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INTRODUCCION .

La presente investigacion trata sobre el Diagnéstico de Salud, como una base para
conocer las necestdades de salud ¢ identificar factores de riesgo, como inicio del
proceso de planeacion de medidas de intervencion.

Asi tenemos que el primer paso de cualquier proceso de planificacion consiste en el
diagnéstico entendido como la conceptualizaciéon de una situacion. Es entonces que
bajo este enfoque el diagndstico de salud se refiere a las condiciones de salud en una
comunidad apartir de las cuales se describe y analiza cualitativamente y
cuantitativamente los problemas de salud, a la luz de los elementos que la
condicionan o determinan, presentados en una forma tal que permitan establecer
alternativas de solucién.

Es asi como en un primer capitulo, el marco teérico abarca el papel de un integrante
importante del equipo de salud en la identificacién y organizacion de la comunidad,
la enfermera sanitaria, cuyo proposito es contribuir individual y colectivamente, a
promover el nivel funcional éptimo del usuario a través de la ensefianza y la
prestacion de cuidados.

Como por ejemplo, Ia enfermera sanitaria que contribuye en el disefio y realizacién
del Diagnostico de Salud dirigido a la deteccién de necesidades, en el disefio y
ejecucién de programas de promocitn, educacion y atencion para la salud,
considerando la atencion primaria a la salud y el autocuidado, etc.

En el capitulo segundo, se plantea el desarrollo del marco de referencia, que se
refiere a todo aquéllo que ocurre en la comunidad de estudio bajo aspectos socio-
histéricos, demograficos, geogrificos y de dafios a la salud, que reflejan las
caracteristicas de la comunidad que intervienen en la aparicién de factores que
condicionan el proceso Salud-Enfermedad. También se presenta el planteamiento del
problema, Ia justificacion y los objetivos de investigacién.

En el capitulo tercero, se plantea la metodologia de estudio, desarrollando los puntos
de la manera siguiente: tipo de estudio, tipo de disefio de estudio, definicion de
variables de estudio, y los métodos de seleccién como el universo, ta poblacion y la
Inuestra, otro punto que contempla el capitulo son los recursos de la investigacion
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como son los recursos humanos, materiales y financieros. Por Gitimo hablaremos
sobre el plan de analisis y el procesamiento estadistico que manejé la invetigacion.

En el capitulo cuarto se abordan los resultados obtenidos de la investigacion a través
del procesamiento estadistico y analisis de la informacion.

Es importante mencionar que al encontrar un marco de referencia bastante pequefio
en cuanto a la informacién que la Jurisdiccion Sanitaria y el municipio de Zamora
brindd, se tuvo que realizar guias de recoleccion de datos bajo los aspectos socio-
historicos, demograficos, geograficos y de daiios a la salud, que reflejan las
caracteristicas de la comunidad que intervienen en la aparicién de factores que
condicionan el estado de salud, ademas de que amplian el panorama y conocimiento
de la comunidad.

A través de fuentes directas como la observacion o el cuestionamiento de algunos
habitantes de la comunidad se tuvo una mayor informacién de la comunidad, ademas
de que por fuentes secundarias como reportes del INEGI a través de datos
estadisticos de poblacion referentes al estado de Michoacan y especificos del
municipioc de Zamora se complemento dicha informacién a través de la
interpretacion de cuadros y estadisticas.

Por otro lado es este capitulo se presenta el estado de salud de la comunidad a través
de los diferentes cuadros de salida de las variables que se utilizarén en la
investigacién encontrando problemas como: familias que siguen utilizando diferentes
tipos de material de construccién como madera, lamina o cartdn, contribuyendo a la
aparicion de enfermedades sobre todo de tipo respiratorio, familias que continuan
utilizando el suelo como una forma de excreta, lo que origina en tiempos de lluvia un
arrastre de materia fecal y Ia aparicion de problemas gastrointestinales.

También encontramos familias que no tienen buena distribucion de la vivienda, es
decir familias que realizan toda actividad intradomiciliaria en un sélo cuarto, lo que
hace pensar en la mala higiene en cuanto a la preparacién y almacenamiento de los
alimentos, mujeres embarazadas que conviven directamente con gatos y perros,
originando con ello problemas en el embarazo, todo esto entre otros problemas
fueron encontrados en la comunidad Linda Vista durante el desarrolio de la
mvestigacion y que tratamos de presentar en este capitulo.



El qumnto capitulo lo constituyen las conclusiones, las que se elaboran a partir del
andlisis de los resultados e interpretando la importancia de la participacion de fa
comunidad en la solucién de sus problemas.

El sexto y tltimo capitulo lo constituyen las sugerencias como posibles soluciones a
los problemas encontrados en la comunidad de Linda Vista.

Finalimente en el apartado de anexos se incorpora la bibliografia de consulta en el
desarrollo de la investigacitn, las referencias bibliograficas utilizadas en la
investigacion asi como los mapas y guias de recoleccion de datos referentes a la
comunidad.



1. MARCO TEORICO

1.1 NECESIDADES DE SALUD .

Cuando se aborda el tema sobre Diagnéstico de salud integral, aparecen
interrogantes que han ocasionado discusion en la salud publica como son : ; Que es
el diagnostico de salud integral ? ; Cual es la finalidad que persigue ? .

Ante esta situacion, consideramos que el diagndstico de salud de una colectividad
debe ser considerado como la investigacion de salud publica por excelencia que
sirve para organizar la respuesta social a las necesidades de salud a través de los
servicios y programas. Ademds su propdsito esencial es generar conocimiento
nuevo sobre la situacion de salud de una poblacion.

Cuenta con una metodologia y técnicas especificas para conocer y explicar la
realidad basandose en la practica como unico criterio de la verdad, y su propésito
Gltimo es la transformacién de la realidad estudiada para beneficio del hombre.

Como investigacion cientifica, el diagnéstico de salud cuenta con un objeto de
estudio y un sujeto de estudio. El objeto de estudio, es la situacién de salud de una
poblacion, que comprende el andlisis de 3 grandes componentes interrelacionados :
el conjunto de factores que condicionan el proceso salud-enfermedad, las
principales caracteristicas de éste proceso manifestadas a través de dafios y riesgos
y la respuesta social organizada representada por los servicios y recursos de salud
del area.

El nivel de andlisis con que el diagnéstico aborda la situacion de salud es la
evaluacién. Por consiguiente, para lograr este nivel de anélisis, el diagnostico tiene
la necesidad de pasar por cuatro momentos indispensables, los cuales se encuentran
en una relacion dialéctica no-lineal : el momento descriptivo, el momento
explicativo, el momento predictivo y el momento evaluativo.

Es solamente, sobre la base de estos cuatro momentos del diagnéstico, que los
participantes de la investigacion ( sujetos de estudio ), tienen la posibilidad de
detectar los problemas claves de la situaciéon de salud y proponer alternativas
realistas a los administradores de los servicios de salud. Con esto queda claro que
un diagnéstico de salud integral siempre debera temer una clara finalidad
programatica que sintetice las conclusiones diagnésticas y las caracterice en la
apertura programatica.



Con base en lo anterior, planteamos una propuesta para definir el diagnostico de
salud integrat :

Es la investigacién en salud publica que tiene como propdsito evaluar la situacion
de salud de una colectividad y proponer alternativas viables y factibles para la
solucion de los problemas detectados. (‘1)

Una vez conceptualizado el diagnostico de salud integral como una investigacion
cientifica, podemos afirmar que en términos generales se basa en 7 principios
rectores como proceso investigativo :

1. Principio de 1a Objetividad.

El proposito fundamental del diagnéstico de salud integral es aproximarse lo mas
posible al conocimiento de la situacion objetiva de salud de una colectividad. Al
igual que otras ciencias, la investigacién del diagndstico esta sujeta a leyes y
principios y es susceptible de conocerse y transformarse a través de la metodologia
del conocimiento cientifico.

2. Principio de la Integridad.

El diagnéstico de salud es integral en su esencia, al estudiar en forma equilibrada
los diversos factores que determinan y condicionan el estado de salud de una
poblacion.

Debido a estas caracteristicas de integridad, es que el diagnéstico es ¢l punto de
partida para dar una respuesta armoénica y proporcional a los problemas detectados,
al mismo tiempo que orienta el desarrollo de la problematica especifica.

3. Principio de la Sistematicidad.

El diagnéstico de salud, como proceso investigativo, se fundamenta en un conjunto
de conceptos, principios, técnicas y métodos concatenados légicamente para la
consecucion de sus objetivos.

4. Principio de la Heterogeneidad.

A través de la evaluacion de la situacién de salud se debe discriminar en forma
diferencial el analisis de las condicionantes, dafios y recursos para la salud, de
acuerdo a las diversas caracteristicas de los grupos sociales.

En muchas ocasiones, los resultados del diagndstico se expresan a través de
indicadores generales para toda la poblacion, como también es necesario utilizar
indicadores que permitan diferenciar dafios y riesgos especificos por grupo de
poblacion.



5. Principio de la Interdisciplinariedad.

L.a amplia gama de factores que condicionan ¢ integran la situacién de salud de una
poblacion hace necesaria la participacion de diversos campos de la salud publica en
la formulacion del diagndstico. Asi, es necesaria la participaciéon de la
epidemiologia, la administracion de los servicios de salud, la economia, la
demografia, la sociologia, la estadistica, etc, entre las principales areas, de que cada
una de estos campos realiza contribuciones especificas para la descripcion,
explicacion, prondstico y evaluacion de la situacién de salud.

6. Principio de la Participacion Social.

La identificacion de problemas en el diagnostico de salud debera promoverse en
forma compartida con los distintos actores sociales, oficiales o no oficiales, de tal
manera que se garanticen propuestas verdaderamente democraticas y su
compromiso en la ejecucion y evaluacion de las mismas.

En este sentido, el diagnostico parte de reconocer la existencia de diferentes
posiciones ante una misma realidad y de la necesidad de unificar acciones, bajo una
estrategia unica que favorezca lo mas posible los intereses de la mayoria de la
poblacion.

7. Principio de la Utilidad Programatica.

Los recursos obtenidos en el proceso investigativo del diagnéstico de salud deben
ser Gtiles para la toma de decisiones en la programacion de servicios de salud.

La informacidén que se utilice para satisfacer los objetivos del diagnostico debera
ser unicamente y exclusivamente la que sea atil para detectar los problemas
prioritarios de la situacién de salud y por otro lado para organizar de tal manera
mas racional posible la respuesta programatica.

En sintesis, el modelo de diagndstico de salud que proponemos, es la investigacion
evaluativa de la situacion de salud, que incluye en forma dialéctica los momentos
descriptivo, explicativo y predictivo; que aborda el estudio interretacionando daiios,
recursos y condicionantes de la salud; se rige por los principios de la investigacion
cientifica; y cuyo proposito Gltimo es generar los conocimientos necesarios para la
resolucion programatica de los problemas identificados.



En términos generaies, el diagnostico de salud como punto de partida de la
planificacion de los sistemas de salud, debe realizarse en areas locales y servir
como punto de partida para la integracion posterior de diagndsticos y programas de
caracter regional y nacional.

La justificacion principal de este planteamiento, reside en la necesidad de tomar en
cuenta la heterogeneidad que existe en la situacion de salud de las distintas
localidades y regiones de cualquier pais. En la actualidad es evidente que existen
grandes diferencias histéricas, culturales y econdmicas entre los diversos grupos
sociales que componen una colectividad, por lo que para lograr una respuesta
programatica equitativa y eficiente del diagndstico debera ser de caracter local.

En sintesis, para la determinacion del objeto de estudio del diagndstico, se tomaran
en cuenta bdsicamente y en forma interrelacionada criterios territoriales,
demograficos, politico-administrativos y de organizacion de los servicios de salud,
que garanticen la precision de la formacion diagndstica y su respuesta programatica
efectiva.

El primer paso de cualquier proceso de planificacion consiste en el diagnostico
conceptualizado como una caracterizacion de una situacion.

Se define al diagnéstico de salud como un inventario de las acciones y de los
problemas existentes en la comunidad, a partir del cudl se describe y se analiza
cuantitativamente y cualitativamente los problemas de salud, a la luz de los
elementos que las condicionan o determinan, presentados en forma que permitan
establecer alternativas viables de solucion. El diagndstico de salud es una
evaluacion del nivel de salud de la comunidad.

Se considera el diagnéstico de salud como la reunion de la informacion que permite
planear, programar, discutir, tomar decisiones y finalmente ejecutar las acciones, ya
que a lo largo del proceso se establecen mecanismos de control-revision.

Cada parte del sistema de salud da lugar a un diagndstico o aspecto particular del
diagnéstico : el epidemiolégico; que define la naturaleza y magnitud de los
problemas; el administrativo, que corresponde al tratamiento; el estratégico, al
estudio de las opciones y alternativas validas, factibles y viables; el ideolégico, a la
legitimacion, y el concurrente, a los subsistemas extrasectoriales.

El diagndstico de las necesidades de salud de la poblacién, encuentren o no
expresién en la demanda de servicios, constituye el paso inicial en la planificacion
y una tarea permanente de investigacion en la salud publica.



También entendemos al diagnostico de salud como el conformar un historial de la
comunidad en relacion a sus problemas de salud y enfermedad.

De acuerdo a lo anterior, podemos decir que el diagndstico de salud tiene como
objetivos : servir de guia en la planeacion y elaboracidn de los programas de salud
para la comunidad, servir de informacion general y particular en el estudio de algin
problema especifico y servir de inventario de las facilidades que ofrecen a la
comunidad y de las necesidades de la misma.

Por otro lado, la planeacion de servicios de salud considera como parte importante
la determinacién de las necesidades de salud de la comunidad o poblacion dada que
permita considerar un panorama mas amplio de las expectativas de la poblacion, a
diferencia de planear a través de la demanda o de la utilizacién, es importante
destacar el mecanismo de atencion médica y cuyo principio de este proceso
constituye la definicién de la necesidad de servicios que el sistema de salud debe
prestar a la poblacion. Considerar un diagnéstico de salud en el enfoque de
necesidades permite un acercamiento mas real a los diversos sectores de la
poblacién que requiere atencion en las necesidades mas elementales.

Por otro lado la determinacién de necesidades de servicios de atencion médica de
una poblacién surge como una combinacion de la informacién sobre las
caracteristicas de su estado de salud, de las expectativas de la poblacién, asi como
las caracteristicas administrativas de los servicios que se le brindan.

La primera etapa del proceso de planificacion, es la determinacién de necesidades;
es decir, el establecimiento de las prioridades, que se refiere a los elementos de
planificacion estratégica : las etapas a las que corresponden sirven para precisar las
orientaciones que hay que tomar ante la problemdtica sanitaria de la poblacion o la
comuntdad en estudio.

Cada parte de la determinacion de necesidades, trata de los conceptos relacionados
con esta nocidn : de la organizacion del estudio de necesidades, de los sistemas y
métodos de identificacion de problemas, del inventario de los recursos, asi como
det andlisis de los datos. Los elementos y datos obtenidos en esta etapa se analizan
para la formulacion de la problematica sanitaria, es decir, la obtencion de la
informacion sobre el perfil demogrifico y sanitario, el conocimiento sobre la
utilizacion de los servicios de salud asi como el inventario de los recursos.

La documentaciéon producida sirve para el trabajo de la siguiente etapa, la
determinacion de prioridades.



La determinacion de necesidades de una poblacién va mas alla de la identificacién
de los problemas de salud; requiere también un analisis de los servicios de salud y
de los recursos disponibles; es decir, el analisis de ‘la situacién actual, permite
estimar necesidades, no sdlo las de salud, sino también las de servicios y de
recursos.

Antes de pasar a los aspectos practicos del estudio de necesidades, nos parece
oportuno abordar brevemente los conceptos de “necesidad” y de “problema”, los
cuales estan presentes durante toda la investigacion.

¢, Los elementos problema y necesidad son elementos sindnimos o distintos ? . La
literatura sobre este tema es particularmente confusa. Para convencerse, es
suficiente con repasar algunas definiciones dadas por diferentes autores al concepto
“necesidad de salud” .

Asi , para Hogarth, la necesidad corresponde a “una deficiencia o ausencia de
salud, determinada a partir de criterios bioldgicos o epidemioldgicos y que conduce
a tomar medidas de prevencion, tratamiento y control, asi como de erradicacién”( 2
).

La definicién plantada por Brown, en donde expresa que la necesidad de salud “es
un estado de enfermedad percibido por el individuo y definido por el médico™( 3 )
o la de Donabedian en donde la considera “como la perturbacién de la salud y del
bienestar”( 4 ), para Pineault “es la expresion de un estado de salud deficiente
percibido por el individuo, por el médico o por la colectividad™( 5 ).

Términos tales como deficiencia, estado de enfermedad y perturbacién, nos parece
que corresponden con mds propiedad a la nocién de “problema de salud” que a la
de “necesidad de salud”.

Por otra parte, la necesidad expresa la desviacién o la diferencia entre el estado
optimo, definido de forma normativa y el estado actual real.

En este sentido, la necesidad representa lo que se requiere para solucionar el
problema identificado. La existencia de necesidades puede concebirse incluso en
una situacion en fa que no hay problema.

Por otro lado, la necesidad de salud produce una necesidad de servicios, es decir la
necesidad surge cuando se constata una diferencia entre una situacion dada y una
situacion observada en la actualidad, diferencia que se desea reducir. Sin embargo
es frecuente nombrar o mencionar necestdades como un problema o viceversa.



Problema y Necesidad son nociones que estan conexas o vinculadas de algun
modo, la necesidad es la traduccién de los problemas en términos operacionales,
por lo tanto ta necesidad es lo que hace falta para que la situacién problematica ( el
estado de salud actual ) se convierta en una situacion deseada (el estado de salud
objetivo ), a pesar de todo, la necesidad representa un estado relativo, y su
definiciéon depende de los que la interpretan.

A este respecto, la taxonomia de la necesidad de Bradshaw ilustra bastante bien las
diferentes perspectivas segun las cuales pueden definirse la necesidad y la clasifica
en cuatro aspectos :

I. La necesidad normativa, es la que define el experto, el profesional, el
administrador, en relacion de una norma deseable u optima, aquél o aquétlos que no
respondan estan considerados en estado de necesidad.

2. La necesidad sentida ( felt need ) se refiere a la percepcion que tiene la gente
sobre sus problemas de salud o lo que desean como servicios.

3. Necesidad expresada, equivale a la demanda de cuidados y de servicios, la
necesidad sentida que finaliza con la bisqueda de servicios de salud, considerando
que algunos individuos no recurren al servicio aunque lo tengan y otros que
expresan esta necesidad, pero que no necesariamente ven esta demanda satisfecha o
por lo menos no en la forma en que ellos lo esperaban.

4. La necesidad comparativa es la necesidad que el individuo o grupo deberia tener
puesto que presenta las mismas caracteristicas que otros individuos en los que se ha
identificado esta necesidad.

Un estudio de necesidades que solo utiliza un proceso conceptual basado en la
interpretacion del cliente, o la inversa, un proceso normativo o racional basado en
la interpretacién del profesional, puede no representar mas que la punta del iceberg
y, en definitiva, dar una vision parcial de la situacion. A este respecto, Donabedian
sefiala que “el éxito de la planeacion depende del grado de convergencia entre estas
dos perpectivas de la necesidad”( 6 ).

Las necesidades y los problemas corresponden a dos conceptos distintos; aunque
aparentes; cada uno de ellos tiene su utilidad. El interés de abordar el proceso de
planificacién por la identificacion de las necesidades, es el de poder identificar
mejor los antecedentes y las consecuencias de estos problemas.

Tal como hemos mencionado va mas alld de la identificacion de problemas.
Permite mejorar el proceso de solucién de fos problemas en la medida en que el
interés del planificador se centre sobre lo que hay que hacer, es decir, sobre la
accion, con el fin de remediar las deficiencias del estado de salud, previamente
identificadas.
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Donabedian lo entiende en el sentido de “traducir la necesidad de salud en sus
equivalentes de servicios y de recursos : los recursos producen servicios, los
servicios permiten satisfacer las necesidades”. (7))

Detenerse sobre los conceptos de problema y de necesidad permite darse cuenta
que estas dos nociones estan muy cerca una de otra; es facil confundirlas, no sélo
cuando se estudian en una comunidad. Muchas veces, distinguirlas permite definir
mejor cual sera el objeto de nuestro estudio, tanto si se trata de problemas de salud,
como Si se trata de las acciones que se requieren para solucionarios.

La identificaciéon de problemas de salud y la determinacion de necesidades
implican una evaluacién de la extension y la importancia de la diferencia existente
en un estado de salud actual y el estado de salud deseado.

Considerando el estudio de las necesidades para la planificacién sanitaria este
estudio se hace en dos tiempos, inicia con la identificacion de problemas de salud
que corresponde a la medida del estado de salud y la obtencion de la informacion,
posteriormente se hace una interpretacion y andlisis de los problemas de salud
identificados y a definir las necesidades de salud.

La primera etapa, se hace con ayuda de instrumentos de medida, en la segunda
etapa, la determinacion de las necesidades, analiza la significancia que hay que
darle a la informacion obtenida, el objetivo e interés del estudio de las necesidades
de salud es que revela la importancia de los problemas de salud y de los factores
que estos tienen asociados, asi como detectar individuos susceptibles de poder
tenerlos, el estudio de necesidades favorece el conocimiento de los recursos
comunitarios y la identificacion de las posibles intervenciones para solucionar ios
problemas existentes.

En ei estudio de necesidades, la ausencia o presencia de necesidades representa
hasta cierto punto el éxito o el fracaso de la comunidad de solucionar sus
problemas de salud, tomando a la comunidad como un conjunto de sistemas
sociales y culturales en el seno de los cuales se estructura el Sistema de Salud.

En este sentido, el estudio de necesidades es un instrumento que permite vigilar los
resultados de la politica de salud que puede darse en una colectividad, 1a necesidad
identificada en funcidn, no solo de la capacidad de la comunidad sino también de la
capacidad del sistema de salud para alcanzar sus objetivos a través de los
programas y servicios, a su vez este estudio va mas alla de la evaluacién de los
aprobaras puesto que tienen en consideracion los efectos de los aprobaras, de los
servicios de salud y todo lo que determina la salud de una comunidad.
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El estudio de necesidades se puede hacer en pequeiia o gran escala, y debe hacerse
en colaboracion con la comunidad, debe considerarse una buena preparacion asi
como el uso adecuado de métodos y técnicas; contemplarse la integracion de un
equipo de trabajo y precisar los fines que tendra la investigacion.

La informacion obtenida permitira [a planificacion de programas de educacion para
la salud que sean dirigidos a solucionar algunas de las necesidades captadas en la
comunidad.

El estudio de necesidades considera las siguientes etapas :

1. Establecer la pertinencia de hacer un estudio de necesidades

2. Determinar los fines de estudio de necesidades

3. Definir la poblacion en estudio

4. Elegir el tipo de indicadores

5. Localizar las fuentes de informacion

6. Elegir el o los procedimientos y métodos para el estudio de las necesidades
7. Elaborar el protocolo

8. Recoger la informacion

9. Analizar la interpretacién de resultados

10.Elaborar y redactar el informe

LLa importancia de realizar un estudio de necesidades de salud en el marco del
Diagnostico, es que permite precisar las necesidades desde varios puntos de vista,
tanto de dafios como de recursos.

México es uno de los paises con mas crecimiento demografico, esto es el resultado
de una disminucién de la mortalidad con el mantenimiento de la tasa de mortalidad.

Los darios a la salud se conocen a través de los datos de mortalidad y morbilidad ,
los primeros pueden ser obtenidos del registro civil local o de los datos nacionales,
si es que no se dispone de los primeros, debe obtenerse la mortalidad general por
grupos de edad y por causa. Los datos de morbilidad se pueden obtener en forma
semejante a los de mortalidad, consignados por enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

Es importante mencionar que para poder medir la morbilidad como indicador de
dafios a la salud, entendida esta como la proporcién de personas que enferman en
un sitio y tiempo limitado, es importante conocer y entender como se presenta en la
comunjdad el Proceso Salud-Enfermedad.

12



1.2 PROCESO SALUD-ENFERMEDAD.

El proceso salud-enfermedad es una realidad concreta que se presenta en individuos
y grupos con determinadas caracteristicas socioecondmicas y culturales, producto
de sus condiciones reales de trabajo y de vida. El proceso salud-enfermedad se
encuentra, por tanto vinculado a la forma en que los seres humanos producen y se
reproducen.

De acuerdo con lo anterior, las causas e implicaciones del proceso salud-
enfermedad deben buscarse en Gltima instancia en la estructura y organizacién de la
sociedad, es decir, en el ambito de lo social, aun cuando aquél se manifieste, en
forma concreta, en seres humanos.

Antes de analizar la salud-enfermedad de acuerdo con esta visidn, es necesario
referirse aunque sea brevemente, a otros dos enfoques que dan por resuitado niveles
de analisis distintos del proceso salud-enfermedad. :

Los tres niveles se encuentran vinculados entre si, pero cada uno de ellos es valido
en cierto momento, y responden a necesidades y circunstancias individuales y
sociales diferentes.

El primer nivel es aquél en el que la enfermedad se presenta en un organismo
determinado y para resolver el problema de salud que lo afecta se requiere el
concurso de la medicina y ciencias afines ( biologia, anatomia, fisiologia,
bacteriologia, etc. ).

Con base en las teorias, métodos, técnicas e instrumentos disponibles se realiza un
diagnéstico de la enfermedad, para lo cudl se elaboran previamente hipotesis de
presuncion, sobre todo cuando el cuadro clinico es complejo. El diagnéstico
permitird iniciar el tratamiento de la enfermedad a fin de restablecer la salud y
eliminar o reducir al minimo las secuelas incapacitantes. Este nivel se encuentra
ubicado en el modelo que considera un sélo tipo de causas de la enfermedad, ya
que el interés radica en eliminar el o los agentes patogenos, fisicos, quimicos o
mecanicos que ocasionan la alteracién de las funciones “normales” del organismo.

Este nivel de andlisis e interpretacion de la enfermedad, y la consecuente practica
médica, es el de la medicina curativa que busca la reincorporacion de las personas a
las actividades que desempefiaban antes de enfermarse o accidentarse. De acuerdo
con este enfoque, para resolver el problema de salud individual basta la accion
competente del equipo de salud, apoyada en una infraestructura médica adecuada.
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Es importante subrayar que este enfoque de la enfermedad vy, por consiguicnte, la
forma de abordar su tratamiento, es un logro objetivo, real, de la medicina como
practica cientifica “aislada” de las condiciones sociales que determinan cémo, de
qué y con qué frecuencia y gravedad se enferma la gente.

En el segundo nivel el individuo ya no se concibe en forma aislada sino como parte
de una comunidad que tiene ciertas caracteristicas socioeconémicas y culturales y
esta expuesto a determinados riesgos de enfermedad.

De acuerdo con esto se analizan algunos elementos con los que esta relacionada la
enfermedad : factores sociales, econémicos, culturales, fisicos, quimicos, etc, a fin
de establecer regularidades empiricas entre estos factores y el tipo, frecuencia y
gravedad de la enfermedad.

Esta se vincula, por lo tanto, con condiciones deterioradas de vida y de trabajo :
hacinamiento, falta de agua potable, desnutricion, educacion médica deficiente,
presencia de factores fisicoquimicos y mecanicos en el trabajo y que resultan
adversos para la salud, etc. Se adopta un modelo multicausal ¥ se deja sentir el
nivel de comprensién de la enfermedad como algo social en cuanto que se
consideran variables que hacen mencion de aspectos sociales, pero no permiten una
comprension profunda del verdadero significado de lo social.

Esta forma de concebir la enfermedad vinculada a factores sociales y fisicos es ei
enfoque de la epidemiologia tradicional, que puede definirse como “la rama de la
ciencia médica que estudia las relaciones entre los diversos factores y condiciones
que determinan la frecuencia y distribucién de un proceso infeccioso, enfermedad o
estado fisiologico, en una comunidad humana”. ( 8 )

Este enfoque representa, sin duda, un avance cuantitativo respecto al anterior en la
concepcion de la salud y ia enfermedad y en las précticas para prevenir los dafios a
la salud y restablecerla.
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El tercer nivel busca conocer las causas fundamentales de la enfermedad, la
esperanza de vida y la muerte, y el acceso real a los servicios médicos en los sercs
humanos, no vistos en forma abstracta sino como seres histdricos que pertenecen a
grupos sociales que trabajan y viven de determinada manera, resultado de la forma
en que se estructura y organiza la sociedad para producir y reproducirse. En este
nivel se trata de descubrir los nexos internos entre los fenémenos, la esencia, a fin
de establecer leyes que, si bien a nivel de tendencia, orienten la bisqueda de las
causas determinantes y condicionantes de la enfermedad y de los demas eventos
relacionados con {a misma, y permitan plantear alternativas de solucién dentro de
una forma social histéricamente determinada.

Para conocer las causas fundamentales de la enfermedad vista como un fenémeno
social, y formular leyes, tiene que recurrirse a categorias tanto tedrico-
metodoldgicas como historico-social.

Este tercer nivel supone a su vez un enfoque que supera al anterior, ya que implica
un cambio cualitativo en el analisis de comprensién del proceso salud-enfermedad.

En este nivel se sitia, el quehacer de la sociologia médica, la cudl considera que la
salud-enfermedad, aun cuando se manifiesta en organismos concretos, es un
fendmeno social cuyas causas deben buscarse en la estructura misma de la sociedad
a fin de determinar por qué existen situaciones diferentes entre las clases sociales
respecto del tipo, frecuencia y gravedad de la enfermedad, asi como en la
concepeion de ésta, en la esperanza de vida y muerte y en el acceso real a los
servicios médicos.

En los tres niveles que hemos descrito pueden emplearse métodos, técnicas €
instrumentos para obtener informacion empirica de la realidad concreta; la
diferencia estriba en el tipo de realidad que se estudia en cada nivel. En el primero
la realidad es el individuo y se hace abstraccion de sus condiciones materiales de
existencia, ya que el interés radica en resolver a la brevedad posible un problema de
salud, y el método que se utiliza es el clinico. El segundo nivel se refiere a la
basqueda de un conocimiento sobre una realidad en la que e! individuo ya no se
concibe aislado del acontecer social y fisico; pero la realidad que se investiga es lo
fenoménico, lo externo e inmediato de los vinculos y aspectos de los elementos
fisico-sociales y el proceso salud-enfermedad. Aqui se pueden emplear diversos
métodos y técnicas como pueden ser : el experimento social, la observacion, la
encuesta, la entrevista, etc. En el tercer nivel la realidad que se estudia es la
rcalidad en su conjunto, en sus multiples nexos y determinaciones; es la realidad
vista como una totalidad concreta, historica, en la cual se encuentran y desarrollan
todos los procesos y objetos.
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1.3 COMUNIDAD.

Conviene poner claridad, orden tedrico, en lo que va a ser nuestra base
metodolégica, para poder especular con conocimiento y amplitud en la concepcion
de comunidad.

Por ello creemos que resulta necesario comenzar por saber a qué debemos llamar
grupo social en una escala sociolégica que conforma la sociedad como un tedo.
Universalmente sa ha aceptado la idea de que un individuo debe ser considerado
como la unidad social indivisible, pero resulta ser el producto de la sociedad y la
cultura en la que vive, con la experiencia social incorporada a su capital bioloégico,
hecho que lo transforma en un individuo social.

Asi, el individuo resulta el conjunto de actividades bioclogicas que requiere su
organismo, al cual se agrepgan las costumbres, creencias, objetivos, actitudes y
valores emocionales con sus respectivos patrones culturales.

Sumando entonces la situacion anatomofisiologica que compone el concepto de la
biologia humana, y los participantes sociopsicologicos que agregan los valores
culturales, Ia idea del individuo se transforma entonces en la de individuo con su
personalidad, que de acuerdo con la tradicion se espera sea de un ser activo,
capacitado para proceder frente a circunstancias variables, mediante sus acciones,
pudiendo con ello aceptar, recrear y aun crear nuevas formas sociales e, inclusive,
una nueva sociedad.

Asi se llega a los grupos sociales que pueden ser definidos como ia asociacién de
una numero de personas cuyas interrelaciones se sostienen por el cumplimiento de
una serie de papeles ( roles ) y estados ( status ) que gjerce cada componente.
Dichos grupos han sido entendidos como grupos primarios y grupos secundarios,
entendiendo por el primero, aquél que se caracteriza por las relaciones estrechas e
intimas entre los individuos, entre las personalidades { grupos de juego, los amigos,
la familia, los vecinos de determinado barmio, etc ).

Este grupo primario tiene relaciones personalizadas, espontineas, y generalmente de
larga duracion, sostenidas por expectativas mutsamente requeridas, difusas y
constantes.

En cambio, el grupo secundaric puede ser delimitado como sumas interesadas de
grupos primarios ¢ mejor aun adiciones individuales confeccionadas para alcanzar
algunos objetivos o intereses que puedan ser comunes. Los grupos secundarios
entonces, tienen una tendencia a la institucionalizacion, es decir, a aceptar y darse
normas, rituales, antoridades, jerarquias ( gremios, asociaciones y clases sociales ).



Estos grupos primarios y sencundarios que hemos ubicado, funcionan dentro de un
todo mas amplio, territorialmente definido, en donde pueden desarrollar su
existencia; este grupo mds amplio es fa Comunidad, a diferencia de los demas, se le
define tradicionalmente como un agrupamiento caracterizado por su [ocalizacion
fisica, la cual proporciona también un vinculo importante de cohesion y solidaridad.

(1)
1.3.1 CONCEPTO DE COMUNIDAD.

Una comunidad es el conjunto de grupos de poblacion que viven juntos en un lugar,
urbano o rural, en condiciones especificas de organizacion y cohesién social y
cultural. Los miembros de la comunidad estan ligados, en prados vanables, por
caracteristicas ( étnicas, culturales, profesionales, etc ) comunes, y/o por intereses y
aspiraciones que pueden devenir comunes; la comunidad puede ser o no
autosuficiente. { 2 )

Describiendo atn mas profundamente este criterio podremos pensar en comunidad
cuando concebimos un grupo de individuos, de familias o de grupos secundartos
radicados en un lugar determinado, que generalmente les pertenece, o al que se
encuentar unidos por tradicién cultural.

Alli gjercen sus relaciones sociales, entendiéndose coparticipes de un grupo comiin
en origen y destino. Estas circunstancias establecen identidad en las normas sociales,
en las costumbres, en el léxico o en las expectativas, permitiendo de esta manera que
se encuentren confundidas en un pasado similar, viviendo un presente comun y
pensando en un futuro con esquemas y requerimientos coparticipados. (3 )
Analizando las definiciones y la nocion de comunidad segin diversos autores
(Murray Ross, Mc.Millan, C.Ware, H.San Martin, etc) se pueden extraer algunas
caractetisticas comunes a las comunidades:

- grupos de poblaci6n en una zona o region geografica (urbana, rural o mixta) bién
delimitada (comunidad geogréfica);

- un cierto grado de integracidn producido a través de experiencias comunes y de
actitudes y comportamientos sociales similares;,

- un cierto grado de consciencia de la unidad (étnica, cultural, social, etc) local;

- un cierto grado de unidad en la accién colectiva, particularmente en los grupos;

- existencia de instituciones sociales mas o menos desarrolladas, entre las que se
encuentran como importantes, localmente, la educacion, la salud-enfermedad, la
justicia, a administracion local, etc. (4 )
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1.3.2 ELEMENTOS DE LA COMUNIDAD.

Toda comunidad grande o pequeiia, rural o urbana, tradicionalista o modermna, esta
constituida de un espacio o territorio mas o menos grande o definido, un grupo
humano gue es la poblacién, un cuerpo de nornmnas que regulan la conducta de los
miembros del grupo, asi como de artefactos e instituciones creadas parasatisfacer las
necesidades primarias y secundarias, y por dltimo un conjunto de instituciones que
facilitan y canalizan la red de interacciones e interrelaciones de los miembros de la
comunidad. ( 5)

Por lo tanto, podemos extraer cierto elementos universales en las comunidades:
grupos de poblacton organizados; convivencia en una zona definida; integracion por
experiencias comunes y conducta similar; consciencia de unidad local; sentido de
pertenencia; capacidad de actuar en forma grupal; existencia de instituaciones
sociales mas o menos desarrolladas.

Por otro lado, las diferencias entre las comunidades, aun dentro de una misma
sociedad, se establecen por diferentes motivos: grupo étnico, cultura o subculturas,
habitad, grado de desarrollo social y estructura de la comunidad ( en el fondo
estructura de la sociedad misma ). (6 )

Cada individuo forma parte de una serie de hechos que siempre se efectian en una
comunidad, muchas de las actividades ya son de rutina; también hay actividades que
no estan incluidas en ésta rutina, sin embargo, estan consideradas en un cuerpo de
normas sociales, su existencia y su manifestacion como conducta prevista para las
ocasiones necesarias, nos dicen que se encuentran instituidas.

Un miembro de la comunidad puede desempefiar numerosos roles diferentes, cada
uno de ellos puede ser parte de las normas instituidas. En el desempeiio de un rol,
influye el status o el sitio que ocupa la persona dentro de la comunidad de acuerdo a
la escala de prestigio. Donde quiera que se esté efectuando un rol quiere decir que se
estd desplegando autoridad, interacién e interrelacion. Si una persona que debe
desempeiiar un rol no satisface lo esperado o mejor dicho no cumple su rol en la
forma indicada, posiblemente sea criticado por los miembros de la comunidad. ( 7 )
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1.3.3 ESTRUCTURA DE LA COMUNIDAD.

La comunidad, sobre todo la rural, se caracteriza por las realciones cara a cara de
los miembros. Gran parte de nuestra conducta social, sabemos que esta
condicionada por hechos en que quedan incluidos otros. Nuestros competidores
estan a la expectativa de nuestros movimientos; incluso nuestros amigos también nos
controlan. En el hogar la mujer y los hijos, dependen en muchos aspectos del padre;
de cémo solucione muchas necesidades, etc, asi sucede en el trabajo, con el patron y
los comparieros, en el club, el sindicato, etc.

Cualquier estructura social, de acuerdo con nuestra concepcion, estd compuesta por
cierta combinacion o pauta de estos drdenes institucionales:

a) El 6rden politico; se compone de las instituciones en las cuales los hombres
adquieren, ejercen o influyen en la distribucion del poder y autoridad dentro de las
estructuras sociales.

b) El érden econdémico, se compone de los establecimientos mediante los cuales los
hombres organizan el trabajo, los recursos y los instrumentos técnicos, con el objeto
de producir bienes y servicios.

¢} El 6rden militar; se compone de las instituciones en las cuales los hombres
organizan la violecia legitima y supervizan su aplicacton.

d) El orden familiar; se compone de las instituciones que regulan y facilitan el
comercio sexual legitimo, la procreacién y la primera educacion de los hijos.

e} El érden religioso; se compone de las instituciones en las cuales los hombres
organizan y supervizan el culto colectivo de dios o deidades, por lo general en
ocaciones regulares y lugares fijos.

Estos ordenes serdn mas o menos auténomos segln las sociedades. En la vida
campecina, la produccion econdmica y la vida hogarena estin intimamente
relacionadas; comunmente, en las transacciones comerciales entre los miembros de
la comunidad, interviene como un factor poderoso el parentesco. Aparte de los fines
culturales de estos drdenes institucionales, hay un fin general que abarca a todas y
que funciona en mayor o menor grado en cada uno de ellos, esto es, el control social.
En las distintas sociedades se ve que sus miembros observan cierta uniformidad de
conducta social; es el asentamiento depautas o normas establecidas de parte de la
gente. ( 8 )

Cada estrato social tiene un cuerpo especifico de normas de conducta en ciertos
aspectos y éste es una de las caracteristicas diferenciales externas de estrato a
estrato. Las comunidades rurales muestran sistemas variados de diferenciacion
social, asi como un nimero variado de estratos. Algunas veces se divide en pobres y
ricos, otras en clase alta, clase media y clase baja o en aristrocracia y pueblo.
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Las escalas de clasificacion o los criterios de colocacion de las personas es un
estrato inferios o superior, tamnién varian de sociedad a sociedad.

1.3.4 ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD.

La forma mas simple de organizacion de la comunidad para el bienestar es cuando
un-grupo de ciudadanos reconoce la existencia de una necesidad en su ambiente de
vida y se unen organizadamente para solucionarla.

Un paso adelante seria cuando la comunidad identifica sus necesidades y objetivos,
los clasifica u ordena, desarroila confianza y voluntad para trabajar por ellos,
encuentra recursos (interos o externos) para afrontarlos, emprende acciones
cooperativas respecto a ellas. En este proceso, la capacidad de la comumadad para
funcionar como una unidad integrada crece a medida que ésta se ocupa de uno o mas
problemas que la conciernen. { 9 ). Este proceso puede ser consciente o incosciente;
surge como resultante de la interaccion entre individuos y grupos de la comunidad,
frente a problemas que les afectan.

Este proceso de orgamizacion de la comunidad, especialmente la formacion de
grupos con fines especificos surge a menudo expontineamente.

Se considera este proceso como método cuando se elige como el medio de alcanzar
ciertos objetivos comunales especificos empleando técnicas de organizacion
elaboradas. Estas técnicas se han usado mas en las comunidades rurales que en las
urbanas, por razones obvias: en las primeras existe mayor sentido comunitario que
en las segundas; en éstas la gente no siempre tiene conciencia de ser parte integrante
de la comunidad.

Por lo general, la expresion “desarrollo de la comunidad™ se usa en relacion con las
zonas rurales, en las que se atribuye mayor importancia a las actividades destinadas
a mejorar las condiciones basicas de la vida de la comunidad.

Como principios basicos en organizacion y desarrollo de la comunidad estimamos
los siguientes:

a) el programa debe tener como propdsito fundamental la capacitacion de los
individuos, afin de hacerlos mas conscientes de sus propios esfuerzos, con lo cual se
obtiene un mejoramiento real en las condiciones de vida;

b) el programa dbe ser planificado, dirigido y llevado a cabo con la perticipacién de
la comunidad;

¢) la comunidad debe ser sensibilizada respecto a sus verdaderas necesidades, a
través de una accion educativa sostemda;

d) es necesario promover una actitud mental en la poblacion respecto a su
responsabilidad en los asuntos comunales;
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e) deberan ser respetados los patrenes culturales de la comunidad como punto de
partida para los cambios deseados; _

f) sera necesario construir equipos de trabajo que aseguren el éxito de los
programas a través de la continuidad de los mismos;

g) serd importante hacer participar tanto a la comunidad como al municipio y el
estado para el logro de los programas.

El motivo central del desarrollo de la comunidad es la organizacion para la accion de
medidas de solucién para que los cambios deseados para la comunidad se puedan
obtener a través del esfuerzo consciente de la misma gente, cualquiera que sea se
condicion econdmica u cultural.

1.3.5 SERVICIOS DE SALUD EN COMUNIDADES RURALES.

Durante el sexenio de 1976-1982 se otorgd una de las mas altas prioridades a la
atencion de la poblacionmarginada. De esta prioridad se desprendi¢ la necesidad de
{levar a cabo un esfuerzo sostenido de investigacion en la materia con el objeto de
lograr mayor eficacia en las acciones orientadas a los grupos mas pobres del pais.
Desde su creacion, en 1977, la Coordinacion General del Plan Nacional de zonas
Deprimidas y Grupos Marginados ( COPLAMAR ), puso en marcha un programa de
estudios tendiente a conocer mejor la realidad de los grupos marginados y de las
zonas deprimidas del pais.. Con base en sus resultados, se realizaron diversos
trabajos de programacion que permitierén llevar a cabo diversas acciones en las
zonas rurales marginadas en materia de salud, educacion, abasto alimenticio,
mejoramiento de la casa rural, dotacién de agua potable, construccion de caminos,
generacion de empleos, organizacién social para el trabajo, electrificacion rural,
desarrollo agroindustrial y servicios de apoyo a la economia campecina, desde el
crédito hasta la asistencia técnica y comercial.

Aunque estas acciones han sido relevantes por su nimero y penetracion, estin muy
lejos de abordar en toda su extension el problema de la marginalidad en México. Se
trata de luchar contra condiciones sociales y econdmicas que han prevalecido
durante mucho tiempo, a veces siglos, y es claro que los esfuerzos realizados en los
iltimos cuatro o cinco afios, por importantes que sean en términos relativos, no
pueden aspirar a solucionar de raiz el problema. Por esta razén las investigaciones
de COPLAMAR tienen también como proposito apoyar la programacion de otras
actividades del sector publico, crear una conciencia creciente sobre la pobreza en
México y servir de punto de partida en ulteriores investigaciones. ( 10 )

21



En 1981, la Secretaria de Salud se propuso elaborar y desarrollar un sistema de
servicios de salud, en el cual las prestaciones de este tipo deberian ser accesibles a
toda la comunidad, sin excepciones y en forma continua e integral desde la gestacion
hasta Ia muerte, cuyo objetivo fundamental es controlar el estado de salud.

Existe una politica de salud definida y aceptada por todos los paises del mundo en la
Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS ), en 1977, denominada
“Salud para todos en el afio 2000”. En 1978; en la reunion de Alma Alta, quedd
establecido que para llevar a cabo dicha politica era necesario una estrategia
especifica, distinta a las utilizadas hasta entonces. Esta estrategia se definié como
Atencion Primaria de Salud ( APS ). Psteriormente se definieron para la regién de
las Américas, las metas minimas en salud que debian ser alcanzadas a través de la
atencidn prunaria.

La estrategia de atencion primaria de salud tiene varios componentes y elementos,
sin embargo es importante sefialar uno de ellos por ser la base de la estrategia: los
programas. Dentro de la concepcion general éstos pueden destinarse a grupos o a
problemas especificos, tales como:

a) programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, nifio, trabajador, edad
avanzada, incapacitado.

b) programa para la slaud integral: alimentacién y nutricién, salud bucal, salud
mental, prevencion de accidentes, saneamiento ambiental,

¢) programas para la prevencién, proteccion y control de enfermedades, etc.

Las acciones para alcanzar las metas en atencién primaria son integrales; es decir,
que afectan no sélo a lo curativo sino, fundamentalmente, a lo preventivo. Por esto
se acostumbra denominarlas: prevencion primaria ( promocion y proteccion a la
salud ), prevencién secundaria ( curacion ) y prevencién terciaria ( rehabilitacion),
aplicando el campo integrador de Historia Natural de la Enfermedad.

Para alcanzar la salud para todos a través de la atencion primaria y desarrollar los
programas propuestos es necesrio reeducar y reorganizar los recursos fisicos,
humanos o materiales. En un gran niimero de sistemas de salud dichos recursos estan
organizados por niveles ascendentes de complejidad; desde el primero, que son los
puestos y centros de salud, hasta los mas altos: hospitales especializados. El
cumplimiento de los objetivos trazados implica el uso de servicios basicos de salud
con participacion comunitaria, partiendo del propio nicleo familiar.

La declaracién de Alma Alta sefiala que la_“Atencion Primaria de Salud, es la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmemte aceptables puestas al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacidon y ain costo
que la comunidad y el pais puedan soportar durante todos y cada una de las etapas
de su desarrollo, con espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion.
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La atencién primaria forma parte integrante del Sistema Nacional de Salud, del que
constituye la funcion central y nucleo principal, como del desarrollo social y
econdomico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
més cerca posible la atencion en salud al lugar de residencia y trabajo, y constituye
el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”(11)

1.4 ENFERMERIA COMUNITARIA .

La asociacion de enfermedad y pobreza de suyo data de hace muchos soglos. Sin
embargo algunos conceptos siguen siendo validos:

- la atencién médica difiere netamente entre paises en desarrollo de la que se
prictica en paises industrializados;

- su factor bastco determinante es la pobreza y no lo cilido del clima;

- es tema de mayor importancia; y

- es posible reunir un ciimulo de conocimientos para resolver en la mejor forma este
desafio.

La reunion de Alma Ata en Rusia y las acciones prioritarias a la atencion primaria
avalan lo anterior.

Asi, el logro del asalud comunitaria se ve influido por la situacién econdmica y
social vigente. Como ya se dijo existe una relacién de causa - efecto entre el
deterioro econdémico y social de una poblacion y la salud.

Actualmente se ha logrado erradicar algunas enfermedades infectocontagiosas, que
han diezmado a poblaciones enteras, y sélo ocacionalmente aparecen. Sin embargo,
afloran nuevos problemas de salud. Como contra partida , con [a misma facilidad
con que se desplaza el individuo de un continente a otro, ocurre la difusion de
microorganismo hasta ahora desconocidos. E! desplazamiento de grandes nicleos de
poblacion del campo a la ciudad, con su corte de problemas como desempleo y
subempleo, aumento de los grupos etareos de ancianos, mayor drogadiccion entre
j6venes y desintegracion familiar, plantea problemas de salud de la poblacién
similares entre paises en vias de desarrollo.

La nueva legislacién en materia de salud, asi como los nuevos instrumentos
administrativos y técnicos, permitirin que el pais haga frente al compromiso
contraido con la OMS de “Salud para todos en el aiio 2000,

En ¢l afo de 1983, el Programa Nacional de Salud incorpora los objetivos y
estrategias que en materia establece el Plan de Desarrolio 1983-1988, y se orienta al
cumplimiento de las finalidades del derecho a la proteccidn de la salud.

En la consolidacién y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, se ha planteado la
necesidad de enfatizar al fortalecimiento de la atencién primaria como una formula
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para proveer a toda la poblacion de servicios basicos de salud individual y
comunitaria, otorgando prioridad a la realizacion de acciones preventivas, educativas
y asistenciales, asi como de promocion y fomento al autocuidado de la salud, la
preservacion y la conservacion de condiciones sanitarias adecuadas.

En el interés de la atencién primaria va inplicita la medicina preventiva, y en ella se
destinan actualmente recursos humanos y materiales. La medicina actualmente
especializada es loable, pués prolonga o salva vidas, pero en contra posicion con ia
atencion primaria, es sélo accesible a grupos minoritarios y su costo es elevado.

Por ello, dentro del fortalecimiento de la atencion primaria, se busca amphar la
cobertura de la salud en el desarrollo de la infraestructura.

Una realidad insoslayable es el hecho de que 1a medicina preventiva no ha alcanzado
los niveles éptimos debido a dos factores principales: escasos recursos y reducida
coordinacion institucional.

Ello condiciona que la demanda de atencién médica sea mayor por padecimientos y
riesgos que son factibles de evitarse o reducirse a través de acciones de salud
publica.

Las siguientes cifras forman parte del marco de referencia: el 70 % de los recursos
humanos para la salud se destinan a instituciones de seguridad social, y el 30 %
restante a las de poblzcién abierta; en estas iltimas se debe atender el 50 % de la
poblaciéon. Las cifras anteriores dan una idea de la desproporcion de recursos
humanos y la poblacién por atender, sobre todo en el caso de la poblacién abierta.
Actualmente, durante el ejercicio de las actividades se ha configurado el drea de
trabajo de 1a enfermera sanitaria. Esta especialidad contempla la atencién en materia
de salud del individuo, la familia y la comunidad.

El ambito de la enfermera hospitalaria esta constituido por la sala del hospital,
mientras que el de la enfermera sanitaria se proyecta fuera de los muros de la
institucién hospitalaria: la comunidad.

Con el proposito de lograr un enfoque mds objetivo de esta disciplina,
relacionaremos sus funciones y actividades con los niveles de atencién.

El primer nivel de salud sefiala como propositos:

- condicionar el ambiente favorable

- aumentar la resistencia del individuo

- brindar proteccion especifica mediante la utilizacion de métodos positivos contra
enfermedades especificas

Ahora bién, para el logro de los propositos mencionados, se dispone de medidias
encaminadas al togro de los objetivos.
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Algunas medidas que la enfermera sanitaria lleva a cabo para el logro de sus
objetivos son:

a) Educacién Sanitaria.

- Este rubro significa un soporte de la salud piblica. La enfermera sanitaria hace
énfasis en este renglon ya sea en forma individual o colectiva.

- Colabora en et disefio y elaboracién de matenal educativo segiin las necesidades
de salud.

b) Mayor énfasis aplicando medidas de tipo preventivo como son:
- proteccion contra enfermedades especificas
- proteccion a través del programa de inmunizaciones
- programas de deteccion de fiebre reumatica
- deteccion oportuna de céncer y prevencion de accidentes

¢) Relacionado con el saneamiento ambiental, la enfermera sanitaria dispone de las
sigutentes participaciones:

- agua: dispomnibilidad

- basura: recoleccion y eliminacién

- excretas: disposicion adecuada mediante la instalacion de fosas sépticas o letrinas
- vivienda: mejoramiento

- alimentos: saneamiento

El segundo nivel tiene como objetivos:

- curar y detener el proceso de la enfermedad

- prevenir la propagacion de las enfermedades trasmisibles

- prevencion de complicaciones y secuelas

- prevenir la incapacidad prolongada

Ain cuando sea en menor grado, la enfermera sanitaria deberd participar en las
tareas del tercer nivel, dénde sus propositos son evitar un mal mayor, o prevenir o
demorar las consecuencias de una enfermedad clinicamente avanzada. Asi las
medidas se traducen en:

- tratamiento adecuado para evitar el avance de la enfermedad

- prevenir complicaciones y secuelas

- dar la ayuda necesaria para limitar el daiio y evitar la muerte

Aunado a Ia limitacién del dafio, se encuentra en este tercer nivel la rehabulitacion,
cuyos objetivos son:

- reintegrar al individuo para que sea util a la sociedad

- obtener el maximo uso de sus capacidades residuales

- evitar que el individuo se convierta en una carga para la familia y la sociedad
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Ahora bién existen una serie de cualidades y capacidades que requieren las
enfermeras sanitarias por elio es importante mencionar algunas de ellas:

a) Extroversién
- el poder relacionarse con distintos profesionales de la salud y de otras disciplinas,
asi como se relacionara con distinfos miembros de la comunidad.

b) Comunicacidn
- la comumicacion se establecera en sentido vertical, honizontal, verbal o escrita.

¢) Capacidad para administrar

- siendo un proceso universal, la enfermera sanitara aplicara fa administracién en el
curso de su trabajo, para evitar un desorden, duplicidad de funciones, etc , y originar
fricciones que puedan entorpecer la buena marcha det trabajo.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD.

El municipio de Zamora se encuentra al noroeste del estado de Michoacan, con una
superficie de 442 kilometros cuadrados y una poblacion superior a los 300 mil
habitantes.

A pesar de que a Zamora se le conoce como la “bien cercada”, es facil ilegar a ella
gracias a los servicios que ofrece la moderna comunicacién, a excepto del
transporte oceanico.

El crecimiento demografico que ha sufrido el municipio de Zamora durante las
ultimas tres décadas es visible, tras la construccion de mas de 40 fraccionamientos
que poco a poco han ahogado a la ciudad de Zamora.

Ademas existen asentamientos irregulares en diversos puntos de la ciudad que, a
pesar de contabilizar miles de familias, no han resuelto la posesion legal de su
propiedad. Tanto en los fraccionamientos como en los asentamientos irregulares los
servicios son incompletos y deficientes cuando loa hay.

La comunidad de Linda Vista pertenece al municipio de Zamora que se encuentra
ubicada al nororiente de la ciudad, con una altitud de 1,574 msnm. De acuerdo a
algunos antecedentes historicos, antes de 1970, los primeros pobladores le
nombraron la Huizachera, posteriormente le nombraron Granjas Linda Vista,
nombre que recibié por que se pensaba utilizar las tierras para la construccion de
granjas, destinadas a la crianza de diversas especies de animales, pero al observar
que el gasto de agua era demasiado y el mal olor era cada vez mayor, decidieron
cambiar las granjas a otro lado y comenzar la construccion de pequerias casas para
habitacion. .

Fue a partir de 1970 cuando toma el nombre de Linda Vista como se le conoce
actualmente, donde poco a poco fueron llegando familias de diferentes lugares del
municipio de Zamora y de otros lugares aledafios como fueron : Morelia,
Queretaro, Puebla, Jalisco, principalmente.

Las primeras familias que llegaron a habitar la comunidad de Linda Vista fueron :
la familia Bravo, Limén, Garcia y Ramirez, hoy en dia, la comunidad cuenta con
mas de 160 familias que viven en ésta, lo que se refleja en una poblacién de 1,652
habitantes.
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En cuanto a las actividades econémicas de subsistencia, la comunidad se dedica en
su mayoria a las actividades de campo, es decir, a la siembra y cultivo de productos
como : jitomate, cebolla, papa, frijol, maiz, naranja, limén, etc, pero sobre todo el
cultivo y la siembra de la fresa, producto que forma parte de la base econdmica del
municipio de Zamora, ademas de dedicarse también a actividades de ganaderia y
porcicultura.

La comunidad de Linda Vista presenta un clima templado con lluvias en verano,
con una produccion pluvial anual de 1000 mm cubicos, lo que favorece en lasa
actividades del campo para una mejor cosecha de los productos que en ella se
producen.

Dentro de sus costumbres, encontramos que la mayoria de los habitantes profesan
la religion catdlica, por lo que cada tltimo domingo de noviembre, rinden culto a la
patrona de la comunidad con misas y algunos juegos pirotécnicos.

Con todo y esto, la comunidad de Linda Vista, no ofrece muchos servicios, pues
solamente cuenta con una tortilleria, varias tiendas, alumbrado piblico que en su
mayoria es deficiente, drenaje que también es deficiente, transporte piiblico que
también es irregular, pues solamente cuenta con 3 microbuses, cuyo tiempo de
espera fluctia entre los 20 y 25 minutos. También cuenta con servicios de
educacion, formado por una infraestructura de 1 preprlmana 1 primaria de un solo
turno y 1 telesecundaria de un sélo turno.

En lo que se refiere a los servicios de salud existentes en la comunidad, es
importante mencionar que de acuerdo a la observacién y recorrido de la misma, no
se encontré ninglin tipo de servicio o recurso para la salud. Como ya se menciond,
la comunidad cuenta con 1,652 habitantes de los cuales 60 mil son responsabilidad
de la Secretaria de Salud ( SSA ), que son atendidos por un centro de salud urbano
en la ciudad de Zamora, el cual cuenta con 8 médicos y de acuerdo al modelo de
atenciéon MASPA, con este personal solo puede atender a 24 mil habitantes, lo cual
indica un promedio de 3 mil por cada médico.

Como resultado de esta situacidn, la SSA ha implementado acciones de salud en el
area tural, con el propésito de ofrecer servicios de salud correspondientes al
paquete basico de salud, a través del Programa de Estrategia de Extensién de
Cobertura (EEC), como instrumento para proporcionar servicios minimos de salud
a la poblacion de las zonas rurales que se encuentran apartadas de las unidades del
Sistema Nacional de Salud.
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La Estrategia de Extension de Cobertura { EEC ), tiene como antecedentes las
actividades que la Secretaria de Salud ( SSA ) inicié desde 1943 en el drea rural, ya
que con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia se puso gran interés
en la prestacion de servicios de salud en ésta area mediante el servicio social de los
pasantes de medicina y la construccién de 366 Centros de Salud Rural tipo C. En
1954 se estableci6 el Programa de Bienestar Social Rural y dos afios después se
crearon los Servicios Médicos Rurales Cooperativos, los que principalmente
reforzaron los servicios de atencién metemno-infanti! tanto en la parte aisitencial
como en la promocion de acciones de desarrollo social. Los dos programas rurales
se integraron entre 1964 y 1970 para hacerlos mas eficientes.

En 1970 se estructuré el Programa de Salud Rural con base en las experiencias
recogidas de los Programas de Extension de Cobertura de los Servicios de Salud
Publica y del Programa Comunitario Rural. En el disefio del Programa de Salud
Rural participaron la Direccion de Servicios Coordinados de Salud Publica en los
Estados y la Direccion General de Salud Materno-Infantil y Planificacién Familiar,
concluyendo que el personal de la comunidad era esencial para el desarrollo de
dicho programa. En esa época se hacia énfasis en la atencion primaria a la salud y
solamente se realizaba promocion de la planificaciéon familiar., En .cuanto a la
atencién matemno-infantil la supervision se realizaba en la comunidad por el
personal médico en servicio social tanto en un centro de salud como en la clinica
rural, mientras que en los servicios de planificacion familiar se capacitaba a una
enfermera auxiliar quién tenia bajo su responsabilidad un modulo de diez
comunidades. El programa de Salud Rural recibi6 apoyo sustantivo por parte de la
Cooperacién Técnica Interacional para cubrir los gastos del personal supervisor,
los estimulos a las auxiliares de salud y el equipamiento. La evaluacién del
programa de Salud Rural que se realizd en 1982 confirmé la ventaja de
proporcionar los servicios de atencion primaria a la salud con personal voluntario
en las comunidades rurales y con esta base se establecié en 1985 el programa de
Estrategia de Extension de Cobertura con recursos exclusivos del pais y se
conceptualizé como el conjunto de servicios basicos de atencion primaria prestados
por auxiliares de salud voluntarias en comunidades rurales dispersas, desprovistas
de unidades médicas. Por lo tanto, el programa de EEC tiene como finalidad,
ofrecer servicios basicos de atencion primaria a la salud, proporcionados a través de
una persona voluntaria, elegida por la propita comunidad a quién se le denomina
“Auxiliar de Salud”.
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Asi, a través de un adiestramiento previo de la auxiliar de salud en las areas de
planificacién familiar y materno-infantil, se ofrecen servicios minimos de salud a la
poblacion, con un enfoque de Salud Reproductiva, ademds también participa en ia
promocién a la salud, con lo que contribuye a ampliar la cobertura de servicios de
salud a la poblacion que mas lo requiere.

Por lo tanto ante esta situacidn, se considera que los problemas mas comunes en la
comunidad de Linda Vista, son originados por diversos factores como son:
econdmicos; sociales; culturales; educacion deficiente y una baja infraestructura de
servicios, aunados a la falta de servicios de salud en la localidad, los que originan la
presencia de problemas de salud que se relacionan con la pobreza, por lo que se
constdera que es ellos donde debemos encaminar todo nuestro esfuerzo para poder
proporcionar servicios minimos de salud con el objeto de contribuir al joramiento
del estado de salud de la poblacion y de la comunidad en general.
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2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA .

El Diagnéstico de Salud es un paso del método Epidemioldgico y refleja una
situacién de salud que va a dar caracteristicas de una comunidad con sus
causas para enfocar un marco referencial global en cuanto a la salud de esta
poblacion.

El municipio de Zamora esta ubicado entre tos 19 grados 55 minutos y 20
grados 08 minutos latitud norte y 102 grados 07 minutos y los 102 grados 24
minutos de longitud oeste. El municipio de Zamora se ubica al noroeste en el
estado de Michoacdn y su clima tiende a ser cada vez mas caluroso.

El municipio de Zamora tiene una superficie de 442 Kilometros cuadrados y
una poblacion superior a los 300 mil habitantes.

Los limites del municipio son los siguientes :

Norte : colinda con el municipio de Ecuandureo e Ixtlan

Sur : limita con el municipio de Jacona y Tangancicuaro

Oriente : colinda con los municipios de Churintzio y Tlazazalca

Poniente : colinda con los municipios de Stgo.Tangamandapio y Chavinda

La comunicacién y ubicacion de los puntos anteriores y de la mayoria de los
lugares se efectia a través de los autobuses del servicio urbano y suburbano
y algunos de los lugares cuentan con servicio de teléfono.

A pesar de que a Zamora se le conoce como la “bien cerrada”, es facil llegar
a ella por todos los servicios que ofrece la moderna comunicacion, a excepto
del transporte oceanico.

La distribucion de la tierra, en el municipio de Zamora, atendiendo a su
forma de posesion o tenencia, abarca un total de 39,567 hectireas,
distribuidas en superficies particular, ejidal, oficial (estatal, federal o
municipal),por otro lado, el uso potencial de estas superficies es milltiple y
abarca los siguientes usos : agricolas (de aqui que la mayoria de la poblacion
se dedique a actividades de campo), pastizales o forestales, embalse de
presas y superficies urbanas.

Por lo anterior podemos decir que la base de la economia del municipio de
Zamora es la agricultura, ya que comprende una superficie
aproximadamente de 20,000 hectireas que comprende el suelo zamorano;
teniendo una produccion agricola variada pero basada principalmente en la
produccién de fresa. Es importante mencionar que los productos de
exportacién son en su mayoria productos horticolas y fructicolas.
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Otro de los rubros importantes de la economia local es el comercio. Zamora
se ha convertido en el centro comercial mas importante del noreste del
estado de Michoacén, cerca de cuatro mil establecimientos se dedican al
comercio.

Mueblerias, Joyerias, Zapaterias, Ferreterias, Articulos fotograficos, etc; son
algunos de los muchos con los que cuenta el municipio zamorano. Su
funcion comercial implica también la relacion con los estados de Jalisco,
Colima, Guanajuato y el Distrito Federal.

Es importante hacer mencion de otros servicios sociales con que cuenta el
municipio de Zamora : servicios de educacién, con una infraestructura
compuesta por 52 escuelas preprimarias, 82 primarias, 10 secundarias, 5 a
nivel bachillerato, 3 instituciones a nivel superior y 1 a nivel postgrado.

En cuanto a los servicios de salud, encontramos que existen una docena de
hospitales con los servicios indispensables para el tratamiento de las diversas
enfermedades, asi encontramos hospitales de segundo nivel como el IMSS y
el ISSSTE, que cuentan con una poblacion derechohabiente, la Cruz Roja
que atiende a poblacion abierta y algunos hospitales privados ( que son en
su mayoria los que componen los servicios de salud en el municipio ).

Asi también ofrece servicios de agua, transporte, alumbrado publico,
drenaje, recoleccion de basura, etc.

El crecimiento demografico que ha enfrentado el municipio de Zamora
durante las ultimas tres décadas es visible, tras la construccion de
fraccionamientos, la mayoria de ellos construidos en los tiltimos treinta afios,
asi tenemos : al norte la Unidad Habitacional Infonavit Palo Alto y la
Pradera, al sur el Fovissste e [nfonavit la Loma y Arboledas, etc; ademas
existen diferentes acentamientos irregulares en diversos puntos que, a pesar
de contabilizar a miles de familias, no han podido resolver la posesién legal
de la propiedad, y es en ellos donde los servicios son incompletos y
deficientes cuando los hay.

La comunidad de Linda Vista pertenece al municipio de Zamora que tiene
una poblacién de 1,652 habitantes de los cuales 60,000 son responsabilidad
de la Secretaria de Salud ( SSA ), que son atendidos por un centro de salud
urbano que cuenta con 8 médicos y que de acuerdo al modelo de atencion
MASPA |, con este personal solo puede atender a 24,000 habitantes, lo cual
indica un promedio de 3 mil por cada médico.
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Como resultado de esta situacion, la Secretaria de Salud ha implementado
acciones de salud en el area rural, con el propdsito de ofrecer servicios de
salud de acuerdo al paquete bésico de salud, a través del Programa de
Estrategia de Extension de Cobertura ( EEC ), como instrumento para
proporcionar servicios minimos de salud a la poblacién de las zonas rurales
que se encuentran apartadas de las unidades médicas del Sistema Nacional
de Salud.

Es asi como la Secretaria de Salud integra a la comunidad de Linda Vista al
Programa de la EEC, debido a que el centro de salud de Zamora no puede
atender a toda la poblacidn.

Por lo tanto se considera que los problemas mas comunes que se presentan
en la comunidad de Linda vista se originan por varios factores : escasos
recursos economicos, baja infraestructura de servicios { luz, agua, drenaje,
etc. ), nivel sociocultural bajo, siendo prioritarios los factores sociales y
econémicos aunados a la falta de servicios de salud en la localidad, que
originan {a presencia de problemas que se relacionan con la pobreza.

2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

¢, Cuales son las necesidades de salud de la comunidad de Linda Vista en el
médulo de Santiago Tangamandapio que tienen un papel importante en el
proceso salud-enfermedad y que permiten plantear intervenciones como
alternativas de solucién ?
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2.4 JUSTIFICACION

La situacién econémica y politica en nuestro pais pone de manifiesto que la
prioridad nacional en cuanto a salud es la Atencion Primaria a la Salud, que
considera tanto fa atencién médica como la Salud Puiblica, la formacion de
recursos humanos para la salud, que implica considerar la realidad social en
cuanto a las necesidades y problemas de salud de un pais, para con ello
considerar la formacion de profesionales que aborden esta problematica con
la planeacion y ejecucidn de acciones que estén encaminadas a mejorar las
condiciones de vida de la poblacion y coadyuvar al desarrollo de la misma.

Dentro de las comunidades rurales existen grupos marginados que se ven
agobiados por los problemas econémicos, sociales y culturales que de alguna
forma influyen en ef estado de salud de la poblacién, por lo que se considera
que es en ellos donde debemos encaminar nuestro mayor esfuerzo y
proporcionar servicios de atencién primaria a la salud con el objeto de
contribuir al mejoramiento del estado de salud de la poblacion.

Por lo tanto es interés del pasante de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia conformar un Diagnéstico de Salud en base a las necesidades que
puedan detectarse tras la recoleccion de datos obtenidos en la comunidad de
Linda Vista que permitan reorganizar y reorientar las estrategias de atencion
a la salud en las comunidades rurales de poblacion dispersa y de los recursos
humanos involucrados en la misma de acuerdo a las necesidades de dicha
comunidad.

La importancia de realizar un estudio de necesidades de salud en el marco
del Diagnostico, es que permite precisar las necesidades desde varios puntos
de vista, tanto de darios como de recursos. En este contexto se hace necesaria
la participacién del profesional de salud que al considerar a la comunidad en
una dimension de participacién, coadyuvar a la solucion de problemas o de
necesidades.

La Enfermeria constituye una profesion tipo para la identificacién de
problemas de salud comunitarios, en donde su participacion se da en
diferentes niveles.

En el disefio y realizacién del Diagndstico de salud dirigido a la deteccion de
necesidades, actividad que es posible realizar en las primeras etapas de
formacién. En el disefio y ejecucién de programas de promocion, educacion
y atencion para’la salud, considerando la atencién primaria a la salud y el
autocuidado. En la practica profesional colabora en la evaluacidén de los
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programas y servicios de salud para el mejoramiento de estos. Elabora
propuestas de intervencion tendientes al cambio.
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2.5 OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

¢ Conocer los factores que condicionan el Proceso Salud-Enfermedad en la
comunidad de Linda Vista a través de una valoracion de salud colectiva,
a fin de estructurar un Diagndstico de Necesidades de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

s Identificar las necesidades de salud de ia comunidad de Linda Vista.

¢ Analizar las principales causas de Morbilidad y Mortalidad de la
comunidad.

e Analizar la infraestructura de servicios de salud que existen en la
comunidad y su repercusién en ¢l Proceso Salud-Enfermedad.

¢ Plantear estrategias de intervencion de Enfermeria.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio transversal-descriptivo en el se examinan las caracteristicas de
un grupo en un momento dado o durante un tiempo limitado.

Es un estudio de campo por el tipo de técnica a utilizar en la recoleccidn de
datos.

3.2 TIPO DE DISENO DE ESTUDIO.

Es un estudio univariado de una sola muestra de tipo transversal-descriptivo
debido a que se estudiaran las caracteristicas de un grupo en un momento
dado durante un tiempo limitado.

3.3 DEFINICION DE VARIABLES.

Demografia
Necesidades
Recursos para la salud
Dafios a la salud
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3.4 DEFINICION OPERACIONAL.

DEMOGRAFIA,  Etimolégicamente la demografia equivale a la descripcién de la
poblacion, pero no sdlo con un caracter descriptivo, sino comparativo € inductivo.

e FERRARIS la define como la ciencia de la poblacion
» MESSEDAGLIA dice que es la ciencia estadistica de la poblacion y
» BENNI la considera como la ciencia cuantitativa de la poblacién

Es muy de tener en cuenta que la demografia no considera a la poblacién desde el
punto de vista de su origen, ni de su civilizacion, ni de sus instituciones sociales y
politicas, sino solamente como un agregado de individuos preocupados no de las
causas de los hechos, sino del nimero de éstos y determinando, no las leyes mas o
menos fijas o inmutables de estos hechos, sino las contingentes y relativas, como son
ellas mismas.

No existe unanimidad entre los autores acerca de los fendmenos de la poblacion son
objeto de la demografia, para detenninarlo es preciso distinguir entre la estatica de
la poblacion, que considera las condiciones de ésta en un momento dado (estado de
la poblacién ) y la dinamica de ella, o sea, el movimiento de la misma, las posiciones
que sucesivamente va tomando por efecto de las causas naturales; o de faces vitales
( matrimonios, nacimientos, muertes, etc. ) o0 de fendmenos extrinsecos o sociales
tales como la enugracion, inmigracién y migracién interior.

Como medios de instrumentos para recoger la informacion o los datos demograificos,
aparecen el censo (por lo que se refiere al estado de la poblacion) y los registros (por
lo que se refiere al movimiento).

NECESIDADES DE SALUD.

Podemos definirla como una deficiencia o ausencia de salud, determinada a partir de
criterios biologicos, psicologicos y sociales , que nos conducen a tomar medidas de
prevencion, tratamiento y control, asi como de erradicacion. En este sentido la
necesidad representa lo que requiere para solucionar el problema identificado, asi
mismo, la necesidad de salud produce una necesidad de servicios, es decir la
necesidad surge cuando se constata una diferencia entre una situacion dada y una
situacion observada en la actualidad, diferencia que se desea reducir.
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RECURSOQS PARA £ A SALUD.

En cuanto a los recursos para la salud se hace una observacion del total de estos con
los que cuenta el sector salud en un tiempo determinado. La identificacién de los
recursos y su clasificacion debe ser una norma de tipo nacional. Generalmente los
recursos se agrupan en los siguientes tipos basicos:

s Personal
¢ Bienes y Servicios
¢ Equipos
s Locales

Cada uno de estos rubros puede a su vez clasificarse en conceptos cada vez mas
especificos, asi por ejemplo el rubro de personal puede subdividirse en personal
técnico, administrativo, auxiliar y obrero. El personal técnico en médicos,
odontdlogos, enfermeras, etc. Los médicos por sus especialidades y asi
sucesivamente.

DANOS A LA SALUD.

Los dafios a la salud se conocen a través de dos indicadores basicos: la morbilidad y
la mortalidad. Es importante que para poder medir la primera, entendida como la
proporcion de personas que se enfenman en un sitio y tiempo limitado, es el conocer
y entender como se presenta en una colectividad el Proceso de Salud-Enfermedad.

En cuanto al segundo indicador, tenemos que la mortalidad se refiere al mimero de
defunciones en un sitio y tiempo deierminado, traduciendo las consecuencias de la
enfermedad mortal, entendido como el dafio maximo a la salud, utilizando como
indicador la tasa cruda de mortalidad que resume el nivel giobal de mortalidad de un
pais.
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3.5 UNIVERSO DE TRABAJO.

Formado por los habitantes de la comunidad de linda vista perteneciente al
municipio de Zamora

3.6 POBLACION.

Formada por 160 familias para un total de 1,652 habitantes de la comunidad
de linda vista perteneciente al municipio de Zamora

3.7 MUESTRA.

Se trabajara con la totalidad del universo ( 1,652 hab. )

ANEXO0S.

Se presentard el instrumento que se utilizo para la captura y recoleccion de
los datos de la investigacion.

Dentro de los anexos partiremos del mapa de la Republica Mexicana
realizando diferentes proyecciones hasta llegar al croquis de la comunidad en
estudio.

3.8 INSTRUMENTO.

Para la recoleccién de datos se realizara una encuesta para conocer la
infraestructura de los servicios , asi como conocer los factores de niesgo de
dafios a la salud, se presentaran preguntas de varias opciones tomando en
cuenta polos opuestos, para que el entrevistado seleccione aquélla que lo
refleje en mayor medida.
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RECOLECCION DE DATOS.

Para la tabulacion de los datos se utilizarda una computadora con los
programas Fox Pro, Excel y Win Word para Windows en los que se
realizardn tanto la captura de las encuestas aplicadas como los cuadros y
graficas de salida,

3.9 PLAN DE ANALISIS.

Para el procesamiento estadistico de la informacion se sugiere o siguiente :

Los datos valorados en una escala nominal se consideran también
observaciones cualitativas dado que describen también una cuahdad u
observaciones categoricas por los valores que agrupan su categoria en
general, este tipo de observaciones se describen en témminos de porcentajes o
proporciones, el recurso mas utilizado es la tabla de contingencia (cuadros) y
la grafica de barras.

Los datos valorados en escala ordinal, son aquélios que tienen una escala de
orden esta categoria pero que los diferencia entre dos grupos, no es la misma
escala como seria la escala de Apgar, al igual que las escalas nominales se
pueden describir en porcentajes y proporciones. En algunas ocasiones el
conjunto completo de datos medidos en una escala ordinal se reswme al valor
de la mediana que se pueden presentar en tablas de contingencia ( cuadros ) y
graficas de barras.

Se presentan cuadros y graficos y para resumir se emplean medidas y
deswviaciones estandar.

El Diagndstico aqui propuesto pretende ser de tipo descriptivo con analisis
univariado de tipo cuantitativo y cualitativo, por ello se propone obtener
frecuencias simples de los datos captados expresados como porcentajes.

Una vez procesada [a informacion y haber elaborado los cuadros de se hara
una descripcién de los mismos para posteriormente hacer el andlisis de cada
una de las variables bajo el enfoque de necesidades de salud.

41



3.10 REQUERIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

RECURSOS HUMANOS.

[Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia en la Jurisdiccion
Samtaria No. 2 de la Secretaria de Salud en el Estado de Michoacan.

RECURSOS MATERIALES,

e Computadora

¢ Impresora Hewlett Packard Laserjet 41

e Papeleria : lapices, plumas, hojas, disquetes, libretas, libros de consulta,
etc.

» Fotocopiado : libros, revistas, articulos, etc, para la fundamentacién del
marco tedrico conceptual.

e Fotocopiado de la encuesta ( se fotocopiaran 200 encuestas ).

RECURSOS FINANCIEROS.
El financiamiento de la investigacion serd personal Unicamente pero se

contara con el apoyo de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 en los recursos
materiales y facilitacion de informacién necesaria para la investigacion.
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3.11 CUADROS DE VARIABLES.

VARIABLE INDICADOR PARAMETRO | PONDERACION FUENTE ESCALA DE
MEDICION
Demografia Edad Grupos Quinquenios Primaria Numérica
Etareos 0-5
Sexo Masculino Nominal
Femenino
Necesidades Vivienda Agua
Intradomiciliaria si- no Primeria Nominal
Drenaje $i - no
Material de concreto
Construccion limina Primaria
predominante madera
otro
Numero de uno, dos, tres,
cuartos cuatro, mas Primaria
Cocina separada si - no
Baiio
intradomiciliario si-no Primaria
propia Nominal
Tenencia alquilada Primaria
renttada
otro
Iluminacién buena, mala,
Natural regular Primaria
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VARIABLE INDICADOR PARAMETRO | PONDERACION FUENTE ESCALA DE
MEDICION
Ventilactén buena, mala,
Necesidades Vivienda Natural regular Primaria
Animales cuales: Primaria
Domésticos cuantos:
Fauna Nociva cual;
red municipal
Eliminacién de enterrada
Basura ciclo abierto Primaria
incineracion
otra
gas
petroleo
Combustible carbén Primaria
lefia
otros
energla eléctrica
velas
Atumbrado quinqué Primaria
otros
fosa séptica
Excreta letrina Primaria

al ras del suelo
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PONDERACION

FUENTE ESCALA DE

VARIABLE

INDICADOR

PARAMETRO

MEDICION

Necesidades

Vivienda

Agua

entubada
pozo
noria
tambos
rios
lluvia

Primaria Nominal

Ocupacién

Empleo de los
integrantes de la
familia

hogar
estudiante
campesino
empleado
profesional
obrero
artesano
comerciante
desempleado
otros

De 1.

Primaria Nominal

Ordinal

Ingreso
familiar

mensual

salarios minimos

De 2.

Mis

Primaria

45



PONDERACION

VARIABLE INDICADOR PARAMETRO FUENTE ESCALA DE
MEDICION
D.IU.
hormonal
Planificacion definitivo Primaria
familiar ninguno
otro
ler.trimestre Control
Embarazo 2do.Irimestre 5i-no
Jer.trimestre
Recursos para Servicios Oficial IMSS Primaria Nominal
la salud ISSSTE
SSA
Privado Primaria Nominal
Partera
Curandero
Yerbero
Tradicionales Huesern Primaria Nominal
Boticarto
otro
Darfios a la Morbilidad 10 principales | Frecuencia simple |  Secundania Numérica
salud causas de tasa
enf.transmisibles
por edad
no transmusibles | Frecuencia simple Secundaria Numérica
por edad tasa
10 principales Frecuencia simple |  Secundaria Numérica
causas de muerte tasa
por edad
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4. RESULTADOS.

4.1 DATOS SOCIO-HISTORICOS DE LA COMUNIDAD.

La fecha de fundacion de la comunidad y grupos fundadores nos dan el antecedente
a determinar su influencia a las siguientes sociedades para llegar a la actual, estas
para subsistir han realizado diversas actividades, de ahi que se lleve a cabo el
comercio, la industria y las funciones, que daran la pauta a la economia de la
comunidad. Si bién es cierto, los aspectos de religidn y politica, estan basados en
costumbres y tradiciones que repercuten no sélo socialmente, sino en aspectos de
salud, nivel de vida, estructura y dinamica familiar.

Los datos que se presentan a continuacion nos pueden dar inicio de dicha situacion
Histérico-Social.

4.1.1 Fecha de fundacion de la comunidad.

Antes de 1970 fué fundada con el nombre de la " Huizachera ", posteriormente le
cambiaron el nombre por el de " Granjas Linda Vista ", esto por que se tenia
pensado destinar las tierras para la construccién de granjas, pero al observar que el
gasto de agua, el mal olor, etc, eran cada vez mayor, decidieron cambiar las tierras
y destinarlas para la venta de terrenos para ser ocupadas por familias.

Fue apartir de 1970 cuando toma el nombre de " Colonia Linda Vista ", nombre con
el que se le conoce actualmente.

4.1.2 Grupos Fundadores.
Los primeros habitantes que tuvo la colonia apartir de 1970 fuerén las familias :

+ Familia Bravo
« Familia Limon
« Familia Maciel
s Familia Garcia
» Familia Ramirez

47



4.1.3 Tipo de Organizacion de sociedades.

La comunidad de Linda Vista tiene una forma simple de organizacion. Los mismos
habitantes de la comunidad nombraron a un grupo de personas como representantes
de la misma ante el H. Ayuntamiento de Zamora, quienes presentan por escrito las
necesidades y peticiones de la misma comunidad, asi a través de ellos, los
habitantes emprenden acciones de cooperacion en busca de posibles soluciones y
funcionar asi como una unidad integrada que crece a medida que ésta se ocupa de
uno o varios problemas o necesidades.

Es importante mencionar que existen momentos en que no todos los habitantes
estan dispuestos a cooperar en la soluciéon de los problemas, sin embargo la
mayoria de los habitantes se encuentran dispuestos a buscas mejorias en su calidad
de vida.

4.1.4 Lenguas Indigenas existentes.

Tras realizar un recorrido en toda la comunidad no se encontrd ningin tipo de
lengua indigena.

4.1.5 Religion Dominante v Religiones practicadas.

Tras recorrer la comunidad realizando esta pregunta se encontré que el tipo de
religion que predomina en la comunidad es la Catdlica, pero también encontramos
algunas familias que practican otro tipo de religién como :

a) Mormones ( dos familias )
b) Testigos de Geova ( diez familias )
¢} Evangelistas ( dos familias )

4.1.6 Modo de Produccion ( actividades econémicas de subsistencia ).

En general los habitantes de la comunidad se dedican al campo, donce hacen
mencion del afio agrario, es decir que sus actividades de siembra inician en el mes
de octubre de un afio y termina en ¢l mes de febrero del otro afio, sin embargo por
razones de tradicion, algunos cierran su ciclo hasta el mes de marzo.
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Por otro lado mencionardn que su ciclo de cosecha se inicia a partir del mes de
julio y termina en el mes de septiembre del mismo afio y posteriormente preparan
la tierra para el siguiente ciclo.

En su mayoria los habitantes de la comunidad de dedican a sembrar y cosechar los
stguientes alimentos :

jitomate naranja
zapote papa
garbanzo maiz
girasol cilandro
lenteja cebolla
pinzol o guamuchil chicharo
limén fresa
frijol

También existen en la comunidad actividades de : Ganaderia y Porcicultura,

actividades que realizan cada fin de afio para dar tiempo a preparar los nacimientos

y el crecimiento del nuevo ganado, asi como preparar también la presentacion de
. algunos productos como leche, came, etc.

Otra actividad que realizan a finales de afio es la presentacién de ganado caprino ya
sea mular, caballar o asnal.

4.1.7 Atencion a la Salud predominante Histéricamente,

De acuerdo con algunos comentarios de habitantes de la comunidad, cuentan que
cuando ellos legaron a habitar, la comunidad contaba con una sefiora de edad
avanzada que era la que en aquél tiempo atendia los partos y otras enfermedades de
los habitantes pero que poco tiempo después no se concocid su paradero, ademas
cabe mencionar que la comunidad no cuenta con ningiin tipo de recurso para la
salud desde la desaparicion de aquélla sefiora. Tras recorrer toda fa comunidad nos
pudimos dar cuenta de que no cuenta con ningln tipo de recurso para ia salud,
como pudiera ser un huesero, parteras, etc.
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4.1.8 Servicios publicos { fundacion de los mismos ), comercios,

La comunidad de Linda Vista cuenta con los servicios de : alumbrado publico,
drenaje y recoleccion de basura por red municipal. Es importante sefialar que
algunos se brindarén en el momento que el municipio de Zamora tomo en cuenta a
la comunidad dentro de su jurisdiccion, en el afio de 1975, servicios que hasta la
fecha no son en su totalidad y los que existen en la comunidad estdan en estado
desfavorable.

Sin embargo, la comunidad desde entonces se ha preocupado por tener algunos

comercios como son : tiendas de abarrotes, paleterias, tortilleria y transporte
publico.

4.1.9 Costumbres, creencias ( fiestas ).

Como podemos observar el tener mayor numero de habitantes catdlicos rinden
culto a la Sefiora o Patrona de la comunidad, llamada ™ Virgen de los Dolores ", los
cultos y las fiestas de esta patrona los llevan acabo el Gltimo domingo del mes de
noviembre. La fiesta la adoman con flores multicolores, juegos pirotécnicos,
misas, cantos y antojitos varios de los platillos tipicos de la regi6n.

4.1.10 Antecedentes de algin estudio anterior de ta comunidad.

A traveés de la investigacion se acudié a la oficina de Urbanistica del H.
Ayuntamiento de Zamora para buscar informacion correspondiente a la comunidad
en estudio y no se encontrd ningun tipo de documentos de investigaciones
anteriores o algin papel que pudiera servir como antecedente.

Por tal motivo se tuvo que realizar cuestionamientos entre los habitantes de fa
propioa comunidad, quienes tampoco sabian de la existencia de algin documento
que ayudara a la investigacion, solamente las personas encargadas del orden y de
los asuntos administrativos de la comunidad encontrardén entre sus documentos el
mapa mas reciente que ¢l H. Ayuntamiento habia elaborado y proporcionado con
una anterioridad de 6 afios a tales representantes de la comunidad.

Fuente: Datos obtenidos de la observacién directa de la comunidad y por
cuestionamiento de los habitantes. INEGI en el Anuario Estadistico del Estado de
Michocan, 1996.
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4.2 DATOS GEQGRAFICOS DE LA COMUNIDAD.

Los aspectos geograficos nos ubican en la zona dentro de una ciudad con sus
orientaciones y colindancias. Es conveniente conocer la altitud a nivel del mar,
clima, hidrografia, zonas sismicas, y otras caracteristicas del suelo { humedad,
salitre, arenoso, etc ), que son deyterminantes en algunas afecciones al estado de
salud, asi como que determinan el nivel de vida y el modo de produccién de la
misma.De igual manera la flora y la fauna son determinantes para conocer la
comunidad.

4.2.1 Ubicacidn { colindancia v orientacion fisica ).

L.a comunidad de Linda Vista se encuentra localizada al Nororiente de la Ciudad de
Zamora, y se ubica entre los 19° 55" y 20° 08" latitud norte y los 102° 07" y los
102° 247 longitud ceste.

La comunidad de Linda Vista colinda con los municipios de :

Norte : municipio de Ecuandureo e Ixtlan

Sur : municipio de Jacona y Tangancicuaro

Oriente : municipto de Churintzio y Tlazazalca

Poniente : municipio de Santiago Tangamandapio y Chavinda

4.2.2 Clima. ( variaciones del afio )

El clima de [a comunidad tiende ha ser cada vez mas caluroso.
A fines de la primavera y el verano se vuelve cada vez mas calido y en el mes de
diciembre hasta el mes de marzo las heiadas son bastante fuertes. Su temperatura

varia de los 27°C hasta 1os32°C como maxima y una baja que fluctua entre los
11°C y los 15°C.

4.2.3 Altitud.

[.a comunidad de Linda Vista se encuentra ubicada entre los 1574 msnm.
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4.2.4 Hidrografia.

La comunidad de Linda Vista cuenta con las siguientes catacteristicas :
Rios: Duero y Cecilio

Arroyos; Prieto, Hondo y Blanco

Presas: Alvarez, Colorin y Abajo

4.2.5 Tipo y caracteristicas del suelo.

En cuanto a las caracteristicas del suelo encontramos que la comunidad de Linda
Vista presenta un relieve formado por algunas zonas de bosque y otras partes de
vegetacion natural y algunas otras que han sido sustituidas por campos de cultivo
por ser de gran fertilidad debido a que el clima de la comunidad favirece a esta
actividad.

4.2.6 Suelo para el cultivo.

El suelo de la comunidad presenta para sus habitantes un relieve semiplano, que
permite el trazo de rutas terrestres, facilitando la salida de sus productos vegetales y
animales aprovechando el agua de los rios para construir pequeiias presas de riego
para los cultivos de trigo y maiz a gran escala con las mayores técnicas para una
mejor produccion de estos cereales tan importantes en la alimentacion.

4.2.7 Tipo de flora predominante.

En algunas partes podemos encontrar plantas como arboles pequerios, magueyes,
nopales, hiuzaches y algunas zanas de total aridez donde no existe vegetacion. En
algunas zonas con pastos aislados encontramos la cria de ganado caprino. Es
importante mencionar que la mayoria de los arboles que encontramos son
limoneros. También se logra encontrar algunas plantas herbaceas cuyas flores
matizan el paisaje como las violetas, etc.

También es posible encontrar algunos arbustos en lugares cercanos a los rios como
abedules y sauces asi como una gran variedad de hierbas.

52



4.2.8 Tipo de fauna predominante.

En este tipo de regiones, la fauna silvestre practicamente ha desaparecido y ha sido
sustituida por animales domésticos como los caballos, los bueyes que jalan la
yunta, algunos cerdos, mulas, que utilizan para transportar lefia y otros materiales,
en fin animales que ayudan al hombre en las labores de campo. Sin embargo
existen algunas especies como liebres, algunas ardillas que se ven trapando a los
arboles, palomas, insectos que sirven como alimento a las lagartijas, también
podemos encontrar hormigas, araflas, moscos, roedores, algunas aves y otras
especies como los alacranes.

Fuente: Datos obtenidos de la observacion directa de la comunidad y por
cuestionamiento de los habitantes. INEGI en el Anuario Estadistico del Estado de
Michocan, 1996.
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4.3 DATOS DEMOGRAFICOS DE LA COMUNIDAD.

Los datos demogréficos de la comunidad nos dan una idea general del nivel de vida
predominante, asi como de las necesidades de la familia segin el nimero de
integrantes de las mismas sin olvidar que en México el indicador esta entre los 4 y 5
integrantes por familia. Las variables de sexo y edad van muy ligadas con respecto a
los problemas de salud encontrados en nuestro pais.

Por otro lado conocer la tasa de natalidad y mortalidad nos ayudara para saber
dingir nuestros programas de educacion para la salud en un futuro.

4.3.1 Tipo de poblacién.

a) urbana
b) suburbana
¢) rural

4.3.2 Formas de asentamiento.

a) Permanente: en general en permanente la poblacién que habita en la comunidad.
b) Temporal: se considera poblacién temporal aquélla que pertenece a los batallones
del ejercito que llegan a la zona alta de la comunidad cada 6 meses y

se establecen de 3 a 4 meses y se van para regresar 2 aitos después.

4.3.3 Mipgracion e inmigracion.

Al recabar informacion con representantes de la comunidad mencionaban que existe
mucha poblacion que sale hacia los Estados Unidos en busca de mejores
oportunidades de empleo, ellos estiman que el 30% de la poblacion emigra sobre
todo en los meses de enero y febrero. Sin embargo en los meses de octubre son
muchas las personas que también regresan durante 3 meses para después emprender
de nuevo el regreso a los Estados Unidos.
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Es importante mencionar que la mayoria de esta poblacion es poblacion masculina,
que fluctua entre los 18 y 35 o hasta 40 afios, la mayoria de ellos son jefes de

familia que salen en busca de mejores oprtunidades de empleo y de ingresos.

4.3.4 Poblacidén por grupos de edad )-' SEXO.

MASCULINO |[|GRUPOSDE EDAD| FEMENINO
37 65-mas 30
32 60-64 22
34 55-59 24
30 50-54 22
40 45-49 42
37 40-44 34
40 35-39 43
49 30-34 52
35 25-29 49
38 20-24 49
50 15-19 46
95 10-14 75
132 05-09 148
119 01-04 115
65 00-01 68

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.

ENEO-UNAM.

4.3.5 Indice de natalidad.

De acuerdo a los datos referentes al municipio de Zamora reportados por INEGI, se
tienen registrados 131 894 nacimiantos en el afio de 1996
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4.3.6 Poblacion econdémicamente activa.

De acuerdo a datos del INEGI encontramos que segiin su sexo, la poblacion
ocupada se establace una mayor frecuencia en hombres con 69.66 % a nivel estatal
y con 30.34 % al sector femenino.

Por otro lado segin el sector de actividad clasificado en primario, secundario y
terciario, encontramos que reportes del INEGI, el sector terciario que se refiere al
comercio, gobierno, transportes y servicios ocupa el primer lugar, siendo el sector
primario quién ocupa el segundo lugar, considerando actividades de agricultura,
ganaderia, silvicultura y pesca, todos estos datos son a nivel estatal segiin reportes
del INEGI.

Es asi como observamos que el varon o la poblacién masculina es el sector mas
empleado, pero cuando se trata de actividades de campo ambos sexos trabajan de
sol a sol en las actividades de la agricultura, desde la preparacion de la tierra hasta
la siembra y cosecha del producto, por lo que dentro de esta actividad sigue sin
reconocimiento el trabajo que desempefia la mujer campecina, asignandole mayor
peso a las actividades del hogar.

4.3.7 Analfabetismo y Educacién.

De acuerdo a reportes del INEGI, el municipio de Zamora presenta en relacién a
escolaridad de su poblacion mayor de 15 afios un alto indice de analfabetismo con
mayor proporcién en mujeres que en hombres quizas por dedicarse solamente a
actividades del hogar, las mujeres no dan mucha importancia al aspecto de
preparacion, tal véz por la educacidon que reciben en casa de que seran ellas
mantenidas por sus maridos y quizds también por que el municipio de Zamora no
ofrece muchas oprtunidades de estudio y por la falta de recursos econémicos para
mantenerse en alguna escuela, ademas de que la distancia que tienen que recorrer
para ir en busca de oportunidades puedan ser motivo de la falta de interés y solo
quedarse con estudios de nivel basico y sélo algunos puedan tener acceso a nivel
medio basico por sus posibilidades econdmicas.

Fuente : Datos obtenidos de la observacion directa de la comunidad y por

cuestionamiento de los habitantes. INEGI en el Anuario Estadistico del Estado de
Michocan, 1996.
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4

.4 DANOS A LA SALUD.

Los dafios a la salud son miltiples, pero para este estudio se van a considerar
solamente los datos de morbilidad y mortalidad para fines de nuestro diagnéstico
de necesidades, estos se pueden obtener en forma general, por grupos de edad y por

C

4

ausas.

.4.1 Morbilidad.

A) General

MO OO - CN LA B W R —

1
|

- Infecciones Respiratorias Agudas

. Amibiasis intetinal

. Por otros organismos y malaria
. Angina estreptococcica

. Otitis media aguda

. Hipertension arterial

. Diabetes mellitus

. Candidiasis urogenital

. Enfermedades diarreicas agudas
0.Oxiuriasis

I Tricomoniasis urogenital

B) Trasmisibles

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Amibiasis intestinal

. Oxiuriasis

. Malaria

. Tricomoniasis

inf. Respiratorias agudas

. Candidiasts urogenital

- Enfermedades diarreicas agudas
- Angina estreptocdccica

. Otitis media aguda
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C) No Trasmisibles

1. Hipertension arterial
2. Diabetes Mellitus

D) Accidentes

No se tiene ningun tipo de registro en las diferentes fuentes que se consultaron.

4.4.2 Mortalidad

General:

A) Enfermedades del corazén
- enfermedades isquémicas del corazon
- enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedades del
corazon
- enfermedades hipertensivas
- fiebre reumatica y otras enfermedades reumaticas del corazon

B) Accidentes
- accidentes de trafico de vehiculos
- caidas accidentales
- ahogamiento y sumercion accidental
- resto

C) Tumores Malignos
- tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmon
- tumor maligno del cuello del utero
- tumor maligno del estémago
- resto

D) Diabetes Meliitus
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E) Enfermedad cerebrovascular
- infarto cerebral
- hemorragia intracerebral
- hemorragia intracreaneal
- hemorragia subaracnoidea
- resto

F) Homicidios y lesiones inflingidas intencionalmente por otras personas

G) Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
- hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del feto o del recién nacido
- crecimiento fetal lento, desnutricidn e inmadurez fetal
- complicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién nacido

H) Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado

) Neumonia ¢ influenza
- neumonia
- influenza

J) Deficiencia de la nutricion
- otra desnutricion proteinocalérica
- marasmo nutricional
- avitaminosis

K) Enfermedades infecciosas intestinales

L) Anomalias congénitas

M) Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis

N} Anemias

0) Ulcera gastrica y duodenal

P) Senidad

Q) Septicemia

R) Tuberculosis

S) SIDA

T) Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
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10 Principales Causas de Defuncion

. Enfermedades del corazdn

. Accidentes

. Tumores malignos

. Diabetes mellitus

. Enfermedad cerebrovascular

. Homocidios y lesiones inflingidas intencionalmente por otras personas
. Ciertas afecciones originadas en el periddo perinatal
. Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado

. Neumonia ¢ influenza

10.Deficiencia de la nutricion

1 1.Resto de las causas

O 00 ~] N Lh b W b

Fuente : Datos obtenidos de la observacion directa de la comunidad y por
cuestionamiento de los habitantes. INEGI en el Anuario Estadistico del Estado de
Michocan, 1996.
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PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA COMUNIDAD

LINDA VISTA.

EDAD MASCULINO % FEMENINOQ %
00-01 65 7.8 68 8.3
01-04 119 14.2 115 14.0
5-9 132 15.8 148 18.0
10-14 95 11.4 75 9.1
15-19 50 6.0 46 5.6
20-24 38 45 49 59
25-29 35 4.2 49 5.9
30-34 49 58 52 6.3
35-39 40 4.8 43 5.2
40-44 37 4.4 34 4.1
45-49 40 4.8 42 5.1
50-34 30 36 22 2.6
55-59 34 4.0 24 2.9
60-64 32 3.8 22 2.6
65-mas 37 4.4 30 3.6
TOTAL 833 99.5 819 992

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.

ENEO-UNAM.
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4.5 ESTADO DE SALUD DE
LA COMUNIDAD.



CUADRO 1.

Tipo de material de construccion de las viviendas
de la comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

TECHQ |CONCRETO LAMINA MADERA OTROS* TOTAL
Fo A Fo %% Fo % Fo A Fo %%
111 {698 { 42 | 2641 3 1.8 3 1.8 | 159 | 99.8
PAREDES | TABIQUE BLOCK MADERA CARTON TOTAL
Fo A Fo o Fo LA Fo A Fo Yo
139 | 874§ 11 6.9 3 1.8 ] 3.7 | 159 | 99.8
PISO CEMENTO MADERA TIERRA OTROS** TOTAL
Fo | o | Fo | o | Fo | ¢ | Fo | 2% | Fo | %
130 81.7 1 0.6 24 15.0 4 2.5 159 | 99.8
* Teja ** Mosaico
Carton

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEO-UNAM
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GRAFICA No. 1
TtPO DE MATERIAL DE CONSTRUCCION DE LAS VIVIENDAS EN LA

COMUNIDAD LINDA VISTA, ZAMORA MICH.
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MATERIAL DE CONSTRUCCION.

En realacion a la utilizacion del material de construccion de las wviviendas
encontramos que en la mayoria de éstas el concreto, el tabique y el cemento son
prionitarios, sin embargo encontramos que también existen algunas viviendas que
utilizan la ldmina como techo, recordemos que este tipo de material en tiempo de
calor es bastante caliente contrario a epocas de frio, lo que quizas contribuya a la
aparicion de enfermedades sobre todo de tipo respiratorio;, por otro lado, también
existen otras famlias que utilizan el block como material de construccion de
paredes, material que es frio y constribuye con la aparicién de enfermedades
respiratonas y en cuanto al piso de las viviendas, encontramos que existen familias
que tienen piso de tierra originando también la aparicion de enfermedades
gastrointestinales y enfermedades de la piel. Todo esto quizas sea por la faita de
rencrsos econdmicos para la construccidn de viviendas de un solo material y tengan
que utilizar algin otro como apoyo a la vivienda sin medir los riesgos que esto trae
para su salud, ademas de que contribuye a la presencia de accidentes en el hogar.

Fuente: Cuadro 1.
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SERVICIOS DE LA VIVIENDA.

La Comunidad de Linda vista es una comunidad rural dispersa y carente de muchos
servicios, sin embargo el cuadro y los resultados nos reflejan que el H. Ayuntamiento
se a preocupado por brildarle a la poblacion de la comunidad, los servicios minimos
como son: agua, drenaje, alumbrado. etc; con los cuales puedan tener mejor calidad
de vida, sin embargo observamos que existen 27 familias con problemas que
recurren al pozo y a los tinacos como forma de almacenamiento y consumo de agua,
asi también encontramos que existen 47 familias con problemas para Ja eliminacion
de excretas, algunas de ellas lo hacen a través de la fosa séptica o a través de letrinas
de mala construccion, pero o importante es destacar las 9 familias que excretan al
ras del suelo, familias que viven en lo alto de la comunidad y que en tiempo de
Huvias las excretas son arrastradas al resto de la comunidad que en tiempo de calor,
el mal olor es bastante desagradable siendo todo esto molestia para el resto de los
habitantes de la comunidad que viven cerca de estas familias.

Todo esto ocaciona la transmision de enfermedades sobre todo de tipo parasitario.

En cuanto al alumbrado, lamayoria de las familias es beneficiada con este servicio,
sin embargo, todavia existen familias que utilizan velas o quinqué como medio de
iluminacién. lo que afecta también el estado de salud.

El H Ayuntamiento se ha preocupado por brindar el servicio de recoleccion de
basura, sin embargo observamos que en la comunidad existen familias que todavia
incineran o entierran la basura y no se preocupan por que sea en su totalidad, lo que
genera la proliferacion de fauna nociva como los roedores, moscas, moscos, etc; es
decir, la mala educacion de la gente es la ocaciona los problemas de salud existentes
en la comunidad.

Fuernte: Cuadro 2.



CUADRO 3.

Cuartos con que cuentan las viviendas de la

comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIA 1 3 MAS TOTAL
DORMITORIOS Fo| % |Fo| % | Fo | % | Fol|l % | Fo| %
68 [42.7| 45 |28.3]| 34 |21.3| 12 | 7.5 | 159 99.8

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996,

ENEO-UNAM.

COCINA | ESTANCIA | COMEDOR BANO TOTAL
CATEGORIA { Fo | % | Fo | % | Fo | % Fo % Fo | %
75 |47.1] 37 | 23.2| 28 |17.6| 19 | 11.9{ 159 { 99.8

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEO-UNAM.
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GRAFICA No. 3
CUARTOS CON QUE CUENTAN LAS VIVIENDAS DE LA COMUNIDAD
LINDA VISTA, ZAMORA MICH.
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CUARTOS DE LA VIVIENDA .

( POR FAMILIA )

En cuanto a ia distribucién de las viviendas encontramos que la mayoria de elias
cuantan con un solo cuarto, el cual utilizan como dormitorio, estancia, comedor y
otras veces es en ¢l donde cocinan los alimentos, lo que quizas hace pensar en la
mala higiene de éstos en lo que se refiere a su almacenamiento y preparacion. Sin
embargo un nimero considerable cuentan con dos 0 mas cuartos, obteniendo asi una
mejor distribucion de la vivienda.

Otro aspecto importante, son aquéllas familias que cuentan con cocina separada
donde se tiene y no siempre una higiene diferente de los alimentos y su preparacion,
por otro lado encontramos otras viviendas que tienen su estancia y comedor
separados de los dormitorios.

Fuente: Cuadro 3.
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CUADRO 4.

Animales domésticos de las familias de la comunidad

Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIAS FRECUENCIA Yo
PERROS 128 33.8
GATOS 50 13.2
PATOS 11 2.9
CABALLOS 6 1.5
PAJAROS 8 2.1
PUERCOS {1 2.9
COTORROS {1 2.9
CONEJOS 1 0.2
BURROS 2 0.5
PALOMAS 2 0.5
BORREGOQOS 1 0.2
VACAS 33 8.7
GALLINAS 144 30.1
TOTAL 378 99.8

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996,

ENEO-UNAM.
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ANIMALES DOMESTICOS.

En cuanto a los animales domésticos, se tomardn en cuenta mas de una respuesta asi
tenemos que los perros son la mayoria, con lo que aumenta el nivel de fecalismo al
aire libre de estos animales para lo cual las personas no dan explicacion del porqué
tienen tantos, encontrando familias que llegarén a tener hasta 4 o 6 perros. Los gatos
también llamaron la atencion, quizas no tanto por su frecuencia sino por las excusas
que la poblacién di6 para el nimero que algunas familias llegaron a tener, que fué de
5 0 6 gatos, pero lo que de verdad preocupa es la convivencia directa con mujeres
embarazadas o con menores de cinco afios, originando con ello la aparicion de
enfermedades, asi como el habitad dentro de las casas, durmiendo con elios, etc.

En cuanto a las vacas, son utilizadas para la produccion y venta de leche, con lo cudl
obtienen recursos para la compra de diferentes productos de consumo diario como
son legumbres, golosinas, etc, para complementar asi su alimentacion.

Algo parecido sucede con las gallinas que reflejan una frecuencia elevada, el
consumo de huevo en su dieta lo incluyen como algo necesario en combinacion con
otros alimentos, pero lo interesante de estos dos aitimos indicadores, es que las
condiciones en que viven es deficiente lo que favorece también a la aparicion de
fauna nociva y enfermedades varias.

Fuente: Cuadro 4.
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CUADROS.

Fauna Nociva encontrada en las familias de la
comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIAS FRECUENCIA %
CUCARACHAS 79 27.9
RATAS Y RATONES 70 24.7
MOSCAS, MOSCOS Y 156 40.9
SANCUDOS _

ARANAS 6 2.1
HORMIGAS 2 0.7
*OTROS 10 3.5
TOTAL 283 99.8

* Chinches, Pulgas, Lagartijas, Alacranes y Garrapatas.

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEQO-UNAM.
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GRAFICA No. 5

FAUNA NOCIVA ENCONTRADA EN LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD LINDA

VISTA, ZAMORA MICH.
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FAUNA NOCIVA.

Para el analisis de los resultados de las respuestas en relacion a la fauna nociva, se
tomarén en cuenta mas de una respuesta por ello, nos da un total de 283 de
frecuencia y un porcentaje de 99.8, del cual las moscas y fos moscos son ios mas
predominantes en la comunidad estudiada, esto se debe a las condiciones de higiene
que en general son deficientes a pesar de contar con los servicios minimos ¢omo
agua, drenaje, luz, recoleccion de basura, etc.

Otro aspecto predominante son las cucarachas y los ratones, fauna que se desarrolia
también por los malos habitos de limpieza de las viviendas, por ejemplo, existe en la
comunidad un porcentaje considerable de familias que la basura la incineran o la
entierran y no se preocupan por vigilar que sea en su totalidad, generando la
proliferacién y reproduccion de este tipo de fauna nociva.

Otro aspecto que es importante para la poblacion es la aparicion de alacranes ya que
a pezar de que no es un lugar caliente, proliferen an algunos lugares de la comunidad
preocupando a algunas familias que tienen integrantes menores de cinco afios.

Fuente: Cuadro 5.
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CUADRO 6.

Numero de hijos con que cuentan las familias dz la

comunidad Linda Vista, Zamora. Mich,

1-3 4-7 8-10 11 - 15 TOTAL
CATEGORIA| Fo % Fo % Fo % Fo % Fo %
8 | 540 63 |396| 9 5.6 1 0.6 | 159 | 99.8
Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEO-UNAM.
CUADRO 7.
Estado civil de las familias de la comunidad
Linda Vista, Zamora. Mich,
CATEGORIA FRECUENCIA %
CASADO 134 84.2
UNION LIBRE 10 6.2
DIVORCIADO 2 1.2
VIUDO 3 1.8
SOLTERO 6 3.7
NO CONTESTO 4 2.5
TOTAL 159 99.6

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.

ENEO-UNAM.,
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ESTA TESIS NO DiBE
RALR DE LR BIBLIOTECA

CUADRO 8.

Jefes de familia segin su sexo de la comunidad
Linda Vista, Zamora, Mich

CATEGORIA FRECUENCIA %o
MASCULINO 134 84.2
FEMENINO 25 15.7
TOTAL 139 99.9

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEQ-UNAM.



GRAFICA No. 6
NUMERO DE HIJOS DE LAS FAMILIAS DE LA COMUNIDAD LINDA VISTA,

ZAMORA MICH.
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CUADRO 9.

Escolaridad de la poblacion mayor de 15 aios de la
comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIAS FRECUENCIA %o
PRIMARIA
INCOMPLETA 83 9.9
ANALFABETA 145 17.3
PRIMARIA 436 52.2
SECUNDARIA 130 15.5
PREPARATORIA 23 : 2.7
PROFESIONAL 13 | 1.5
PROF, TECNICO 3 0.3
OTRO 2 0.2
TOTAL 835 99.6

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEQO-UNAM,
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ESCOLARIDAD.

De acuerdo a los resultados obtenidos en relacion a la escolaridad de los habitantes
de la comunidad, nos podemos dar cuenta que existe un alto indice de analfabetismo
en la poblacion mayor de 15 afios, esto es originado por que la comunidad no ofrece
muchas oportunidades de estudio, pués solamente cuenta con un jardin de nifios, una
primaria, y una telesecundaria, todas ellas de un solo turno que aveces es irregular,
siendo esto quizas, la causa de que en su mayoria, la poblacion mayor de 13 aiios
cuente solamente con estudios de primaria o secundaria completas, originando con
elio la falta de interés por continuar con estudios de bachillerato que como
observamos tiene un porcentaje minimo, ademas de que también la falta de recursos
economicos y la distancia que tienen que recorrer en busca de otras oportunidades
de escuela puedan ser motivo de falta de interés y solo quedarse con estos estudios.

Fuente: Cuadro 9.
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CUADRO 10.

Ocupacion de la poblacién mayor de 15 aiios
de la comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIAS FRECUENCIA %o
HOGAR 372 44.5
CAMPECINO 196 234
EMPLEADO 120 14.3
PROFESIONAL 13 1.5
OBRERO 42 5.0
ARTESANO 14 1.6
COMERCIANTE 22 2.6
DESEMPLEADO 34 4.0
*OTRO 22 2.6
TOTAL 835 99.6

* Jardinero, Albaiiil, Velador y Mecanico

Fuente: Datos obtenidos de 1a encuesta familiar realizada en 1996.
ENEO-UNAM.
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OCUPACION.

En cuanto a la ocupacion de la poblacion, la comunidad no ofrece muchas
oprtunidades de empleo, siendo la actividad de campecino la mas precitada por
poblacién mayor de 15 afios. En ésta actividad es importante mencionar que las
Jornadas para las que son empleados son muy cortas y varian de 4 a 6 horas al dia o
hasta menos, lo que genera un pago minimo, por lo que algunas personas tienen que
realizar alguna otra actividad.

También observamos que un niimero considerable de poblacion es empleada, la cual
tiene que despiazarse hacia la ciudad de Zamora a las diferentes empresas
congeladoras de frutas, donde trabajan como empacadores de frutas como fresa y
otros productos, lo que genera mas gastos en el pago de transporte para desplazarse
hacia estos lugares.

Un aspecto bastante llamativo durante la realizacion de las encuestas, es que debido
a que son muy pocos los hombres que tienen u trabajo fijo y un horario
detenninado, algunos se encuentran realizando actividades en el hogar y/o labores
domésticas con las mujeres, por lo que algunos contestarén que la actividad u
ocupactén fuera el hogar, lo que incrementa el porcentaje en este indicador.

Fuente: Cuadro 10.
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CUADRO 11.

Habitos higiénicos de las familias de la comunidad
Linda Vista, Zamera. Mich

CATEGORIA | BUENA (3) | REGULAR(2) | MALA(1) | TOTAL
Fo % Fo % Fo % Fo Yo
BANQ Y
CAMBIO DE 159 100 0 0 0 0 159 | 100
ROPA

Fo % Fo % Fo % Fo | %

LAVADO DE
DIENTES 133 20.7 32 20.1 94 59.2 | 159 | 100
Fo % Fo % Fo % Fo | %

LIMPIEZA DE
LA VIVIENDA 6 3.7 13 8.1 140 88.2 | 159 | 100

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta familiar realizada en 1996.
ENEQ-UNAM., :
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HIGIENE FAMILIAR.

A pesar de que H. Ayuntamiento brinda a la poblacién de la comunidad los servicios
minimos como: agua, drenaje, luz eléctrica, etc; los habitantes no los aprovechan.

De acuerdo a las encuestas realizada, la mayoria de las familias realizan el cambio
de ropa y el bafio 3 veces a la semana, talvés por el trabajo de campo que
desempefian la mayoria de la poblacion, sin embargo 94 familias ecuestadas realizan
1 vez a la semana el lavado de dientes, lo cudl se ve reflejado ne le problema de
caries dental o la pérdida de piezas dentales a temprana edad en los adultos, pero en
su mayoria los menores son los que presentan caries dental.

En cuanto a la limpieza de la vivienda, la mayoria de las familias encuestadas lo
realizan 1 vez a la semana lo que indica que existe una mala higiéne contribuyendo a
la aparicidn y permanencia de fauna nociva.

Como se puede observar, los habitantes de la comunidad presentan malos habitos

higiénicos que repercuten en su estado de salud, acentuandose los problemas de
enfermedades de tipo infeccioso.

Fuente: Cuadro 11.
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CUADRO 13. .

Panrificacién Familiar de mujeres en edad fértil
de la comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

CATEGORIA FRECUENCIA %
DIU 107 25.9
HORMONAL 147 35.5
DEFINITIVOS 95 23.0
OTROS* 64 15.4
TOTAL 413 99.8

* Coito interrumpido, Tradicionales, Preservativo, Calendario, etc.

Fuente: Datos obtenidos de 1a encuesta familiar realizada en 1996.

ENEO-UNAM.
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PLANIFICACION FAMILIAR.

Para la utilizacion de algin método de planificacion familiar en edad fertil, el
hormonal es el que predomina, ya sea en su presentacion de tabletas o en ampolletas
de 1 o 2 meses, método que es proporcionado por la auxiliar de salud de la
comunidad a través del programa de Estrategia de Extension de Cobertura ( EEC).

El Dispositivo intrauterino { DIU ) es el método utilizado por las mujeres de la
comunidad que son derechohabientes de alguna institucion oficial y algunas otras
instituciones privadas. Ambos métodos refieren las mujeres como los mas seguros,
sin embargo existen algunas de ellas que utilizan alguno de éstos métodos a
escondidas de su esposo, pués es ¢l quién en este tipo de lugares determina cuando y
con qué se cuida su esposa, es asi como encontramos también que existen hombres
que se niegan a adoptar con su pareja algin método de planificacionfamiliar.

Existen también en gran nimero, mujeres que recurren a métodos tradicionaies como
por ejemplo: la ingesta de un vaso de agua con 2 granos de sal antes de tener
relaciones sexuales con su pareja, siendo para muchas de ellas muy efectivo, algunas
otras recurren al calendario como método y otras optan por el coito interrumpido
como método de planificacion familiar, aunque también encontramos existen otras
mujeres que utilizan el preservativo como método, aunque no muy aceptado por su
pareja.

Fuente: Cuadro 13.
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CUADRO 14.

Servicios de Salud que utiliza 1a poblacion de la
comunidad Linda Vista, Zamora. Mich.

ISSSTE IMSS SSA PRIVADO | TOTAL

CATEGORIA| Fo | % | Fo | % { Fo | % | Fo | % | Fo | %

6 | 50| 36 |305] 25 [21.1| 51 (43.2] 118 | 99.8

PARTERA {CURAN | YERBERO | HUESERO | BOTICA | OTRO | TOTAL

DERO RIO *

TRADICIO | Fo | % [Fo|{% | Fo| % | Fo | % | Fo{ % |Fo| % |Fo| %
NALES

0 0 |00 | 3 [ 73| 2 |48]|35(853| 1 [24]41|998

* DIF

FFuente: Datos obtenidos de ia encuesta familiar realizada en 1996,
ENEO-UNAM.
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UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En cuanto a la utilizacion de los servicios de salud, 1a comunidad de Linda Vista
tiene un dificil acceso a estos servicios. De acuerdo a los resultados obtemdos,
observamos que los servicios oficiales como son el : IMSS, ISSSTE, y ta propia
SSA, son pocas las familias que son derechohabientes a estas instituciones, sin
embargo el Sector Privado ocupa un alto porcentaje de la poblacion de la
comunidad, lo que genera un gasto mayor en el aspecto economico de las familias.
Todo esto es originado por la falta de servicios de salud en la comunidad.

Tras recorrer toda la comunidad, no se encontro algin tipo de servicio de salud por
algun profesiomal de la salud, por lo que un 41% de la poblacién tiene que recurrir a
servicios como el yerbero, huesero, pero en su mayoria acuden al boticario mnas
proximo a la comunidad, al cual recurren en busca de alivio para los distintos
padecimientos de la poblacion.

Es importante sefialar que la comunidad cuenta solamente con una auxiliar de salud
que es capacitada por una enfermera supervisora de auxiliares de salud a través del
programa de Estrategia de Extension de Cobertura ( EEC ) de la Secretaria de Salud,
capacitacion que es insuficiente debido al bajo nivel de estudios con que cuenta
dicha auxiliar y las visitas que son aproximadamente cada 15 dias, ademds de que no
cuenta con suficiente material y equipo para prestar jos servicios de : curaciones,
revisién de embarazadas, control del menor de cinco afios, planificacion familiar,
ete.

Fuente: Cuadro 14.
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5. CONCLUSIONES .

La situacién economica y politica de nuestro pais, pone de manifiesto que la
prioridad nacional en cuanto a salud, es la Atencioén Primaria de la Salud, que
considera tanto a la Atencién médica como a la Salud Publica, en la formacion de
recursos humanos para la salud, esto implica considerar la realidad social en cuanto
a las necesidades y problemas de salud de un pais, para con ello considerar la
formacién de profesionales que aborden ésta problematica con la planeacién y
ejecucién de acciones que esten encaminadas a mejorar las condiciones de vida de la
poblacion y coadyuvar en el desarrollo de la misma.

La profesién de Enfermeria considera la formacién de recursos humanos para la
salud en diferentes niveles académicos, de ahi que sea interés de la Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Auténoma de México,
formar profesionales que tengan la capacidad de identificar 1a problematica de salud
tanto individual como colectiva.

Asi tenemos que, la comunidad de Linda Vista es una comunidad rural donde
existen grupos marginados que se ven agobiados por los problemas econdmicos,
sociales y culturales que influyen en el estado de salud de la poblacion, por lo que se
considera que es en ellos donde debemos encaminar nuestros mayores esfuerzos y
proporcionar servicvios de atencion con el objetivo de contribuir al mejoramiento
del estado de salud de la poblacion.

Por tanto fué mi interés como pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia
conformar un Diagnoéstico de Salud en base a las necesidades que se detectarén tras
la recoleccién de datos obtenidos en la comunidad de Linda Vista, Zamora.
Michoacan, que permitan reorientar y reorganizar las estrategias de atencion a la
salud en las comunidades rurales de poblacion dispersa y de los recursos humanos
involucrados en la misma de acuerdo a las necesidades de dicha comunidad en
estudio.

La importancia de realizar un estudio de necesidades de salud en el marco del
Diagnéstico, es que pernmite precisar las necesidades desde varios puntos de vista,
tanto de dafios como de recursos. En este contexto se hace necesaria la participacion
del profesional de salud que al considerar a la comunidad en wna dimension de
participacion, coadyuva a la solucidn de probelmas o necesidades.

97



La Enfermeria constituye una profesion tipo para la identificacié de problemas de
salud comunitarios, en donde su participacion se da en diferentes niveles:

- en el disefio del Diagnéstico de Salud dirigido a la detecion de necesidades
(actividad que es posible realizar en las primeras etapas de formacion);

- en el disefio y ejecucion de programas de promocion, educacion y atencion para la
salud, considerando la atenciéon primana y el autocuidado;

- colabora en la evaluacion de los programas y servicios de salud para el
mejoramiento de estos;

- elabora propuestas de intervencion tendientes al cambio; etc.

Queda claro también que el Diagnostico de salud es s6lo un paso que refleja una
situacién de salud para dar caracteristicas de una comunidad con sus causas de
salud-enfermedad para enfocar un marco referencial global en cuanto a la salud de
una poblacion.

Retomando lo anterior, planteamos una propuesta para definir el diagndstico de
salud integral: es la investigacion en Salud Publica que tiene como propoésito evaluar
la situacién de salud de una colectividad y proponer alternativas viables y factibles
para la solucidn de los problemas detectados.

En sintesis, para la determinacién del objeto de estudio del diagnostico, se deben
tomar en cuenta basicamente y en forma interrelacionada criterios territoriales,
demograficos, politico-administrativos y de organizacion de los servicios de salud,
que garanticen la precision de la formacion diagnostica y su respuesta programatica
efectiva,

Por otro lado, la planeacion de los servicios de salud, considera como parte
importante la determinacién de las necesidades de salud de la comumdad o
poblacién dada, que permita considerar un panorama mas amplio de las expectativas
de ta poblacién, ya que al considerar nuestro diagndstico de satud bajo el enfoque de
necesidades, permite un acercamiento mas real a los diversos sectores de la
poblacién que requiere atencion en las necesidades mas elementales.

Por tanto la determinacién de necesidades de una poblacién va mas alld de la
identificacién de los problemas de satud, requiere también un andlisis de los
servicios de salud y de los recursos disponibles; es decir, el analisis de la situacion
actual permite estimar necesidades, no solo de salud, sino también de servicios y
recursos.
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Como ya se menciond, hay sectores de la poblacion cuya situacion es tan critica,
que demandan los esfuerzos méis inmediatos, tal es el caso de la comunidad Linda
Vista donde encontramos:;

- existencia de varios problemas de saneamiento basico en la comunidad,

- desconocimiento en la poblacion de medidas preventivas, de higiene personal y de
los programas del Servicio Nacional de Salud;

- la necesidad de establecer coordinacion con otras instituciones asistenciales,
relacionadas de alguna forma con la salud de la poblacion;

- la necesidad de obtener la colaboracion de la comunidad para la aplicacién de los
programas de salud;

- la necesidad de orientar a los grupos hacia la participacién activa en la solucién de
los problemas colectivos de salud, etc.

Por otro lado econtramos que la gente esta sumida en la pobreza, la ignorancia y las
enfermedades, en medio de una region altamente fértil, donde se cuestiona la razon
de la injusticia social, dado que la pobreza sigue siendo la causa principal de
enfermedad en la actualidad.

Concluyendo la comunidad de Linda Vista es una comunidad rural dénde existen
grupos marginados que se ven agobiados por los problemas econémicos, sociales y
culturales que influyen en el estado de salud de la poblacion, por lo que se considera
que es en ellos donde debemos encaminar nuestro mayor esfuerzo y proporcionar
servicios de atencion con el objeto de contribuir al mejoramiento del estado de salud
de la poblacioén.

Finalmente quiero mencionar que tengo la firme conviccion de que el servicio social
en el area rural, brinda experiencias de aprendizaje que facilitan una consolidacion
de los conocimientos adquiridos durante la preparacién académica, asi como nos
permite involucramos y conocer la realidad de los aspectos de salud del drea rural de
nuestro pais.

99



6. SUGERENCIAS .

¢ La planeacién de la atencién debe vincularse con la realidad.

* Recuperar la capacidad de la comunidad para resolver sus problemas de salud.

¢ Una estrategia seria reunir fondos a través de una serie de actividaes tales como:

contribuciones de los mismos grupos, cuotas voluntarias, aportes voluntarios,

contribuciones directas de instituciones, industriales y comercios, colectas, etc, y

con ello tener un financiamiento para diversos proyectos de saneamiento de la

comunidad.

¢ Se requiere de un trabajo en equipo por lo que se sugiere que la toma de

decisiones sea en comiin acuerdo con la comunidad.

* Se requiere de la capacitacion en diferentes niveles de complejidad cuidando el

potencial del personal con que se cuenta.

* Los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia de acuerdo a su formacién pueden
desarrollar las siguientes actividades:

- contribuir a la interpretacion de las necesidades educacionales de una comunidad,

sugiriendo la utilizacion de diversos medios que permitan conocer qué sabe la

poblacién sobre salud, cuiles son sus necesidades reales y qué intereses y creencias

orientan su conducta.

- promover la planificacién de actividades educativas como parte de un plan de salud

dirigido a la comunidad.

- orientar y dirigir campaiias destinadas a motivar a la comunidad a Ia solucién de

problemas inmediatos.

- coordinar las acciones educativas que realizan los diferentes miembros del equipo

a través de programas especificos.

- asesorar al equipo en la seleccién y utilizacion de los medios de comunicacion y de

acercamiento educativo mas adecuados para la comunidad, considerando su nivel

educativo, sus centros de interés, sus creencias y costumbres.

- contribuye a través de técnicas propias al acercamiento del servicio con la

comunidad, interpretando ante ésta sus necesidades de salud v la finalidad de los

servicios de salud en relacion a ella,
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- presta atencién directa a la poblacion para contribuir al mejoramiento del estado de
salud y fomento del auto cuidado.
- desarrolla diferentes etrategias de atencion.
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ANEXOS.



CRONOGRAMA DE TRABAJO.

El presente cronograma pretende dar a conocer las actividades a realizar en las
diferentes etapas de investigacion en tiempos especificos mediante una grafica de
Gantt.

1996 11996 | 1996 | 1997 [ 1997 [ 1997 ] 1997 [ 1997 [ 1997 [ 1997 | 1997 | 1997 | 1997
ACTIVIDADES OCT {NOV | DIC | ENE | FEB | MA { ABR | MA | JUN | JUL | AGO| SEP | OCT
R Y
CLABORACION DEL
DISEND DE INV.

ELABORACION DEL INST.
DE INVESTIGACION.
APLICACION DEL INST. DE
INVESTIGACION
DESARROLLO DE LOS
MARCOS
PROCESO ESTADISTICO

ANALISIS €
INTERPRETACION DE
RESULTADOS
PLANTEAMIENTO DE LAS
INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.
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GUIA PARA LA CAPTURA DE DATOS SOCIO-HISTORICOS DE LA

COMUNIDAD.

La fecha de fundacion de la comunidad y grupos fundadores nos dan el antecedente
a determinar su inflluencia a las siguientes sociedades para llegar a la actual, estas
para subsistir han realizado diversas actividades, de ahi que se lleve a cabo e!
comercio, la industria y otras funciones, que dardn la pauta a la economia de la
comunidad. Si bién es cierto, los aspectos de religion y politica, estdn basados en
costumbres y tradiciones que repercuten no solo socialmente, sino en aspectos de

salud, nivel de vida, estructura y dindmica familiar.

Fecha de fundacién de la comunidad.

Grupos fundadores.

Tipo de organizacion de sociedades.

Lenguas indigenas existentes.

Religion dominante y religiones practicadas.

Modo de produccion ( actividades econdmicas de subsistencia ).
Atencidn a la salud predominante histoéricamente.

Servicios publicos (fundacién de los mismos), comercios.
Costumbres, creencias (fiestas).

Antecedentes de algin estudio de la comunidad.

FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS INDIRECTA ATRAVES DE
ORGANISMOS : INEGI, IFE, DELEGACION POLITICA, ETC.
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GUIA PARA LA CAPTURA DE DATOS DEMOGRAFICOS .

Los datos demograficos de la comunidad nos dan una idea general del nivel de vida
predominante, asi como de las necesidades de la familia segin el nimero de
integrantes de las mismas sin olvidar que en México el indicador esta entre 4 y 5
integrantes de la familia. Las variables de sexo y edad van muy ligadas con
respecto a los problemas de salud encontrados en nuestro pais.

Por otro lado conocer la tasa de natalidad y mortalidad nos ayudara para saber
dirigir nuestros programas de educacidn para la salud en un futuro.

Los datos que deben conocerse se describen acontinuacion.

Tipo de poblacion
a) urbana

b) suburbana

c¢) rural

Formas de asentamiento

a) permanente
b) temporal

Migracién e inmigracion

Poblacidn por grupos de edad y sexo (colocar grafica por edad y sexo si se
encuentra)

Indice de natalidad general y / o por Delegacion
Poblacion econdmicamente activa
Anamfabetismo

Escolaridad (general y/o por delegacion)

FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS INDIRECTA ATRAVES DE
ORGANISMOS : INEGL, [FE, DELEGACION POLITICA, ETC.
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GUIA PARA LA CAPTURA DE DATOS GEOGRAFICOS DE LA
COMUNIDAD.

Los aspectos geograficos nos ubican en la zona dentro de una ciudad con sus
orientaciones y colindancias. Es conveniente conocer la altitud a nivel del mar,
clima, hidrografia, zonas sismicas, y otras caracteristicas del sueio (humedad,
salitre, arenoso, etc), que son determinantes en algunas afecciones del estado de
salud, asi como determinan el nivel de vida y el modo de produccién de la misma.
De igual manera la flora y la fauna son determinantes para el conocimiento de la
comunidad.

Ubicacioén (colindancia v orientacién fisica).

Clima (variaciones del afio).

Altitud.

Hidrografia.

Tipo y caracteristicas del suelo.

Suelo para el cultivo.

Tipo de flora predominante.

Tipo de fauna predominante.

FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS INDIRECTA ATRAVES DE
ORGANISMOS : INEGL, IFE, DELEGACION POLITICA, ETC.
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GUIA PARA LA CAPTURA DE DANOS A LA SALUD.
Los dafios a la salud son mltiples , pero para este estudio se van a considerar
solamente los datos de morbilidad para fines de nuestro diagnéstico de

necesidades, estos se pueden obtener en forma general por grupos de edad y por
causas, se recomienda obtener datos hasta de 5 afios atras, a la fecha.

Morbilidad

¢ general

¢ por edad

¢ las 10 principales causas
- Transmisibles

- no transmisibles

- accidentes

Mortalidad

s general
¢ por edad
 las 10 principales causas de defuncion

LA FUENTE PARA LA CAPTURA DE ESTOS DATOS DEBERA HACERSE
POR FUENTE INDIRECTA EN INEGI, DELEGACION POLITICA Y EN
ALGUNAS INSTITUCIONES DE SALUD DE LA MISMA.
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