada mil habitantes. 

Análogamente, ¡a esperanza de vida al nacer era de 73 años, en Nuevo León, mientras que en 

Oaxaca apenas se acercaba a los 61 años, en esa misma fecha.

De continuar las tendencias observadas, México llegará a fin de siglo con una población 

cercana a los 100 millones de habitantes, que estara creciendo a una tasa de Z% anual, apro 

ximadamente.

POLITICAS PARA ENFRENTAR EL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO.

La reproducción es un fenómeno determinado por condiciones sociales, económicas y cultura­

les y se inserta en la formación de los ciclos familiares. El comportamiento reproductivo 

provoca efectos directos en el tamaño de la familia, en la salud materna e infantil y en 

el bienestar familiar en general.

Esta es la razón de que las acciones emprendidas por el estado mexicano para afectar el 

crecimiento de la población incorporen aspectos de educación, comunicación social y de ser 

vicios de salud en planificación familiar. Dichas acciones constituyen la parte medular 

del programa nacional de planificación familiar.

PROGRMA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR

El programa nacional de planificación familiar 1985-1988 ha orientado sus acciones a protno 

ver cambios en los valores soci ocu I tura les yen el comportamiento de la población respecto 

a su reproducción, a través del suministro de información, educación y servicios en planj_ 

ficación familiar al individuo y a la pareja.

Para lograr este objetivo ha sido necesario emprender diversas actividades. Entre ellas
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conveniencia de regular la fecundiad; las encaminadas a brindar educación sexual a indivi 

duas, parejas, familias a grupos específicas, can el abjeta de educarlas sabré su propia 

sexualidad y sabré la responsabilidad asaciada a ella; las dirigidas a capacitar, tanta 

a las usuarias como a las prestadores de servicias sabré el manejo adecuada de las anti­

conceptivos; y las orientadas al mejoramiento de las servicias de salud en planificación 

familiar.

Con el propósito de instrumentar el programa nacional de planificación familiar se han 

cons i de rada tres subprogramas: el de educación en planifi cae ión fami Iiar, el de infarma- 

ción y comunicación en planificación familiar y el de servicias de salud en planificación 

fami liar.

SUBPROCRAMA DE EDUCACION EN PLANIFICACION FAMILIAR

El subpragrama de educación en planificación familiar se lleva a caba o través del siste­

ma educativo; involucra la incorporación de referencias a aspectos pablad ana les, en pía 

nes, programas y libras de texta. Fuera del sistema educativa formal, la sensibilización 

de I a pab¡ación sabré asuntas demogrófi eos se rea I iza med i ante la instrucción sistemática 

a maestras, médicas, líderes campesinas y obreras. Las actividades educativas se susten­

tan en el concepta de educación en población, el cual comprende población y desarrolla, 

pabIación y amb i en te, pabIación y famili a y pablación y sexuaI i dad.

SUBPROCRAMA DE INFORMACION Y COMUNICACION SOCIAL EN PLANIFICACION FAMILIAR

Este subprograma se ¡leva a caba a través de los medias de comunicación de masas: radia, 

televisión, cine y prensa. Las mismos proporcionan sistemáticamente información sobre di_ 

versos aspectos demogróf i cas, así camo sus implicaciones para el bienestar individual y 

fami I iar.

SUBPROGRAMA DE SERVICIOS DE SALUD EN PLANIFICACION FAMILIAR
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Este subprograma esta a cargo de instituciones médicas d e l sector público, aunque las 

clínicas privadas, las furmacias y ¡as servicias médicas particulares también juegan un 

importante papel. Se praparci anan servicias médicas de planificación familiar a una cre­

ciente población de hombres y mujeres en edades reproductivas. Para lograr una mayar efi 

ciencia en la prestación de dichos servicias, se han establecida metas por usuarias acti­

vas, par instituciones y par métadas anticonceptivos.

LAS MIGRACIONES INTERNAS, LA URBANIZACION Y LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION.

Las variables demográficas -como la fecundidad, la marta I idad y la migración- determinan 

la distribución espacial de nuestra población, uno de cuyas rasgas características en su 

tendencia a localizarse en ciudades, ésta es, a urbanizarse. A partir de la década de 

las ochenta, México puede ser considerado como un país predominantemente urbana.

La proporción de gente que habita en sus ciudades es superior al 50%. En la actualidad 

la población urbana esta creciendo a tasas muy elevadas: entre 1980 y 1985, las áreas ur 

bañas absorbieran 87 de cada 100 nuevas habi tantes.

En contraste can la evolución reciente de las áreas urbanas, las tasas de crecimiento en 

el México rural se han ida reduciendo (aunque el numera de habitantes ha continuado ere - 

cienda en términos absolutas), la que se explica par la constante migración del campa ha 

cia las ciudades. Mientras que las áreas rurales absorbieran 79 de cada 100 habitantes 

nueva en la década 1970-1980, entre 1980 y 1985, esa cifra había descendida a sóla 13.

Otra característica impartante de la distribución espacial de la población en México es 

que su concentración geográfica ha ida aumentando en farma lenta pera continua. Entre 

1970 y 1985, la proporción de la población que habitaba en ciudades de 100,000 a más ha­

bitantes aumentó significativamente en relación a la población tatal. Mientras que en 

1970 esa proporción equivalía al 33. 5% para 1985 ya habla alcanzada casi la mitad de la

1
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Otro indicador que ilustra el grado de esta concentración demográfica es la creciente 

porporción de gente que vive en las tres principales zonas metropoI i tanas: México, Guada- 

lajara y Monterrey, que actualmente albergan a cerca de 48% de los habitantes urbanos de 

la república. Y más aún, la población de la ciudad de México, estimada en 18 millones de 

personas, es considerablemente superior a las de Guadal ajara y Monterrey juntas.

Esta concentración se observa también cuando se comparan los patrones de asentamiento de 

la población con la porción ocupada del territorio nacional. En 1986, el 52% de los me­

xicanos vivíamos en sólo el 14% de la superficie del país. A la fecha y simultáneamente 

con esta tendencia concentradora, ha estado también presente una considerable dispersión 

de la población rural, que puede definirse como la propensión a local izarse en miles de 

pequeñas localidades, de las cuales 123,000 albergan amenos de 2,500 habitantes, un total 

de unos 22 millones de personas.

El proceso de urbanización en México ha ocurrido en estrecha relación con su evolución 

ha dado lugar a patrones de urbanización heterogenas en diferentes partes del país. Sólo 

la mitad de todas las entidades federativas de México pueden ser consideradas como predo­

minantemente urbanas. El distrito Federal por si mismo tiene una población 100% urbana, 

y esta seguido muy de cerca por Baja California y Nuevo León, conproporciones de alrede­

dor de 80% en el otro extremos, en los estados de Hidalgo y Oaxaca, la población urbana 

representa sólo una quinta parte de la total.

Asimismo, la velocidad a la que ocurre el proceso de urbanización varia considerablemente 

entre regiones. Los estados que más rápidamente se urbanizan son Quintana Roo, Tabasco 

y Yucatán, mientras que Tamaulipas y Chihuahua muestran un ritmo más lenta.

Por último, debe señalarse que las principales ciudades y zonas metropolitanas de nuestro 

país no están creciendo unifórmente. Entre las 12 zonas metropolitanas, las de Mérida y 

San Luis Potosí son las que registran las tasas de crecimiento más elevadas, mientras 

que Toluca, Chetumal, Ciudad del Carmén, Tuxtla Gutiérrez, la Paz, Campeche, Manzanillo,
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ChiIpancingo y More!¡a se encuentran entre las ciudades que están creciendo más rápidamen 

te.

POLITICAS PARA AFECTAR LA DISTRIBUCION POBLACIONAL.

Desde hace varias décadas se han venido advirtiendo los problemas derivados de los actúa 

les patrones de asentamiento de la población y, desde entonces se ha señalado la necesidad 

de efectuar modi ficacioens a los mismos. Desafortunadamente, los esfuerzos que los pasa ■ 

dos gobiernos han emprendido para inducir cambios en la distribución especial de la pobla 

cion no han producido los resultados esperados. Por ello, ¡a presente administración no 

sólo ha reconocido el problema en su estricta magnitud, sino que ha establecido la solu­

ción al mismo como uno de los principales objetivos nacionales.

El programa de descentralización de la administración públcia federa, por ejemplo, se pro 

pone acercar las oficinas federales a sus usuarios, mediante la reubicación de oficinas 

y la transferencia de facultades decisorias a los gobiernos locales.

Otro ejemplo sería el programo nacional de desarrollo urbano 1984-1988, que esta dirigido 

a convertir a las ciudades medias en nuevos centros para el desarrollo regional, a través 

del fortalecimiento y diversificación de sus actividades económicas con base en los recur 

sos y oportunidades disponibles.

Las reformas al artículo 115 consti tucionaI, por su parte, tuvieron por objeto fortalecer 

la capacidad política, financiera y administrativa de los municipios.

Otros ejemplos más son el programo nacional de fomento industrial y comercio exterior 

1984-1988, que propone patrones de localización industrial más racionales para impulsar 

la desconcentración regional en 46 centros motrices; el programa nacional de desarrollo 

rural integral 1985-1988, que se ocupara de apoyar a las poblaciones de 2,500 a 15 mil 

habitantes mediante 20 centros de impulso a actividades agropecuarias dentro del marco de
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lo descentralización industrioI (CIADI) y 80 de integración rural (CIR¡; el programa de 

la zona metropoli tana de lo ciudad de México y región centro, dirigido o controlar y re 

guiar los potrones de cree imiento actuóles mediante uno planeación más adecuado del uso 

de lo tierra, lo desconcentración de lo administración público federal y lo reubicoción 

industrial.

SISTEMA DE CIUDADES

Un última esfuerza, que merece especial atención, esto relacionado con uno serie de estu- 

ios sobre el sistema de ciudades de México que constituyen lo base poro lo formulación 

de un programa pora la redistribución de la población y cuyos etapas han sido los siguien 

tes:

ETAPA I. Lo elección del enfoque metodológico baja el supuesto de que los asentamientos 

humanos forman conjuntos interralacionodas que comporten uno base espacial, por lo que 

mantienen relaciones estrechos de Indole demográfico, político, cultural y comercial, bo 

jo lo supremacía de uno de los ciudades involucrados. Lo teoría básico en lo que se apo 

yo el concepta de sistemas de ciudades sostiene que no todas los problemas de uno ciudad 

son de carácter interna, que las ciudades no son entre aislados y que ninguno de ellas es 

capoz de resolver por si sala todos sus problemas.

ETAPA 2. El diagnóstico de la distribución actual de lo población de México, que se reo 

tizó teniendo en cuento el concepta de sistemas de ciudades. Dicho análisis ha permiti­

do identificar 19 subsistemas de ciudades y 19 ciudades relativamente aislados, conside­

rados cano subsistemas incipientes.

ETAPA 3. Estudios de los característicos físicos, económicos y sociales de los óreos de 

asentamientos de lo población o subsistemas con potencial poro absorber población adido 

nal. Toles estudios contribuirán a determinar bajo que condiciones lo capacidad poten­

cial puede transformarse en real. Por consiguiente, se efectuó uno investigación sobre
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cada subsistema, en la que se consideran los siguientes aspectos:

al Descripción general del subsistema 

b) Su dinámica demográfica reciente 

el Su dinámica económica reciente

d) La estructura social del subsistema y sus condiciones de vida y de trabajo.

e) Su infraestructura productiva y social

f) Las facilidades de transporte y comunicación

g) Su infraestructura social

h) Las características físicas y geográficas de su territorio.

i) La disponibilidad de recursos naturales y su uso real y potencial

j) Sus condiciones embien tal es.

La identificación y conocimiento preciso y detallado de los subsistemas de ciudades cons 

tituyen condiciones fundamentales para diseñar una política sólida de desarrollo urbano 

y regional. En primer lugar, esto posibilita considerar realistamente a las ciudades como 

subsistemas y no como unidades independientes, lo cual es más conveniente, dado que las 

acciones de política que afectan una ciudad repercutirán necesariamente en el resto de 

tos asentamientos del subsistema de que forma parte. A través de una política de desa - 

rroiio urbano y regional se intenta promover I$  especial izacián económica de las ciudades 

en función de sus recursos naturales, humanos y financieros. En segundo lugar, dicha es­

pecial i zacián producirá mayores beneficios no sólo para las ciudades del mismo subsistema, 

sino también para otras de otros subsistemas.

El fomento de subsistemas de ciduades derivará, finalmente, en la pasibi i idad más real pa 

ra otras áreas del país de poder competir con las ventajas que ofrece la zona metropolita 

na de la ciudad de México. El desviar parte de las corrientes migratorios que se dirigen 

a esa área hacia otros subsistemas resul tará’-particularmente importante en un momento en 

que el gobierno de la república ha resuelto promover decididamente la descentralización 

de la vida nacional.
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ETAPA 4. La fo rm u la c ió n  d e l pogromo n a c io n a l de d is t r ib u c ió n  de p o b la c ió n , basado en e l 

concepto de s is te m a s , se l le v a r á  a cabo, f in a lm e n te , tomando en c o n s id e ra c ió n  las  re s u l­

tados a que se haya lle g a d o  en cada una de la s  etapas a n t e r ¡o re s . Se p ro ce d e rá  a la  se­

le c c ió n  de oqueI los  subsistem as que m uestren las  con d ic io n e s  más fa v o ra b le s  po ra  ab so rbe r 

p o b la c ió n  en e l c o r to  y  mediano p la z o s, a los  cua les  se da rá  un d e c id id o  im pulso.

Etapas pos t e r  i  o res  in v o lu c ra rá n  la  fo rm u la c ió n  de programas e s p e c íf ic o s  basados en a n á l is is  

sob re  la  d is p o n ib i l id a d  de re cu rso s  en los  subsis tem as se le cc io n a d o s .

E l re s u lta d o  f in a l  tend rá  la  forma de un c o n ju n to  de programas de d e s a r ro l lo  re g io n o l,  

uno pa ra  cado subs is tem a, e n tre  cuyas metas p r in c ip a le s  e s ta rá  la  r e o r ie n ta c ió n  s u s ta n t i  

va de la  m ig ra c ió n  que oc tu a ¡mente c o n flu y e  en áreas ya con ges tion ada s .

EPILOGO

Los a n te r io re s  son a lgunos de lo s  fa c to re s  más s o b re s a lie n te s  sob re  lo s  que se apoya la  

p a l f i i c a  de p o b la c ió n  de M éxico . Como ha po d ido  a p re c ia rs e  la  p o l í t i c a  de m ográ fica  d e l 

estado mexicano na puede co n ce b irse  como un in s tru m e n to  de n a tu ra le z a  ún icam ente demogró 

f i c a ,  n i  tampoco como una s e r ie  de acc ionas d i r ig id a s  a e n c o n tra r un s u s t i t u t o  pa ra  la  

p o l í t i c a  de d e s a rro  I lo  de núes t r o  p a ís . N úe s tra  p o l í t i c a  de p o b la c ió n  c o n s t itu y e , ju n to  

con d iv e rs o s  p lan es  y  programas económicos y  s o c ia le s ,  uno de lo s  p r in c ip a le s  medios de 

que disponemos pa ra  e le v a r  la  c a lid a d  de v id a  d e l pueb lo  m exicano.
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ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR 
PARA DEFICIENTES MENTALES

* DR. FERNANDO AMADO Y LORCA 
Agosto 5 de 1988

MEXIOO 1988

Población total 82 millones; población minusválida 7% 5.7 millones; población minusválida 

en edad fértil (15-99 años) 3.0 millones.

ESTRATEGIAS DE PLANIFICACION

- Programación estatal Institucional.

■ Talleres de programación nacional y jurisdiccional.

- Logística de suministros

- Programa estatal I n t e r ¡nstI tucionaI.

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR LA OFRENTA DE SERVICIOS

- Estrategia de extensión de cobertura de servicios de salud para la población rural dis 

persa.

■ Horizontalidazación de los servicios.

Atención integal a la salud de los adolescentes.

- Orientación sexual y planificación familiar para minusválidos. (*)

(*) Director de Supervisión y Apoyo a la Capacitación de la Dirección
Familiar de la Secretarla de Salud

í ¡i i t'
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ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR LA OFERTA DE SERVICIOS

- Orientación sexual y planificación familiar en consejos tutelares, reclusorios y hospita 

les Psiquiátricos.

- Capacitación a empleados de farmacias.

- Mercadeo social.

■ Nuevos métodos anticonceptivos.

ESTRATEGIAS PARA LA AMPLIACION DE LA DEMANDA DE SERVICIOS.

- Comúnicación educat iva.

* Radio

* Televisión

* Cine

* Impresos

* Encuesta CAP

- Educación formal en niveles medio superior y superior.

- Promoción a sectores social y privado.

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR

- Planificación familiar y salud

- La familia como educadora sexual

Anatomía y fisiología de los órganos sexuales

- Concepción, embarazo, parto y puerperio.

- Métodos anticonceptivos

■ Desarrollo psicosexual adolescencia

■ Adulto

- Respuesta sexual humano

- Disfuñe iones sexuales
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Sexualidad humana

Apuntes sobre sexualidad en la historia de México.

- Aborto provocado

- Prost i tución

Enfermedades sexualmente transmisibles

- Promoción en planificación familiar

■ Elementos básicos de didáctica

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL PLANIFICACION FAMILIAR Y DEFICIENCIA

Conceptos actuales sobre deficiencia mental

- Deficiencia mental y sus causas

■ Aspectos genéticos de la deficiencia mental

- Infancia, deficiencia mental y educación

- Adolescencia e identidad sexual del deficiente mental 

Problématica de la madre adolescente

- Problemática de la madre adolescente deficiente mental 

Factores de integración de adulto deficiente mental

■ Actitudes de padres y por fes ion istas ante la sexualidad del deficiente mental, la pro­

creación y el matrimonio.

Aspectos jurídicos y deficiencia mental

Algunas técnicas didácticas aplicables a la educación sexual del deficiente mental. 

TEMARIO DEL CURSO BASIOD DE ORIENTACION SEXUAL EN LA MINUSVALIA

Marco conceptual de la rehabilitación

■ La familia y el minusválido

- La educación sexual de las personas con deficiencia mental

- Adolescente minusvólido

- Madre adolescente deficiente mental y sus hijos
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P ra b Ie m ó tica  p s i c a s a d  a !; a l te r n a t iv a s  de mane ja  de I es i anada m eduIa r p a ra p le j ic o  

La s e x u a lid a d  en e l c ie g a  a d u lta

- La sexua l i dad en e l h e m ip le j ¡ca

- La se x u a lid a d  en la  te rc e ra  edad 

Problemas s a c ía le s

La s i tu a c ió n  d e l m in u s v á lid a  en e l derecha c i v i l  y  fam i I ia r  m exicana  

TEMARIO DEL CURSO BASICO DE ORIENTACION SEXUAL Y PLANIFICACION FAMILIAR EN EL CIEGO

L a  s e x u a l i d a d  en el lesionada m e d u l a r

Marca co n cep tu a l de la  r e h a b i l i t a c ió n  d e l c ie g a  

La fa m i l ia  y  e l  c ie g a . A I t e r n a t i  va de maneja

A specto  e t ia ló g ic a s  de la s  problem as v is u a le s  que causan ceguera

- SexuaI i  dad en la  in fa n c i a , p ú b e rta d  y  ada I es cene i  a d e l c ie g a

-  Padres c ie g a s  can h i ja s  c iegas

- S e xu a lid a d  en e l a d u lta  c ie g a

Problemas s a c ía le s  re la c io n a d a s  can la  sexua l i dad de las c iegas

- Aspectos ju r í d ic a s  en la  s e x u a lid a d  d e l m in u s v á lid a

- Prom oción y  c o n s e je r ía  de o r ie n ta c ió n  sexua l y  p la n i f ic a c ió n  f a m i l ia r  a c iegas  y  débi_ 

le s  v is u a le s .
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SALUD MADRE-HIJO SU VINCULACION CON LA 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* DR. HECTOR FERNANDEZ VARELA Agosto 5 de 1988.

Desde tiempos muy remotos, prácticamente en todos partes en casi todas fas culturas surg¡_ 

das en la evolución del hombre ha existido preocupación, hacia los problemas fundamenta - 

les de la salud y el bienestar en general de la mujer, en su función de madre y del niño 

en praceso de formación, crecimiento y desarrollo. Es as! como en todas las culturas apa 

recen, con distintas facetas, expresiones múltiples de ideas y acciones dirigidas al cui­

dado de la madre y el niño, impregnadas por supuesto, de los más variados matices y depen 

di endo estos, naturalmente de las épocas, los lugares y el pensamiento y filosofía preva- 

lentes en distintos momentos de largo procesa histórica.

Existe evidencia de lo que en este sentido acontenció en el despertar de las culturas pr¿ 

mi tivas en distintos rumbos del planeta, particularmente en aquellas que alcanzarán desa­

rrollo y explendor y capaces de de¡ar en alguna forma, constancia decomentada de tal evi­

dencia, En China, Egipto, India, Asiria, Babilonia y en la vieja Grecia, miles de años 

antes de nuestra Era, quedaron testimonio de esos cuidados y atenciones, sobre todo los 

relacionados con la higiene, alimentación y enfermedades (1).

En nuestro país ha existido de siempre honda tradición en el cuidado y atención a madres 

y niños y, dentro de los núcleos aborígenes de la época prehispánica, al decir de Sahagun, 

(2) ya se registran manifestaciones de tal preocupación las que, en fases sucesivas, van (*)

(*) Jefe del Depto. de Investigación Médico Social, Instituto Nacional 
de Pediatría.
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ofreciendo modalidades de magia y hechicería, devoción, caridad y conmiseración, benefi 

ciencia, asistencia social, atención médica indiferenciada y finalmente, atención médica, 

pediátrica y obstétrica con fuertes tintes preventivos, a más de los curativos, con la de 

bida consideración de los factores familiares, sociales y comuni torios (3, H¡.

En la década de 1921 a 1930 que en cierto modo podemos considerar como la época del arran 

que de la organización y estructura formales de los cuidados y atenciones que el Estado 

dedica y conduce para la preservación y superación de la salud de madre y niños tienen lu 

gar acontecimientos múltiples en este terreno, inspirados por los experiencias que eminen 

tes profesionales mexicanos pudieron acumular, a favor de sus investigaciones y estudios 

en nuestro propio medio y del avance y progreso recogidos en lo evolución de lo medicina, 

de la obstetricia y de la pediatría en otras latitudes, muy porti cu I ármente de los escue 

la francesa y norteamericana que giñeron fuertemente dichos inicios. En efecto, es pre 

cisamente en esa fecunda etapo que tienen lugar los dos primeros Congresos Mexicanos del 

niño (1921 y 1923¡ que revisan con gran amplitud y visión todas los aspectos antropológ¿ 

eos, sanitarios, médicos, sociales, económicos, educativas, legislativos, etc., quede 

alguna manera influyen y en no pocas ocasiones condicionan por si mismos, la salud y el 

bienestar de ese importante sector de la población constituido por las mujeres en edad 

fértil y los niños y adolescentes. Surgen también en dicha etapa los primeros centros de 

higiene infantil en la ciudad de México -que bien pronto se extienden a la jurisdicciones 

políticas del Distrito Federal y otras entidades federativas- así como el Servicio de Hi_ 

giene Infantil del Departamento de Salubridad Pública, la Asociación Nacional de Protec­

ción a la Infancia, de tan feliz memoria, que establece una Maternidad para atender en 

el porto y el puerperio a las gestantes enviadas por los centros mencionados y crea el 

servicio de Provisión de Leche pora los niños lactantes y preescolares allí vigilados. 

También se reorganiza y moderniza la Casa de Cuna de Coyaacón, se funda la Sociedad Mexi­

cano de Puericultura que tantos y ton fecundadas acciones realizará en la consolidación de 

tales servicios y se inician poco tiempo después los trabajos preliminares poro lo erec - 

ción de un Hospital de Niños en lo ciudad de México (5¡.
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Para el año de /9«4 ya se encuentran funcionando en el país cerca de una centena de 

centros higiene materno infantil con la misión de influir sobre todas aquellas circunstan 

d a s  que en una o en otra forma condicionan la salud y el bienestar de las madres y los 

niños, centras que al principio fimcionaron un tanto aislados del resto de los servicios 

de salud (se llegó a crear dentro de la administración pública en el gobierno federa!, un 

Departamento Autónomo de Asistencia Social Infantil (DASI). más torde incorporado con ron 

go de Dirección General, a la Secretarla de la Asistencia Pública y luego a la de Soíubrf 

dad y Asistencia al fusionarse la primera can el antiguo Departmento de Solubridod Públi­

ca. Con esto, los servicios para madres y niños se incorporaron al resto de los de Salud 

Pública, integrándose can ellos en su estructura y función, pretendiendo que se beneficia 

ron de la aplicación similtáneo de los demás programas de salud, tales como el de sanea - 

miento anbiental, el contrai de padecimientos transmisibles, los programas de mejoramien 

to de la nutrición y de educación para la salud, etc.

Los prognmas de estos centras y servicios, desde su inicio y en su evolución posterior, 

contenplaran tanto los cuidados individuales preconcepcionales, prenatales y postnatales 

a las madres y a sus hijos, cama aquellos que tienden a solucionar algunos problèmes so­

cioeconómicos de ambos (niños huérfanos o abandonados, madres solteras, madres que traba 

jan, debilidad económica, etc.) Entre sus objetivos destacaban primordial mente los de 

abatir los Indices de morbilidad y mortalidad materna e infantil mediante la prevención 

y el canbate de las causas principales de dicho morbilidad y mortalidad (promoción comu­

nal del saneaniento del medio, control de las enfermedades transmisibles coruñés, princf 

pálmente diarreas, infecciones respiratorias, padecimientos vulnerables a la vocunación 

especifica, accidentes; mejoramiento de la nutrición, etc.)

Y es qui en donde sentimos que debemos señalar los vínculos que deben necesariamente exis 

tir entre los progrmaas de salud para madres y niños y los de atención primaria de la sa­

lud. que constituye el objetivo central de esta presentación.

En efecto, si correlaciónanos los principias, objetivos, actividades y mecanismos opera
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d ó n a le s  de los  progromos de s o lu d  m aterno ¡ n f o n t i l  que ocobomos de re su m ir ub i codos siem  

p re  ya d e n tro  de lo s  p ion es  ge ne ró les  de s o lu d  y  de d e s o rro l Io  g lo b o l d e l po ís  con los  

conceptos y  e l enfoque c o r re c to  de lo  o te n c ió n  p r im a r io  de lo  s o lu d , comproboremos p o r un 

lo d o , que ombos com porten e l empleo de tá c t ic o s  y  p ro ce d im ie n to s  muy s im ilo re s  y  se in s e r  

tan d e n tro  d e l co n te x to  económico s o c ia l , opoyándose y  formando p o r te , muy im p o rto n te  p o r  

c ie r t o , de los  p ion es  y  progromas n o c io n o le s  de s a lu d . Por e l o t r o ,  la  s o lu d  m aterno in  

f o n t i l ,  in c lu id a  lo  p la n  i f i c o c ió n  f a m i l ia r ,  s iem pre  se co n s id e ra  como uno de lo s  elem en­

tos componentes de lo  misma a te n c ió n  p r im a r io  de la  s a lu d  cuando se la  d e f in e  como "La 

o s is te n c io  s o n it o r io  e s e n c io l,  pues to  o l a lco n ce  de todos los  in d iv id u o s  y  fam i I io s  de 

la  comunidad, p o r medios que le s  seon o c e p to b le s , con su p le n o  p o r t ic ip o c ió n  y  a un cos to  

que la  comunidad y  e l p a ís  puedan s o p o r ta r "  ( 6 ) ,  y  cuando se a firm a  que " lo s  s e r v ic io s  fa  

c i l i t a d o s  p o r la  a te n c ió n  p r im a r ia  de la  s a lu d  pueden v o r io r  de un p o ís  o o t r o  y  de uno 

comunidad a o t ra ,p e ra  en todos p o rte s  aborcon o l menos, lo s  s ig u ie n te s  a c t iv id a d e s ;  e l  

fomento de uno n u t r ic ió n  a p rop io do  y  de un obos tec  i  m ie n to  s u f ic ie n te  de aguo p o to b le ;  e l  

soneam iento b á s ic o ; lo  o s is te n c io  m a te rn o - in fa n t i I , in c lu id o  lo  p lo n i f ic o c io n  de la  fam i 

I i  a , la  in m u n iza c ió n  c o n tro  la s  enfermedodes in fe c c io s a s ; lo  p re v e n c ió n  de la s  enferm eda  

des endémicos de la  lo c a lid a d  y  la  lucha c o n tro  e l lo s ;  las  enseñonzos r e la t iv a s  a los  p ro  

blemas s o n i to r io s  predom inon tes y  o  los  métodos de p re v e n ir lo s  y  lu c h o r con t r o  e l lo s  y  e l 

tra ta m i e n to  adecuado de I os enfermedodes y  le s  iones h o b itu a le s " (7 ) .  P a re ce r i  a pues que 

a l ennumerar e l  ca tá lo g o  de a c t iv id a d e s  b á s ic a s  de uno y  o t r a  es ta ríam os re f ir ié n d o n o s  

a una misma casa. A s í como an tes in s is t  iéromos en que lo  s o lu d  m aterno in f o n t i I  no es so 

lam ente p o r te  de la  s o lu d  p ú b l ic o  s in o  que es lo  so lu d  p ú b lic a  misma o p l¡c o d o  o los  se c to  

res más v u ln e ra b le s  y  numerosos de lo  p o b lo c ió n , o l menos en los  p o ise s  en v íos  de deso 

m o l lo ,  podríam os en lo s  tiempos o c tu o le s  o p l i  c o r  ese mismo en foque o l concep to  p re v o le n  

te  de lo  e s t ro te g ia  conoc ido  como o te n c ió n  p r im a r ia  de lo  sa lu d . Nótense además lo s  e le  

vados con te n id o s  p re v e n t iv o s  de uno y  o t r o  y  no se o lv id e  lo  hemos d ic h o  en ocosiones an 

te r io re s  y  no hoy in c o n v e n ie n te  en r e p e t i r lo  que s i  hoy o ig o  conv incentem en te  e f ic o z  des 

de e l p u n to  de v is t o  p re v e n t iv o  en m a te r io  de s o lu d , es todo a q u e llo  que puede e fe c tu o rs e  

d u ra n te  la  a te n c ió n  de una m u je r embarazada y  la  v ig i lo n c io  o s u p e rv is ió n  re g u lo r  de un 

n iñ o s  menores de c in c o  años, que desde hoce dos años v ie n e  re o ! izondo e l I n s t i t u t o  N o d o
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nol de Pediatría con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF), en dos comunida 

des marginadas sin servicios de salud permanentes, de la Delegación de Tlalpán. Los re­

sultados finóles de dichos trabajos se encuentran aún en fase de evaluación, estando pen 

diente el procesamiento electrónicode ciertos datos y su valoración estadístico; pero co 

mo quiera que sea, los resultados preliminares nos permiten afirmar que lo ejecución de 

estos programas de otención primario de salud, enfocados o madres y niños primordialmente, 

han sido muy bien recibidos y aceptados por la comunidad que ha participado de manera in­

teresada y activo, colaborando en la aplicación de ciertas acciones consideradas como es­

trategias básicos (8) en crecimiento y desarrollo infantil, nutrición, inmunizaciones, ma 

nejo familiar de padecimientos comunes (diarrea, incluyendo rehidratación arol, infeccio­

nes respinotorias, prevención de accidentes y planificación familiar) todo ello enmarcado 

por acciones permanentes de educación poro la salud).
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PRINCIPIOS DE LA DETERMINACION PSICOLOGICA 
PARA LA SALUD MATERNO-INFANTIL

* LIC. JOSE RAMIRO ORTEGA P. 
Agosto 5 de 1988

El problema de la salud materna-infantII nos conduce de la mana al lugar de la equívoca, 

de aquello que na puede decirse sin titubeas, máxime si de determinación psicológica se 

troto.

Par principias de cuentos convienen recardar que la psicología académica y la psiquiatría 

arrastran varios lastres, o saber: individualistas, fragmentarias, fenoménicas y encubri­

doras. Desde aquí es desde donde hay que afirmar o tomar distancia de los seductores y 

a veces sofisticados resultadas que tales planteos disciplinarios traen a nuestros ajas.

De común, ya por vía del bialogicismo ya por vía de la empiria, lo relación materno-infan 

til es afirmada en su inmediatez y así abstraído de las estructuro en que se encuentra 

INSERTA.

Estructuras que, como tales, nos plantean lo necesidad de superar el positivismo y de cr[ 

ti car con decisión las esquemas y prácticos pasi ficantes y mi tificadores.

I. LA PERSPECTI VA OOMUNI TARI A.

Marie Langer y su equipo de trabajo, han demostrada tanta la posibilidad como la necesidad (*)

(*) Jefe del Departamento de Ciencias Sociales y de la Conducta.
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de g e n e ro r p ropue s tos  de o c c ió n  que q u ie b re n  la  fo ls a  d ic o to m ío  in d iv u d io -s o c ie d o d  en lo  re  

fe re n  te  o lo  s o lu d  m en tó !. E s to  es , que en uno p r im e ro  in s ta n d o  e l problem a de lo  s a lu d  

m a te rn o - in fo n t i I debe se r pensodo desde la  p e rs p e c t iv o  comuni t o r io .  A qu í, son dos lo s  su­

puestos  que v e r te b ra n  e l t ro b o jo :  o ) no son ¡os s u je to s  in d iv id u a le s  s in o  lo s  grupos q u ie ­

nes re s u lto n  s e r  lo s  verdoderom ente "sonos“  o "en fe rm os"; y  b ) ¡a  s o lu d  c o n s is te  en uno 

o d o p to c ió n  o c t iv o  a ¡o  re o !id o d .

Lo comúnidod e n cuen tro  un n iv e l  genero I de d e te rm in o c io n e s  en su p e rte n e n c i o o un s is tem a  

económico p ro d u c t iv o  que s o s tie n e  ompl io s  y  he terogéneos c ru ces  e n tre  ¡o  n o c io n o i y  lo  in  

te rn o c io n a l.

En e s te  n iv e l  se d e te rm in a  no s ó lo  la  form a en que se produce y  d is t r ib u y e  lo  r iq u e z a  so­

c i a l , s in o  tom bién, lo  forma en que han de re  loe  i  onorse  lo s  hombres e n tre  s í .  La ló g ic a  

de lo  p ú b l ic o  y  lo  p r iv o d o , lo s  c o r a c te r ís t  ic o s  de lo  re  lo c ió n  que e n tre  lo s  s u je to s  ho 

de p ro d u c irs e  y  lo s  formas de m e d ioc ión  que le s  serón  p e r t in e n te s .  En pocas p a io b ro s , e l 

lu g o r  de l hombre y  lo  m u je r, y  lo s  formas co n c re to s  que ho de r e v e s t i r  su re lo c ió n .

¿Cómo pensa r lo s  d e te rm in o c io n e s  p s ic o ló g ic o s  s in  com prender lo  n a tu ro le z o  re o I de e s te  

marco e s tru c tu ró m e ? .

En o t r o  c o r te  que se desprende de lo  o n te r io r  podemos v e r a lo s  comunidodes c o n fig u ra d a s  

como grandes grupos que son cruzodos p o r  d iv e rs o s  meconismos de a s i s te n c io ,  c o n tro l y  r e ­

g u la c ió n  in s t i t u c io n o l . A q u í, lo  c o n tro d ic c ió n  e n tre  lo  o rg o n iz o c ió n  y  m ó v ilid o d  s o c io ! ,  

p o r un lodo , y  lo  des in te g ro c ió n  y  e l c o n t ro l  po recen s e r  lo s  v e c to re s  más n o to b le s .

Longer seño I aba q u e .. .  11 lo s  comunidodes son más sonos en to n to  son más p o r t  ic ip o t  i v o s . . . " ,  

en to n to  se o p ro p io n  de sus p ro p io s  co n d ic io n e s  de v i  do. E s to  im p lic o  que lo  v i  do misma, 

la  c o t id io n id a d ,  deben prom overse en un s e n tid o  h o r iz o n ta l ,  en su d e m o c ra tiza c ió n .

¿Cómo pensor lo  s a lu d  m a te rn o - in fa n t i I s in  om pli c o r  lo s  formos de p o r t  ic ip o c ió n  de lo  mu­

je r  en ¡o  v id a  s o c ia l , s in  g e s ta r  un m ov im ien to  h o c ia  lo  mayor pos i  b i I id o d  de in te g ro c  ió n  

d e l hombre a ¡os c o n d ic io n e s  de lo  v i  do fom i I io r?  ¿Cómo, odemós, pe nso r en lo  o teñe ió n  prj_
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mariu de salud sin democratizar tanto las estructuras gremiales, como el propio morco asis­

tencia!, es decir, qué tan posible resulta generar participación desde una práctica que pa- 

siviza?.

Todo esto, también significa que la atenc ión ps i ca lógi ca debe dirigirse hacia la premoción 

de una pedagogía vincular que posibilite el ensayo de otros roles, la clarificación de los 

mecanismos de relación interhumana y, en pocas palabras, hacia la posibilidad de asumirse y 

vi vendarse como porte de un grupa, como el emergente, el productor y producto de la reali­

dad grupa!. Si la investigación de las determinaciones psicológicas del vínculo materno- in 

fantil se encuadran grupalmente, la diada madre-hijo aparece relat i vi zada y al mismo tiempo, 

más ampliamente clarificada. Por este camino comenzará a ser muy evidente que la condición 

vincular tanto actual, como la histórica de la madre posibilita y determina las condiciones 

mismas en que el hijo podrá rígida a creativamente intentar su propio desarrollo, su discur 

so por otros grupos.

En la medida en que el grupo implica una estructura de relación en la cual la relación yo- 

otro requiere de un tercero, la promoción del trabajo en grupos con propósitos preventivos 

y asistenciales pora una madre significa la posibilidad tanto de clarificar como de hacer 

que la deposi tación de sus propias carencias afectivas hacia su hijo sea menos apremiante 

y quiza, en tanto sea más consciente, menos paralizante pora ambos.

II. EL LUGAR DE LO INOONSCIENTE

A pesar de todo y, no obstante, que consideramos que la salud está directamente relaciona­

da con la adaptación acti va a la realidad, hay en todo humano, en tanto que sujeto, un ni­

vel digamos una región en la cual todo resulta impredecible: [o Inconsciente.

5. Freud define al sujeto como escindido y en conflicto. Escindir producto de una "barra" 

llamada represión que demarca dos sistemas, articulados y distintos a la vez, funcionando

i  lili regi
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dos por la razón y la coherencia; por el otro lado, lo incidente, lo reprimido, lo ca - 

rente de lógica, donde,existe lo atemporal. Ambos sistemas en permanente pugna donde uno 

significa la descalificación y acaso la verdad del otro. Donde uno afirma el otro niega, 

donde la conciencia acepta, suprime, olvida en el otro lugar, inconsciente, se encuentra 

lo expulsado aquello de lo cual ni se quiere ni se puede saber.

La gran trampa, dice Freud, es que se reprime para dejar intacta la conciencia, para con - 

trotar lo displacentero, sin embargo, una vez efectuada la represión lo reprimido se hace 

mós eficaz, se ramifica, se torna tanto más poderoso y retorna por caminos mínimos o espec­

taculares: por el sueño, el chsite, un lapsus o quizás por la potología (neurosis, perver 

sión o psicosis).

Lo reprimido traza las circuIaridades, las repeticiones, los vínculos que irán conformando 

nuestra vida. Constituyéndonos y siendo ajeno a nuestro control constituye quizó la porte 

mós amplia de nuestra vida psíquica.

¿Cómo controlar aquello que desconocemos y a lo cual no existe un acceso directo?

Freud pensab que a la humanidad se le hablan asestado tres golpes, tres heridas narcisís- 

tas, uno lo dió Copémico, otro Darwin y otro él mismo. Hoy sabemos que hay mós golpes, 

no obstante, sigue siendo difícil digerí ríos, perder la omnipotencia y aceptar que hay a!_ 

go en la estructuración psíquica sobre lo cual no vale moral i zar, que es, verdad, imprede 

cible. Un orden al que sólo se conoce por sus efectos y sobre el que poco puede anticipor 

se, como no sea la disposición por escucharlo
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RESCATE Y REVALORACION DEL MANEJO TRADICIONAL 
DE LOS RECURSOS NATURALES

* BIOL. SALVADOR MORELOS OCHOA 
Agosto 19 de 1988

Me gustaría a la luz del programa que se tiene preparodo paro el dio de hoy, comentorles 

brevemente cuales son los occlones que se hon venido desorrollondo por porte de ¡a Sub­

secretaría de Ecología, particularmente, en materia de eduación ambientol con aspectos 

que tiene que ver con lo solud, en primer lugor yo troba¡o en lo Dirección de Educación 

AmbientoI de lo SEDUE, hoy tres occiones fundamentales que se han venido desarrollando 

en opoyo a los progromas de salud ambientol que impulsa el Sector Solud; uno de ellos es 

la incorporación dentro de los libros de apoyo, de los materiales de apoyo didácticos, a 

los maestros de primaria sobre aspectos de salud ambiental.

El oño pasodo se imprimió un libro que se llama "Poquete didáctico de educación ambien 

tol" que contempla aspectos de educación ambientaI y aspectos de educación paro la salud 

en relación en los ospectos ambiéntale y que fue ampliamente distribuido en el territo 

rio nacional, el tiraje fue de alrededor de 600,000 ejempolres y podríamos decir en tér­

minos generales, que octualmente coda maestro que se encuentra en servico del territorio 

nocionol a nivel primario tiene este material didáctico.

Entonces, uno de los esfuerzos que se ha hecho por parte de Ecologlo y del Sector Solud 

en cuanto a la solud ambiental, es pues trabojar en el ámbito de la educoción formal, con 

cretamente a nivel de educación preescolar, pero con mayor énfasis en la educoción prima 

ria ¿mediante qué?, pues medionte la elaboración de éstos poquetes didácticos que se le
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entregan al maestro y que de alguna manera pretende ir formando una conciencia sobre lo 

impórtente que es la conservación del ambiente y la conservación de la salud, a partir 

de los problemas ambientales que se generan.

Por otro lado, otro de los proyectos que tiene relación con el tema de la mesa que es Eco 

logia y Salud y que se han venido désarroi lando, durante el presente año, en la Subsecre 

tarta de Ecología, es el trabajo directamente relacionado con las industrias y directa ■ 

mente con lo obreros, para ésto, se firmó un convenio con el Instituto Mexicano del Segu 

ro Social, ya que el Dr. Guerrero mencionaba que probablemente de las instituciones de 

salud, la que tiene una mayor posibilidad de atención en cuanto a salud ocupacional es 

precisamente el Seguro Social y nosotros hemos firmado un convenio con el Seguro Social 

para realizar un programa. Primero de diagnóstico en el área metropolitana, de cuales 

son las condiciones de salud ambiental que prevalecen en las industrias de esta zona v 

par otro lado, un programa educativo tendiente a ir promoviendo la ¡ncoporación de rei­

vindicaciones sobre la salud ambiental y sobre la conservación del ambiente en los sin­

dicatos y en las organizaciones en general de los trabajadores. Elprogrumase llama "Los 

trabajadores y el ambiente" e inclusive esta por desarrollarse un curso nacional con es­

te nombre, que tiene la intención de formar un grupo de monitores que desrrolIen el pro­

gramo en cada uno de los centros regionales de capacitación que tiene el Seguro Social en 

todo elpols, entonces es trabajar con los représentâtes sindicales, con los représentâtes 

de las comisiones mixtas de higiene y seguridad en el trabajo para que se conviertan en 

promotores de la formación de una conciencia ambiental en sus centro de trabajo y finaJ_ 

mente les comentaríamos un poco más sobre el proyecto que se nos Indicó que hablaremos, 

que es el Rescate y Revaloración del Manejo Tradicional de los Recursos Natura les.

La Subsecretrla de Ecología hace 5 años comenzó a trabajar un proyecto con ese nadare 

Rescate y Revaloración del Manejo Tradicional de los Recursos Naturales con un objetivo 

fundamental que era, el atender a las poblaciones indígenas del pals con miras a hacer 

una labor de promoción de ese rescate de las tradiciones que tienen los grupos indíge­

nas. ñ la fecha se han desarrollado varios proyectos pilotos en varios estados, se tro
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bajó en lo región Huichalo, en lo región Cora en el estada de Nayarit, en lo región Puré- 

pecha de Michaacón, se ha trabajada oiga can mayas de Campeche y alga en Náhuatl de toda 

la República.

El proyecta en ténriinas generales, consiste en la siguiente: es un programa de educación 

ambiental dirigido fundamentalmente a maestras de educación indígena biIingüe-biculturoI 

tonta del nivel preescalar y del nivel primario. El progrom consiste en que neustras pra 

motares dan un cursa de educación ambiental a las maestras en cada uno de las zonas indi 

genos con el objetivo fundamental que realicen una concientización can sus alurmas y con 

la comunidad de lo que forman porte en cuanta o lo conservación de las recursas na turo les, 

partiendo del hecho que el mejor argumento poro lo conservación de las recursas naturales 

en estos zanas, que es lo vinculación del análisis de la problemática ambiental alrededor 

del manejo de las recursas que tienen, de tal forma que a partir de estas proyectas se ha 

podida establecer un marca general que actualmente esta en revisión y que ñas permita el 

trabaja permanente can los grupos indígenos del país pensando fundamentalmente dos casas:

Lo conservación de los recuras naturales si bien interesa a todo la saciedad en su canjun 

to, na va o ser asumido más que pro los grupas poseedores de las recuras, ¿quién va o de­

fender las bosques?, pues los indígenos que son los poseedores del bosque. Elas san 

quienes la tienen que defender y nosotros apayar pera finalmente ellas son propietarios 

del recurso, los que tienen más probabilidades de ejercer una defensa en bien de esos re 

cursas y por otra loda, partiendo que en las culturas mexicanos existen elementos funda­

mentales a nivel concepción que permiten un replonteamiento de la saciedad-naturaleza, 

que puede ser retomado por los instituciones oficiales, par los inst i tucioens de inves­

tigación poro desarrollar uno propuesto de desarrolla del país que seo no sólo propio 

sino independiente a las que se nos impone desde el extranjero.

Nosotros pensamos en cuanto o lo relaciónsaci edad-naturaleza y en cuanta a lo apropiación 

de los recursos naturaleza, una de los fuentes o los que tenemos que acudir es preciso - 

mente a los grupos Indígenas que conocen núes tros recursos naturales desde hace cientos
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de años, que han e s ta b le c id o  una re la c ió n  arm ónica con la  n a tu ra le z a  y  que pueden a p o r ta r  

elem entos fundam enta les p a ra  una re o rd e n a c ió n  d e l d e s a r ro l lo  de n u e s tro  p a ís .

A p a r te  de los  cu rsos  que n o so tro s  damos a los  m aestros y  p rom otores b i l in g ü e s , se han 

e lab o ra do  una c o le c c ió n  de a u d io v is u a le s  que nos p e rm ite n  convencer a las  a u to r id a d e s  no 

s ó lo  d e l s e c to r  p ú b l ic o , s in o  de la s  in s t i tu c io n e s  de ed ucac ión  s u p e r io r  y  o tro s  se c to re s  

como la  S e c re ta r ía  de A g r ic u ltu ra  y  Recursos H id ra ú lic o s  y  de la  S e c re ta r ía  de S a lud  y  

la  i n i c i a t i v a  p r iv a d a  de que es n e c e s a rio  i n v e r t i r  en p ro ye c to s  de e s ta  n a tu ra le z a , de 

ta l  forma que una de la s  e s tra te g ia s  que se ha segu ido  es la  e la b o ra c ió n  de los a u d io v i­

s u a le s . Tenemos una c o le c c ió n  que se llam a "C u ltu ra  P o p u la r y  E c o lo g ía ". E stos a u d io v i 

su a le s  no han perm i t  id o  un d o b le  t ra b a jo ;  p o r un lado e l t ra b a jo  d ir e c to  con las com jn ida  

des ind ígenas en e l a n á l is is , en la  r e f le x ió n  sobre e l m anejo de lo s  re cu ro s  n a tu ra le s  

que e s tá n  d e s a rro lla n d o .

En I a iinpór ta n d a  de re s c a ta r  esc memoria c o le e  t iv a  que se encuen tra  no e s c r i t a  en n ing ún  

lado y  p o r o t r o  lado e l p re s e n ta r  e s to s  mismas m a te r ia le  a o tra s  in s ta n c ia s  que pueden 

a m p lia r  la  c o b e rtu ra  de e s te  t ip o  de program as. Yo p ie n so  de una manera más c o n c re ta  so 

b re  la  im p o rta n c ia  que tie n e  e l t ra b a jo  de re s c a te  y  re v a l o ra c ió n  d e l manejo t r a d ic io n a l  

de los  re cu rso s  n a tu ra le s , la  podríam os v e r a p a r t i r  d e l a n á l is is  de un e jem p lo  muy p a r ­

t i c u la r  que es la  M e d ic ina  T ra d ic io n a l.

Para poder s e g u ir  comentando m a te r ia le s ,  e l m a te r ia l se llam a "m ed ic ina  T ra d ico n a l y  Eco 

lo g ia " .  E ste  m a te r ia l es una e n t re v is ta  d o b /e , e s ta  e lab o ra do  con base en una e n t r e v is ­

ta  que se le  hace a l Ü r. X a v ie r  Lozoya, que es D ire c to r  de un C en tro  de In v e s t ig a c ió n  de l 

Seguro S o c ia l sobre M e d ic ina  T ra d ic io n a  y  p o r  o t r o  lado a una cu rande ra  de Hueypan, More 

los  que d e s a r ro l la  p rá c t ic a s  de m e d ic ina  t r a d ic io n a l .  E l m a te r ia l p re ten de  p o r un lado 

ha cer é n fa s is  en lo  im p o rta n te  que es pa ra  la  A te n c ió n  P r im a r ia  de S a lud  e l t ra b a jo  de 

re s c a te  de la  M e d ic ina  T ra d ic io n a l de l con o c im ie n to  de como se cu ra  a p a r t i r  de la s  p la n  

tas y  p a r o t r o  la d o , de la  v ig e n c ia  que t ie n e  e s te  t ip o  de a l te r n a t iv a s  m édicas en la  ac 

tu a l i dad.
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Lo forma en que se u t i  i  iz o  e i m a te r ia l a u d io v is u a l en las  comunidades ind ígenas es la  s i  - 

g u íe n te :

Se les  p ro y e c ta  e l a u d io v is u a l y  se empieza a t ra b a ¡a r  can e l la s , buscando t ra b a ja r  sobre  

toda en e l te rre n a  a fe c t iv a  pa ra  lo g ra r  una s e n s ib i l iz a c ió n  re sp e c ta  a la s  co n te n id a s  que 

se re q u ie re n  t r a b a ja r ,  se comienza p la n te a n d o  a lgunas p re g u n ta s , p a r e je m p lo , aquí hay re  

p re se n ta n te s  de comundiades nóhuas de tada e l p a ís , todas can un n iv e l  académica de secun

d a r ía ,  en tonces le s  decimas que tenemos una duda, ¿en cuántas de sus comunidades e x is te n

to d a v ía  p rá c t ic a s  tra d ic a n a Ie s  de cu ra c ió n ?  y  le v a n ta ra n  la  mana todas la  pe rsona s; ahora  

ñas g u s ta r ía  saber ¿cuántas de ustedes han abservada p rá c t ic a s  de c u ra c ió n  can té cn ica s  

de m e d ic ina  t r a d ic io n a l?, de ig u a l forma le v a n ta ra n  la  mana todas las  personas.

O tra  p regun ta  can a t r o  can na ta c iá n  fue ¿a qu iénes de ustedes les  han hecha p r á c t ic a  cu ra  

t i  va a p a r t i r  de la  m e d ic ina  t r a d ic io n a l7 la  que sucede en e s te  casa frecuen tem en te  es 

que le v a n ta ra n  la  mana un 10 á 15%, entonces es aquí donde comienza e l juega n u e s tra  de 

d e c ir  que na es c r e íb le ,  no es p a s ib le  que más de 90% de personas que v iv e n  en comunidades 

y  que s u b s is te n  p rá c t ic a s  de M e d ic ina  T ra d ic a n a !, s á la  e l 10 á 15% la s  hayan curada can 

a lguna  p r á c t ic a  de e s ta  n a tu ra le z a , en tonces comienza una a t r a b a ja r  can e i g rupa , había  

una m aestra  que agacha la  cabeza y  le  preguntamos a ve r m aestra , ¿ a paca la  han curada

de un empacha a a lg a ? , " s í " ,  entonces pa rque na le va n ta  la  mana, pa rque fu e ra n  a pensar

que era  ya s u p e rs t ic io s a .  Cuando una l le g a  a ese momentaduran te  la  d is c u s ió n  le s  d ic e  

uno, buena, ya c re a  que la  m aestra  ha p la n te a d a  can su re spues ta  la  in co n g ru e n c ia  en té r  

minas cu 11uraI es cuando habI amos de Medi c iñ a  T ra d ie  i  ana I .

La M e d ic ina  Trad onal es c ie r t a  a na es c i r t a ,  parque s i  na es c ie r t a  na t ie n e  casa e l 

e s ta  d is c u t ie n d o  a q u í, e n tonce s , d ic e n  s i  es c ie r t a  que ñas curamos, en tonces ya les  d i ­

je ,  us tedes na n e c e s ita n  un m édica, e l la s  re s p o n d ie ra n , s i  queremos un médica en n u e s tra  

comunidades ¿par qué?, ¿qué cu ra  la  M e d ic ina  T ra d ic io n a l?  y  ¿qué cura la  m e d ic ina  a f i  

c ia l ,  digamos la  m e d ic ina  moderna?, ¿cuáles san las  aspectos que se cu ran  y  las  que na

se curan?.



y entonces comienza de un conocimiento fundamental a la prevolencio que puede tener este 

tipo de prácticos en el momento actual. Pora trotar de llegar a uno conclusión, que vo 

en el sentido de que nivel el curandera es capaz de curarlo todo, y el médico es capaz 

de curarlo todo. Poro tos condiciones de muchos comunidades Indígenas donde viven estos 

personas lo más sano, la más coherente que pudiera suceder es que el curandera y el médi  ̂

co trabajaran a lo par. Ahora esto no siempre se puede dar por una serie de tradiciones 

y uno serle de problemas de tipo socio-económica a de lo misma carga cultural que exls - 

ten en las comunidades.

Otra aspecto que se planteo o los maestras es el que finalmente son producto de la comuni_ 

dad donde han sido originados, ellas na sólo son producto de su esfuerza individual, sino 

que también son producto del esfuerza comunitaria que se hizo paro que ellos pudieran ac­

ceder siquiera a lo secundario que tiene. En ese sentido ellos tienen una respansabiI i 

dad concreto can la comunidad que van a atender y uno de los aspectos fundamentales es el 

revertir los coñacimientas que lo comunidad tiene hacia lo misma comunidad. Nosotros ho­

cemos mucho énfasis que desde lo perspectiva de los Instituciones de investigación de 

las grupos gubernamentales, lo que sucede es que el indígena se convierte en un estudio, 

yo voy, haga mis trabajo cano biólgo en etnabotónica, soco uno listo de plantas medicina­

les, publica y me vuelvo famosa y lo comunidad no le paso absolutamente nada, sigue en 

sus mismas condic¡anes ejemplos hoy muchos, se muere lo señora de los hongos alucinantes 

en lo miseria más espantoso, mientras muchas se hicieron millonarios, publicando libros 

con los conocimientos que ella pudo darles a conocer.

Entonces, el trabaja que nosotras hacemos vo en este sentido, diciéndales la labor de 

rescate que no tiene que ver únicamente y excI uisvamente con el yierbera y el curande­

ro, sino que tiene que ver con lo comunidad engenerol; ¿quién sabe de med i c i na tradiciq 

nal en sus comunidades?, ¿quién sobe de medicina tradicional aún en nuestro ciudad de Mé 

xico?, ¿quién sobe de medicino tradicional en los colonias como los de ciudad Nezohuol- 

coyotí?. Pues mucha gente, no sólo sobe el curandera, sobe lo abuela, la mamá, hay gen 

te que sobe curar, no los grandes enfermedades pero sí un poca los enfermedades más comu 

nes de lo población mexicano.
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SALUD OCUPACIONAL Y SALUD AMBIENTAL EN RELACION 
CON LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

* DR. ANDRES GUERRERO ALVAREZ 
Agosto 19 de 1988

Estamos ya a d ie z  años de la  d e c la ra c ió n  de Alma A ta , en la  que se p o s tu ló  a la  e s t r a te g ia  

de a te n c ió n  p r im a r ia , como e l método id e a l pa ra  a lc a n z a r la  meta de s a lu d  pa ra  todos en e l 

año 2000.

La m ayoría  hemos te n id o  la  o p o rtu n id a d  de escuchar a lguna d is e r ta c ió n  o deba te  sob re  lo  

p o s ib i l id a d  re a l de o lc a n z a r e s to  m eto, s in  embargo o pe sor de las  c o n tro v e rs ia s  o las  du 

das que pudiéram os te n e r a l re s p e c to  de la  v ia b i l id a d  de e s to  meta, hoy más c o n s id e ra c io ­

nes im p o rta n te s  que h a ce r, p r im e ro  e l b ie n  común que se e s to  obordando, t r a t a r  de conse 

g u ir  un n iv e l s a t is f o c to r io  de s o lu d  pa ro  todos y  de a lguna manera e s te  b ie n  es un o b je ti_  

vo aceptado comunmente en su consecución  donde se p o d ría  e s ta b le c e r  o lguna c lo s e  de dudo 

o cuestionam ien  to .

Ya han escuhado la  d e f in ic ió n  de lo  que se c o n s id e ró  como la  e s t ra te g ia  de lo  a te n c ió n  p r i  

m a ria , s in  embargo, es im p o rto n te  a n a l iz o r  lo s  componentes que la  in te g ro n  porque de e l la  

se desprenden la s  im p lic a c io n e s  y  lo s  subprogramas pa ro  la  consecuc ión , hemos de m enc ionar 

prim eram ente  lo  e x te n s ió n  de la  c o b e rtu ra  con s e r v ic io s  de s a lu d  y  m e jo ram ien to  d e l ambien 

te  como uno de ios  componentes que in te g ra n  e s ta  e s t r a te g ia ,  la  o rg a n iz a c ió n  y  la  p a r t i c i ­

p a c ió n  de la  comunidad en la  consecución  de e s te  o b je t iv o ,  e l d e s a r ro l lo  de la  a r t ic u la  

c ió n  in t e r s e c t o r ia l , de la  in v e s t ig a c ió n  y  de te c n o lo g ío s  a p ro p ia d a s , la  d is p o n ib i l id a d  

de insumos y  equipos té c n ic o s , la  fo rm a c ió n  y  u t i l i z a c ió n  de re cu rso s  humanos, e l  fin a n c ia ^
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miento del sector y la cooperación intersectorial, posteriormente iremos correlacionando 

estos puntos; dentro de estos componentes de la estrategia el tema concreta que pretende­

mos aborda en esta plática, es la salud ocupacional y salud ambiental ios que se integran 

dentro de las áreas prioritarias consideradas en la estrategia de atención primaria, des - 

prendiéndose dos programas: uno que fue denominado “Programa de Prevención de Enfermedades 

Ocupacionales" con varios puntos en su haber. El primer punto se efectúa a través de la 

revisión de los enfoques y  métodos actuales en la medicina ocupacional e higiene del tra­

bajo en función de las características idóneas de la mecanización y tecnificación del agro 

y  la tecnología industrial; aquí se parte del supuesto de que los problemas de salud en 

el trabajo, se van a derivar del avance tecnológico y de la modernización en la producción 

que se desarrollo en la industria agrícola o en la industria de la transformación; otro - 

punto es la prevención, el tratamiento y la rehabilitación de las enfermedades acupaciona- 

les y  de los accidentes, a través de la coordinación con el área médica o con los servicios 

de salud en la detección, la prevención y el tratamiento de los daños ya reconocibles a la 

salud, el desarrolla de investigación sobre costos económicos, sociales y de los problemas 

ocupad onal es, incluyendo el diseño de mecanismos para el finane i amiento de estos estudios, 

en lo particular considero que este puntos es un avance dentro de la estrategia porque de al_ 

guna manera se considera a la viabilidad económica de los proyectos, aquí la investigación 

no solamente se refiere al aspecto biológico de las repercusiones a la salud sino inclusa 

sobre los costos que pudiera implicar su detección y  su prevención, además incluye el inte 

rés par discutir los mecanismos para el finane i ami en to de estos estudios, normalmente el 

rubro finac/amiento es una situación muy delicada que se presenta en cualquier programa, 

debido a la implicación política que tiene el manejo de estos rubros, el tratar de incluir 

los como una estrategia de trabajo implica el tener siempre contacto con la realidad y la 

viabilidad política y económica; otro punto es la organización y operación de institucio­

nes que desarollen programas de salud ocupacional e higiene industrial, éstos están entre­

lazados con el siguiente, que se define como actividades intersectoriales para la protec - 

ción, la salud y el medio ambiente elementos integrantes de las principales actividades de 

desarrollo industrial, aquí hay alguna consideración que se debe hacer en primera instan - 

cia, el problema de salud ocupacional se reconoce como un problema de gran magnitud no so
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lamente en cuanta a la población que se ve afectada por éste tipo de problemas, sina par 

la cantidad de elementas a sectores que se ven involucrados en la atención de estas prable 

mas no se considera que sea de la competencia de un sala profesional, la resolución o la 

atención a este tipa de problemática, se reconocer que debe partir de un supuesta de par 

ticipaclón intersectorial, normalmente estamos acastrumbradas a pensar en que las prable 

mas de salud están siendo atendidas par personal de salud, principalmente médicas y enfer­

meras; sin embarga, hay muchas cuestiones de índole general que repercuten di rectamente 

sabre las dañas a la salud, inclusive dentro del documenta de Alma Ata, señalan un ejem - 

pía relativa a la construcción hidraeléct ica en el que se altera profundamente el nicha 

ecológica y la organización ecológica de un área y puede que de inicia no se consideren 

repercusiones o impactas en la salud, sin embarga, el sóla hecha de alterar la naturaleza 

y el equilibria ecológica a la larga y como elementa final incluye, la afectación del hom 

bre; par último dentro de este mismo programa están incluidas las estrategias que reconoz­

can los problemas de salud acupacianal y seguridad de la mujer, como miembro de la fuerza 

de trabaja, éste es un punta un tanta específica acerca del papel de la mujer dentro de la 

fuerza de trabaja, desde luego es muy loable este esfuerza; en la personal considera que 

es innecesaria hacer esta distinción entre la que es el trabaja del hombre y el trabaja 

de la mujer, parque ambas se encuentran expuestas a las mismos factores de riesgo. El se 

gunda programa prioritaria se denomino "Salud ambiental y maneja del agua potable" can en 

foque intersectorial.

En la atención de las problemas de salud ambiental, se enfatiza de manera más amplia la 

importancia de la colaboración institucional e inclusa internacional. Se ha definida al­

gunas estrategias: a) establecer metas nacionales realistas y formular planes de acción 

que cubran toda la población si ñas remontamos a las rubras, a las componentes de la estra 

tegia de atención primaria, identificamos aquí una consideración acerca de la ampliación 

de cobertura que ya se habla señada; b) dar prioridad a grupas de bajas ingresas de las 

áreas rurales y de las áreas marginadas. De este moda existe continuidad can el abjeta 

de acercar las servicias de salud a las sedares can mayares necesidades, atra es dar pria 

ridad a la participación activa de la comunidad en las sistemas de agua y saneamiento, si
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nos re fe rim o s  a los p r im e ro s  componentes de lo  e s t r a te g ia  en a te n c ió n  p r im a r ia  id e n t i f i c a ­

mos aquí e l ru b ro  de p a r t ic ip a c ió n  de la  comunidad en cuanto  a i  a a u to rre sp o n sa b i I i dad d e l 

cuidada de la  s a lu d ; c ) a d o p ta r te c n o lo g ía  co m p a tib le  con las  co n d ic io n e s  d e l p a ís  y  fo ­

m entar la  m anu fa c tu ra  lo c a l de equ ipo  independientem en te de que e s to  p u d ie ra  c o n s id e ra rs e  

como o b v io , en lo  p a r t ic u la r  me pa rece  que es un pu n to  que hemos descu idado, norm alm ente  

cuando se ensayan te c n o lo g ío s  pa ra  la  s o lu c ió n  de a lgú n  problem a se retoman e x p e rie n c ia s  

que han o c u r r id o  en a lguna a tra  p a r te  d e l mundo y  p o r  lo  re g u la r  esas in ic ia t iv a s  se desa 

r r o l la n  más b ie n  en pa íses  de economía d e s a r ro lla d a , de ta l  manera que la  m e todo lo g ía  usa 

da en a q u e llo s  p a íses  in v o lu c ra  su gran avance te c n o ló g ic o  y  una gran in f r a e s t r u c tu r a  eco 

nómica que no puede s e r re p ro d u c id a  en los p a íses  que no tie n e n  esas co n d ic io n e s  como e l 

n u e s tro , en e s te  s e n tid o  tenemos que s e r más in s is te n te s  en la  e la b o ra c ió n  de p ro ye c to s  

que co n s id e re n  te c n o lo g ía  p ro p ia  o que de a lguna  manera sean innovadores en cuanto  a l desa 

r r o l l o  de te c n o lo g ía , más s im p le  o más s e n c i l la ,  que responda a las necesidades d e l p a ís .

D en tro  de e s te  p rog ra na  de s a lu d  a m b ien ta l tam bién se menciona e l fo r ta le c im ie n to  de las  

in s t i tu c io n e s ,  e l o d ie s  tra m ie n to  y  la  educac ión  con t i  nua d e l p e rso n a l de sa lu d , la  e x p lo ra  

c ió n  de nuevas fue n tes  de fin a n e  i ami en to .

Nuevamente estamos v iendo una co rre sp o n d e n c ia  con las e s tra te g ia s  de d e s a r ro l lo  s e c to r ia l  

y  la  p a r t ic ip a c ió n  in te r s e c to r ia l  además de la  in c lu s ió n  aquí d e l pun to  de prom oción de la  

educación  c o n tin a  d e l p e rso n a l de sa lu d . C onsidero  que aqu í se hace re fe re n c ia  e s p e c ia l 

a l p e rso n a l de s a lu d  p o r un p la n  r e la t iv o  a ese tema, s in  embargo s i  nos re fe r im o s  nueva­

mente a la  c o m p le lid a d  d e l prob lem a de sa lu d  a m b ie n ta l, tendríam os que h a b la r  de una gran  

c a n tid a d  de p ro fe s io n a le s  v in c u la d o s  con e l órea  de sa lu d . E staríam os hablando de In g e n ie  

ro s  Q uím icos, In g e n ie ro s  C iv i le s ,  que no se id e n t i f ic a n  como pe rso n a l de sa lu d  en forma  

t r a d ic io n a l ,  s in  embargo, s i  e s ta  gente e s ta  d e s a rro lla n d o  un programa de in f r a e s t r u c tu r a  

que va a m o d if ic a r  p ro fundam ente la s  co n d ic io n e s  e c o ló g ic a s  de a lgún  á re a , e s to  va a re p e r  

c u t i r a  a la  la rg a  en la  s a lu d  y  deben s e r con s id e ra dos  in c lu s o  pa ra  es tos  programas de edu­

c a c ió n  y  c a p a c ita c ió n  c o n tin u a , e s ta  ú lt im a  recomendación de e x p lo ra r  nuevas fu e n te s  de

fin a n e  i am ie n to , podemos c o n s id e ra r  que no es recome I  lililí lili
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aras de hacer viable los proyectos, sobre todo en las condiciones en que se encuentran los 

paises de la parte sur del mundo, donde hay una gran problemática en cuanto a la carencia 

de recursos económcios, pues es indispensable de alguna manera satisfacer este punto, sin 

embargo, consideró que hasta el momento un gran problema y por el cual no se han podido 

atender estos asuntos es precisamente por falta de finane i amiento. Cons iderar recomenda­

ciones para la operación de este programa de salud ambiental a través de identificar ios 

problemas de contaminación causadas por las tecnologías de producción y promoción de su 

solución con el mejoramiento de técnicos de moni toreo, legislación y adiestramiento de per 

sonal, además recomienda el mejoramiento de la disposición de los desechos, principalmen­

te de los sólidos y la participación del sector salud en el análisis del impacto en la 

ecología humana en los proyectos de desarrollo. Aquí se recomienda a partir del concepto 

anterior evaluar las repercusiones a largo plazo de los proyectos de infraestructura, in­

sistir en los análisis del impacto ambienta! que pueden ocasionarse a corto, mediano y 

largo plazo, este asunto se ha visto obstaculizado por muchas cuestiones que a veces son 

más bien de carácter político y no de finane i amiento, tenemos el coso de Laguna Verde, por 

ejemplo, en el vemos que el análisis de impacto ambiental que se hizo en su oportunidad, 

no fue del todo adecuado dado las condiciones tecnológicas que se tenían en aquel momento, 

pasaran por alto algunos cuestiones que tienen una determinada relevancia entre las posibles 

consecuencias en un futuro tal vez no muy lejano, en fin estos son dos de los programas 

que incluyen la estrategia de salud para todos en el año 2000 en relación a los problemas 

de salud ocupacional y ambiental, yo quisiera referirme específicamente a lo que son estas 

dos área de trabajo, que de alguna manera considero que no sólo en México, sino que en 

gran parte del mundo han sido relegados a un segundo término, princi pálmente insistó por 

implicaciones de orden político y tal vez económico.

La salud ocupacional es una nueva disciplina que en términos genera tes, partió de lo que 

se considera inicialmente la medicina del trabajo.

Considerándose como uno rama de la ciencia de la salud, que tiene como propósito promover 

y mantener el más alto bienestar físico, mental y social de los trabajadores en todas las 

profesiones, previniendo todo daño causado a la salud por las condiciones de su trabajo,



protegerlas de su emplea contra las riesgos resultantes por la presencia de agentes perju­

diciales a su salud, colocar y mantener al trabajador en un empla conveniente a sus apti­

tudes fisiológicas y psicológicas y en suma, adaptar el trabaja al hombre y cada hombre a 

su trabaja; partimos de la medicina del trabaja parque fue la primera disciplina que far 

malmente se ocupó de las problemas de salud derivadas de un trabaja formalmente instituida. 

El reconocimiento de das enfermedades profesionales tiene sus antecedentes en la edad me 

dia can un médica italiana apellidada Rassini, a partir de es identificación de que había 

ciertas profesiones en las que desarrollaban padecimeintos típicas, se empezó a considerar 

la importancia del trabaja en la producción del algún daña a la salud; esta conceptual iza- 

ción ha tenida una evolución a la larga del tiempo, y la conceptual izadón que se ha hecha 

de este problema es cada vez más compleja y más amplia en cuanta a sus consecuencias y sus 

orígenes, de tal manera que el médica al verse enfrentada a la resolución de problemas de 

salud que el consideraba camo producto del trabajo, se veia limitado en cuanta a su parti_ 

cipacióri parque identificaba a elementos en la producción de daña que el na podio mejorar 

y ésto fue más evidente en la época de la revolución industrial, cuando la tecnología y 

el avance científico expusieron a las trabajadores a elementas que antes na había sida 

conacidas, entonces, el médica empezó a identificar su carencia de canacimientas.

Par ejemplo; las agentes químicas, agentes mecánicas, vibraciones, nuevas radiaciones, 

procedimientos que antiguamente na habían sida identificadas y empezó a manifestar una efe 

f¡ciencia en cuanto a su capacidad para abardar, tal vez na la enfermedad en sí misma, 

sino la solución en cuanto a la prevención en este tipo de riesgos, que le obligó a recu 

rrir a otra tipo de profesionales que na eran conocidos como personal de salud: ingenie 

ros, administradores de empresas, físicas, químicas, ingenieras civiles, psicólogos, bió 

logas, poli tólogos, a través de los cuales se identificaban ya no sólo causas biológicas 

de la enfermedad sino un cumula de problemas de orden tecnológica, política, económica, 

incluso de diseña industrial.

Con estos antecedentes se amplió la concepción de la que son los problemas de salud en 

el trabajo y se acuñó el término de salud ocupacional.

348



Esta disciplina enfoca el problema de la atención y la prevención de los riesgos ocasiona­

dos por la act ividad laboral, pero desde un panto de vista mu 11 idi se i plinario que invalu - 

era la participación y la metodología de múltiples disciplinas.

La salud ocupacional es un término aceptado en forma general i zada y utilizado actualmente 

para definir una actividad muítidisciplinaria que hace obligatoria la participación de ra 

mas científicas procedentes de la medicina, la ingeniería, la sociología y muchas otras 

reunidas por principios y métodos basados en la investigación científica, cuyas acciones 

tienen por objeto preservar y mejarar la salud de los trabajadores.

Se considera como salud ambiental no solamente el estudio de enfermedades resultantes del 

progresivo y constante deterioro ambiental y debe considerarse en su estudio al ambien mis 

mo, para ello es indispensable la participación de diferentes profesionales, cuyas acciones 

están encaminadas a la preservación y mejoramiento del medio y la reducción de sus efectos 

nocivos.

Atendiendo a la estrategia de atención primaria, tenemos que remontarnos a la estrategia o 

al enfoque del riesgo para la resolución de los problemas de salud y en particulor para los 

problemas que no atañen en este momento que es el de la Salud Ocupacional y la Salud Am - 

biental. Debemos identificar un factor de riesgo que definiría las actividades y las estro 

tegias que se involucran con estas dos óreos de atención. Este factor de riesgo es la pro 

ducción industrial se considera pues a la producción industrial como un avance en la modi­

ficación de la naturaleza en cuanto al beneficio que pueda aportar al hobmre, sin embargo, 

también se reconcoen las consecuencias negativas que se derivan de su tipo de producción, 

la transformación en cantidades masivas de la naturaleza y la generación de productos no 

conocidos hasta ese momento o no fabricodos en norma natural, el hecho de que la producción 

sea musiva implica una acumulación en el ambiente, la idea ecologista de que todo producto 

o toda sustancia dentro del ambiente, de alguna manera se incorpora en un proceso de degra 

dación o incorporad onal ambiente, aquí la falla consiste en que las cantidades de produc 

tos o desechos industríales son tan grandes que el sistema biológico no es suficiente en 

cuanto a tiempo para irlos degradando conforme se vean produciendo, ésto produce una acumu
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loción, una contaminación del ambiente y a la larga un deterioro del mismo, identificamos 

entonces que el primer efecto de la producción industrial es el deterioro del ambiente, 

sin embargo el hombre al estar expuesto a estos contaminantes por su necesidad de estar 

inmerso en ese ambiente empieza a ser victima y sujeto a los efectos de estos contaminan 

tes, es entonces pues que aquí el factor de riesgo que estamos identificando como el de 

la producción industrial atañe tanto al aspecto laboral que serla la situación que se ge 

ñera intramuros de la industria o sea hacia el interior de la industria, donde haya acu­

mulación de carácter masivo y con una gran especificidad en cuanto a los efectos, estos 

son de mayor intensidad en los trabajadores de la industria que al público en general, 

sin embargo, esta misma fuente genera productos y desechos hacia el medio exterior y de 

alguna manera hacer porticipar al resto de la población en el deterioro de su salud a con 

secuencia de estos agentes.

Vemos que a pesar de que se trata de dos poblaciones distintas, una que esta dentro de 

la enpresa que es la de los traba jadores y otra que esta fuera que es la población inme­

diatamente circundante al centro productivo y no nada más esta población sino, incluso a 

larga distancia también se pueden presentar efectos, recordemos el ejemplo de ChernoviI le 

en la que la nube de radioactividad viajó a otros continentes, la fuente de este riesgo 

es la misma, es la producción industrial entonces, las acciones deben centrarse al con - 

tro! de la contaminación en la raíz, en el origen de la contaminación que es la fuente 

generadora del contaminante, es entonces pues que en éstas área, que podrían haber presen 

lado alguna característica diferente que las hiciera aparecer ajena una de otra, en reali_ 

dad tienen un sustrato de trabajo común que es la producción industrial aquí habría que 

hacer una salvedad en cuanto se consideró una contaminación ambiental producida por fuen 

tes móviles, esto es vehículos que generan la mayor parte de la contaminación atmosféri­

ca en el orden del 75%.

A través de su proceso productivo, existen algunos problemas de carácter técnico y de or­

ganización social en cuanto a la atención de estos problemas, las estadísticas en cuanto 

a este tipo de riesgos son definitivamente deficientes y de las mejores que se tienen en 

México son las del Instituto Mexicano del Seguro Social, ellos reportan año con año la
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frecuencia de dañas a la salud que san muy semejantes a cualquiera de otras añas, reportan 

que en 1981 huba más de bOO.OOO riesgos de tobaja o sea daños o la salud par efectos del 

trabajo, de estos el 89% fue occidentes dentro del trabaja, el 10.8 fueran accidentes 

que ocurrieron en el trayecto del trabaja a la casa o de la casa del trabajador a su tra­

baja y fueran recanacidas so lamente 0. 2% de enfermedades de origen laboral, esta durante 

mucho tiempo dió idea de que las enfermedades del trabaja na existíany que eran un mita 

que en realidad el trabajaa podría considerarse como sana desde el punto de vista de lo 

producción de enfermedades, sin embargo na es maé que uno malo interpretación, que afar 

tunadamente ya se ha corregida inclusa par la misma institución, se ha reconocido que 

las enfermedades de trabaja na es que na existan, sino que na son reconocidas, na son 

aceptadas legalmente. La presentación de uno enfermedad como de origen olboror tiene va 

rias implicaciones de carácter legal:

1. Es una indeminización económica que impl ica una erogación por parte del estado a tro 

vés del Seguro Social o de lo empresa a través de las cuotas patronales.

2. La implicación política que acarrea el reconocimiento de Jas enfermedades del trabaja, 

el aceptar que estas ci fras tenian que ser inversas de que el 89% de los riesgos de traba- 

baja son enfermedades y no occidentes, implicaría un tremendo gasto económico y ade - 

más que sería un buen punta para la organización camunitaria que plantea la propia es 

trategia de salud, coso que fuera deseable si se presentará en forma masiva.

Por eso es entonces que se insiste a través de la estrategia del reconocimiento, de la de 

tección de los riesgos causados por contaminantes ambiéntale sy aquí definitivamente si 

nos toca en primer término al personal de salud insistir en esa identificación, ¿par qué 

hasta ahora no se identifican este tipo de problemas?, pues las razones son varias, po - 

driamos citar el desconocimiento de ellas, el avance tecnológica en el área médica y 

otras áreas ha sida menor, que en el avance tecnológico como es el área de la industria, 

la medicina no ha avanzada en la misma forma que los procesas productivas, también esta 

el problema de que el conocimiento que se difunde en las escuelas y universidades no es
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actualizado necesita un procesa de filtración, de regeneración y resulta que el personal de 

salud na esta capad tado adecuadamente para la detección de este tipo de problemas, princi­

palmente a por el desconocimiento de su existencia asi en términos generales, la ciencia 

todavía no los reconoce, son consecuencia de elementas que antiguamente na se conocían.

Par ejemplo: no existían exposiciones o una nueva radioactiva, se sospecha la pasibles can 

secuencias, pera na se puede determinar can antelación, inclusive hay una gran cantidad 

de productos químicos que se registran como nuevas codo aña, de los cuales, par ser de 

nueva invención na se conocen las efectos que podrícn dar a mediana y a larga plazo par 

el desconocimiento que podría existir ya en nosotras como profesionales de la salud, las 

carrreras de medicino, inclusa en la mayarla de las otras carreras, na se tienen cantenj 

dos sobre aspectos de salud acupacianal y salud ambiental, inclusive revisamos el curricu 

Ictn de lo carrera de ingeniería, en la que se refiere a las solidad terminales en seguri­

dad industrial, sólo se plantea lo seguridad hacia la maquinaria, hacia el equipo, hacia 

las instalaciones, no cansiderón como sujeta de la seguridad al hombre, ellos justifican 

que los instalaciones se traducen en lo seguridad del hombre, en la que insistimos es que 

de entrada na se visualiza la seguridad del hombre como elementa fundamental, sigue preda 

minando el enfoque productiva de las carreras.

La estrategia marca una amplia participación Intersectorial paro la atención de estos pro 

blemas, ésta, insista es indispensable pera también al mismo tiempo es muy difícil de ape 

rar hasta donde le compete a cada institución el abordaje de tal a cual problema, resulta 

muy compleja operarlo en la realidad, considera que ha faltado concentración en este tipa 

de acciones, podemos nosotras consideramos motivadas a conscientes de este problema y 

estar trabajando bajo un supuesto como es el de la salud paro todas.

Sin embarga, convencer a toda el mundo, a otras sectores de esta caaparticipación a través 

de esta estrategia resulta sumamente difícil en el órea de salud acupacianal, es un gran 

problema tratar de convencer a la empresa, al empresario, a la iniciativa privada de que 

la salud para todas es un bien básica que podemos conseguir en el aña 2000.
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Este objetivo visto por otros sectores se ve subordinado a prioridades de carácter econó 

mico o político de tal manera, que sigue siendo responsabilidad del sector salud propug­

nar por la consecusión de esta meta y es nuestra responsabilidad entonces insi tir en la 

cooparticipación e incluso definir las roles o los papeles que deberán jugar no nada más 

instituciones de salud y de los otros sectores, sino incluso, de los diferentes tipos de 

personal de salud que se involucran en la atención de esta problemática, es importante 

pues integrarnos a esta estrategia o pesar de la dudas que se tengan acerca de la via­

bilidad con respecto a la meta para el año 2000, considera que es una buena oportundiad 

que se nos dá de insistir en la protección de la salud y estar promoviendo estas accio­

nes para lograr las metas establecidas.



APORTES DE LA PSICOLOGIA AMBIENTAL EN 
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

* MTRO. JAVIER URBINA SORIA 
Agosto 19 de 1988

En este trabaja se describe de una manera general cuales podrían ser las apartes na sala - 

mente de la Psicología Ambiental sina también de atras campos de la Psicología en la Aten­

ción Primaria a la Salud.

Para iniciar, se formula la pregunta: ¿cuál es la importancia de la participación de la 

Psicología en las acciones preventivas en el área de la salud?. La respuesta se irá dando 

a la larga del trabaja pera la idea fundamental es sencilla y a veces parecería innecesa 

ria mencionarla. Si se analiza un poca, las causas últimas que modifican la calidad ambien 

tal residen, casi invariablemente, en el comportamiento humana, es decir, las conductas co­

tidianas de la gente, las de todas nosotras san las que alteran, para bien a para mal, la 

calidad ambiental.

Al enterarse esta calidad ambiental hay una influencia reciproca del entorno hacia nosotras. 

Estas influencias pueden ser benéficas a perjudiciales y sus efectos pueden incidir na sólo 

en la salud física de las personas sina también y es necesaria mencionar sabré la salud 

psicológica que regularmente se olvida cuando se habla de Atención Primaria a la Salud.

Es importante que cantarme se lea este trabaja se vayan procurando establecer das relacio­

nes. Una entre el comportamiento humana y el estatus que guardan las problemas ambienta ■ 

les y la otra entre la calidad ambiental y la salud humana. (*)

(*) Profesor del Depto. de Psicología Ambiental, Facultad de Medicina, UNAM
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En la psicología ambiental se parte del supuesto de que la gente se relaciona con el entor 

no en una forma congnoscitiva, que se refiere a todos nuestros pensamientos, motivaciones 

y demás procesos intelectuales, y en una forma conductuaI que se refiere a la conducta 

abierta.

Cada una de estas dos formas de relación con el ambiente puede tomar una de dos fases: la 

primera, Ilamda activa, en la que podría decirse que hay una mayor participación de las 

personas y la segunda, llamada reactiva, en la que prácticamente debemos comportarnos co 

mo la hacemos; en mcuhas ocasiones no es decisión nuestra, aunque así lo consideramos, el 

habernos comportado de tal manera sino que las condiciones ambientales no guiaron a cierto 

comportamiento.

SI se colocan estas dos formas con sus respectivas dos fases en una matriz de doble entrada, 

se tienen cuatro modos de interacción con el ambiente; interpretativo, evaluativo, opérate 

vo y responsivo.

Cada uno de estos modelos tiene sus campos de contenido.

En el modo interpretativo son la representación cognoscitiva del ambiente espacial y la 

personalidad y el ambiente.

En el modo evaluativo se estudian las actitudes hacia el ambiente y las evaluaciones am­

bientales.

En el modo operativo se hace el análisis de la conducta ecológicamente relevante y de la 

proxémica, que es la conducta espacial humana que incluye la privacidad, la territoriali- 

dad, el espacio personal y el hacinamiento.

En el modo responsivo se revisan la respuesta humana al ambiente físico, divida en ambien 

tes estresantes, impacto del ambiente edificado e impacto del ambiente natural y la psico 

logia ecológica.
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Los temos del moda interpretativa, la representación cognoscitiva del ambiente espacial y 

la personal idad y el ambiente, se refieren a la manera en que adquirimos información sobre 

nuestra ambiente, codificamos esa información, la almacenamos, la decadi ficemos, la recu - 
peramos y la utilizamos en nuestras desplazamientos cotidianos en donde vivimos, trabaja 

mos y estudiamos, es decir, cual es el esquema, la idea del ambiente que nos formamos para 

poder vivir en él.

En este moda de interacción se ha utilizada mucha una técnica que desarrolla un arqui teda: 

I os mapas cognosciti vas.

Debe precisarse por cierta que la Psicología Ambiental es un campo interdi seiplinaria que 

tiene tanta de psicalog como de muchas otras disciplinas. Tiene alga de Salud Pública, 

de Arquitectura, de Urbanismo, de Planeación, de Geografía y de Sociología, entre atras.

Se le ha quedada el nombre de Psicología Ambiental porque la común a tadas las relaciones 

que se han estudiada es el comportamiento humana y dada que el comportamiento humano es 

el objeta de estudio de la Psicología.

Volviendo con los mapas congnasciti vas, esta es una técnica sencilla en la que se le pide 

a la gente que haga un dibuja de su colonia, de su barrio, de su ciudad o de cualquier lu 

gar y se analiza cuales son las elementos comunes que todos nosotros utilizamos para orga 

ni zar nuestro esquema del ambiente.

Estos elementas generales se han clasificado en sendas, bardes, barrios, nidas e hitos, 

como elementas orientadores del medio ambiente. Pudiera pensanse que este tipa de proce­

sos intelectuales o que este tipa de apropiraciaens del ambiente sólo se desarrollan cuan 

do tenemos cierta edad. Esto no es cierto.

Tal capacidad queda bien establecida aún en niños de seis años; en cuanto son capaces de 

expresarse esquemáticamente, los niños dibujan la que para ellos es su ciudad y en estu
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los niños de la Ciudad de México, por ejemplo: el cielo ya no es azul; el cielo es gris o 

negro; la ciudad para ellos son edificios y coches.

En el modo evaluativo se incluye tonto lo que opinamos o propósito del ambiente como núes 

tro tendencia o pretención de hacer algo a propósito de esa opinión que tenemos sobre la 

calidad ambiental. Esto es muy importante en lo que se llamaría educación ambiental o con 

ducta pro-ambiental. As! por ejemplo, lo mayoría de quienes vivimos aquí opinamos que las 

características de nuestro entorno no son adecuadas. Hay una contaminación atmosférica ex 

cesiva prácticamente todos los días, hay un problema de transporte grave, hay deficiencias 

en la viviendo. Sin embargo, en aquellos elementos que consideramos anómalos, que juzga 

mos negativos, muy pocos de nosotros tomamos una actitud de resolución; reconocemos que aj_ 

gunos aspectos están mal, pero no adaptamos un comportamiento cotidiano que vaya en reía 

ción con dicho opinión. Los conductores solemos razonar *yo no contamino, yo solamente 
utilizó mi coche, sólo me transporto pero no contaminó o en el caso de los recursos natu­

rales: "de ninguna manera desperdicio agua, yo únicamente me baño"

Poro evaluar el ambiente, paro tomar en consideración en algún tipo de estudio lo que la 

gente opina de lo calidad de su ambiente, se han desarrollado ya instrumentos pora próct± 

comente cualquier tipo de escenarios: residenciales o habi tac i ana les, laborales, escola 

res, recreativos, terapéuticos y totales.

En la evaluación de los ambientes residenciales puede evaluarse desde una recámara o un 

cuarta de baño hasta una unidad habítacional; en los ambientes laborales desde una peque­

ña oficina a un puesto de trabajo, hasta grandes centros industriales; en los escenarios 

escalares desde un salón de clases (es muy importante la ecología de un salón de clases), 

hasta campus universitarios completos; en las ambientes terapéuticos, quizá los más cerca 

nos al campa de lo salud se consideran no solamente las hospitales sino todos aquellas es 
cenarías que en teoría debieran apoyar la rehabilitación de las personas sea en lo físi­

co o en la psicológica; finalmente, en los ambientes totales san aquellos sitios en los 

que la gente tiene pasar períodos prolongados de su vida, por ejemplo cárceles, orfanato 

ríos, cuarteles y hospicios entre otros.

357



Más cercanamente a lo que es el tema de esta sesión. Ecología y Salud, se estudian dentro 

del modo operativo el análisis experimental de la conducta ecológicamente relevante y la 

conducta especial humana.

Uno de los hechos que difícilmente podrían negarse es que la contaminadón atmosférica es 

un problema grave y que es una amenaza constante para la salud de quienes vivimos en esta 

ciudad.

Ya es conocido que la contaminación en el área metropolitana de la ciudad de México se 

produce por las más de 30 mil industrias que están en o alrededor de la misma y por los 

cerca de tres millones de vehículos que en ella circulan.

Diariamente se emiten a la atmósfera 15,000 toneladas de contaminantes, principalmente 

bióxido de carbono, nitrógeno e hidrocarburos. También, diarimente en general 15,000 

toneladas de basura, de las cuales solamente se recoge el 80%, el resto se queda tirado 

en la ciudad hasta que por su proceso de descomposición orgánica se incorpora al aire que 

respi ramos.

En la zona oriente de la ciudad viven aproximadamente 2.5 millones de personas que no 

tienen servicios sanitarios, que hacen sus necesidades fisiológicas al aire libre y cuyas 

heces fecales después del proceso de descomposición, se integran también al viento que so 

pía hacia la ciudad.

Evidentemente se olvida en muchas ocasiones que no solamente las llamadas fuentes fijas 

y móviles son las productoras de contaminación; la mayor parte de nosotros con las cosas 

que hacemos todos los días agravamos el problema, ya sea usando aerosoles, usando indis­

criminadamente el automóvil o acabando con las áreas verdes.

Un ejemplo de lo que es el efecto de la contaminación en esta ciudad es la reducción de

a  v i s lü pMÁéJll
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mente hasta 12 kms; en 1980 esta distancia se redujo o 5 km. y en 1983 o 3 kms. Lo dramá 

tico de estas cifras resalto cuando se recuerdan escenas de películas de ciencia ficción 

en las que toda ocurría entre esmog y polvo; si se creía que tal situación no ocurriría 

ya esto ocurriendo en esta ciudad.

De las inversiones términos ya no es necesario hablar pues han sido archidiscutidas. Se 

sabe que la inversión térmica no es perjudicial en sí misma; lo malo es que ocurre en 

nuestra ciudad con alta contaminación.

Lo que la comunidad académica, lo que los responsables del sector público, lo que el sec 

tor social, lo que diversas organi zociones han hecho pora aliviar este tipo de problemas 

y sus correspondientes efectos sobre la salud, por desgracia no ha dada resultado. Una 

pasible explicación de estos fracasos puede estar en el hecha de que generalmente en es­

te tipo de acciones se olvidaun elemento que es fundamental el comportamiento humano.

Por ejemplo; el dirigente de uno de los grupos ecologistas afirma que fue un absoluto fra 

caso la distribución de calcomanías para dejar de usar el automóvil porticulor un día a 

lo semana.

Lo mismo ocurrió en la campaña más reciente, efectuada en el invierno de 1987-1988. Si 

se trata de recordar cuantos compañeros o familiares dejaron de usar su coche, a más sen 

ciI lamente cuantas automóviles se vieron par lo ciudad circulando con la calcomanía, se 

aceptará que fueran muy pocas. Na hubo realmente uno reducción del tráfico durante el 

período fuerte de esta campaña y aún más, no faltó quien circulara par ejemplo; los días 

martes en un coche can una calcomanía que decía “ya no contamino los martes"

Un factor que podría aliviar el problema de la contaminad6n en la ciudad de México san 

las áreas verdes. Lo recomendación internacional es que deben de existir de nueve a do 

ce metros cuadrados de área verde par habitante. En el Distrito Federal tenemos 0.91 me 

tras cuadradas de área verde por habitante, incluyendo algunas áreas como los ccmelIones
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que difícilmente podrían considerarse áreas verdes. ¿A qué se debe ésto?. Evidentemente 

a que las áreas verdes van disminuyendo porque se sigue construyendo en la ciudad y a que 

cada día llegan más habitantes. Pero también a que conductas de diferentes tipos y nive - 

les (políticas y vecinales, individuales y colectivas) hacen que los millones de árboles 

que anualmente se siembren en la ciudad no esten en pie sino unos cuantos días.

Pasando ahora a la coducta espacial humana, también conocida como proxémica, debe mencio- 

narese su estrecho relación con el aumento poblocional.

Aún con el intenso prograna de planificación familiar que se ha efectuado durante los ú¡_ 

timos oños, tenemos una toso de reproducción muy alta. Aquellos de ustedes que esten 

cerca de la evolución en los tosas de crecimiento demográfico quizá esten en desacuerdo 

con los datos siguientes pero reconocerán que todavía es temprano para aceptar cambios 

definitivos en la tendencia de crecimiento poblocional.

La población del mundo se duplico aproximadamente cada 35 años; la de Latinoamérica lo 

hace cada 25 y la de México cada 21. Es decir, cada 21 años tenemos un nuevo país; una 

doble cantidad de hobi tantes que lo de 29 años atrás. Si se comparo este crecimiento 

con el de otros países, pro ejemplo: Inglaterra, se tiene que ahí lo población se duph 

co codo 231 años, lo que significo que en el tiempo en que pro cada habitante del Reino 

Unido va a haber dos habitantes en México por codo habitante va a haber 294 mil habitan 

tes.

Si a ésto le agregamos la tendencia hacia lo migración a las grandes ciudades tenemos 

entonces que uno de cada cinco mexicanos viven en el área metropolitana de la ciudad de 

México, que representa menos del 7% del área total del país y que codo uno de cada tres 
habitantes vive en cualquiera de esos tres ciudades: México, Guadal ajara o Monterrey.

Son obvias las implicaciones que en aspectos de reproducción y de migración tienen que 

ver los conceptos psicológicos, tales como las motivaciones y la aceptación social.
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Recuerdos que a raíz de los temblores de 1985 un número importantes de personas so trasla 

dó a la provincia; mucha de la gente que se fue ya regresó por causas que pueden atribuir 

se a la propia persona, como, "no me sentía bien", "no me hallabo", "pues yo me crie oquí" 

o bien por elementos sociales de la comunidad a la que lelgaban; seguramente han oido so 

bre los anuncios en periódicos que decían "has patria, mato un chilongo". La gente no 

fue bien recibida en otras comunidades y todo esto finolmente es comportamiento social.

Desde 1980 México estabo entre los tres primeras ciudodes con mayor pobloción en el mundo. 

Hoy somos el mayor asentamiento humano que ha tenido el mundo, y seguramente lo seguiré 

mas siendo por lo menos en los próximos 15 ó 20 años.

Pasando propiamente o la conducto espacial humana, el hacinamiento debe considerarse más 

cano un asunto psicológico que por el hecho de que haya mucha gente en un lugar. El ha­

cinamiento es uno percepción individual de cada quien ante una situación física externa y 

se le considera como uno de los maí graves estresores ambientales.

La terri toriolidod se enti ende como la opropiación y defensa de áreas y de objetos y pue­

de tener uno implicación importante paro nuestro comportan i ento cotidiano y por ende po 

ro nuestra solud, porque muchos veces esto opropioción hace que entremos en conflictos so 

cióles, como son los cosos de las coionios o de los col les cuyos vecinas han colocado ba 

rreros paro que nodie que no vivo ohí pueda tener acceso a su "terri torio". Prácticomen 

te estamos volviendo a lo edod medio, omurallondo colonias y poniendo guardios.

Lo privocidod, que se ejemplificará un poco más adelonte se entiende como una necesidad 

individual de que coda quien puedo decidir cuondo, como y de que mañero la información 

sobre si nisma se transmite a los demás. Este concepto es de particular importando en 

escenarios habi tac i ono I es y laborales, en los que la común es no encatnrar tugares en 

las que tengamos privocidod.

En el modo responsivo se estudian las ambientes estresantes, el impocto del ambiente fí
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sica y natural y la psicología ecológica.

Se habla de ambientes estresantes cuando la gente se encuentra en situaciones que exceden 

a que na alcanzan las límites de tolerancia humana.

Uno de las principales estresares ambientales es el ruido, que na sólo puede causar sor­

dera sino que también Influye en cerca de 36 padecimientos fisiológicas. El ruido acele 

ra el procesa de sudaración, altera la presióh sanguínea y el ritmo cardiaca.

Otra estresar ambiental es la contaminación. Recientemente se ha calda en la cuento de 

que puede ser tan grave exponerse a un ambiente contaminada como el saber que se va una 

a exponer a dicho ambiente contaminada; en el primer casa el daño es fisiológica pera en 

el segunda casa puede producirse el daña fisiológica directa además de un daño psicalóg¿ 

co.

Hay atra tipo de estresar ambiental llanada disfunción arqui téctónica que se refiere a 

lugares laberínticas a muy complicadas en las cuales na encontrónos el camino. Este es 

en realidad un pola de la que I lomaríamos contaminación visual. La heterogeneidad extre 

ma y la homogeneidad extrema se consideran también como estresares ambientales.

En cuanta al impacto del ambiente edificada, el ejemplo más adecuada puede ser el de una 

de las escenarios más cercanas a cada quien: la vivienda.

En nuestra país hacen falta actualmente alrededor de 12 millones de unidades de vivienda, 

déficit que paro el año 2000 aumentara a 18 millones de unidades de vivienda. Anualmen­

te se construyen, can todos los proyectas oficiales y privadas, de un millón a millón y 

media de uniades de vivienda. Esta supone que nunca vamos a poder cubrir el déficit de 

vivienda.

Pero si el aspecto cuantitativa es grave, el cualitativa tiene quizás mayar gravedad. El
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mayor esfuerzo de construcción de vivienda ha sido en lo que se llama "vivienda de interés 

social". En este tipo de unidades lo que menos se cuida es que guarden relación con las 
necesidades humanas y los criterios y normas arquitectónicas han ido disminuyendo en ri­

gurosidad y haciendo que la vivienda tenga cada vez peor calidad.

Piénsese en el baño dentro de una vivienda; se creee que el baño se utiliza para dos ti 

pos de actividades; fisiológicas y de aseo, todos nosotros utilizamos el baño para otras 

cosas además de estas dos: para hacer berrinche, para leer el periódico, pora estar solos.

Esta falta de consideración de los elementos más rigurosamente ligados al comportamiento 

humano en la definición de las carácter!st i cas de la vivienda ha lelvado a verdaderos fra 

casos mundiales en vivienda. En San Luis Missouri en EUA hace algunos años hubo de demo 

lerse una unidad habitacional construida hace 20 años, porque era la única manera que hâ  

bía de acabar con la agresión y la criminalidad que ahí se daba. Esta unidad se constru 

yó por haber ganado el primer lugar en el concurso que se hizo para la edificación del 

proyecto. Desafortunadamente en este tipo de concursos se toman en cuenta factores econó 

micos, políticos o estéticos, pero no las necesidades humanas.

Otro elemento del ambiente edificado, ya no tan cercano a nosotros pero de igual rango es 

el transporte.

El transporte en la zana metropoli tana ocurre de diversas maneras: lo trolebuses que son 

muy baratos y silenciosos pero que con una poco de lluvia o can una suspensión de la ener 

gía eléctrica provocan un desastre escandaloso; los autobuses de ruta 100 que también son 

baratos pero no tan silenciosos y no tan sanos ecológicamente, que posan muy de vez en 

cuando, que implican molestias como el hacinamiento; los taxis colectivos que son el trans 

porte más caro e inseguro del mundo, con una gran cantidad de accidentes.

El principal medio de transporte es el automóvil particular, aunque sólo se transporta 

en ellos el 20% de la población. En promedio cada vehículo lleva de 1.3 pasajeros. La
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ciudad prácticamente se ha edificado para el automóvil; el número de habitantes de la zona 

metropolitana de la ciudad de México ha crecida mucho en las últimas décadas, pera ha ere 

cido mucho más la población de automóviles; en 1950 habia 90 personas por cada automóvil, 

en 1960 había 20 personas por cada automóvil; en 1970 habia 10 personas por automóvil y 

en 1980, 5 personas por automóvil.

El que haya tantos automóviles y el que la gente use para todo el automóvil, hace que la 

velocidad normal en la ciudad de México sea de entre 20 y 25 km. por hora y en los horas 

pico sea de 9 a 8 km. por hora. El uso intensivo del automóvil tiene tanbién costos so - 

dales importantes. En 1985 ocurrieron diariamente más de 50 accidentes graves en el Diŝ  

trito Federal, con un saldo de siete personas muertas, lo que hace un total anual de más 

de 2,550 defunciones por accidentes de tránsito.

En cuanto al metro, ciudades como Barcelona, París, Londres y Tokio, de las que doblamos 

su tamaño o su población, cuentan con sistemas de transporte colectivo mucho más amplios 

y diversos.

Esto lleva desde luego a problemas de vialdiad. Casi el 50% del área física de la ciudad 
se dedica al automóvil. La mitad la ocupan edificaciones, parques, jardines, etc., y la 

otra mitad la ocupon estacionamientos, calles, ejes viales, periférico, viaducto, circui_ 

to interior y glorietas. En este favorecer al automóvil se han cubierto los rios que cru 

zaban la ciudad. México quizá sea la única ciudad importante del mundo que no tiene ríos 

los que hay están cubiertos y circulamos sobre ellos.

Pora finalizar, el último tema es el de la psicología ecológica. Ecología es un término 

que para bien o para mol, para gusto o disgusto de los ecólogos, ya no significa lo que 

significaba hace 10 ó 15 años. Ahora ecología es un término del cual diferentes gremios 

profesionales y organizaciones sociales se han apropiado, dándole un sentido diferente 

más amplio.

364



La psicología ecológica trata, fundamentalmente de las escenarios conductuales entendidos 

como lugares en los que cid¡cemente ocurren patrones de comportamiento humano recurren 

tes con independencia de los características de las personas que los frecuenta.

Por ejemplo: supongan un estadio deportivo en el que caben más de 100,000 personas. Cuan 

do hay un evento atractivo y este lugar se lleno, asisten personas de todas las clases so 

cióles, desde los que llegan en su coche al polco hasta los que lelgan o pie; de todos 

los niveles educativos, desde los que nunca fueron a la escuela hasta los que tienen pos 

doctorado; de diferente estado civil, con hijos o sin ellos, en fin personas con muchas 

diferencias entre ellas. Pero cuando están ahí, todas o lo inmensa mayoría se comportan 

de la misma manera; lo que las dirige a comportarse de esa manera es el entorno en el que 

se encuentran, lo que se llama el "escenario conductual"

Al hablar del escenario conductual debe hablarse también de la teoría de la saturación 

que supone que cada escenario tiene una específica pora albergar un determinado número 

de ocupantes y de actividades. En muchos de los lugares que utilizamos pora vivir, tra­

bajar, estudiar o recrearnos, los límites de saturación son rebasados constantemente.

Hasta aquí la descripción sucinto de los problemas ambientales y de salud en los que la 

psicología ambiental puede tener aportaciones. El razonamiento inicial de que existe un 

intercambio constante, una permanente influencia entre el comportamiento humano y la ca­

lidad ambiental y entre ésta y lo salud humana, cobra un sentido social que exige de las 

insti tuciones educativas tanto un trabajo serio y sostenido de investigación como lo for 

moción de recursos humanos interdisiciplinarios capaces de afrontar con eficiencia los 

retos de una ambiente que hoy resu I ta más amenazante que favorecedor de uno adecuado ca­

lidad de vida para nuestras comunidades.
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CALIDAD DE AGUA Y LA SALUD

* QUIM. ISABEL CORONA SAPIEN 
Agosto 19 de 1988

Identificando las áreas de la atención primaria, sabemos que atención primaria la compren 

den atención irédica, salud pública, asistencia social.

Cuales son las áreos de competencia en salud publica, podríamos decir que es la calidad 

de agua y saneamiento básico, las actividades de salud pública vienen siendo el saneamien 

to básico, el control de fauna nociva, el control de brotes, vacunación etc. La parte en 

la que vamos a enfocarnos son el saneamiento básico y sus accioens que son: potabiI ización 

del agua, el mejoramiento de la vivienda, la disposición sanitaria de excretas y el con 

tro! de la fauna nociva.

¿Por qué se menciona fauna nociva como una activad del área salud públcia y como una acción 

del s neamiento? porque el área de control de fauna nociva como actividad de salud pública 

se refiere a la fauna nociva como transmisora, y la acción de fauna nociva como acción de 

saneamiento básico se refiere a roedores, piojos, pulgas, etc.

La base legal en el agua potable se define como aquella cuya gestación no causa efectos no 

civos a la salud y se reglamenta en el articulo 209 de la Ley General de salud y el sanea­

miento básico su definición que es la dotación de servicios de agua para uso y consumo hu 

mano, la disposición sani taria deescretas, manejo de desechos, desechos sólidos, control 

de fauna nociva, asi como el mejoramiento del ambiente. Todos éstos entornos que forman
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parte del sanemaiento básica es Ia parte esencial para el mejoramiento de la salud.

Una deficiencia de la calidad de agua y cantidad, vienen a constituir un factor de riesgo 

paro el bienestar y salud de la población, asi tanto como el deterioro de una calidad de 

agua como un deficiente saneamiento básico, que coma ya lo mencionamos el saneamiento bá 

sico que viene a ser un deficiente control en el maneja de excretas, en el maneja de basu 

ras, en el manejo de aguas residuales, en el manejo de ogua en la vivienda, la fauna noci_ 

va coma podemos saber que generalmente las áreas suburbanas marginadas, áreas rurales va- 

mas a enfrentor muchísima fauna nociva y transmisora en la vivienda y porque es eso, por 

un deterioro en cuanto a saneamiento básica.

Quienes tenenx)s atribuciones en esta área, aquí en la materia de agua y saneamiento, vomos 

a inicior can agua que viene a formar parte de saneamiento, también tado mundo tiene que 

ver en ella y que pasará, tiene ingerencias La Secretaría de Salud, Hacienda y Crédito 

Pública, SPP, SBDUE, SARH, gobiernas estatales, gobiernas muni epates las juinas de agua 

potable, ¿qué pasa con todas estas Secretarías a can todas estas administraciaens que teñe 

mas o que tienen ingerencia en el agua?, la falta de coordinación en cuanta a las acciones 

que se están efectuando y por atra parte cada quien hace sus investigaciones, pera sin co­

municárselos entre una y atra. ¿Quién es el afectada?, la población, es cierta, hay muchí 

sima información pero de que nos sirve, tadas sabemos que se han heheo muchas invest i g a d o  

nes sabré agua potable, que se han hecho muchas investigaciones sobre tratamiento, sobre 

equipas, pera ¿quién lo sabe?, ¿quién tiene la información?, ustedes buscan en un lugar in 

formación, este tipo de información no la van a encontrar tienen que estar buscando de Se­

cretaría en Secretaría para poder abtenerla, no existe un banco de datas que lo tenga.

LA DISPONIBILIDAD DEL AGUA.

En el censo nacional de población de 1980 reporta que el 61% de la población del país cuen 
ta con servicia de agua potable, un 30% can servicia de alcantarillada, si al problema que 

reparta este rezago se agregan todos los hacinamientos; los polas de desama11a se verán
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disminuidos en todos estos servicios. Esto es todo lo que nos esta diciendo el censo, pero 

yo les puedo asegurar que todavía en cuanto a cal idad del agua puede ser menor, esto es en 

cuanto a la diponibiI idad pero en cuanto a la calida todavía estamos mucho muy abajo, todo 

ésto, toda el censo nos indica que 25 millones de mexicanos no tienen acceso al servicio 

de agua potable entubada, hay más población con servicio de agua "si es cierto", pero que 

tipo de servicio de agua tenemos, el servicio de agua entubada vamos a decir que 25 millo­

nes de mexicanos tienen acceso al agua por medio de hidratantes públicos para la red de 

agua potable tiene sus fallas físicas, cuantas veces hemos visto hidratantes públicos en 

los cuales hay encharcamientos a sus alrededores, tienen fugas, lo que determina el desper 

dicio en su manejo tanto el de su casa como del transprote. Asimismo, también tenemos que 

en algunas colonias el servicio se provee a través de carrostanque, de pipas y las condi - 

dones de control se encuentrna escasamente reglamentadas.

Es necesario que los regimientos se apliquen con el fin de optimizar este recurso e imple 

mentar las estrategias necesarias ante las autoridades como del recurso humano y financiero 

para que esto se lleve a cabo en un nivel óptimo.

¿Qué otro problema tenemos con la disponibilidad de agua?, lo que viene siendo un desperdi 

ció, el agua destinada a las industrias, debe ser reciclada para evitar su mala distribu­

ción, otra situación que se presenta es la contaminación de agua potable en las fuentes 

de abastecimiento ocasionada por las industrias para el lo se requeire de presupuesto, per 

sonal y reglamentos especlfieos para el fin de controlar este problema. Así como concien 

tizar a las autoridades responsables de la industrias para buscar los mecanismos que apo­

yen en la solución.

Los técnicos identificónos el problema ¿dónde esta?, ¿cómo podemos resolver?, pero desgra 

dadamente nosotros no tenemos un poder de decisión, también es un problema la contamina­

ción de aguas negras a las fuentes de abastecimiento, tenemos muchas fuentes de agua de 

buena calidad pero desgraciadamente han sido contaminadas con aguas negras, las cuales son 

utilizadas muchas veces en tratamiento para riegos de hortalizas.
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ASPECTOS DE CONTAMINACION VINCULADAS CON LA ATENCION PRIMARIA

La corencla de la disposición de excretas reduce estos beneficios par la contaminación de 

mantos acuíferos, mediante la folta de educación de nuestro pueblo, de hábitos higiénico 

para el manejo de excretas y en 1985 la pobloción Integrada ol 77.9% de hobitantes, con 

68.2% de carácter urbono, 31.8% de tipo rurol con un crecimiento demográfico de 2. 1% y se 
estimó uno toso de 65,666 casos par 100,000 habí tontes como cifra promedio de incidencia 

por enfermedades transmisibles por el ogua.

Es bien conocido por todos nosotros que el oguo es uno de los factores transmisores de 

enfermedades, la mortolidad por diarrea asociados a la contaminación del agua y la folto 

inadecuad a la distribución de excretos ocupa el primer lugor entre los niños entre los 1 

y 4 añas de edod, los estados con tasas más altas son: Oaxca, Tlaxcala y Chiapas, los que 

tienen más baja son: Sinaloa, Durango y Nuevo León, asimismo las principales causas de mor 

talidad registrados en los Hospitales Ruroles del Pograma IMSS-COPLAMAR de esta década die 

ron infecciones intestinales por enfermedades públicas 14.3% afecciones respiratorias, in­

fecciones delreciéñ nacido por falta de soneamiento en la vivienda 13.2%, el conjunto de 

éstos dos cousas representan las dos quintas partes de las defuncioens registradas en las 

unidodes hospi talarías y en los de servicios municipales, la provisión en cantidad y caíi_ 

dad suficientes son menores, porque bien es conocido por nosostros que agua potable no es 

100%, entubodo y sólo a un 30% se le dá un tratamiento de desinfección, los malas candido 

nes sanitorios de abastecimiento existentes y se deben principalmente insisto, por falta 

de recursos económicos, folta de personol idóneo para manejor este tipo de sistemas, caren 

cia o insuficiente coberturo de los procedimientos de vigiloncio y control del agua y es

responsabilidad de los sistemas de abastecimiento llevar o cabo el control del ogua que

se distribuye.

Lo realidod es que el costo del oguo para la población es menor ai precio real, porque el

trotor el oguo cuesta mucho dinero, se debe ser más riguroso en el control de las aguas

residuales que contaminan las fuentes de abastecimiento, lo que corresponde a SEDUE y la
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Establecer procesos de seguimiento en cuanto a vigilancia y control continuo desde el pun­

to de vista de la salud pública sabré la aceptabiI idad de la potabilidad del agua para con 

strno humano, aquí estarían involucradas las autoridades estatales y municipales, coordina­

dos por la Secretaría de Salud.

También es importante como una alternat i va de solución, elegir tecnologías alternativas 

para las zonas rurales, debido a los caminos inaccesibles, y la falta de energía eiéctri_ 

ca, así como personal capacitado para manejo del agua ¿qué tenemos que hacer?, buscar aj_ 

ternati vas de solución, por ejemplo: el uso de hipoclorito, capacitar al personal que se 

va a hacer cargo de los sistemas de abastecimiento, si es que cuenta con tubería, sino 

cuenta con tuberías y existe sólo un poza, educar a la población, ¿qué otra cosa tenemos 

que hacer?, son las letrinas, hacer prototipos de letrinas adecuadas para evitar fecalis- 

mo al ras del suelo y par ende la contaminación, entonces tenemos que orientar a la gente 

para que aprenda a utilizar la letrinas de acuerdo a su tipo de suelo, a su condición so ■ 

ciaeconómcia y a su educación.



ECOLOGIA Y SALUD
MESA DE DISCUSION COORDINADA

Coordinador
Dr.José de JesGs Moreno Sánchez. 
Participantes:
Dr. Andrés Guerrero Alvárez. 
Mtro. Javier Urbina Soria.
Q.PB. Isabel Corona Sapien.

C O M E N  T A RIO: M  TRO. JAVIER URBINA SORIA:

Evidentemente cualquier aventuramiento general para todos los problemas se mencionaron, 

pues sería irresponsable de mi parte, en realidad de lo que se trata es precisamente de 

poner atención en un elemento que aparentemente no se ha tomado en cuenta en forma ■ 

suficiente y que podría ser el responsable del poco éxito o del amplio fracaso de algunas 

acciones que se han tomado para resolver estos problemas, por eiemplo, en lo referente 

a la vivienda, definitivamente sale más económico en el momento hacer una vivienda con - 

las característicos que se están construyendo aunque no reúna las condiciones necesarias 

de vida para una familia.

En lo que insistimos en este tipo de situaciones, son una demostración quizá estos cosos 

no son graves en sí mismas, pero lo que implica es la necesidad de tomar en considera­

ción con más profundidad las necesidades humanas, las características y las necesidades 

de lo población. Otro ejemplo de la contaminación atmosférica en la ciudad, no mencioné 

que en la campaña de no contamine, solo se distribuyeron el 5% de las calcomanías de - 
"no usar mi coche un día a la semana" ya que al respuesta de la comunidad fue bastante 

baja a pesar de que hubo intervención de actores, políticos e intelectuales reconocidos, 

no se consideró el impacto final que puede tener el mensaje y las necesidades de uso de
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este medio de comunicación es de llamar la atención sobre la necesidad de que antes de 

echar a andar una iniciativa de gran alcance, por lo menos se pruebe en pequeñas comu 

nidades en pequeños grupos, lamento sinceramente no poder dar respuesta específicas 

en algunos casos, se está trabajando por ejemplo, se está desarrollando una investigación 

que se llama el "Volkswagen de la vivienda", es decir, hasta dónde se puede reducir el 

tamaño de la vivienda sin que sea dañino para la gente, sabemos que son cada vez más 

chicas y que la tendencia es no solamente hacerlas más chicas sino entregarlas incluso 

casi en obra negra, hasta donde está la capacidad humana de adaptación para poder re 

sistir este irse achicando, desde luego hay patrones culturales, una vía de solución para 

este problema será definir las normas de construcción en base; comportamiento humano a 

las características socioeconómicas y ambientales.

C O M E N T A R I O :  BiOL. S A L V A D O R  MORELOS:

Las cualidades terapéuticas intrínsecas de los recursos curativos tradiciones, especialmen 

te herbolarios, soslayando paralelamente la efectividad terapéutica simbólica que deviene 

de la cultura en la que se inscribe los actos rituales, los rezos, las limpias, etc. y con­

sidero que es justamente en este último contexto donde se mantiene la supervivivencia 

de la Medicina Tradicional, este comentario nos dá pie a reflexionar sobre un aspecto 

fundamental para todas las aquellas instituciones que de alguna manera ya sean educati_ 

vas o gubernamentales, estamos trabajando en el rescate y la revaloración porque resui_ 

ta que en épocas recientes, desde la SEP, el Seguro Social, en fin Instituto de Investi­

gación y Educación Superior, comienzan a aparecer proyectos de rescate, de revalora­

ción y generación de nuevas alternativas tradicionales, todo esto surge desde la perspec 

ti va, de la cultura moderna occidental, no desde la perspectiva de la cultura de los gru 

pos indígenas, un problema fundamental que a nosotros se nos presenta can el trabajo - 

con los grupos indígenas, es práctico. Nosotros les decimos que tienen que hacer una - 

revaloración de las prácticas productivas tradiconales que se encuentran en la memoria 

colectiva de una comunidad indígena y convencemos a la gente que haga, pero ¿cuáles 

son los elementos de referencia que les damos para hacer esa revaloración?, pues implí­

citas o explícitamente los elementos de referencia que les estamos dando son los nuestros, 

los de la cultura occidental, los de la ecología moderna desarrollada en Eur?oa, o en Es-
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fados Unidos. En otros condiciones completamente distintas a las que ellas viven, enton­

ces, ese es un problema que tendríamos que resolver muchos de los trabajas de Etnobatá 

nica o muchos de las trabajos de Medicina Tradicional sienta que tienen ese problema fun­

damental, que las ajenos a la comunidad indígena na hemas podida superar las condiciones 

para presentar elementos de referencia que permitan la revaloración pera que estén contex 

tualizados en la que muy bien se mencionaba aquí, la cas movición indígena. Par atro la­

do hobríon que mencionar otro factor interesante aquí, que es el luchar contra el etnocen 

trismo de las grupas indígenas, por que cuando ya trabaja uno en las comunidades rura­

les, en las comunidades indígenas se comienza una a dar cuenta que también existe una - 

especie de etnapapulisma a etnacentrisma que en cuanta al rescate y la revaloración de ■ 

los tradicanes se expresa en conservar par conservar, necesitamos conservar esta prácti_ 

co tradicional parque es parte de la cultura de nuestra puebla y ese na es un argumenta 

válido en un mundo actual, esa además lleva implícita la idea que la cultura es algo está­

tico, que na cambia, y que na debe de responder a las necesidades cambiantes de una ca 

munidad y de una sociedad que se presenta. San das aspectos que definitivamente val- 

drío la pena conjugar, crea que han quedada de manifiesta una serie de problemas de lo 

que podríamos llamar "Ecología y Salud" que tienen que ver can el agua, can la psicología 

con el rescate de la Medicina Tradicianal.

Es necesrio reflexionar ¿cuándo se van a incorporar los criterios psicológicas?, ¿cuándo - 

se van a decidir a aplicar las normas existentes a el diseña de nuevas normas para la - 

resolución de las problemas de agua?, ¿ cuándo se va a trabajar realmente para mejorar 

la salud acupacianal a trabajar en cuanta a la conservación de las recursas naturales?, 

crea que hsta la fecha la hemas dejada precisamente en manas de quienes taman las dis­

cusiones y aspiramos a que el funcionaría tame candencia de que tiene que hacer las ca 

sos bien, crea que se está llegando a un nivel, en el cual esta ya na es pasible, na po­

demos esperar que la buena voluntad de las que detentan el poder en esta país sea los 

que decidon cama se van a resolver las problemas, que si alga hay que hacer es impulsar 

proyectos que promuevan la arganizació de la saciedad para que la lucha par reivindica­

ciones que le están hacienda alta. En Ecología podría poner un ejemplo; cuando se von 

a instalar una planta de tratamiento de agua en un municipio, si le preguntamos a la -
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SEDUE probablemente nunca, ya que el casta es elevada parte de su casto es de 1500 a 

2000 millones de pesas, analiza desde el punta de vista económico no lo van a instalar, - 

para las das mil y tantos municipios de este país, que cada una tenga una planta de tra 

tamiento de agua y cada uno tenga su relleno sanitario, económicamente no es posible, 

pero como se puede acceder a que esto sea algo posible?, algo viable en la medida en que 

se convierte en una demanda sentido en la población, en éste país como en todos los —  

otros países del mundo independientemente del sistema social del que hablemos, las de­

cisiones del gobierno se toman en función de lo importante que puede ser para la pobla­

ción el que se tome una medida.

Si existe una base social que luche por agua, que luche por mejor ambiente, una conser­

vación de recursas se tomarán medidas al respecta, si no tendríamos que reflexionar en 

el papel que jugamos cama individuos y como miembros de grupas que pueden f inalmente 

ser causa de opinión, para que se tomen medidas correctas, en este sentida pienso que 

las Universiddes juegan un papel fundamental las comuniddes universitarias y en general 

en la población particularmente la relación comunidad-universidad; es importante, cuando 

uno está en una reunión universitaria es fácil impugnar, decir no se hace ésto, y sí es 

cierta, ésta es parte de la función que uno tiene que cumplir, pero eso no basta, sino - 

que hay que tomar una actitud más protagónica, más comprometida. Si me permite el - 

Mtro. Urbina retomar algo de su presentación, -no se trata sólo de hacer una breve eva 

luación ambiental sino poder tener una actitud ambiental consecuente.

COME NTA RI O:  MTRO.  ANDRES GUERRERO:

Me parece muy acertada la intervención del B¡ologo en cuanto a la óptica de responsabi­

lidad que cada uno de nosotros tendría, y esto no dependiendo de otra cosa más que del 

papel que nos vaya tocando en algún momento de nuestro desarrollo. Hay algunas res­

puestas que si quisiera tomar en cuanta porque de alguna manera nos hemos descontex­

tuado lo que es nuestro país, insistiendo mucho en la corresponsabilidad en otros secto­

res ajenos a la salud y creo que por ahí debemos insistir un poco, porque el atender un 

asunto tan particular como el de la salud sin contemplar algunos aspectos organizativos 

nos limita, nos dificulta y nos impide cumplir nuestros objetivos. No debemos perder de 

vista que incluso la declaración de Alma-Ata inclye dentro de sus preceptoc fundamenta-



nosotros; como que cada uno de nosotros tiene una pequeña parte de responsabilidad 

para poder lograr ésto.
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LOS SECTORES DEL DESARROLLO Y LA SALUD

* DR. MANUEL RUIZ DE CHAVEZ Septiembre 2 de 1988

Como todo valor humano, la salud es importante por sí misma, es objetiva y na depende de 

preferencias individuales. En suma, constituye un valor que se presenta como un atributo 

de la vida y se asocia a la calidad de la misma.

La salud, como ingrediente de la vida, depende, tanto del funcionamiento orgánico del ¡nd¿ 

vidup como de la sociedad en la que éste se desarrolla.

Existe una relación recíproca de causa-efecto entre desarrollo y salud: el desarrollo equi 

vale a la producción de bienes y servicios que, además de generar capital, coadyuvan al 

bienestar individual y colectivo, del que forma parte la salud; ésta, a su vez, constituye 

un factor indispensable para consolidar la fuerza de trabajo que se requiere para el pro - 
greso.

En esencia, además de las condiciones económicas, sociales y culturales prevalecientes, la 

salud es manifestación de la actividad creciente del hombre sobre la naturaleza, para obte 

ner los medios que le permitan subsistir y acceder a niveles superiores de desarrollo.

En México se ha mejorado la salud y, a través de ella, se ha influido favorablemente sobre 

el desarro I lo. Los resultados se pueden valorar a mediano y a largo plazos, no tanto res­

pecto a la riqueza material, sino por el bienestar general de la población y la superación (*)

(*) Subsecretario de Planeacifin de la Secretarla de Salud
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global de la calidad de vida. Brevemente enunciaré los más significativos.

La tasa nacional de mortalidad general, durante el sexenio, ha continuado en descenso. 

Para finales de este año se estima que habrá descendido a 4.5 por 1,000 habitantes.

La mortalidad infantil, uno de los indicadores de mayor relevancia de nivel de salud y de 

la cobertura de los servicios, se estima que descendió de 33.0 en 1983 a 22.9 por 1,000 

nacidos vivos registrados en 1987.

Actualmente, la esperanza de vida en los mexicanos es de 69 años, por arriba de la meta 

señalada en el Programa Nacional de Salud.

En la lucha contra las enfermedades, se va ganando la batalla, sobre todo en el combate a 

poliomielitis, sarampión, tosferina, tétanos, sífilis, gonorrea, lepra, dengue y brucelo- 

sis. De mantenerse el mismo comportamiento, se superarán las metas comprometidas para 

este sexenio.

Los incrementos en la esperanza y calidad de vida de la población, significan que más in­

dividuos son rescatados de algunos de los llamados "riesgos de la existencia" pero que, 

por ende, quedan expuestos a otros tipos de riesgos y enfermedades, cuya atención va a 

requerir de insumos más costosos, lo que nos obliga a hocer previsiones de recursos para 

anticipar demandas futuras.

Ante estos resultados es justo preguntarse: ¿Cómo pudieron mejorarse los indicadores si 

estamos en crisis?

Si bien es cierto que la experiencia histórica nos enseña que es inversa la reloción en­

tre crisis y salud, que a mayor crisis menor salud, es de reconocerse que esto puede va­

riar y romperse el binomio cuando existe un verdadero compromiso político que confiere a

il l!J il i l i  Pillili l i l i l í  lífllll f¡ (d q para où tener
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mayor provecho de los disponibles.

Reconcido por el actual gobierno el alto valor social que reviste la salud, por su Impor­

tancia pora el desarrollo y como factor básico de cambio estructural, el derecho a la pro 

tección de la salud fue promovido a rango constitucional.

A partir de ese cimiento jurídico y político, se Identificó como elemento estratégico la 

consolidación del Sistema Nacional de Salud, para aminorar los efectos de la crisis e ¡ni_ 

ciar los cambios cualitativos necesarios para modernizar el quehacer de la salud.

La conformación del Sistema Nacional de Salud se puede entender como una gran labor de 

coordinación de acciones, responsabilidad y recursos, a fin de armonizar los programas 

que se realizan en el ámbito federal con los que llevan a cabo los gobiernos estatales y 

los que efectuán los sectores social y privado. En sttesls, conlleva una verdadera movi­

lización social en pro de la salud, que sólo puede darse cuando se fortalecen los lazos 

de colaboración, apoyo recíproco, solidaridad y corresponsabilidad.

Ahora, a seis años de distancia, la edificación del Sistema Nacional de Salud moni fiesta 

sus frutos a través de la coordinación, desarrollo y mayor eficiencia de las dependencias 

y entidades del Sector, Salud, que se proyectan en la ampliación de la cobertura y el me­

joramiento de la calidad de los servicios.

Todas las instltuclones del Sector han registrado, además de un incremento en el número 

de usuarios y derechohabientes, la ampliación de sus principales actividades y servicios.

En estos últimos seis años, gracias a la ampliación de la cobertura potencial de los ser­

vicios permanentes de salud, se ha podido beneficiar a alrededor de 15 millones de perso­

nas mas, lo que significa que, no obstante el crecimiento demográfico, se ha incrementado 

la cobertura hasta beneficiar al 93.9% de la población.
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La mayor parte de la población que no es protegida con servicios permanentes, recibe cuida 

do por parte de 13 mil auxiliares de salud ubicadas en comunidades dispersas, lo que repre 

senta lo otención del 97.4% de los osentamientos de 500 a 2,500 habi tontes.

El Sistema Nocionol de Solud, duronte lo presente administración ha venido perfeccionándo­

se a trovés de la integración y modernización de las instituciones del Sector, lo deseen 

tralización de los servicios de salud o las entidades federativas, el impulso a la partic¿ 

poción comunitaria y el desarrollo de mayor actividod intersectorial.

Como otros productos del Sistema Nacional de Solud, destaca la integración conjunta y orde 

nada del Programa Nacional de Salud y sus correspondientes versiones estotales; lo defini­

ción de un modelo de atención a la salud que enfatiza las bondades de la medicina preventi_ 

va: y la emisión de normas técnicas obligatorias, para una mejor organización y prestación 

de los servicios.

A partir de criterios y pol í ticas homogéneos, operan cuadros básicos de insumas y equipo 

médico que posibilitan la compra consolidada de medicamentos y materiol de curación para 

todo el Sector Salud, lo que permite economizar en la adquisición de insumos que, por el 

volumen comprometido, reducen sus precios.

Se da con mayor vigor la participación de los insti tuciones de seguridad social en progra 

mas de salud pública en beneficio de toda la población, tales como inmunizaciones, plani­

ficación familiar, eudcación para la salud y saneamiento ambiental.

La modernización de la Secretaría de Salud y la descentraI ización de los servicios, han 

creado un modelo de operación del Sistema Nacional de Salud que distingue dos ámbitos: el 

normativo, a cargo de la Secretarla; y el operativo, a cargo de los Servicios Estatoles de 

Salud y de las "Instituciones Federales Prestadoras de Servicios"

La Secretaría de Salud ha combiado radicalmente su estructura y funciones; la nuevas otri-
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buciones la han llevado a reforzar la planeación integradora, que busca anticipar los re­

querimientos del sistema en su conjunto y la implantación de normas, las cuales permiten 

evitar disparidades en la caidad y las formas de atención, teniendo una vocación cada vez 

más dirigida a normar que a operar.

Entre los principales logros de las estrotegias instrumentales del Sistema Nacional de Sa­

lud y, por ende, del cambio estructural, destaca part i cu I ármente la descentra I ización.

A la fecha, se han descentralizado servicias de salud apoblación obierto en 14 entidades 

federativas, en las que se hon fusionado orgánicamente los distintos servicios de salud 

de la S.S.A., I.M.S.S.-CDPLAMAR, y los correspondientes a cada estodo. En la medida en 

que se descentraliza, se extinguen las agencias federóles en la entidad y se apoyan las 

acciones en favor de la responsabilidad, confianza y capacidad de los gobiernos estatales.

La entrega de los servicios y recursos a estos 14 estados de la federación significa, en 

el contexto estatal, que más de 50% de los recursos humanos, materia les y flnancieron, ha 

quedado a cargo de los gobiernos estatales.

La experiencia mexicano en esta materia ha despertado el interés de organismos internacio­

nales, camo la Organización Mundial de la Salud (CMSj y la Organización Panamericano de la 

Salud (OPS), quienes hon enviado misiones de estudio, las cuales hon derivado informes y 

recomendaciones que describen el proceso descentral izador como una medida enérgica, prác­

tico e innovadora, que, por estar firmemente ovalado en una política y proyecto nacional, 

inuestra progresos altamente significativos que les confieren carácter irreversible.

Nosotros y ustedes mismos, seguramente, hemos podido constatar que lo partici pación octiva 

y comprometida de la población, si está bien orientada y organizada, aporta recursos nue­

vos y diligentes, tal es el caso de los Días Nacionales de Vacunación Contra la Poliomie­

litis, que en México hon alcanzado niveles del 90% de cobertura de la población suscepti­

ble. Este padecimiento se encuentra en franco descenso, y es factible su erradicación



para 1990.

En sarampión se ha disminuido el número de casos, gracias a la aplicación intensiva de va 

cuna. El paludismo continúa descendiendo, debido al reforzamiento de las medidas para su 

combate.

Los usuarios del Programa de Planificación Familiar suman ya 7.6 millones, lo que ha favo 

recido un descenso de cerca de 20% en la tasa de fecundidad durante los últimos seis años, 

las instituciones del sector público atienden actualmente al 62% de las parejas usuarias, 

en contraste con el 53% de 1982.

Se ha trabajado de manera sin precedente en el combate contra las adicciones, a través del 

Consejo Nacional y los Consejos Estatales. Se continúa el desarrolla de programas contra 

el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohólicas, así como contra la farmacodependenci a y 

el tabaquismo. Conocemos más sbore estos problemas que afectan a la salud, y nos prepara 

mos cada vez mejor para afrontarlos.

Se ha realizado una vigorosa camparía paro la prevención y detección del Síndrome de Inmunode 

ficiencia Adquirida (SIDA), dotando a laboratorios estatales y regionales de equipo espe­

cializado. Paralelamente, se ha establecido un amplio programa de difusión y orientación 

al público. Se ha proscrito la comercialización de la sangre, y se observa un control ri_ 

guroso para evitar la transmis ión por transfusión sanguínea.

La asistencia social ha sido part icularmente favorecida en el presente régimen, al confe­

rir al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), la responsabiI¿ 

dad de proporcionar y coordinar sevicios asistencia!es. Ello facilitó en gran medida la 

concertación de esfuerzos para atenuar las diferencias que sufren los grupas más despro­

tegidos, respaldándose en la formación de Sistemas Estatales y Municipales de Asistencia 

Social para apoyar el désarroi la de la fanilia y de las comunidades de escasos recursos.

f » voluntaria en las tareas sociales.
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A fin de coadyuvar en la resolución y vigilancia del problema de alimentación y nutrición 

en el país, la Secretaría de Salud ha impulsado el Programa Nacional de Alimentación, y 

coordina el concurso de diversos organismos de orden federal y estatal para la ejecución 

de la Encuesta Nacional de Nutrición y del Programa Nutrición y Salud. Este última bene­

ficia ya a 1.7 millones de personas de las áreas rurales dispersas, con mayor rezago socio 

económico, mediante la distribución de alimentas.

En beneficio de las zonas rurales y urbanas marginas, la Secretaría de Salud pudo en mar­

cha el Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud, financiado parcialmente por el Ban 

co Interomericano de Desarrollo y que comprende la construcción de 366 centros de salud y 

10 hospitales generales. En este año estarán concluidos un hospital general y 91 centros 

de salud.

La regulación sanitaria se aborda ahora sobre nuevas bases: definición normativo, que per 

mi te el deslinde de atribuciones, entre la Federación, los estados y los municipios; ma 

yor participación de los usuarios; desarrollo de una red de laboratorios que apoya la vi­

gilancia epidemiológica y el control de calidad de diversos productos; incorporación, en 

esta área, de pasantes de diversas carreras universitarias en función de servicio social; 

renovación del Catálogo Nacional de Ciros y Establecimientos; y simplificación de procedi_ 

mi entos de gestión sanitaria.

A pesar de las limitaciones y ajustes financieros, destacan; la mayor participación de 

los Estados en el f 'mandamiento de los servicias; una mejor distribución regional de los 

recursos; la rehabilitación y ampliación de Centros de Salud y de Hospitales; la reposi - 

ción y complemento del equipo en unidades de primero y segundo niveles; y la participa 

ción de un programo de plena cobertura, que ha implicado la construcción de unidades de 

primer nivel y de nuevos hospi tales, así como la homología salarial.

El proceso de cambio estructural ha dado lugar a la generación de un valioso acervo ideo 

lógico y de doctrina sobre la salud, para fundamentar la acción pública, a fin de que és­

ta no se limite a un ejercicio técnico o sustantivo de gestión de recursos, sino que se

385



conciba en un concepto más amplio, como uno verdadero tarea que conjugo el quehacer y el 

propósito, en una verdadera política de salud.

El Gobierno de la República ha superado antiguas concepciones de la salud, colocándola aho 

ra en un concepto integral que abarca el componente biológico de los individuos, los efec­

tos del medio ambiente, las condiciones socioeconómicas, los factores de comportamiento hu 

mano y la capacidad de respuesta social organizada a los problemas de salud.

Se han sentado las bases para una nueva concepción entre política social y desarrollo eco­

nómico. De esto mañero, los programas de salud se han convertido en una inversión paro 

crear condiciones políticas y económicas que permitan superar las desigualdades en el bie­

nestar de los mexicanos.

En este marco, se han ocrecentodo los ejercicios de planeación en el seno de los Comités 

Estatales de Planeación (OOPLADE!, paro responder cabalmente a los problemas Iacales de sa_ 

lud de acuerdo con las peculiaridades y disponibilidades regionales, cuidando de que en las 

toreos exista congruencia entre lo federal y lo estatal.

Ello garantiza que los gobiernos de los estados desarrollen uno política sociol acorde, y 

que la suma de esfuerzos dé como resultado la atención que merecen los prioridades naciona 

l es .

En el entorno del cambia estructural en salud, los sedares del desarrollo han multiplico- 

do los impactos positivos de lo político sociol.

El esfuerzo agropecuario y forestal ha hecha pasible que lo producción rural superara lo 

producción de otros sectores, con el consecuente beneficio a los comunidodes agrícolos.

El reparto ogrorio está o punto de concluir. Con la regulan'zacilón de lo tenencia de la
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mejores condiciones para más obras en el campo.

Nuestro Gobierno, ha dado un fuerte impulso a la ampliación de las comunidades y la infra 

estructura rural.

Con la puesta en operación dei Sistema integral de Estímulos y la Producción Agropecuaria 

(SIEPA), la activación productiva y el mejoramiento de ios niveles de empleo e ingreso de 

la población rural se ha mejorado.

La acuacuitura y la pesca ribereña, se han venido fomentando en apayo al ingreso y autocon 

sumo para ios comunidades rurales.

Por otra parte, dentro de las políticos y programas para la modernización del sector rural, 

destacan los programas de crédito y asegurameinto de semillas mejoradas, fertilizantes y 

asistencia técnica al campesino.

En 1987, no obstante los factores climatológicos adversos, en conjunta los 10 principales 

cultivos (arroz, frijol, maíz, trigo, ajonjolí, algodón semilla, cártama, soya, cebada y 

sorgo) registraron un aumento del 3% en superficie sembrada y de 9.6% en superficie cose­

chada, respecto ai año anterior; y la producción de oleaginosas se significo por un incre 

mentó de 23.5%. Lo anterior, sólo para citar algunos de ios avances en el agro mexicano.

He citado en primer término la producción de alimentos y la economía rural, porque con la 

fuerza de trabajo campesina se sostiene la alimentación nacional, se provee de materias 

primas a la industria y, con la exportación agropecuaria, se cosechan divisas que fortale^ 

cen a nuestra economía.

En particular y por la que respecta a la salud, los avances en la producción agrícola con 

secuentemente impactan: en la disponibilidad de mayor cantidad de alimentos, que disminu­

yen la situación de desnutrición existente, y, por tanto, en la resistencia humona para
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luchar contra las enfermedades.

En el ámbito industrial, la producción de farmacoquímieos refiere avances. En México, se 

ha logrado producir 23 compuestos más, que no se fabricabon en 1982, y se encuentran en 

etapa avanzada de fabricación otros 37 productos.

Aún cuando la dependencia tecnológico sigue siendo elevada, cabe resaltar que al inicio 

de la presente administración el 80% de los principios activos y materias primas era im­

portado. En la actualidad, se estima que, para fines de 1988, las importaciones de estos 

insumos disminuirán al 60%.

Por lo que respecta al mercado farmacéutico, en 1982 se identificaron en México 76 empre­

sas de capital mayoritari o extranjero, que absorbía 72% del mercado total; y el restante 

28% correspondía a 242 empresas de capital mayoritor10 mexicano. Hoy, la preferencia en 

la compra a las empresas nacionales se va acentuando cada vez más. Así esperamos que, ■ 

para finales del presente año, el 50% de las ventas totales se realice en empresas de co 

pital mayori torio mexicano, lo que favorece sin duda el desarrollo de lo industrio nació 

nal.

Con el propósito de ampliar la producción de hemoderi vados, el Gobierno Federal, con la 

participación del sector privado, creó la empresa Laboratorios Biológicos Mexicanos, con 

la cual se espera hacer frente a futuras demandas en este rubro. Paralelamente, esto en 

desarrollo el importante Centro Regional Latinoamericano, productor de vacunos, el cual 

se instala y operará con asistencia técnica de la Organización Panamericano de lo Salud.

Se pueden constatar que, durante la presente administración, lo búsqueda de la autosufi­

ciencia en materia de insumos para la salud ha sido uno de los aspectos prioritarios.

Como han podido apreciar a lo largo de esta exposición, los políticas del desarrollo y la 

política de saJud han estado estrechamente vinculadas, lo cual hizo posible afrontar la

388



crisis y contender con sus presiones económicos y sociales.

El mejor aprovechamiento de los recursos, la adopción de nuevas enfoques de atención, el 

compromiso participativo de la comunidad y la apertura de nuevas fuentes de finane i amien­

to, armonizados en el Sistema Nacional de Salud, han permitido concatenar logros y hacer 

converger acciones que hoy por hoy avanza, pese a las adversidades económicas.

El quehacer de la salud es tarea permanente que seguirá requiriendo de imaginación, res­

ponsabilidad, convicción y  firmeza en el propósito. No basta recuperar la capocidad de 

crecimiento, ni abatir el ritmo inflacionario; es necesario continuar modif¡cando los fac 

tores sociales, económicos y culturales que dañan o ponen en riesgo a la salud; de ahí la 

imperiosa necesidad de conjugar mayores esuferzas entre desarrollo, bienestar y salud, en 

su connotación nacional, regional y local.
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COORDINACION MULTISECTORIAL Y SALUD

* DRA. MERCEDES JUAN 
Septiembre 2 de 1988

Las necesidades actuales de proteger a un mayar número de habitantes con menos recursos, 

han reforzado el pape l de los  servicios no personales de salud; la  estrategia instrumenta 

da en foros internacionales de los que derivan e l espíritu de Alma Ata y las campañas v in  

cu ladas con é l en los pa íses  en v ías  de d e s a r r o l lo , o b lig a n  a que lo s  servicios de a te n  - 

c ió n  p r im a r ia , e l saneam iento b á s ic o , lo  re g u la c ió n  san i  t a r i ,  a s í como las acc ion es  de 

educación  pa ro  la  s a lu d  y  lo  adopción  de e s tra te g ia s  pa ra  lo g ra r  mayor c o b e rtu ra  en la  

p ro te c c ió n  e s p e c íf ic o  p o r vacunac ión , a d qu ie ran  p redom inanc ia  sobre los s e r v ic io s  de con-  

s u i to  e x te rn o .

Igua lm ente la  a d m in is tra c ió n  de re c u rs o s , apoyada coda d ía  más p o r e s tra te g ia s  de p lanea~  

c ió n  con s ó lid a s  bases m e todo ló g icas  coma la  p ro y e c c ió n  de esce n a rio s  y  e l uso de té c n i -  

cas económicas han p e rm it id o  que desde e l misma p roceso  de p ro g ra m a d ó n , se aseguren ac 

d o n e s  muí t i  s e c to r ¡a le s  co o rd in a d a s , que aunque son e je cu ta d a s  p o r d is t in t o s  s e c to re s  de 

la  a d m in is tra c ió n  p ú b lic o ,  in c id e n  de manera d e te rm in a n te  en e l b ie n e s ta r  y  la  s a lu d  de 

la  p o b la c ió n .

E l e je r c ic io  de las  ta reas de la  a d m in is tra c ió n  p ú b lic a ,  cada vez se to rn a  más d i f í c i l  

fundam enta lm ente como re s u lta d o  de la  gran  c o m p le jid a d  de las  acc iones que han de re a l i - 

zarse  en cada campo, a s í como p o r la  n e c e s a ria  c o o rd in a c ió n  de e je c u c ió n  pa ra  c o in c id i r  (*)

(*) Secretaria Técnica del Gabinete de Salud de la Presidencia de la República
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en objetivos sintetizadores. La respuesta a estos problemas pro los modernos sistemas de 

administración que se han ido incorporando al modelo mexicano, se encuentran sustentados 

en la pianeación, razón por la cual las bases de operación de este proceso de coordinación 

fueron incorporadas a la aáninistración pública como bases normativas en el Sistema Nacio­

nal de Pianeación e incorporadas como vertientes de instrumentación en el Programa Nació - 

nal de Salud.

Así los problemas derivados de una estructura mui t i facét ica para la prestación de serví 

d o s  de salud, que durante muchos años propició una diferente calidad en los servicios 

otorgados por las instituciones de seguridad social y de atención a población abierta, en 

contraron solución en laidea de consolidación de un sistema nacional de salud, el cual 

armónicamente estructurado, facilita el ejercicio sistemático de la coordinación y propi­

cia la integración formal de instancias de definición política, que modulan el quehacer 

institucional y disipan rigideces.

Se ha creado lo figura del coordinador sectorial, el Secretario de Salud, que en la admi­

nistración pública mexicana es el responsoble de establecer el marco conceptual del ejer­

cicio institucional, identificando los centros nodales de comunicación y/o continuidad 

con otros sectores.

De oht que la coordinación intersectorial como estrategia básica del Sistema Nacional de 

Salud, se complementa con otras cuatro que permiten el funcionamiento armónica y amplían 

los mecanismos de participación; estas estrategias son la sectorización, la modernización 

la descentralización y la participación de la comunidad.

Por otra parte, siendo la función del Ejecutivo Federal lo conducción de un programa de 

gobierno único, que contiene a la vez componentes autónomos y complementarios que sólo 

se concretan a través de la acción sectorial, se han establecido, para la armonización 

de lo estructuro, gabinetes especial izados que tienen como fin conjuntar y sintetizar /£ 

neas políticas intersectorioles en beneficio de lo población; uno de los cuales es el Ga 

bínete de Salud.
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En este contexto y dentro de los componentes funcionales del sistema de planeación para la 

salud, el estado mexicano ha Instrumentada instancias de coordinación que cumplen la fun 

ción de definir y dar continuidad a las acciones que concurren en las políticas de salud, 

tomando en consideración los distintos enfoques sectoriales e institucionales y que, en 

muchos de los casos sirven para recoger las expresiones comunitarias tanto de las agrupa 

clones cientfileas y profesionales como de la población receptora de servicios. Así se 

inscriben; el ya mencionado Gabinete de Salud que preside el C. Presidente de la República 

y el Consejo de Salubridad General.

Organo asesor de la Presidencia, con fundamento constitucional, presidido par el Secreta­

rio de Salud; distintas comisiones y comités sectoriales que como grupos de trabajo, inte 

gran los objetivos y metas de las instituciones de salud, y los grupos interinstituciona- 

les de salud, cuerpos colegiados con representantes de cada una de las instituciones del 

Sector Salud cuyo propósito fundamental es identificar acciones operativas en la que es 

pasible llevar a cabo la coordianción.

El Programa Nacional de Salubridad 1984-1988, formulado como el instrmento reacionaI izador 

y disciplinario del Sector Público General en el campo de la salud, constituyó el marco 

de referencia para la coordianción muít i sectorial, generando la congruencia entre la ope 

ción y funcionamiento-de las entidades agrupadas en el sector yla complementar ión de ac­

ciones con las demás dependencia y entidades de la admlnsitración pública que tienen in­

gerencia en la salud. El proceso para hacer efectivas las acciones intersectoriales ha 

requerido del fortalecimiento de di ferentes etapas, desde la concertación y planeación, 

hasta la evaluación de resultados.

Al analizar las acciones relevantes que se han realizado, es conveniente destacar algunos 

de los temas que han tenido como eje el tratamiento i tnersectorial, con decisiones de or­

den político en el seno de Gabinete de Salud y lo Consejo de Salubridad General, y mencio­

nar además los trabajos de otros organismos que desde su origen han contemplado la voca 

ción de participación intersectorial reflejada en su estructura operacional.
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La descentralización de los servios de salud a la población abierta, es muestra objetivo 

de los bondades de las acciones coordinadas, tanto interinstitucionoles como intersecto­

riales, entre las distintas instancias de la administración pública federal, comprometi­

das con lo objetivos de elevar la calidad de vida de los mexicanos, dentro de un marco 

de mayor libertad y democracia.

Esta tarea descentral izadora en salud se inició con una revisión minuciosa de los elemen 

tos e instrumentos necesarios para lograr el objetivo propuesto. Asi para la puesta en 

práctica de las políticas y estrategias se estableció en el año de 1983 un comité deseen 

tralizador de los servicios de salud a población abierta, integrado par la Secretaría de 

Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretarla de Programación y Presupues^ 

to y la Secretaría de la Contra loria General de la Federación, en el que se desarrollaron 

los trabajos preparatorios y se convinieron los mecanismos e Instrumentos en aspectos de 

orden adminstrativo, laboral, financiero, patrimonial y técnico se estableció el marco 

jurídico paro la descentralización y la Secretarla de Salud readecuó su estructura a su 

nuevo carácter normativo.

Dentro de las acciones de coordianción sectorial, la Secretaria de Salud y el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, a través del Programa IMSS-OOPLAMAR, pusieron especial oten 

ción a efecto de lograr la coordinación programática en salud y posteriormente la inte­

gración orgánica de sus recursos y servicos dentro de los servicios estatales de salud, 

bajo la gestión de los gobiernos de los estados.

Asimismo, la Secretaría de Salud en el marco de la coordinación sectorial, estableció

una vinculación estrecha y respetuosa con los gobiernos de los estados, para la redistrl
>r ~

bución de competencias en materia de salud.

Por otra parte, en marzo de 1986 se creó por acuerdo presidencial el Consejo Nacional de 

Salud, que preside el Secretario del Ramo e integran los titulares de los servicios estâ  

tales de salud, cuyo propósito es la coordianción para la programación, presupes tac i6n y
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evaluación de la salud pública; en su sena se han analizada las aspectos que inciden en 

la operación de las servicias estatales de salud, derivándose compromisos y acuerdas a 

cumplir, tanto por la Federación como por los estadas, a fin de logar las objetivas del 

Programa Nacional de Salud de manera homogéna en toda el país. Es indudable que el Con­

seja Nacional de Salud se ha constituida como un cuerpo colegiada, que a través de la 

coardianción ha venido logrando importantes avances para superar dificultades concretas 

de las programas de salud en la realidad operativa, permitiendo la consolidación paula­

tina de la descentralización de las servicias de salud a población abierta.

Dentro de la coordinación intersectorial que ha favorecido el proceso de descentraI iza- 

ción, destaca la desarrollada can la Secretaría de Programación y Presupuesta y la Secre 

tarta de la Controlaría General de la Federación, así como can la Secretarla de Desarro­

lla Urbano y Ecología para efectos patrimoniales de las inmuebles y la relativo a control 

sanitaria y can la Secretaría de Educación Pública para las asuntas vinculados con la for 

moción de recursas humanas para la salud.

El desarrolla del proceso ha permitido a la fecha la integración orgánica y descentraliza 

ción operativa de 74 entidades federativas, que en su conjunta cubren el 50. 76% de la po­

blación abierta del país. Al total de estas estados, se han descentralizada el ejercicio 

de algunas rubras de la regulación y el contraI sanitaria de la salubridad general.

Otra lema relevante es el relativo al Progrma Integral de Desarrollo de la Industria Far 

macéutica. Al final de 1982 como consecuencia de la crisis económica del pots, se agudi_ 

zaran las problemas de la industria farmacéutica, evidenciándose la gran dependencia del 

exterior en tecnología e insures, escasez de divisas, absaiencia tecnológica y la falta 

de f inane i amienta entre atros.

Conforme a las acuerdas del Gabinete de Salud y el Conseja de Salubridad General y can la 

participación fundamental de la Secretaría de Comercio y Fomento Industrial, se pusieran

i  i n i  i r  u n  i! f i n  i  i d  i  « i n  «i n  i i í í h i  n  i
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requerían de la participación intersectorial coordinada con diversas dependencia oficiales 

y del sector industrial correspondiente.

Una de las medidas adoptadas fue la de formular los cuadros básicos del sector salud, por 

lo que el Ejecutivo Federal instituyó el Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud y creó 

la Comisión Interinst i tucianal del Cuadro Básico de Instanos para tal fin. Esta comisión 

se encuentra bajo ¡a responsabilidad del Consejo de Salubridad General.

Posterioremnte a fin de impulsar a la industria nacional, se expidió el Decreto para el 

Fomento y Regulación de la Industria Farmacéutica y el acuerdo que establece el Programa 

Integral de Desarrollo 1984-1988. Asimismo como parte del cumplimiento de las medidas 

propuestas en dichos ordenamientos y para fortalecer el cumplimiento de éstas, se I levó 

a cabo la reestructuración de la Comisión Intersecretarial de la Industria Farmacéutica 

(CIFA).

Con el funcionamiento de diversas subcomisiones se elaboraron y  pubi i carón, en mayo de 

1984 las reglas de operación para la adquisición de medicamentos y sus materias primas 

y en abril de 1985, las normas de aplicación del Decreto Farmacéutico.

Es importante destacar que dadas sus características y la complejidad de la problemática 

enfrentada, todas estas acciones se lograron gracias a la participación coordinada de las 

entidades y dependencias involucradas.

A la fecha se han obtenido los siguientes avances:

Se implementaron en el sector salud los cuadros básicos de medicamentos y material de 

curación y pòrtesis, actualizándose en 1987 el de medicamentos, éstos funcionan como 

norma para las compras del sector salud. Asimismo con la publicación en febrero de 

1987 se implantaron los correspondientes a material, reactivos y medios de diagnòsti^ 

co para laboratorios y el de instrumental y equipo médico.
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El sistema de concursas consolidadas para las compras del sector salud en medicamentos 

y material de curación, ha evitada problemas de desabasta en las claves del cuadra bó- 

sida de mayar consuno y valar terapéutica, y favorecida el ahorra presupuesta! en las 

instituciones que integran el Sector Salud.

El ajuste de medicamentos del mercada privada que deben llevar en su presentación el 

nombre genérica y la marca comercial, considera a la fecha un total de 2,550 productos 

que comprenden el 34% de las medicamentos del mercada privada.

La disposición y venta al pública de las 125 medicamentos del Programa de Medicamentos 

Básicas Sintomáticas, que na requeiren receta médica y son comercializadas can precias 

preferenciales.

La Secretaría de Comercia y Fomenta Industrial, ha avanzada en el instrumentación de 

sistemas de costa-precia, que permitan ejecutar la polfica de precias iguales a produc 

tas iguales, así como en el perfecci anamienta de las mecanismos de fijación a modifica 

ción de precias de las medicamentos.

A través de la Junta Directiva del Subprograma de Investigación Científica y Desarrolla 

Tecnológica del Programa Integral de Desarrolla de la Industria Farmacéutica y de las 

acciones de fomenta y regulación de esta industria se ha logrado la fabricación de 49 

nuevas materias primas e intermedios básicas que entran en la composición de257 genéri_ 

cas del cuadra básica de medicamentos del Sector Salud.

A fin de actualizar la Farmacopea Mexicana y dar cumplimiento a lo que se establece 

al respecta en la Ley General de Salud y en el decreta y acuerda relativas al fomenta, 

regulación y desarrolla de la Industria Farmacéutica, el 26 de septiembre de 1984 se 

publicó en el Diaria Oficial de la Federación el acuerda de creación de la Comisión 

Permanente de la Farmacopea de las Estadas Unidas Mexicanas, en la que participan 

ademán de las dependencias y entidades del Sector Salud, científicas de gran experien
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cía y renombre que pertenecen a los centros de educación más importantes de México y 

el Sector Privado; actualmente se tiene un avance del 96% de la farmacope, misma que 

aparecerá a finales de 1988.

El estado participa directamente o en conversiones con la industria privada en proyec 

tos estratégicos prioritarios, como: biológicos, antibióticos y hemoderivados.

Al respecto en marzo de 1987 se presentó ante el C. Presidente el Proyecto para el 

Desarrollo de la Planta de Producción de Biológicos Mexicanos S.3\. de C.V., misma que 

se encuentra en proceso de instrumentación.

A lo largo del tiempo se han realizado esfuerzos interinstitucionales para abordar los 

problemas específíeos en la materia de formación de recursos humanos e investigación acor 

des de la problemática de salud nacional y fácilitar la consolidación del Sistema Nacional 

de Salud para ello requiere tanto del personal capacitado, como de planteamientos estraté­

gicos en el desarrollo de la investigación, al fin de resolver los problemas fundamentales 

de la salud y promover la producción tecnológica nacional.

En consecuencia, al inicio de la presente administración y en concordancia con lo dispues­

to en el Plan Nacional de Desarrollo, las instituciones del Sector Salud atendieron la 

necesidad de coordinar sus acciones en materia de formación de recursos humanos y de in 

vest igación con las insti tuciones educativas, para elaborar e instituir los programas de 

formación de recursos humanos y de investigación en salud, motivo por el cual se acordó 

la creación de las Comisiones Interinsti tucionales respectivas, integradas por la Secre­

tarlas de Programación y Presupuesto, la de Educación Pública, de Salud, el Instituto Mexi_ 

cano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios de los Trabajadores del Esta 

do, el Sistema Nacional de Educación Profesional Técnica, el Consejo Nacional de Ciencias 

y Tecnología, las Universidades del país, a través de la Asociación Nacional de Universida 

des e Institutos de Enseñanza Superior, los Institutos Nacionales de Salud y por la Acadé- 

mia Nacional de Medicina y la Academia de la Investigación Científica.
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Asi las comisiones establecieron como propósitos básicas, lo identificación de las áreas 

de coordinación entre los sectores educativas y de salud, en el proceso de formación de 

recursos humanos que requiere el Sistema Nacional de Salud y la contribución para la for 

mutación de políticas de investigación en salud y de coordinación de acciones poro su eje 

cución y desarrollo, de lincamientos pora regular tanto la apertura y funcionamiento de 

las escuelas y facultades de medicina y enfermería, como el ingreso de estudiantes a di­

chas óreos, la elaboración de lo normas básicos para lo enseñanza de enfermería. Así co 

mo el perfil y el plan de estudios del técnico en farmacia, el que se lelva en 5 plante­

les del OONALEP. En el posgrodo, la coordinación de acciones ha permitido uniformar cri_ 

terios, sistematizar actividades y elevar la calidad de las cursos, destocando en este 

ámbito la aplicación del examen nocional de selección de aspirantes o residencias médicos 

como instrumenta único de ingreso o los cursos de especial izadón, también se estoblecie 

ron las bases poro la creación del Sistema Nocional de Enseñanza Continuo del persono! de 

lo salua y se implantó el programa de educación continua dirigido al personal técnico en 

investigación.

En el marco de la descentralización se llevó a cabo lo creación de los grupos estatoles 

de programación de recursos humanos para lo salud, habiéndose instalado a lo fecha en 19 

estadas, también se estableció el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de In 

vest igoción en Salud, que permitirá apoyar, coordinar y promover la investigación cientí_ 

fica y tecnológica dirigido o proteger, promover y restablece tonta la salud individual 

como la colectiva.

Cabe destocar que el Consejo Internacional de Organizaciones de Ciencias Médicos (CIOMS), 

entre los medidas propuestos de su XX Confencía, para enfrentar el desequilibrio en la 

formación de recursos humanos para la salud, recomendó la constitución en otros países, 

de órganos semejantes o la Comisión Interinstitucional de México.

Otro de los Programas Interinst i tucionales es el de Planificación Familiar del Sector 

Salud aue se inserta  en e l marco de la do! ¡tica demográfica del país, a través del Pro­
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gramo Nacional de Población, instrumenta que norma y coordina la participación de los secta 

res públicos, social y privada, e involucra a las diferentes dependencias del Ejecutivo Fe­

deral que realizan acciones específicas en la materia, procurando la coherencia de los dis­

tintos sectores programáticas.

Es as!, como de conformidad can lo señalada en la Ley General de Población, el Conseja N o d o  

nal de Población encabezada por la Secretaría de Gobernación, propuso la articulación, de 

las actividades sectoriales e intersectariaIes que inciden en la conducta reproductiva de

la población, a través de diversas acciones, entre las cuales se incluyen:

La capad tac ión y el adiestramiento específica.

La sistematización de programas de comunicación educativa.

El incrementa en lo prestación de servicias en Jas óreos rural y urbana marginado.

El incrementa en lo prestación de servicias en las áreas rural y urbana marginada.

La implantación de un sistema unificada de registro e información.

El maneja logística adecuada de las insumos.

El desarrolla de investigaciones.

Con abjeta de dar aperatividad a la anterior, en el sena del Gabinete de Salud se aprobó 

la incorporación en la Ley General de Salud, de la planificación familiar como servicia de 

salud y can carácter prioritaria y se incluyó el Programa Nacional de Salud 1984-1988.

Asimismo, se dictaron acuerdos para ampliar y fortalecer las mecanismos de coordinación y 

cancertación entre la Secretaría de Gobernación y las sectores de educación y de salud.

Dentro de la participación en comités interinsti tucianales, el Grupa de Planificación Fa­

miliar elaboró el Programa Sectorial correspondiente, que responsabiliza a ios servicios 

de salud en la materia y cuyas metas se han venida cumpliendo e incluso, desde el punta 

de vista global, han sida rebasadas, la que ha contribuida al aescensa de la tasa global 

de fecundi ad. En apayo a la descentral i zación de las servicias de salud a población abier
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ta el grupo ¡nterinstitucional en coordinación con el OONAPO, las instituciones de salud 

tanto a nivel central como del total de las entidades federativas y los consejos estatales 

de población, formuló y publicó los programas estatales interinstitucionales de planifica 

ción familiar que ya se encuentran en operación.

El Sector Salud también ha llevado a cabo acciones concertadas de educación en coordina 

ción con la Secretaría de Educación Pública, con el objeto de incorporar conocimientos en 

materia de reproducción humana, orientación sexual y planificación familiar dentro del sis 

tema de educación formal y extraescolar, tanto para las instituciones de los sectores pú­

blico, social y privado. Lo propio ha ocurrido en el área de comunicación coordinada por 

la Secretaría de Gobernación, cuyas actividades tienen como propósito complementar la la­

bor informativa, así como sensibilizar y encauzar actitudes alrededor de la salud materno- 

infantil, la regulación de los nacimientos y el fomento de la lactancia materna, entre 

otros.

Cabe mencionar finalmente que México forma parte del Plan de Acción Mundial sobre Pabla 

ción emanado de la conferencia realizada en Bucarest en 1982 por países miembros de la Or 

ganización de las Naciones Unidas, organismo que otorgó al Gobierno de México el Premio 

de Población 1986, en reconocimiento a sus logros en la material.

Otra acción de gran relevancia es la creación del Consejo Nacional Contra las Adicciones, 

ya que el consumo de sustancias suceptibles de causar adicción afecta la salud y el desa­

rrollo de los individuos, y por su magnitud y trascendencia tiene repercusiones en los ám 

ai tos familiar, económico y social, representando un grave problema de salud pública.

En lo referente a la farmacodependencia, las investigaciones epidemiológicas realizadas 

en México en 1986, han demostrado que aproximadamente el 10% de los estudiantes de ense­

ñanza media y media superior del país alguna vez han consumido drogas y que el 0.6% de 

éstos son consumidores habituales.
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Las drogas más frecuentemente utilizadas son los inhalantes, la mariguana, las anfetaminas 

y la cocaína en menor porcentaje. Por su parte el alcoholismo en México es un problema de 

salud que afecta a 1.7 millones de personas mayores de 20 años, de los que el 20% son bebe 

dores excesivos, en su mayoría hombres entre los 30 y 50 años de edad y su distribución geo 

gráfica es más o menos homogénea en todo el país.

A su vez, el consumo de tabaco genera una de las adicciones soclalmente aceptadas más ¡mpor 

tantes del país, ya que se estima que el 70% de los hombres mayores de 15 años y el 55% de 

las mujeres de esa misma edad lo consumen y un número Importante de niños entre los 10 y 

74 años es ya afecto al tabaco, lo que hace que cerca de 20 millones de mexicanos padezcan 

esta adicción.

Ante esta situación, se creó por decreto presidencial el Consejo Nacional Contra las Adi - 

clones, coordinado par la Secretaría de Salud, que vincula a los Consejos Nacionales contra 

la Farmacodependenc¡a y Antialcohólico e Incorpora el Programa contra el Tabaquismo, dándo 

así cumplimiento a lo que establece la Ley General de Salud en moterla de adiciones.

Dentro de este marco se conforman 12 grupos de trabajo, de análisis y de asesoramlento In­

tersectorial, en las áreas consideradas como prioritarias; salud, educación, legislación e 

Investigación; Integrados por profesionales de las comunidades científica, médica, educat¡_ 

va, jurídica, gubernamental y privada, para la revisión, análisis y enriquecimiento de los 

programas específicos contra las adiciones, que fueron elaborados en primera Instancia por 

el Instituto Mexicano de Psiquiatría, con aportaciones sustantivas de los Institutos N a d o  

nales de Perlnatología, de Enfermedades Respiratorias y de Nutrición. Asimismo, se han 

constituido comités intersectorlales cuya función es abordar una problemática específica 

para el análisis, estudio y propuesta a corto y mediano plazo, entre lo que resltan por 

su peso específico social, el de las sustancias ¡nhalables.yel del alcohol etílico de coña. 

Igualmente se ha logrado la participación de las instituciones, entidades y agrupaciones 

de todos los sectores, las que vienen realizando acciones específicas propias de su organi_ 

zación.
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Por otro parte, ocorde con lo político de descentro!izoción lo Secretorio de Solud ho sus­

crito ocuerdos de coordionción en materio de odicciones con los gobiernos de los entidodes 

federot¡vos e instolodo los consejos estotoles contro los odiciones, o fin de que éstos, 

estructurolmente similores ol Consejo Nocionol operen en el nivel locoI con occiones efi ■ 

cientes contro estos males socioies.

En lo relotivo o contominoción ombientol es indudoble que los problemas ecológicos couso ■ 

dos por lo contominoción ombientol hon derivodo o trovés de los oños en un detrimento de 

lo colidod del oguo, oiré y suelo de uno gron porte del terri torio nocionol, y lo más gro 

ve es que este deterioro ho empezodo o hocer mello en lo solud de lo pobloción en generoI 

y lo vido silvestre. Lo concentración poblocionol en grondes centros urbonos como lo son, 

el áreo metropolitano del volle de México, Cudolojoro y Monterrey, requieren de un mayor 

consuno de oiré de olto colidod, necesidod que no se sotisfoce plenomente yo que ohl se 

ubico un procentoje muy olto de lo plonto productivo del pols que en sus procesos genero 

gran contidod de materios o sustoncios que ounodos o lo emisión de hunos y goses de vorios 

millones de vehículos con sistemas de combustión contominon te, se incorporon o odicionon 

al oiré, alteroñdolo y modificondo sus corocterísticos noturoles y degrodondo su colidod- 

Además existe uno gran contaminación de los cuencos hidrolfticos cousodo por desechos sóli 

dos y materios peligrosos y el poco cuidodo que se ho tenido en mantener inalterodo el ni­

cho silvestre, en cuonto o su floro y founo.

Poro dar solución o estos problemas que duronte más de 40 oños se fueron ocimulondo, se 

requiere de lo participación coordinodo de los distintos sectores de lo sociedod, paro ge 

nerar una conciencia octivo ol respecto y odemás, poro ejercer de manera sostenido los 

occiones necesorios.

Lo problemático expuesto dió origen o lo formación de lo Subcomisión de Contominoción At-. 

mosférico en zonos Metropolitanos dentro de lo Comisión Nocionol de Ecologío, que formuló 

21 acciones contro lo contaminación otmosférico en el Distrito FederoI y los Municipios 

del Estodo de México que integron el áreo me tropo I i tono. De estos occiones ocumplirse en
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e l c o r to  p la z o  emanaran re s u lta d a s  p o s it iv a s , destacando ; e l cambia de c o m b u s tib le  co n ta m i­

nante  p a r gas n a tu ra l (70 m illo n e s  de p ie s  cúb icas d ia r ia s )  en la  te rm o e lé c tr ic a  d e l v a l le  

de México, la  s u s t i tu c ió n  por nuevas g a s o lin a s  que c o n tie n e n  menar c a n tid a d  de te t r a e t  i la  

de plomo y  a la s  que se le s  han in co rp o ra d a  un a d i t iv o  e s p e c ia l que m e jo ra  su com bustión  y  

reduce la  em is ió n  de h id ro c a rb u ro s  no quemadas; la  re d u cc ió n  d e l co n te n id a  de a z u fre  en e l 

d ie s e l pa ra  e l consumo de las  autom ores de l v a l le  de M éxico y  la  r e a l iz a c ió n  de im p o rta n te s  

m o d if¡ca e io n e s  en las  té c n ic a s  de re c o le c c ió n  y  d is p o s ic ió n  de desechos. Además se e la b o ­

ra ro n  programas de eudac ión , c a p a c ita c ió n , educación  pa ra  la  s a lu d  y  v ig i la n c ia  e p id e m ia l ó 

g ic a , los cu a le s  aperan desde e l mes de se p tiem bre  de 1986.

Asim ismo y  pa ra  le lam en te  a e s ta s  acc iones se in te g ra ro n  100 a cc ion es  n e ce sa ria s  de e c o lo g ía  

presen tadas en la  X Reunión de la  C om is ión N a c ion a l de E c o lo g ía , pa ra  h a ce r f r e n te  a los  

problem as d e riva d a s  de la  con tam ina c ión  a m b ie n ta !, abarcando a tadas la s  á reas de r ie s g o  

en e l p a ís  e inc lu ye n d o  a la s  áreas m e tro p o lita n a s  de G u a d a la ja ra  y  M o n te rre y . Estas a c c ia  

nes quedaron enmarcadas en lo s  s ig u ie n te s  ru b ro s : con tam ina c ión  d e l a i r e  p o r  fu e n te s  móvi 

le s  (v e h íc u lo s )  y  fu e n te s  f i j a s  ( in d u s t r ia s  y  s e r v ic io s ) ;  con ta m in a c ió n  d e l su e lo , de l 

agua y  e m is ió n  de ru id o s ;  co n se rva c ió n  y  re s ta u ra c ió n  de re cu rso s  n a tu ra le s ;  c o n tro l  de - 

ag raqu ím icas , d e te rg e n te s , s u s ta n c ¡a s  y  m a te r ia le s  p e lig ro s a s  y  de le n ta  d e g ra d a c ió n ; a s i 

como educación y  s a lu d  en la  m a te r ia .

Como re s u lta d a  de su e je c u c ió n , se han in ic ia d a  abras de re cu p e ra c ió n  en im p o rta n te s  cuen­

cas d e l p a ís  como: op e ra c ió n  de p la n ta s  pa ra  e l t ra ta m ie n to  de aguas, p ro te c c ió n  de espe 

c ie s  m a rin a s  de fagas y  r ía s ,  p ro te c c ió n  de espec ies  en p e l ig r a  de e x t in c ió n  m ed ian te  e l 

s is tem a  de s a n tu a r io s  y  de parques e c o ló g ic a s , se im plem ento in f r a e s t r u c tu r a  pa ra  que en 

e l fu tu ro  se mantengan en o p e ra c ió n  a cc io n e s  p re v e n t iv a s  de d e te r io r a  e c o ló g ic a , además se 

l le v a n  a caba e s tu d ia s  y  programas p a ra  m e jo ram ien to  de la s  s is tem as de c o n tra I  y  re g u la  ■ 

c ió n . Asim ismo se co n ce rta ra n  vo lu n ta d e s  de lo s  s e c to re s  p r iv a d a  y  s o c ia l en m a te r ia  de 

e c o lo g ía  le g is lá n d o s e  en la  Ley G enera l de E q u i l ib r io  E c o ló g ic a  y  la  P ro te c c ió n  a l Ambien 

te . Por a t r a  p a r te ,  las  consecuencias d e riva d a s  d e l uso in d is c r im in a d a  de p la g ie  idas en 

la  p ro d u cc ió n  a g ro p e cu a ria  de la  R e p ú b lica  M exicna, se m a n if ie s ta n  en dañas im p o rta n te s  a l
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am b ien te , a l e q u i l i b r io  e c o ló g ic o  y  aún a la  economía a l p ro v o c a r rechazo p o r p a r te  de a l 

gunos p a íses  de a q u e llo s  p ro d u c to s  a g r íc o la s  de e x p o rta c ió n  que co n tie n e n  a lto s  ín d ic e  de 

re s  i  dúos tó x ic o s .

La s a lu d  de la  p o b la c ió n  m exicana se ve a fe c ta d a  p o r e l r ie s g o  que s ig n i f i c a  e l constmo de 

es to s  p ro d u c to s  en lo s  a lim e n to s  y  e l agua, pe ro  tam bién p o r e l p e l ig r o  que e n tra ñ a  e l p ro  

ceso mismo de lo s  p la g u ic id a s ,  su p ro d u c c ió n , tra n s p ro te  y  u t i l i z a c ió n .  Los e s fu e rzo s  a 

n iv e l  in te rn a c io n a l p o r  e v i t a r  e l uso de e s to s  p ro d u c to s , han e n fre n ta d o  s e r ia  r e s is te n  - 

c ia s ,  d e riva d a s  de la  ú t i l d i a d  de e s ta s  s u s ta n c ia s  pa ra  ¡a a g r ic u l tu r a ,  sobre todo cuando 

na han s id o  s u fic ie n te m e n te  d e s a rro lla d o s  o tro s  medios e fe c t iv o s  pa ra  e l c o n tro l  de p la g a s .

La p re s e n c ia  de enfoques d ife re n te s  en lo  que se r e f ie r e  a p o l í t i c a s  de re g u la c ió n  de los  

p la g u ic id a s  p o r la s  d is t in t a s  dependencias, im p id ió  que lo s  c r i t e r i o s  s a n ita r io s ,  agrope - 

c u a r io s ,  e c o ló g ic o s  y  económicos se a p lic a ra n  de manera co o rd in a d a , dando lu g a r a p o s ic io ­

nes d ife re n te s  d e n tro  de la  a d m in is tra c ió n  p ú b lic a  re sp e c to  a l uso y  re g u la c ió n  de a lgunos  

de e s to s  p ro d u c to s  de ah í que a in s ta n c ia s  de un p ro y e c to  de a cc ió n  e laborado  p a r e l Conse 

jo  de S a lu b r id a d  G en era l, se form ó una co m is ió n  de tra b a ja ,  in te g ra d a  p o r re p re se n ta n te s  

de la s  S e c re ta r ía s  de S a lud , A g r ic u l tu r a ,  D e s a r ro l lo  Urbano y  Com ercio y  Fomento In d u s t r ia l  

que se abocaron a l a n á l is is  y  p ro p u e s ta  de a l t e r n a t i  vas de s o lu c ió n  de e s te  problem a.

Como re s u lta d o  de lo s  t ra b a jo s  de e s ta  C om isión se p u b l ic ó  e l c a tá g o lo  o f i c i a l  de p la g u i­

c id a s , que c o n tie n e  e l to ta l  de p ro d u c to s  a u to r iz a d o s  pa ra  su uso en e l t e r r i t o r i o  n a c io ­

n a l,  la s  recomendaciones de a p lic a c ió n ,  a s í como las  medidas de p ro te c c ió n  de am biente se 

p u b lic a ro n  las  normas o f ic ia le s  de : d e te rm in a c ió n  de re s id u o s  en agua, s u e lo  y  a lim e n to s ;  

c la s i f i c a c ió n  to x ic o !ó g ic a ,  envase em ba la je  y  e tiq u e ta d o  de p ro d u c to s  a g r íc o la s ,  p e cu a rio s  

y  de ja r d in e r ía .  Normas que in te g ra ro n  p o r p r im e ra  vez c r i t e r i o s  in d u s t r ia le s ,  agropecua  

r í o s ,  e c o ló g ic o s  y  s a n ita r io s .  A c tua lm en te  se tra b a ja  en un s is tem a  de r e g is t r o  ú n ic o  de 

I as dependene i as in v o lu c ra d a s .
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CONCLUSIONES

A la  luz  de los  re s u t lados ob ten idos., puede a f irm a rs e  que las  e s tra te g ia s  de a c tu a c ió n  in  

t e r s e c to r ia I , c o n s titu y e n  un im p o rta n te  re c u rs o  p o te n c ia l pa ra  la  s o lu c ió n  de muchos de 

lo s  problem as de s a lu d ; sobre todo a q u e llo s  en lo s  que la s  acc iones no p e rso n a le s  juegan  

un pape l d e f in i t i v o .  S in  embargo, e l  re to  c o n s is te  en e l im in a r  la  búsqueda de preem inen­

c ia  in s t i t u c io n a l  que tie n d e  a d e s v ia r  los  o b je t iv o s  de muchas de e s ta s  a cc ion es .

P or o t r a  p a r te ,  la  e s t r a te g ia  de a c tu a c ió n  que e l s e c to r  s a lu d  ha segu ido  h a s ta  ahora, 

u t i l iz a n d o  e s p a d ó n  de c o o rd in a c ió n  con o t r o s  s e c to re s  en un ám b ito  de o r ie n ta c ió n  pa ra  

la  s a lu d  d e n tro  d e l G ab ine te  Lega l de la  P re s id e n c ia  de la  R e p ú b lica , p e rm ite  la  toma de 

d e c is io n e s  y  la  d e f in ic ió n  de a cc ion es  re sponsa b les  d e n tro  de l marco d e l Programa N ac ió  - 

n a l de S a lud , p e ro  s in  desprenderse  d e l p ro y e c to  de d e s a r ro l lo  n a c io n a l.

En e s te  o rden  de ideas es im p o rta n te  re co n o ce r que la s  acc ion es  de p ro te c c ió n  a la  s a lu d  

tendrán  mayor p e n e tra c ió n  en la  medida en que se increm en te  la  p a r t ic ip a c ió n  in te r s e c to ­

r i a l ,  pa ra  lo  cu a l las  in s t i tu c io n e s  de s a lu d  deberán pugnar con e l p ro p ó s ito  de que lo s  

demás s e c to re s  de la  a d m in is tra c ió n  y  de la  p o b la c ió n  com partan e in c o rp o re n  en sus p ro ­

gramas lo s  o b je t  i vos de b i  enes ta r  s o c i a l , con ig u a I im p o rta n c i a que la s  o b je t i  vos sus tan  

t i  vos de su a c t iv id a d .
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LA COORDINACION INTERSECTORIAL EN MATERIA DE SALUD

* DR. GUSTAVO BAZ DIAZ LOMBARDO 
Septiembre 2 de 1988

A partir de que 15 entidades federativas han firmado las respectivos convenios de descen­

tralización de los servicios de salud, con la S.S.A., a nivel federal y algunos otros es- 

tan sobre este mismo camino; uno de los temas que ha cobrado justa relevancia, el de la 

coordinación intersectorial, que no es otra cosa que la participación de todas las secreta 

rías del aparato administrativo del gobierno, sus órganos anexos y sus organismos, bajo 

una única d i mens ión programó tica.

En el presente sexenio y desde la tema de posesión del Presidente de la Madrid, se estable 

ció un Plan General de Gobierno, que marcó las prioridades nacionales y  que es replicado 

como "Programa General de Gobierno" en cada uno de lo s  estados.

Una fundam enta l p o l í t i c a  de la  a c tu a l a d m in is tra c ió n  y  seguram ente de la  siguiente, es la  

d e s c e n tra l iz a c ió n  de la  v id a  n a c io n a l y  la  re sp u e s ta  más c la ra  y  avanzada la  ha e s ta b le c i­

do e l s e c to r  sa lu d .

Los s e rv id o re s  p ú b lic o s  de lo s  estados d e s c e n tra liz a d o s , que hemos v iv id o  e s ta  re sp o n sa b i­

l id a d  co in c id im o s  p lenam ente en que c o n s o lid a r  la  d e s c e n tra l iz a c ió n  de los  s e r v ic io s  de sa 

lu d , l le v a  im p l í c i t o  vencer v a r io s  o b s tá cu lo s  de c a rá c te r  té c n ic o , ju r í d ic o  y  a d m in is t r a t i  

vo, pe ro  que la  re a l c o n s o lid a c ió n  debe y  t ie n e  que lo g ra rs e  b a jo  un aspecto  fundam ental 

que es e l p o l í t i c o  y  en e s te  s e n tid o  la  c o o rd in a c ió n  in t r a s e c t o r ia l , es d e c ir  e n tre  todas (*)

(*) Director General del INstituto de Salud del Estado de México.
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la s  in s t i tu c io n e s  que conform an e l s e c to r :  iMSS, ISSSTE, D IF  y  las  p ro p ia s  de cada e n tid a d , 

pe ro  p r in c ip a lm e n te  la  c o o rd in a c ió n  o q u iz á  más ap ropiadam ente la  c a n c e rta c ió n  in te rs e c to  

r i a l  en e l c a p í tu lo  más n e c e s a rio  de r e a l iz a r  pe ra  a l mismo tiem po más d i f í c i l  de lo g ra r .

Hemos c re íd o  co n ve n ie n te , en e s to  p re s e n ta c ió n , e n fo c a r n u e s tro  a te n c ió n  h a c ia  a lgunos re ­

f le x io n e s  sob re  c o n c e rta c ió n  in t e r s e c to r ia l , que más que nada son e l p ro d u c to  de n u e s tro  

e x p e r ie n c ia .

P a rtim os  d e l hecho, de que a l tomar po ses ión  d e l g o b ie rn o  de los  e s ta dos , sus e je c u t iv o s  

cuentan  con un programo g e n e ra l de g o b ie rn o , re s u lta d o  de m inu c iosos  y  m e todo ló g icos  e s tu  

d io s  y  en e l que se marcan la s  p o l í t i c a s  re c to ra s  de la  a c c ió n , lo s  problem as fundam enta­

les  y  los  programas de a c c ió n  en orden de p r io r id a d e s .

Pora im plem en tor d ich o s  program as, sus o b je t iv o s  y  sus m etas, lo s  go b ie rn o s  e s ta ta le s  deben 

a ju s ta r lo s  en re la c ió n  a lo s  e sce n a rio s  de g a s to  y  c o s to , b a jo  una e s t r i c t o  d im ens ión  p re -  

s u p u e s ta l.

Recordemos que e l p resupu es to  de codo e n tid a d  fe d e ra t iv a  corresponde  pa ra  su in te g ra c ió n  

de 2 grandes fu e n te s : la  p r im e ra  es la  ge n e ra c ió n  in te rn a  o p ro p ia  d e l e s ta d o , íntim am ente  

v in c u la d o  y  depend ien te  de sus co n d ic io n e s  s o c ia le s ,  económicos, p o l í t i c a s  y  apoyado en su 

p o l í t i c o  f i s c a l ,  la  segunda fu e n te  y  c o rre s p o n d ie n te  a n u e s tro  régim en p o l í t i c o  es lo  opor 

ta c ió n  de la  fe d e ra c ió n , que es la  r e t r ib u c ió n  de lo  fe d e ra c ió n  o lo  p a r t ic ip a c ió n  e s ta ta l ,  

tam bién con d ic io n a d a  p o r la  p o l í t i c a  f i s c a l  n a c io n a l.

Q u is ie ra  en e s te  momento ha cer recuerdo  de 3 aspectos  que lo  h is t o r ia  de n u e s tra  re n o va c ió n  

a d m in is t r a t iv o  se han encargado de ju z g a r y  m o d if ic a r .  1

1. La a s ig n a c ió n  de lo s  re cu rso s  fe d e ra le s  independ ien tem en te  d e l monto de te rm inado , se 

daba a lo s  estados "e t iq u e ta n d o "  p o r s e c to re s  gubernam enta les, es d e c ir ,  po ra  comuni_ 

ca c io n e s , po ra  educac ión , po ro  a g r ic u l tu r a  y  ga nade ría , e t c . ,  y  lo s  re p re se n ta c io n e s
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e s ta ta le s  de le, S e c re ta r la  de P royram ación  y  P resupuesto , se encargaban de c o o rd in a r  

y  apoyar su c o r re c ta  u t i l i z a c ió n .

2. En lo  re fe re n te  a s a lu d  la  SS4, generaba su p resupu es to  pa ra  los  es ta dos , en una f o r ­

ma in d e p e n d ie n te  a tra v é s  de lo s  en tonces S e rv ic io s  C oord inados de S a lud  P ú b lic a  y  e l 

g o b ie rn o  lo c a l "Apoyaba" a lo s  s e r v ic io s  con que p o d ía  o c re ía  co n ven ien te .

3. Coda s e c to r  o s e c re ta r ía  de g o b ie rn o  e lab o ra ba  sus programas ta n to  sexena les asmo anua 

le s  y  en fu n c ió n  de p r io r id a d e s ,  con las  c o n s ig u ie n te s  re p e rcu s io n e s  p re su p u e s tó le s  pa 

ra  c u m p lir  con sus o b je t iv o s .  Sus p resupu es to s  eran  tam bién a u to r iz a d o s  de acuerdo a 

las  p r io r id a d e s  y  p o s ib i l id a d e s .

A ctua lm en te  se ha m o d if ic a d o  e s to :

1. La fe d e ra c ió n  e s ta b le c e  su p a r t ic ip a c ió n  f in a n c ie ra  a cada estado y  la  o to rg a  v ía  Con­

ve n io  U nico de D e s a r ro l lo ,  e s to  da a la s  g o b ie rn o s  e s ta ta le s  la  p o s ib i l id a d  de d i r i g i r  

e s te  p re su p u e s to  h a c ia  sus p r in c ip a le s  p r io r id a d e s ,  b a jo  e l apoyo y  s u p e rv is ió n  de la  

d e le g a c ió n  de SPP, p e ro  además m ed ian te  lo s  e s tu d io s  d ia g n ó s tic o s  de los  ODPLADE, Co­

m ité  de P la n e a d ó n  d e l D e s a r ro l lo  E s ta ta l,  que in te g ra  a todas las  s e c re ta r ía s  d e l es 

tado, órganos y  o rganism os.

2. En los  estados d e s c e n tra liz a d o s  en m a te r ia  de sa lu d , se ha generado un conven io  de 

"C oof inane i a m ie n to '1 e n tre  fe d e ra c ió n  y  es ta do  que a s ig n a  un p resupu es to  a l s e c to r ,  ba 

sándose en in d ica d o re s  más e s p e c íf ic o s  a lo s  prob lem as, program as y  o b je t iv o s ,  a s im is  

mo v ía  C onvenio U nido de D e s a r ro l lo  se as ig n a n  p resupu es to s  a u x i I ¡a re s  p a ra  la  in f r a e s ­

t r u c tu ra  en sa lu d .

En form a a d ic io n a l y  lo  exp reso  de manera muy re le v a n te  e s ta  re fo rm a  f is c a l  en m a te r ia  

de s a lu d  nos ha p ro p o rc io n a d o  la  p o s ib l¡d a d  de e je r c e r  de manera in m e d ia ta  las  cuo tas  

de re cu p e ra c ió n  p a ra  r e in v e r t i r l a s  en acc ion es  en fa v o r de la  sa lud .
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3. Los gobiernos estatales, hemos cambiado una prespuestación por cada sector a una pla- 

neación integral contenida en el programa generaI de gobierno, desde luego en base a 

las prioridades de cada área.

Como puede entenderse el camino de estas reformas ni ha sido fócil, ni esta aún terminado, 

es importante avanzar para lograr una concertación sectorial y una repercusión a las comu­

nidades en cuanto a las acciones que se dan cada vez más unificadas.

Por otro lado, el organismo de mayor relevancia para la coordinación intersectorial es 

por su propio peso y figura el GOPLADE.

Debe entenderse que si la labor que hemos desarrollado para lograr coordinación sectorial, 

ha sido difícil y aún no esta totalmente consolidado, seguramente encontraremos una gran 

inercia para la intersectorial.

En los estados descentralizados y para los programos generales de gobierna el sector salud 

y los nacientes servicios de salud estatales, son aún un hermano nuevo y por lo tanto poco 

conocido. Es fócil reconocer que Salud, Educación, Comunicación, Agricultura y Ganadería, 

Promoción y Desarrollo Industrial san capítulos fundamentales del proreso y mejoría, pero 

ligarlos, coordinarlos, concertarlos y llevarlos en esta forma al municipio y a las local¿ 

dades es todavía un camino que no conocemos bien a bien.

Los ODPLADE estatales y municipales tienen en este problema su principal preocupación y 

más justificada razón de existir. El desarrollo regional y local no podrá darse sin coor 

dinoción sectorial.

Elevar la educación de nuestro pueblo y mejorar sus condiciones de salud, es lo más impor 

tante que tenemos que hacer, pero na es posible realizarlo si sólo asignamos esta responso 

bilidad a las Secretarlas de Educación y Salud del Estado, si no actuamos en forma conjun­

ta, unificando prioridades, horizonta!izando y unificando programas, poco habremos de lo­

grar.
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La reconceptual ización ¡erárqui co-polI tica que se ha dado al artículo 115, que dimenciona 

un *Nuevo Municipio" más fuerte y más confiable y la descentralización y, desconcentración 

municipal poco modificarán si no se dan en el marco de una coordinación intersectorial.

410



LA PARTICIPACION MULTISECTORIAL EN LA SALUD
AREA RURAL

* DRA. GEORGINA VELAZQUEZ DIAZ 
Septiembre 2 de 1988

Los cambios en la conceptúaI ización del proceso salud enfermedad y la evidencia de la re­

lación entre el grado de desarrollo socio-económico y las condiciones de salud; así como 

entre el nivel de vida y la salud de las grupas humanos, ha determinado que se considere 

indispensable la participación de otros sectores sociales y económicos como educación, 

agricultura, empleo, vivienda, industria, obras públicas, ecología, abastecimiento de agua, 

energía y comunicaciones entre otros; en el mejoramiento de las condiciones de salud de la 

población; es prec i sámente en ésta donde con claridad se expresan las desigualdades soda 

les de un país, determinadas por sus características estructurales.

En un interesante artículo de Draper P., y Dennis J., (1), los autores hacen consideracio­

nes acerca de las implicaciones políticas y sociales del hecho de que los gobiernos deci - 

dan en la práctica (y no sólo en declaraciones) dar un valor prioritario a la salud; en 

este sentido, llegan a especular en relación con la posibilidad de que un secretario de 

salud "del futuro" afirme que la necesidad más importante no es precisamente crear más hâ  

biiidades o capital para crecer económicamente, sino lograr una transformación eficiente 

del potencial humana (incluyendo habiIidades y capital) para alcanzar el bienestar; para 

lograr lo anterior el Secretariado de Salud a que hacen referencia podría crear una "comj_ 

sión para promover la salud" donde deberían participar representantes de todos las secto­

res involucrados. (*)

(*) Coordinadora General del Programa de Solidaridad Social por Cooperación 
Comunitaria IMSS-COMPLAMAR.
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Lo que esta detrás de este planteamiento es la participación mu 11 i sector i a I expresada como 

coordinación intersectorial para promover y mantener la salud en el glosario de términos 

de la estrategia de atención primaria de la salud (2).

En el Plan Nacional de Desarrollo Vigente y en el Programa Nacional de Salud, se conceptúa 

liza la salud dentro del marco de muí ti causal idad y se definen estrategias para mejorar el 

nivel de salud de los mexianos entre las que está claramente establecida la coordinación 

intersec torio!.

Ahora bien, trasladar o traducir en actividades y procedimientos las declaraciones normatf 

vas no es tarea fácil; es conveniente reconocer que hemos avanzado en este sentido; pero 

que nos falta mucho camino por recorrer. La tradición de "trabajo individual" o institu­

cional aislado es difícil de desarraigar; también estamos transitando en forma lenta al 

trabajo de equipo y el compromiso de definir obejtivos comunes a los que podemos llegar 

cada uno recorriendo su canino, con sus recursos y con pleno respecto a los atros.

Sin embargo, persisten limitaciones para la toma de decisiones en los diferentes niveles 

de las organizaciones. La desconcentración administrativa contribuye a dar autonomía a 

los niveles locales y al mismo tiempo permite que se cumplan en éstos decisiones que se 

tomaron en los órganos centrales.

Voy a referirme a la experiencia de coordinación intersectorial del Programa IMSS-CDPLAMAR 

que administrado pro el IMSS y financiado con fondos federales e institucionales trabaja 

atendiendo la salud de la población del medio rural; para ello, aplica un Modelo de Aten 

ción que se sustenta en la participación organizada de la comunidad en el diagnóstico de 

salud, planeación, ejecución y evaluación de actividades; en el respecto y trabajo conjun 

to con la medicina tradicional, el uso de tecnología simplificada y la coordinación con 

otras instituciones que operan en el nivel local, para optimizar recursos y mejorar ¡untos 

las condiciones de salud de la población rural marginada.
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En 197‘i, al iniciarse la solidaridad social en México, como parte de la extensión de la 

seguridad social a grupos sin capacidad contributiva, se trabajó en el campo con institu 

dones públicas y privadas presentes en el medio rural. Esta coordinación inicial se es 

trecho y amplió en 1979 al formarse el Convenio entre el Instituto y el Gobierno Federal, 

a través de la organización CDPLAMAR (Coordinación General del Plan Nacional de Zonas De­

primidas y Grupos Marginados), integrada por II organizaciones destinadas a promover el 

desarrollo rural, entre las que se encontraban: Instituto Nacional Indigenista, Comisión 

Nacional de Zonas Aridas, Patrimonio Indígena del Valle del Mezquital; la Forestal FCL; 

el Fideicomiso del Fondo Candeli 11ero; el Fideicomiso de Obras Sociales a Campesinos de 

Escasos Recursos; Productos Forestales de la Tarahumara; FIDEPAL; Patronato del Maguey; 

Fondo para el Fomento de las Artesanías y la Campaña Forestal de la Lacandona.

La apertura de caminos, introducción de agua, fomenta de actividades agrícolas, de for­

mación de cooperativas, traducción de mensajes al idioma local, alfabetización, etc., 

fueron parte de las actividades desarrolladas por las organizaciones que formaban CCPLAMAR, 

desde el inicio del Convenio en 1979, hasta 1983, en que por decreto presidencial desapare 

ce OCMPLAMAR. El programa conservó las siglas por respecto a las comunidades que así iden 

tificaban los servicios médicos en los que confiaban y habían aprendido a aceptar.

A partir del 1983, el Instituto se hace cargo de promover la participación comunitaria, 

que anteriormente tenía a su cargo CDPLAMAR, misma que había constituido el mecanismo me­

diante el cual la población retribuía los servicios de salud que recibía sin ningún costo.

A la fecha persiste la situación anterior, lo que ha cambiado es la forma como la pobla­

ción retribuye las servicios; el énfasis se pone en el autocuidado y en la participación 

de los individuos como promotores voluntarios (cuidando su salud y la de otros 9 familias) 

en los Comités de Salud y en el Análisis de riesgos que amenazan su salud, planeación de 

actividades y evaluación de resultados. IEl Programa tiene una infraestructura de 2,239 

Unidades de primer nivel y 51 Hospitales de segundo nivel en 17 Estados del País).

Pora 1989, como consecuencia de los decretos de descentralización se constituyó el Comité
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de Operación del Programa donde participan el Gabinete de Salud, Secretarla de Salud, Se 

cretar!a de Programación y Presupuesto, SEDUE, Consejo Nacional de Pueblos Indígenas, Se­

cretaría de la Reforma Agraria, Secretaría de la Contra loria General de la Federación, 

Instituto Nacional para lo Educación de los Adultos, Instituto Nacional indigenista. Con­

federación Nacional Compes i na y Central Campesina Independiente. Esta organización se re 

produce a nivel de los Estados en las Consejos Estatales de Vigilancia a nivel de los mu­

nicipios en los Comités Municipales (existen activos o la fecha 636; que trabajan en es­

trecha relación con 8,789 Comités de Salud).

Los convenios y compromisos de coordinación con a tros sectores se pueden formalizar en 

cualquier nivel de la estructura; igualmente en ese nivel se hace el seguimiento y se eva 

lúan resultados. En a tras circunstancias se invita al Programa a participar en alguna ac 

ti vi dad en la que aporta su experiencia y se compromete a realizar acciones especí ficas; 

por ejemplo: la distribución de alimentos donados por CARE-Internacional a pobladores de 

las zonas rurales; para lo que se apoyó en la distribución y selección de beneficiarios, 

de acuerda con las condiciones de salud de las familias. En este Programa de Nutrición y 

SaIud, México~CARE 1987-1988, como es sabi da tamb ién par tic ipó CONASUPO y otras insti tu - 

ciones.

El Programa tiene convenios de coordinación con los siguientes sectores: Secretaría de la 

Reforma Agraria (Unidad Agrícola Industrial para la Mujer y Producción de Alimentos), Se­

cretaría de Desarrollo Urbano y Ecología (óreos de fomento o la viviendo e investigación 

de tecnología simplificada para saneamiento, educación ambiental, etc.), Secretaría de 

Educación Pública (INEA para alfabetización; Instituto Nacional Indigenista para acerca 

miento a la medicina tradicional, capacitación, comunicación radial, orientación alimenta 

ria, etc.); Confederación de Pueblos Indígenas (promoción y conservación de la salud, ca­

pacitación); y Fomento Educativo de Desarrollo Rural; Alcohólicos Anónimos (referencia de 

pacientes); "Lluvia, Tequio y Alimentos" que opera en Oaxoco.

LILL ;„Jj li; JíMiíl H lililí ü iiliiii l  iníoiPil! I» n
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definen objetivos comunes, octividodes procedimientos, plozos y responsables.

El Programo IMSS-CDPLAMAR puede oportor información confioble ocerco de los óreos donde - 

opero, de esto mañero, ios otros sectores no requieren invertir recursos en lo reolizoción 

de investigaciones previos o la introducción de los programas. Esto ho sido lo experlencio 

con SEDUE que dispone de recursos poro mejoror lo viviendo rurol; el personal de IMSS-OOPLAMAR 

puede indentlficor en su iniverso de trabajo famiIior que requieren mejoror sus viviendos y 

puede precisor los riesgos o que están expuestos los miembros de los mismas. Lo coordino - 

ción entre ombos óreos permite optimizor recursos, mativor o lo pobloción con uno respues ~ 

to oportuna o sus neces¡dodes y contribuir ol mejoramiento de sus condiciones de vida y sa­

lud. Lo misma situoción se presento en cuonto ol uso de semillas y de especies menores po­

ro mejoror lo producción de olimentos, reloción que se ho mantenido con el Sector Agrlcolo 

y Agrorlo. Con INEA se complemento el proceso de olfobetizoción con educación poro lo so- 

lud poro identificor riesgos y prevenir doños. Los agentes de ambas instituciones ¡ntercam 

bion información y lo enseñanzo se oriente o ospectos que son importontes específicamente 

en eso locolidod y no en genero!.

El personol del programo actúo como intérprete de otros servicios que I legón en forma tem- 

porol o permanente o las comunidades y de esto mañero en un diálogo constonte entre las 

instituciones y lo pobloción; os! como por medio de cursos de copoci toción se vo logrando 

juntor voluntodes y responder en forma más eficiente y oportuno a las necesidades de los 

pobladores del medio rurol.

No me extenderé en más detalles creo que con estos ejemplos ho quedodo cloro como estamos 

oplicondo en el ámbito rurol lo estroteglo de coordinación intersectoriol del Plan Nocio- 

nol de Solud.

Lo onterlor ho permitido que se disminuyo el onoIfobe11smo en el universo de trobojo del 

Programa, que se mojoren los viviendos, se creen huertos familiores medionte técnicos del 

cultivo biointensivos, osl como granjos de especies menores, que el 25% de los famiI ios -
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protegidas logren algún producto terminal en saneamiento y que debido a estas acciones y 

a las que realiza el personal de salud común i torio e institucional se disminuyan los pa­

decimientos con puerta de entrada por vía digestiva y respiratoria, el número de niños 

deshidratados por diarrea, se identifique mayor número de niños desnutridos y se avance 

en el número de niños desnutridos que se recuperan.

Persisten dificultades, algunas veces determinadas por el agente o representante de la 

institución o sector; esto es en una dimensión estrictamente individual; en otras cir­

cunstancias el flujo de recursos o abasto de insumos dificulta que se cumplan programas 

conjuntos cuando uno o algunos de los involucrados no cumplen, y por otra porte, el afán 

o presión por lograr metas institucionales puede entorpecer el esfuerzo hacia un objetivo 

más general y de más trascendencia. La población entonces "se desgasta" si se vale util¿ 

zar este término y no aprende ni comprende desde su perspectiva, como aplicar las mensa­

jes de "porticipoción" y de trabajar ¡untos hacia objetivos comunes que repiten, las inŝ  

ti tuciones. Es conocida y reconocido por todos la presencio de múltiples comités en co 

munidades pequeñas, los que además están constituidos por las mismas personas.

En nuestra experiencia es factible trabajar ¡untos, debemos hacerlo y consideramos que es 

la única manera de avanzar. Me felicito de estar acá con ustedes con profesionales en 

formación de diferentes disciplinas que pronto trabajarán en terreno y que desde su for_ 

moción están aprendiendo a trabajar en equipo. En mi opinión, es importante definir con 

precisión los objetivos, actividades y procedimientos que a cada uno le corresponde, po­

ra de esta manera equivocarnos menos.

Avanzar hacia lo disminución de las desigualdades en salud y hacia las desigualdades en 

general, es tarea de todos, instituciones, profesionales, organizaciones y población.

Las comunidades son capaces de entender nuestro papel y de identificar el propio en esta 

tarea. Cualquier esfuerzo por trabajar coordinadamente en beneficio de la salud de lo 

población rural es válido y merece nuestro compromiso profesional e institucional para

r e í r jh ¡r Pf nrr
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C L A U S U R A

ORA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ

DR. FERNANDO CANO VALLE



MEXICO A  DIEZ AÑOS DE ALMA ATA

* DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ 
Septiembre 12 de 1988.

Sean mis primeras palabras para agradecer a la Unión de Universidades de América Latina y 

a la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México, su invitación a 

participar en este importante evento.

La Unión de Universidades de América Latina, en su búsqueda permanente por la respuesta 

educativa permite a nuestras universidades contribuir al desarrollo armónico de América 

Latina, a través de la formación de cuadros del más alto nviel, consciente de su responso^ 

bilidad y compromiso con nuestros pueblos. Ha trabajado desde su fundación en 1949 en el 

desarrollo de la educación superior en América Latina, apoyando el intercambio y Ia coope 

ración universitaria y promoviendo la reflexión y análisis de los diferentes campos del 

conocimiento y del quehacer profesional.

Las conferencias de Facultades y Escuelas Universitarias de la UDUAL, han ofrecido no sólo 

el espacio y las condiciones para la construcción del pensamiento latinoamericano, sino 

también la solidaridad para el necesario apoyo de nuestras universidades en ese peregrinar 

de vicisitudes que enfrentan en lo particular aspectos económicos y políticos; es una de - 

mostración de ese renovado interés, se vuelve evidente en el área de la salud el promover, 

a través de la Facultad de Medicina el análisis de las implicaciones en la formación del 

personal de salud. (*)

(*) Asesora en Recursos Humanos, Organización Panamericana de Salud en 
Washington

419



Se ha a d q u ir id o  e l compromiso p o r todos lo s  pu eb los  d e l mundo en e l t ra b a ja  h a c ia  la  meta 

de s a lu d  pa ra  todos y  en p a r t ic u la r  con la  e s t r a te g ia  b á s ica  adoptada en la  c o n fe re n c ia  

in te rn a c io n a l sobre A te n c ió n  P r im a r ia  de S a lud  en Alma A ta  en 1978, p o r su p a r te  la  Facul[ 

tad  de M e d ic in a , de la  UNAM, ha s id o  I id e r  en la  búsqueda de ifh d e lo s  de fo rm ac ión  de p e r­

sona l de s a lu d  que rompan con los esquemas t ra d ic io n a le s  en e l re fo rz a m ie n to  de una prác~  

t  i ca méd i ca exc I us i vamen te  in d  iv id u a  I , cen tra d a  so I amen te  en e l cuadro de la  en fermedad y  

ha buscado a r t ic u la r s e  en una p r á c t ic a  tra n s fo rm a d o ra  que in c o rp o re  la  p re ve n c ió n  y  la  p ro  

m oción con e lem entos b á s ico s  d e n tro  d e l enfoque in te g r a l  de la  s a lu d  de las  comunidades.

En esa d ire c c ió n  se han o r ie n ta d o  lo s  programas de fo rm a c ió n , in c ia d o s  a p a r t i r  de la  déca 

da de lo s  7 0 's . ,  Programa de M e d ic ina  G eneral In te g ra l A -36 , los  programas de las  Escuelas  

de E s tu d io s  P ro fe s io n a le s  (ENEP) y  con d i  fe re n te s  en foquez, ha d e s a rro lla d o  e x p e r ie n c ia s  co 

mo la  de lo  M e d ic ina  F a m il ia r ,  que a lado  de o tro s  p ro y e c to s  d e s a rro lla d o s  p o r  o tro s  un i - 

vers id ade s  m exiconas, han c o n s t i tu id o  im p o rto n te s  e s tím u lo s , que como yo lo  señolabamos en 

la  décimo novena c o n fe re n c io  de F a cu ltad es  y  E scue las de M e d ic ina  de Am érico L a t in a  r e o l i -  

zoda en Q u ito  Ecuador en o c tu b re  de 1987, c o n v ie r te n  a M éxico en uno de lo s  p a íses  más 

avanzados en e l d e s o rro l lo  de o lte rn o t iv a s ,  tro ns fo rm ad o ros  en la  educación  m édica la t in o a -  

m eircana  y  m u nd ia l.

P or eso p re s e n ta r  n u e s tro s  pun tos de v is ta  sobre un tema que ustedes hon ven id o  d is c u t ie n ­

do en e s to s  s e m in o rio s , puede l le v o rn o s  o in c u r r i r  en re p e t ic io n e s  y  en c o n tra d ic c io n e s ,  

s in  embargo, e s ta  p re s e n ta c ió n  r e i t e r a t iv a  o c o n f l ic t iv o ,  e s t im u lo  a que se ono I ice n  a lg u  

nos de los  puntos de v is ta  y  e x p e rie n c io s  que ustedes ya han d is c u t id o .

Q j is ie r o  p la n te a r  en p r im e r  té rm ino  como marco de re fe re n c ia  de e s to s  c o n s id e ra c io n e s, lo  

re fe re n te  a n u e s tra  concepción  de A te n c ió n  P rim a r ia  y  sus im p lic a c io e n s  en la  fo rm ac ión  de 

p e rso n o l de so lu d , s e ñ o lo r que la  fo rm ac ión  de p e rsono I de s o lu d  pa ro  lo  o te n c ió n  p r im a r ia  

o b lig a  a puntuó  I iz o r  e l s ig n i f ic a d o  o concepto de o te n c ió n  p r im a r ia  de s o lu d , porque creo  

que no es p o s ib le  avanzar en e l tema, s in  d e te n e rse  a l menos en la  concepción  educac ion a l 

y  en lo  concepción de a te n c ió n  p r im a r ia ,  porque esa concepción e d ucac ion a l la  vemas como 

un in s tru m e n to  pa ro  e l d e s a r ro l lo  in te g ra l d e l hombre y  de su compromiso con la  soc iedod , 

o b lig a  tam bién a p ro fu n d iz a r  en la  concepción  in te g r a l  que tenemos de s a lu d  y  educación
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como derechos del hombre y obliga a su vez a reflexionar en el profundo compromiso que esa 

declaración con lleva.

Conscientes del significado de salud, tenemos que enfrentarnos a la pregunta que para direc 

tares, docentes y estudiantes representa llegar a la formulación y aperaciona los procesas 

educativas destinadas a formar cuadras al servicia de la saciedad y en el casa particular 

a la conservación de la salud de la población, lo que podría contribuir al desarrollo de ge 

neraclones más saludables en la amplia concepción de salud y bienestar.

Las i mi.) I i cae iones de la Meta de Salud para todos en el Aña 2000, ha sida objeta de diversas 

Interpretaciones, estas interpretaciones han llegada a operacionalIzaciones muy diferentes 

a veces incluso contradictorias, sobre todo a raiz de la adopción de atención primaria como 

estrategia fundamentaI para alcanzar dicha meta.

Estas interpretaciones representan indudablemente posiciones diferentes frente a la concep­

ción, na sólo de salud, sino frente a concepciones diferentes sobre el mundo y la saciedad 

en que se vive. Creo que podríamos resumir das corrientes fundamentales que resemen esas 

posiciones.

La primera se refiere, las actividades mínimas adoptadas en la declaración de alma ata y 

las características de las mismas, que han sida interprestadas par algunos en el sentida 

de que la meta podría logarse can programas especiales, revestidas de prioridad, dejando a 

las sistemas formales de salud liberadas a su propia dinámica, es decir, como programas 

aisladas, específicas o especiales. En esta interpretación y su consiguiente aperac i ana I i_ 

zación esta Implícito lo que podríamos considerar como la aceptación de la salud desigual 

o bien la formulación de programas para cubrir la demanda de las necesidades de la pabla 

ción.

La segunda corriente plantea, que el logro de las metas exige el desarrolla de estrategias 

que involucren fuertemente a las sistemas de salud como un todo y que esa propuesta implico
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el cumplimiento de una serie de principias fundamentales entre los cuales tenemos que cen­

trados básicamente en la equidad, esta interpretación lleva a conceptual izzar la meta como 

un avance en el sistema de valares nacionales e internacionales resultantes de aceptar a 

nivel mundial una meta de equidad.

Diversos grupos en el mundo han profundizado en esta corriente, que lleva a considerar que 

las bases fundamentales de la meta de salud paro todas, no puede reducirse a unos cuantos 

valores cuantitativos, debe aceptarse que la sol¡radiad, la equidad, la justicio social y 

la participación amplia de la comunidad, son las bases fundamentales que sustentan esa me­

ta.

Compartimos en gran parte la interpretación de los grupos de investigación y difusión de la 

atención primaria de salud sabré toda de los que funcionaban en la escuela de Salud Pública 

de Buenos Aires, quienes han desarrollado la atención primaria de salud en tres direcciones: 

como estrategia se concibe la atención primaria, como núcleo fundamental de las sistemas na 

dónales de salud, como parte fundamental del desarrolla de esas sitemos y tendría como ob­

jetivo transformar y ser vehículo fundcmentol en la transformación de los sistemas de salud, 

a fin de logar equidad y eficiencia social.

Los sistemas de salud, se conciben como la puerta de entrada del sistema, desarrollando 

en una amplia base social. El programa proyecto propone proteger a los grupos sociales, 

considerando sus problemas prior i tari os.

El desarrollo de la atención primaria implica una nueva concepción de la atención a la sa­

lud, significa acerca, ampliar y volver accesible al sistema de salud a toda la población.

Los modelos específicos centrados en las experiencias aisladas, pueden ser válidos como ca 

minos paro formulación de estrategias, pero el propósito fundamental es la transformación 

de los servicios de salud, para convertirse en accesible y posible para toda la población, 

no podría concebirse la atención primario, sino se inscribe en un sistemo escalonado de re
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ferencia y cantrareferenciq un modelo de atención de este tipa, obliga a lo organización de 

las sistemas de salud coeficientes sistemas de información, de vigilancia epidemiológica 

y a la adapción de medidas que garanticen un nivel primaria de alta cal idad para toda la 

población frente a una concepción de este tipo.

¿Cuáles deberían ser las características del personal a formar?, ¿cuáles serían las crite­

rios para la selección de las responsables de estas niveles?, ¿cuáles deben ser las prace 

sos a desarrollar para la formación del personal y para su educación permanente?.

Crea que ustedes en estas seminarias, han discutida y han profundizada en las pasibles al­

ternativas. Para mi en este momento, debe privar en el canacimienta el marca de referen­

cia en la interpretación de la atención primaria, la que representa la convergencia de al­

ternativas de grupas, aquellas que consideran la atención primaria como una solución para 

atender poblaciones sin acceso a las servicias de salud, aceptando su condición de margina 

I idad de na contribuyentes al sistema privada, el criterio de que la solución de las prable^ 

mas esta en manas de personal empírica, sin calificación, de individuas que resuelven sus 

problemas de salud sin que esa implique el acceso a niveles superiores, a quedada reforzada 

a través de la interpretación de la delcaración de Alma Ata y de las consiguientes documen­

tas ha que di ó origen.

A nuestra juicio la organización del sistema de salud, puede canciderar tareas simples en 

manos de personal capaz de realizarla, acarde can su can sus capacidades, ella requeire el 

canacimienta par parte de las niveles superiores de las tareas encomendadas a ese personal, 

de su trascendencia y sabré tada la responsabilidad de la supervisión del procesa a fin de 

garantizar la accesibilidad a toda el sistema, el canacimienta de la atención primaria y 

de sus impli cae i anes na debe ser privativa de un grupa y crea que ese es un punta en que 

debemos poner mucha atención, es responsabilidad y compromiso de tada trabajador de la sa­

lud, na puede quedar limitada a un grupo de práctica acciones llamadas primarlas, llámese 

a este grupa calificada como profesional a no profesional, la que implica canacer que can 

esa atención se esta dando respuesta a un derecha integral y universal para todas las hom
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bres como "es el derecho a la salud".

El personal de salud cualquiera que sea su nivel, debe ser capaz de conocer a la población 

cubierta, sus características, sus demandas y sus necesidades, debe ser personal conscien­

te y comprometido con el proceso, lo que deriba una gran responsabilidad para su selección, 

para su formación y para su servicio.

Creo que las propuestas de Almo Ata y los documentos subsiguientes en cuanto a personal de 

salud, hon sido como decia antes interpretados a veces inadecuadamente y han dado respues­

tas de programas inadecuados. Es indudable que la propuesta de la meta de salud para todos 

y la estrategia de atención primaria surge y debemos reconocerlo en una coyuntura desespe­

rante para el mundo, surge como reconocimiento a las grandes desigualdades del subdesarro­

llo y del desarrollo y aún dentro decada país surge el momento de la búsqueda de un nuevo 

orden económico y social, busquedad de cosniguientes caminos que permitan ofrecer mejor 

perspectiva de salud, tomando en cuenta los recursa a veces mínimos exisientes en los paí­

ses, de ahí, que sus propuestas parecieran centrarse en mínimos, incluso de personal.

Desgraciadamente enmuchos paises no hemos quedado en esos mínimos así el primer documento 

la declaración de Almo Ata y el informe correspondiente a la conferencia reconoce el recur 

so humano como el recursa más importante de todo el país y señala que con frecuencia este 

recursa no se utiliza adecuadamente. La conferencia en esa ocasión centró su atención en 

una monera práctica de alcanzar una cobertura total, señalando que una manera práctica es 

utilizar trabajadores o agentes sanitarios de la comunidad que se pueden preparar en un 

breve plaza y creo que ese mensaje fue tomoda al pie de la letra en muchos paises, crite 

rios de educación inua, de adiestramiento, de readiestramiento que fueran mencionados, 

acompañaron la recomendación de dotar al personal de conocimientos de aptitudes para que 

asuman la responsabiI idad adminsitrati va y de supervisión del personal sanitario de la co 

:nunidad, curanderos y prafes i onal es ya mencionadas en este documenta, sin embarga, ya se 

plantea que las categorías de personal a diferentes niveles del sistema han de variar de 

acuerdo con cada país.
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Crea qpe es esa pequeña alusión a la adecuación de las sistemas de salud y del personal a 

las necesidades de los paises na han sido trabajadas can la suficiente prafundiad, el se - 

gundo dacuementa de 1979, referente a la formulación de estrategias para alcanzar la salud 

para todas, se integra a la formación y perfeccionamiento del personal de salud y señala 

la neceisdad de tomar enérgicas medidas para asegurar la disponibilidad de un número sufi_ 

dente de personal de salud de las categorías apropiadas, menciona la conveniencia de tomar 

enccuenta en determinadas saciedades al personal que práctica la medicina tradicional; par 

teros y personal voluntario. Asimismo señala la necesidad de ofrecer al personal orienta­

ción social y la formación de técnica para que pueda atender a la población.

El tercer documenta sabré preparación de indicadores, la relación entre el personal de aten­

ción, primarla y el esta del sistema de salud, llama la atención la na Integración de funda 

nes del personal de las atras niveles de atención (secundaria y terciaria).

El cuarta domenta en 1981, sabré procesa de gestión para el desarrollo nacional, enfatiza 

la planificación de recursas humanas, incorporando a todas las grupas profesionales y cen 

tranda su atención en el médica, la enfermera, e involucrando el problema de personal en 

el campo prioritaria.

En la infraestructura de las servicias de salud, crea que na se ha discutido la suficiente 

en relación a la incorporación del concepta integral de infraestructura de las servicias 

de salud, en particular del personal de las distintas nivelesde atención para la estrate­

gia de atención primaria de salud.

Ustedes han marcada un canina, la Facultad de Medicina de lo UNAM, quiero felicitar al 

Dr. Cana Valle, p haber podida llevar a la práctica una posición de avanzada, en la ape 

ral ización de las proyectas de desarrollo de la atención primaria, para la formación de 

personal de salud y su relación can la coyuntura actual. Partir del hecha que en este 

sentido tenemos que ser muy sinceras que a diez añas de la adapción de la meta de salud 

para todas, seguimos vivienda lógicamente en un continente cargada de profundas desigual
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dades, no sólo entre diferentes subregiones y países, sino dentro de los mismos países y es 

pecialmente entre sus diferentes grupos sociales.

Los recursos humanos para la salud no son ajenos ha esta situación y nos mueve preguntarnos 

¿hasta qué punto la estrategia de a teñe ión primar i a puede generar sugerencias para un cambio 

en las procesas de desarrollo de recursos humanos y en particular para su formación y su

uti I ización?.

Centrémonos un paco en lo que estamos viviendo en este momento en materia de producción y 

utilización, creo que se a avanzado bastante en este sentido, en los últimos años ¡os pro 

blemos relacionados canel número de personaI disponible para los servicios de salud y en 

particular el recurso médica.

Todos los elementas de abordaje científico, de la fuerza de trabajo en salud, han cobrado 

importancia y han llegado a ocupar un lugar diría yo, de primera en las investigaciones de 

salud en el continente, y creo que hay que detenerse en una corriente interpretativa de las 

tendencias de formación de médicos, centrando su interés en la que ha dado en llamar la 

explosión de médicos y creo que los últimos años las investigaciones que se han hecha, han 

mostrado que las primeras interpretaciones eran muy simplistas.

Es indudable que en casi todos los países del mundo hubo un crecimiento superior, incluso 

al aumento' de la población en parte coincidente can las prioridades de extensión de cober­

tura y por at ra parte, en el continente americana como productor directa de la expansión 

de la educación medica.

Consideramos que concluye sobre excesa de médicos en países en donde existen grandes gru 

pos de población carentes de atención y en donde los problemas de desemplea y subempleo mé 

dico, san caincidentes con esos desequilibrios de cobertura, lleva consigo una gran res ■ 

ponsabi I idad y no debe de ser realizado ese diagnóstico con ligereza, porque implica una 

irresponsabi I i dad.
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Los estudios sobre fuerza de trabajo en salud, están ofreciendo caminas para el conocimiento 

profundo del problema, aún cuando existen medidas concretas a tomar en materia de estos estu­

dios de desarroI lo de la capacidad para analizar la situación actual y sus tendencias.

Se ha avanzado mucho en la constitución de grupos de investigación en el continente, la crea 

ción de sistemas de información para a I imentar estudios de análisis conyunturaI y también de 

tipo prospectivo con especi a I énfasi s a las situaciones previstas para a I rededor de I ano 

2000, yo creo que el problema va más alia, es parte de la política de salud de los estados 

y de la voluntad de los gobiernos y el desarrollo de la capital de los países para enfren - 

tar el desarrollo de la capacidad crítica para la propuesta de alternativas.

Creo que es función de las universidades conscientes de su papel a jugar en la sociedad, 

profundizar en el desarro I lo de esas capacidades críticas por parte de los grupos universi­

tarios dedicado al campo de la salud y a todos aquellos sectores que tienen relación con 

el los, para lapropuesta de alternativas al estado.

Creo que es fundamental readecuar los procesos de formación del personal de salud, pora su 

articulación en la práctica de atención primaria.

El popel de la Universidad, a mi juicio, va más alia del proceso de formación del recurso 

pro fes i onal, debe esta profundamente comprometido con el estudio de sector, con el análisis 

de la estructura de personal, con las alternativas de modificación o transformación de los 

sistemas de salud. En este sentido la Organización Panamericana de la Salud, ha promovido 

el estudio del marco de re ferene i en que se desenvuelven las políticas de salud, el contexto 

social, económico y político, la situación de salud y sus determinantes, la fuerza del tra­

bajo, la estructura y funcionamiento de los servicios de salud como base para el desarrollo 

de nuevos modelos de servios y la formación del personal con el enfoque estratégico.

Con ese sentido prospectivo se da en el contexto de los servicios de salud por articular el 

proceso educativo de la práctica de salud y en especial, por aquellos que propugna por la 

incorporación de la atención primaria como estrategia fundamental.
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Una de las contribuciones más inportantes de las instituciones formadoras del personal de 

salud en el continente, como es la Universidad Nacional Autónoma de México, ha sido la pro 

fundización en el anátsis de ía práctica médica en el proceso formación de recursos huma­

nos en salud, pero aún más el papel que también puede jugar el espacio universitario en el 

desama I lo de ese personal, y de proyectos muy diferentes.

Es importante enfatizar que ningún procesa docente, podrá tener impacto si no parte del ode 

cuodo conocimiento del campo de trabajo y de la responsabilidad del personal que en el se 

articular, en el caso particular de los modelos de atención primario y las llamadas prócti 

cas comuntiar¡as, el reconocimiento del papel jugado con las ciencias sociales, la epidemio 

logia y la administración de los servicios, ha venido a constituirse en piedra angular de 

la formación de personal de salud, sin el conocimiento y adecuada aplciación de esas campos 

los problemas de atención primaria no son identificadles.

Quisiera insistir en ésto, porque no podemos avanzar sin ese conocimiento de profundidas de 

esos campos, la articulación adscrita: del personal en formación o ya graduados a los ser­

vicios de salud y en particular con énfasis en modelos de atención primaria, podría compa­

rarse y debe pensarse en ello en la atención en un quirófano, en una sala de hospital, por 

personal que jamás tuvo conocimiento y práctica en cirugía o en medicina clínica. El pro­

blema fundamental surge de considerar que la atención primarla de salud, por su compleji - 

dad, nada más alejado de la realidad que ésto, la construcción y operatización de modelos 

educativos que Incorporen una práctica transformadora, es profundainente cientfiica y re - 

quiere la incorporación de los campos de conocimiento que permitan abordar integralmente 

el proceso salud-enferemdad.

Los grandes fracasos en la incorporación de la saludpuol ico y la medicina preventiva, en 

la formación da a nivel universitario, han sido en gran medida producto de esa ¡ncorpora- 

ción adicional, de esa incorproación de añadidura que no ha ofrecido una práctica en lo 

concretó, que no ha comprometida al personal de salud con la situación que se propone in­

cidir, definir con claridad un procesa informativo es el primer pasa para poner en evi den
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cía la intencional i dad y la responsabilidad de la institución.

Quisiera insistir en eso, proque creo que a veces no, nos damos cuenta que estamos incurrien 

do en graves irresponsabilidades, luchar poque se den las condiciones no sólo para una ade - 

cuada formación científico tecnológica, sino para el desarrollo de un juicio crítico de un 

compromiso quepermi ta la incorporación del personal a una comundiad part icipativa, es uno de 

los grandes retos que plantea la atención primaria. Lograr que ese personal así formado lle­

gue a incorporarse en una fuerza de trabajo remunerada que le permita contribuir a la trans­

formación de los sistemasde atención a la salud, constituye el otro reto, no sólo es formar 

lo es también incorporarlo al conocimiento científico de la problemática a tratar, esta in­

disolublemente ligado a la capacidad para adecuar la selección de una tecnología que ha de 

usarse a los diferentes niveles reconocer que debe haber una divi s ión técnica de I trabajo en 

una organización que propugne para alcanzar una mejor calidad de atención, es en muchas oca 

siones será difícil de logar y difícil para el médico.

El papel de la Universidad, es fundamental y no podría darse sin una adecuada articulación 

interna entre centros farmadores de recursos humanos en salud y el sector salud y hacia la 

comundiad. Por eso insistimos en que la atención primaria debe ser producto de un trabajo 

conjunto entre los servicios, institucioens docentes, part¡cipación activa y consciente de 

la comunidad. Esta posición es fácil de deir, no de lelvar a la praética, ya que es difí- 

cial para nuestras universidades de América Latina, con su débiltiada economía incidiendo 

sobre todo en los sectores sociales y en particular en salud y educación, efectando por lo 

general en primer término a los presupuestos unviersi torios, toda ello confluye para pedir 

el desarrollo de la potencialidad intelectual y la capacidad para integral al personal en 

formación en una práctica científica de salud, en una práctica que vea l.aatención primaria 

en el contexto integral de la atención a la salud, en una práctica transformadora, como de 

be de ser los sistemas de salud.

Por eso creo que no, nos podemos limitar a considerar que todo esta dado en la elaboración 

de los programas de formación de personal, va más allá de la búsqueda de transformación de
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los sistemas de salud, va a la búsqueda de un compromiso y que genera la responsabilidad 

de todas los sectores.

Es cierta que parte del problema farmativa tiene como determinante los problemas económicos 

el papel del estado, la institución misma en su aislamiento, en su falta de compromiso. 

Nuestras instituciones con frecuencia terminan par caer en el desarrollo de proyectas o de 

programas que se satisfacen osí mismos, que se satisfacen a veces en la evaluación o en la 

interpretación de un programa sin medir el grado de impacta, el grada de articulación que 

tanto en las sitemos de salud como en la sociedad en conjunta tienen los programas y par 

eso, creo, que no es posible esperar una incorporación crítica y comprometida que parte de 

estos nuevos modelos.

La creación de universidades con fines de lucro, que llevan a la práctica la educación como 

mercando y que están pral i feranda en toda América Latina, na podrán desarrollar jamás pro­

yectas de este tipo, el procesa de incorporación de personal de salud en su formación al 

gran campo de la atención primaria dentro de la atención integral de salud, ñas involucra 

a todos, inclusa a todas las programas, envuelve a las programas de atención a la salud in 

tegra, las programas de salud acupaciónal, consideró las programas de salud materna-infanti I 

involucra las programas de salud escalar etc., y esta incidinea en ellas, pera revolverlas 

requiere compromiso, imaginación, decisión y desarrolla de toda la capacidad de la univer­

sidad, de las servicias de salud y de las profesionales vincualdas y dispuestas a contri 

buir a la formación de las recursas humanos que nuestras países necesitan, recursas capa 

c es de servir, de educar y contribuí r a la búsqueda de la verdad científica y o l a  solución 

de las problemas de salud de nuestras comundiades.

Crea que esta reunión evidencia ese compromiso de ustedes para cristalizar la Meta de Salud 

pora todas según la declaración de Alma Ata.
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD 
DESDE LA PERSPECTIVA UNIVERSITARIA

* DR. FERNANDO CANO VALLE 
Septiembre 12 de 1988

EI 12 de septiembre de 1978 en "Almo Ata", pequeña población de la Unión Soviética, la 

Organización Mundial de la Salud propuso como meta para todas los países miembros "Salud 

para todos en el año 2000", la Atención Primaria de Salud surgió como estrategia fundamen 

tal para la consecución de este fin.

Resaltan en la declaración de "Alma Ata" los siguientes conceptos:

La conferencia reitera que la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y 

social y no solamente la ausencia de enfermedad, resalta como un derecho humano y funda - 

mental, la promoción y protección de salud del puebla, indispensable para un desarrollo 

económico y social sostenido, contribuye a mejorar la calidd de vida y alcanzar la paz 

mundial.

El pueblo tiene derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planj_ 

ficación y aplicación de su atención de salud.

Los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos. Obligación que 

sólo puede cumplirse mediante la adoptación de medidas sanitarias y sociales adecuadas. 

Uno de los principales objetivas sociales de los gobiernos de las organizacianes interna 

cianales y de la comunidad entera, en el curso de los próximos decenios debe ser: (*)

(*) Director de la Facultad de Medicina, UNAM
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El que todos los pueblos del mundo alcancen en el año 2000, un nivel de salud que les per 

mita llevar una vida social y económicamente productiva, la Atención Primaria de Salud es 

la clave para alcanzar esta meta como parte del desarrollo conforme al espíritu de justi­

cia social.

La Atención Primaria de Salud, es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec 

nologías prácticas, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance 

de todos los irxlividuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación y un 

costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas y cada una de las etapas de de­

sarrollo.

La Atención Primaria de Salud comprende cuando menos las siguientes actividades:

Educación sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención; pro 

moción del suministro de alimentos y de una nutrición adecuada, abastecimiento de agua po 

table y saneamiento básica, asistencia materno infantiI y planificación familiar, inmuni­

zación contra las principales enfermedades infecciosas, prevención y lucha contra las en­

fermedades endémicas locales, tratamiento de enfermedades comunes y suministro de medica­

mentos esenciales.

México se ha sumado plenamente, nuestro país coincide plenamente con los principios esta­

blecidos en la Declaración de "Alma Ata" y en los útlimos años, el sistema nacional de sa 

lud se ha orientado al desarrollo de la estrategia de Atención Primaria de Salud, compro­

metiéndose en el reto de lograr la Salud para todos en el año 2000. En efecto, los dere 

chos sociales son obligaciones de hacer por parte del Estado. Este grupo de derechos com 

prende: el derecho al trabajo, particularmente a condiciones justas y favorables en el 

desarrollo del mismo, el derecho de sindicación, el derecho a la seguridad social, el de 

recho a un nivel de vida suf i c i ente que incluya alimentación, vivienda y salud adecuadas, 

el derecho a la educación y los derechos en material cultura y científica, perfilando así 

el contexto en que debe entenderse el concepto de salud-desarrollo. Es aquí en donde se
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se enfatizo la importancia del Sistema Mexicano de Salud. Esto aceptación conlleva retas 

a enfrentar; reconocer necesidades y cumplir procesos, modificar estructuras y funciones 

con propósitos benéficas para todos, atender demandas y generar información veraz; es nar 

mar. Implico tener presente el crecimiento pablocional que ñas emplazo a serios problemas 

de desequilibrio entre recursos y demanda, servicias públicos satisfactorías, concentra 

ción urbana y dispersión rural.

Causas y efectos se sinergizan mutuamente: la enfermedad o pérdida de la salud momentánea 

a permanente reduce lo productividad, lo capacidad para el logra de las funciones, reduce 

el intelecto y condiciono falto de participación social y política; si a esto le sumamos 

gastos masivas en salud y los servicios siguen fuero del alcance y del goce efectiva de 

los mayorías desfavorecidas, ello significa que toda intenta de población y par lo tanto, 

de como establecer indicadores que se ajusten de tal manera a la realidad de las hechas 

para servir de base efectiva y logros óptimos; los sólos indicadores de resultados repre 

sentón algunos de los productos del Sistema de Salud, pero no lo totalidad de los objeti^ 

vos.

Hoy hace diez añas de lo Declaración de "Alma Ata", es indispensable hacer un análisis 

critico de los avances obtenidas, asI como de los problemas que se han presentado paro 

establecer el Sistema de Atención Primario de Salud en nuestra país. Es por ello, que 

como parte de los actos conmemorativos, la Facultad de Medicina, lo Facultad de Psicolo 

gla, la ENEP Zaragoza, la ENEP Iztacala y la Unión de Universidades de América Latina, 

han realizada la serie de seminarios "La Atención Primaria de Salud desde lo Perspectiva 

Universitaria", el programa cantó con diez seminarios que iniciaron el 27 de mayo y con­

cluyen el dio de hoy, se revisaron los siguientes tópicas:

- Las Enfermedades más frecuentes 

Disponibilidad de medicamentos.

Enfermedades prevenibles por vacunación

Fundamentas nutricionales en Atención Primario de Salud
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Formación de recuras humanas en Atención Primaria de Salud 

La participación comunitaria en Atención Primaria de Salud 

Planificación famiIiar y salud materna infantil 

Ecología y Salud

Infraestructura de las servicias, finane i amienta y las necesidades de la población 

La participación multisectarial en salud.

Se analizaron las problemas de salud más frecuentes en México, las enfermedades transmisi_ 

bles, na transmisibles, las padecimientos provocados par accidentes, intaxi cae i anes y via 

Iencía, así como las problemas de salud mental. En cada uno de las casos, se especificó 

el estado actual y las perspectivas de abordaje dentro de la Atención Primaria de Salud.

Se hizo un análisis crítica de las problemas existentes y planteando salaciones concretas 

que mejorarán las aplicación de las programas para control de las enfermedades.

Se abardó el aspecto de recursas terapéuticas pora la Atención Primaria de Salud, analizan 

da el cuadra básica de medicamentos, las problemas de accesibilidad y disponibilidad y cas_ 

ta, así como algunas alternativas farmacológicas dentro de la Herbolaria Nacional.

También se refirió al estudia de las enfermedades prevenibles por vacunación, describiendo 

el estada actual de las nvieles de la cobertura de vacunación a nivel nacional, hacienda 

énfasis en sarampión, poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos y tuberculosis.

Se enfocó a las problemas de alimentación y nutrición, se describió la alimentación del 

mexicana, el estada actual de desnutrición en nuestra país, las problemas psicológicas en 

ta formación de hábitos y las alternativas mtricionales dentro de la Atención Primaria 

de Salud.

Se abordó una de las aspectos fundamentales para la Universidad, que es la formación de 

recursas humanos para la Atención Primaria de Salud, analizando el estada actual en las
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na, Psicología y de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Iztacala y Zaragoza, 

del Instituto Politécnico Nacional y la Universidad Metropoli tana. 5e discutieron los pía 

nes de estudio, asi como su interrelación con las instituciones de salud. Sin lugar a du­

das, uno de los aspectos básicos es la participación comunitaria que el tema de análisis 

del sexto seminario, se describieron los programas actuales de salud comunitaria, los pro 

blemas para la participación de la comunidad, las aportaciones de la psicología en el tra 

ba¡o comunitario y se analizaron los aspectos de Investigación.

También se abordó los aspectos de la salud madre-hi ¡o, se presentó un estudio actual izado 

de la distribución de la población a nivel nacional, así como los niveles de crecimiento 

y los índices de migración relacionados con aspectos económicos, sociales y culturóles.

Se realizó un análisis crítico de los programas de planificación familiar y de salud ma 

terno infantil.

Se revisaron los aspectos de la ecología y su interrelación con la salud, describiendo 

fundamentalmente los problemas de contaminación ambiental y de la disponibilidad de agua 

potable, así como sus Implicaciones en las metas de salud.

Por última, se abardó la problemática de la participación muíti sectorial, describiendo 

I niveles de coordinación y las experiencias en áreas urbanas y rurales, analizando 

la participación de los diversos sectores de desarrollo y salud.

En los seminarios participaron como se mencionó, profesionales de la Facultad de Medicina, 

la Facultad de Psicología, la ENEP Iztacala, la ENEP Zaragoza, la Unión de Universidades 

de América Latina, el Instituto Politécnico Nacional, la Un¡versi dad Metropoli tona, la 

Universidad Autónoma del Estado de México, la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano 

del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 

del Estado, el Sistema de Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto Nacional de 

Nutrición, el Consejo Nacional de Población y diversas dependencias de salud y educati­

vas, apartaron más de sesenta expertos en los tópicos tratados, y en siena, acudieron a!_
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rededor de 800 personas abarcando estudiantes de pregrado, posgrado, médicos, psicológos, 

sociólogos, antropólogos, trabajadoras sociales y enfermeras, biólogos, economistas, abo 

gados filósofos.

Aún cuando el material reunido en estos seminarios se editará en breve, a través de las 

memarias constituyendo sin duda, una aportación de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, en el desarrollo de las estrategias; se hizo ver a lo largo de esta actividad 

académica, los siguientes aspectos, entre otros, que se desean resaltar:

La Atención Primaria de Salud representa un movimiento mundial que replanteo la for­

ma tradicional de enfrentar los problemas de salud de la población. Las recomendó - 

clones contenidas en la Declaración de "Alma Ata", no han sido suficientes para que 

la Atención Primaria de Salud se lleve a la práctica, sin distorsiones o negaciones; 

se identifican una educación profesional con ausencia de contenida social, con orien 

tación individual y centralización de los sistemas de solud y la separación de éstos 

y el pueblo como factores condicionantes.

Se ha aceptado la necesidad de reiterar los elementos fundamentales y evitar inadecua 

das interpretaciones como llegar a confundirse con el primer nivel de atención dentro 

del sistema de salud, o bien, pensar que es uno forma primitiva o empírica de atención 

independiente a las demás actividades de salud.

La porticipación activa no manipulada de la sociedad, implica determinar las necesido 

des, priarizarlas, formular programas correspondientes y evaluarlos a cabo de los or­

ganizaciones naturales del propia pueblo. Este enunciado es la piedra angular del 

concepta de Atención Primaria de Salud.

Una de las mayores incoherencias, es la de aceptar la muít i causal idad de salud como 

reconce la Orgonización Panamericana de la Salud y pretender enfrentarla con recursos 

y acciones pertenecientes a la atención médica.
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La salud se ha enfatizado, es demasiada importante para dejarla exclusivamente bajo la 

responsabilidad de una profesión, de una disciplina, de una institución o de un sector.

De ah!, que la Atención Primaria de Salud es la forma más clara de democratización para 

preservar ese valor social.

Los problemas vinculados con el sentido de la vida y con la meta del hombre en su existen 

cia, no pueden desprenderse del pensamiento político social; este determina en gran medi­

da la formación de la constancia a los enfermos, ya sea por medios propios o par institu­

ciones o servicios organizados por la comunidad; así debere ser en el sentido del hom - 

bre sano como en el enfermo.

El examen del desenvolvimiento histórico de ese pensamiento, constituye un material valió 

so del cual se pueden extraer los modos de actuar con igualdad, eficiencia, racionalidad 

y oportunidad en el presente y en el porvenir. Según el punto de vista hitnanista, el hom 

bre es el posado y su presente.

Señor Rector, en esta conmemoración de las diez años de "Almo Ata", la Universidad aporta 

una vez mós sin ataduras lo que cree que es mejor para su país, permítame sitarlo textua¿ 

mente:

El 7 de junia del presente año, usted mencionó, "La Universidad quedaría mutilada en sus 

mismos fundamentos si abdicara de la critica, de la facultad de analizar todo conocimien 

to, todo hecho, incluida ella misma y la sociedad donde se inserta. Sufriría asimismo 

una mengua sustancial si dejara de ser el espacio en que se manifiestan todas las ideas, 

todas las corrientes científicas y filosóficas, donde los universitarios confronten las 

opiniones que tienen acerca de ellas, sin dogmatismos ni hegemonías ideológicas. Sin em 

bargo, tal libertad no puede ser concebida como el derecho o ignorar la observancia de 

los programas de trabajo y de investigación, o a soslayar el cumplimiento de los planes 

y programas de estudios, que constituyen, a su vez, el derecho de los estudiantes a que 

se les dé la educación que se les promete.
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La Universidad configura un ámbito privilegiado en el cual han de discutirse sin cortapi­

sas, pero con fundamento y respeto, todas las corrientes del pensamiento, todas las posi­

ciones onte la vida. Es parte esencial de la conciencio crítica del pots y, también en 

este sentido, un logra invaluable del pueblo de México.
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