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Resumen 

El Modelo Operatrvo de Servicios de Atencrón 
Prrmarra a la Salud, rurgió como una necesrdad de 
brindar Servrcios deSaluda unapoblación depobreza 
ex@emaysrnsegurrdadsocial, ubicada en elMunrcpro 
de Chimalhuacán, en el Estado de México 

El presente artículo descrrbe los aspectos concep- 
tuales de organrzación y de operacrón de un modelo 
innovador, cuya característrca prrncipal es su 
reorganlzaciónJuncrona1, al Incorporar a técnrcos en 
atenclon primaria previamente capacitador, para 
brindar atenczón sobre losproúlemas de saludpriori- 
tarros de la región 

La unidad básica de ouganrzación de este modelo, 
es el Módulo Basrco de Atención Prrmana, formado 
por un médico y clnco fécnrcos, con capacrdadpara 
atenderpotencialmente a 15 mil habitantes Este modelo 
ofrece una alternativa para utrhzar Óptrmamente los 
recuryor humanos drsponibler y la infiaestrzrctura 
existente Por últrmo, se destaca la rmportancia del 
yeguzmiento de la supervrsión y de la evaluacion del 
modelo 

Palabras clave: Atenciónprimaria a lasalud, modelo 
de servielos de salud, técnicos en atención primaria 
a la salud 

The operatrve Model ofPrrmaiy Health Cure, was 
developedto offer healthservices to apopulatron hving 
under conditions ofextremepoverty rn the mun~crpality 
of Chimalhuacán, State of Mexrco This article 
describes the theorrcalfiamework, organizarion and 
operationalrzation of un innovative model, changing 
the current paradrgm of cbnical practrce to rnclude 
allied health personnel wrth and especial trarning 

At the core of the model rs the Basic Unrt of 
Przmavy Cure that rncludes one physrcian and five 
allied health technrcrans for each 15,000 habitants 
This model offer an alternative to rmprove the 
utilrzatron of available personnel and infrastruchrre 

Finally t h i ~  paper emphasrzes the importante of 
the permanece, surverllance and evaluation of the 
model 

Key words: Primaiy health cure, health services 
model, allied health personnel. 
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Introducción 

El derecho al cuidado de la salud de todos los 
individuos, fue reconocido desde 1977 por los 
países miembrosde la Organización Mundial de la 
Salud.' Estos paises acordaron implementar en 
1978, la estrategia de Atención Primaria a la Salud 
(APS), para lograr en el menor tiempo posible la 
meta de salud para todos, cuyo propósito es el de 
brindar acciones básicas de asistencia sanitaria 
esencial a toda la p~blación.~ 

La meta de salud para todos y la estrategia de 
atención primaria, han propiciadola revisión de los 
servicios de salud vigentes y han estimulado la 
formulación de modelos de atención alternativos, 
con el fin de extender la cobertura de servicios 
principalmente a la población que habita en zonas 
ruralesdispersasy en áreas urbano-marginadas3 

La implementación de modelos de atención 
alternativos, ha presentado entre otros, los si- 
guientes problemas: limitaciones económicas, falta 
de personal suficientemente capacitado, deficien- 
cias de organización y déficit de infraestructura 
para lograr coberturas de servicios más amplias. 

Una de las alternativas utilizadas cada vez con 
mayor frecuencia para incrementar la oferta de 
servicios de salud, ha sido la incorporación de 
personal técnico en acciones de atención prima- 
ria.4-7 Los resultados obtenidos por diversas expe- 
riencias son favorables, tanto en lo que se refiere 
a la productividad de los técnicos como en la 
aceptación de los  usuario^.^-^^ 

En México, se han realizadodiversos esfuerzos 
oara llevar servicios de salud al medio rural v a las 
zonas urbano-marginadas; inicialmenteconél apo- 
vo de médicos en formación íoasantes de medici- 
na) y posteriormente por perconal técnico y auxi- 
liar.'2Aun cuandoen nuestro medioel desempeño 
de este personal no ha sido evaluado en forma 
sistemática, existenevidenciasdeque realiza ade- 
cuadamente sus funciones y de que es aceptado 
porlacomunidad.13 

Al respecto cabe señalar que la Secretaria de 
Salud inició en 1986a nivel nacional, un programa 
denominado "extensión de cobertura", con el fin 
de ampliar la disponibilidad Y accesibilidad de los 
servici'osdesaludaia poblackn noaseguradaque 
habita en localidades rurales dispersas. El perso- 
nal básico de este programa lo forman auxiliares de 

salud que prestan sus servicios en poblacionesde 
500 a 2,500 habitantes, de las cuales son origina- 
r i o ~ . ' ~  

Este programa, sin embargo, no incluye a la 
población de las zonas urbano-marginadas de las 
grandes ciudades como Guadalajara, México y 
Monterrey, en las que el explosivo crecimiento 
demográfico, el bajo nivel socioeconómico de su 
población y la carencia de los servicios urbanos 
más elementales, agudizan el déficit de los servi- 
cios básicos de salud. 

Por otra parte, la disminución progresiva de 
egresados de las escuelas y de las facultades de 
medicina del país, ha reducido significativamente 
el númerode pasantesy médicos disponibles para 
atender a la población de las áreas rurales disper- 
sas y de las zonas urbano-marginadas.15 En el 
Estado de México. esta reducción es más crítica 
principalmente en las zonas periurbanas, debido 
al rápido crecimiento poblacional y a situaciones 
de tipo organizacional. lo cual ocasiona que para- 
dójicamente exista subutilización de los escasos 
recursosdi~ponibles.~~ 

Los problemas de cobertura y desubutilización 
de los servicios en las zonas periurbanas del 
Estado de México no se han podido resolver. a 
pesar de que desde hace aproximadamente una 
década se incorporaron técnicos en promoción de 
la atención primaria a la salud (PRODIAPS). Des- 
afortunadamente, este personal tiene una prepa- 
ración heterogénea y sus actividades están desar- 
ticuladasde lasque realiza el médico, no obstante 
queorgánicamentedicho personal depende deél. 
Tal situación limita la atención integral de la pobla- 
ción que ambos tienen a cargo y propicia un bajo 
impacto de sus acciones. 

El MunicipiodeChimalhuacán, EstadodeMéxi- 
co, es un claro ejemplo de zona urbano-margina- 
da, el cual se caracteriza por ser un área de 
extrema pobreza, con alto déficit de infraestructu- 
ra, así como de personal de salud. Para hacer 
frente a tales restricciones, se propuso como alter- 
nativa un modelo operativo de atención primaria a 
la salud, integrado portécnicosen atención prima- 
ria y médicos generales. 

Las principales características de este modelo 
son las siguientes: a) el personal médico y el 
personal técnico están vinculados para otorgar 
servicios asistenciales; b) el personal médico co- 
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ordina y supervisa las actividades de los técnicos, 
y C) el personal técnico está capacitado para otor- 
garservicios de salud (preventivos y curativos) con 
Ünenfoquecomunitar/o. 

Medianteeste modelose intenta aprovecharen 
forma óptima el personal disponible, reasignándole 
funciones y reorganizándolo de una manera más 
funcional. 

En el presente trabajo sedescriben las caracte- 
rísticasorganizacionales del modeloy se exponen 
los aspectos generales de los servicios que se 
prestan por medio de él. 

Diagnóstico de salud del municipio de 
Chimalhuacán, Estado de México, 1990 

El municipio de Chimalhuacán se encuentra 
localizado al oriente del Distrito Federal y forma 
partedelValledeChalcodel Estadode México. Su 
extensión geográfica es de45.6 km2y su densidad 
de población es de 6,139 hab/km2. La población 
reporta por el XI Censo General de Población y 
Vivienda de 1990, fue de 286.1 09 habitantes y de 
acuerdo a su tasa de crecimiento anual (17%), 
para 1994 su poblaciónseincrementará a405,071 
habitantes. 

De la población económicamente activa, el 
54% tiene ingresos de un salario minimo o inferio- 
res, situación que se agrava por el bajo nivel de 
preparación de los adultos y la elevada deserción 
de escolares, debida a su incorporación temprana 
en actividades productivas. 

Con respecto a las condiciones de la vivienda, 
sólo el 15% cuenta con agua entubada, un porcen- 
taje similar tiene drenaje, 19% tiene piso de tierra 
y se calcula un promedio de siete habitantes, por 
vivienda. 

Las infecciones respiratorias agudas y las en- 
fermedades diarréicas agudas, ocupan los primeros 
lugares como causa de morbilidad en la población 
infantil. La mortalidad general es de 14.7/1000 
habitantes ylainfantil esde 9411000 nacidosvivos 
registrados; cifras muy superiores a los promedios 
estataly nacional. 

Los recursos para la salud muestran rezagos 
importantes, ya que sólo el 25% de la población 
está incorporada a instituciones de seguridad so- 

cial. La poblaciónnoaseguradaesatendidapor20 
médicos que laboran en cinco centros de salud 
localizados en el municipio, lo cual significa que 
para esta población sólo existe un médico institu- 
cional por cada 10,729 habitantes. El trabajo co- 
munitario, antes de poner en operación el modelo 
propuesto, lo realizaban 57 promotores de aten- 
ción primaria a la salud (PRODIAPS), los cuales 
efectuaban actividades de promoción y fomento 
para la salud, en colaboración con personal volun- 
tario de la comunidad (procuradoras de salud, 
parteras tradicionales y comités de salud). Algu- 
nos datos del diagnóstico de salud se concentran 
en el cuadro I y se comparan con los promedios 
estatal y nacional. 

Descripción del modelo 

Aspectos generales 

El modelo operativo de servicios de atención 
primaria a la salud que aquí se presenta, se pro- 
puso como una alternativa paradarrespuesta a las 
necesidades de servicios de salud de la woblación 
del MunicipiodeChimalhuacán, ante la hposibili- 
dadfinancieradeconstruirenelcorto~lazo. unidades 
de atención médica en la forma como lo establece 
el Modelo de Atención a la Salud para Población 
Abierta(MASPA)." 

Este modelo operativo forma parte de un siste- 
ma escalonado de servicio de salud de tipo pira- 
midal, queestá integrado por lossiguientes niveles 
de atención: en la base se localiza el nivel comuni- 
tario, el cual se refiere al conjuntodeservicios que 
ofrecen los agentes voluntarios de salud (amas de 
casa capacitadas como procuradoras de la salud 
familiar, parteras tradicionalescapacitadas y comi- 
tés de salud comunitarios); enseguida se localiza 
el primer nivel de atención médica, formado por 
médicosgenerales y TAPSorganizados en módu- 
los básicos de atención primaria, ubicados en 
centros desalud, a travésde los cuales se ofrecen 
servicios esenciales a individuos y familias, tanto 
preventivos como curativos: finalmente, el segun- 
do nivel de atención médica o nivel hospitalario, 
está integrado por servicios proporcionados por el 
personal médico especializado (figura 1). 
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Cuadro l. Datos seleccionados del diagnóstico de salud 1990. 

Municipio de Datos Datos 
Chimalhuacan* Estatales Nacionales 

Población Total 1990"' 
Población Abierta" 
Población con Seguridad Social'3> 
Población Abierta Potencialmente Cubier- 
ta por SSAfi' 
Población Total Estimada 1994ii) 
Crecimiento Anual (80-88)('1 
Viviendas con Piso de Tierra('> 
Predios con Agua Entubada"] 
Viviendas con Drenajeiii 
Mortalidad General (1000 hab.)('l 
Mortalidad Infantil (1000 N V.R.)"] 
Natalidad (1000 habs.)i51 
Población Abierta no Atendida por Médico 
de SSAi6i 
Médicos de Primer Niveim 
Habitantes Pob. AbiertalMédico 
Promotores de Salud-PRODIAPS 
Habitantes Pob. TotallPRODlAPS 
Odontólogos") 
Habitantes Pob. Ab.1Odontólogos 
C o n ~ u l t o r i o s ~ ~ ~  
habitantes Pob. Abierta Consultorio 

286,109 
75%(214.580 hab.) 
25%(71,527 hab.) 
28%(60,000 hab.) 

405,071 
17% 
19% 
15% 
15% 
14 7 
93.7 
23.3 
72%(154,580 hab.) 

Fuentes: 
Todos los datos de esta columna, fueron proporcionados por el instituto de Salud del Estado de México. 

(1) INEGI: XI  Censo General de Población y Vivienda, 1990. 
(2) SSA. Dir. Gral. Estadistica, Informática y Evaluación: Anuario Estadlstico, 1990. 
(3) SSA. Dir. Gral. Estadistica, Informática y Evaluación. Población Total y Cobertura Potenciales 1990. 
(4) SSA. Dir Gral. Estadistica, Informática y Evaluación. Mortalidad, 1990. 
(5) SSA. Dir. Gral Estadística, Informática y Evaluación. Natalidad.1990. 
(6) Datos estimados por el Programa Maestro de Infraestmctura en Salud para Población Abierta. 
(7) SSA. Dir Gral. Estadistica, Informática y Evaluación. Boletín de lnfomación Estadistica, 1990. 

Ademásde efectuar el trabajoa nivel comunita- Características del modelo 
rio, los TAPS proporcionan consulta asesorada y 
supervisada por los médicos generales sobre los Con el modelo propuestose busca incrementar 
siguientes cinco aspectos: planificación familiar, significativamente los servicios preventivos, cura- 
atención prenatal, atención al niño sano, enferme- tivos y de fomento a la salud, asi como lograr una 
dades diarréicas agudas e infecciones respirato- mayor equidad al aumentar la accesibilidad, la 
rias agudas. coberturay la aceptación porpartede losusuarios, 
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a un costo permisible tanto para la institución de 
salud, como para la pob la~ ión . l~ -~~  

Disponibilidady accesibi1idad:el modelo mejora 
la disponibilidad y el acceso a los sewicios de 
salud, al diversificarlasactividadesdelos médicos 
y IosTAPS; sus acciones nose circunscribena las 
que habitualmente se realizan en los centros de 
salud, sino que se extienden a la comunidad por 
medio de acciones especificas tales como: la ac- 
tualización de datos censales, la promoción del 
saneamiento básico, el seguimientodomiciliariode 
tratamientos médicos, la recuperación de pacien- 
tes remisos, losestudiosepidemiológicos. lavacu- 
nación casa porcasa, la promocióndel autocuidado 
de la salud, etc. (figura 2). 

Cobertura potencial: el modelo ofrece mayor 
cobertura mediante la realización deacciones pre- 
ventivas específicas dirigidas a la población con 
mayor riesgo. La programación de la actividades la 
efectúan los propios técnicos, coordinados por los 
médicos. A nivel comunitario, los TAPS participan 
con los comités de salud y las parteras empiricas 
para realizar acciones de salud concretas como 
las siguientes: salud materno-infantil, promoción 
de la planificaciónfamiliar, control de padecimien- 

tos endémicos, detección de padecimientos cróni- 
co-degenerativos y nutrición. 

Costo: uno de los orooósitos del modelo es ofer- 
tar un mayor númerode'se~icios a costoscompa- 
rablesa losdel modeloconvencional del Estadode 
México. En una primeraaproximación, seanalizó el 
costo de los recursos humanos del modelo en 
términosdesueldosy se comparó con los modelos 
vigentesen la Secretaria de Salud y en el Estadode 
México, observándose que en cifras absolutas, el 
modelo propuesto es más económico que los mo- 
delos convencionales. Con este modelo el costo 
del personal para atender potencialmente a 1000 
individuos, es 27% inferioral costo de los modelos 
de atención antes mencionados (Cuadro 11). Sin 
embargo cabe destacar que lo más relevante del 
modelo es la mayor cobertura de servicios para la 
población. 

Instrumentación del modelo 

La instrumentación del modelo se llevó a cabo 
en las siguientes tres etapas: diagnóstico, capaci- 
tación y operacionalización. 

SEGUNDO NIVEL 
DE ATENCION 

PRIMER NIVEL 
DE ATENCION 

NIVEL 
COMUNITARIO 

CON M~DULOSBAS~ 
COSDEATENCION 

--- 
PERSONALDELACOMUNIDAD 
PROCURADORAS DE SALUD 
PARERAS TRADICIONALES CAPACrrADAS 
COMlT& DESALUD 

POBLACION ABIERTAOBJmO .43,40OVIVIENDAS 
(Proyectada .303.804HABITANTES 
I aad, 1 .46.6 KM2HABITANTES 

Figura 1. Modelo de servicios de salud para el municipio de Chirnalhuacán, Estado de México. 
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NNELCOMUNirARlO DEATENCION 
PRIMARIA A LA SALUD 

- SANEAMIENTOBASICO 
- VACUNACI~N 

\ - FOMENTOALASALUD 

Figura 2. Modelooperativode atención primaha a la salud en el municipiode Chimalhuacán. Sewicios básicosen el primer nivelde atención, 
dentro y fuera de los Centros de Salud 

Cuadro II. Costo de los recursos humanos por  módulo y sus coberturas potenciales, según 
tres modelos de servicios de salud 

Tipo de modelo Modelo Modelo Modelo 
SSA(MASPA) Estado de Chimalhuacán 

México 

Cobertura potencial 
por módulo 3.000 3.000 15.000 

Recursos humanos 
necesarios por módulo 

- Médico 1 .O 1 .O 1 .O 
- Auxiliar de enfermeria 1 .O 0.5 0.0 
- Promotor 1 .O 1 .O(') 5.012) 

Costo anual de recursos 
humanos por atender a 
1000 habitantes@' 8,900.00 9,000.00 6,000.00 

(1) PRODIAPS (Promotor de APS). 
(2) TAPS (Técnicos de Atención Primaria a la  Salud) 
(3) Costos estimados en miles de nuevos pesos, a precios de 1990. 
(4) Población abierta (75%) calculada para 1990. 
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l. Diagnóstico 2. Capacitación 

Se formó un grupo de trabajo integrado por 
personal de la Secretaría deSaludy del Institutode 
Salud del Estado de México, para realizar el diag- 
nóstico de salud del municipio de Chimalhuacán y 
analizar la infraestructura de salud disponible. Du- 
rante esta etapa fueron seleccionados dos de los 
cinco centros de salud existentes en el municipio, 
"Herreros" y "Plateros", portener una mayorpobla- 
ción bajo su área de influencia y contar con espa- 
cios físicos apropiados para los requerimientosdel 
modelo. 

Debido a la carencia de personal técnico capa- 
citado para colaborar en este modelo. se invitó a 
participar a los promotores de atención primaria 
(PRODIAPS) auetrabaiabanen ambos centrosde 
salud, estabieciendo cómo único requisito de se- 
lección, el interés mostrado en colaborar en el 
proyecto, sin importar edad, escolaridad, ni anti- 
güedad institucional. Con relación en los médicos 
generales, éstosfueron seleccionados entre aqué- 
llos que ya trabajaban en los dos centros de salud 
antes mencionados, incluyéndose en el proyecto 
los que, por medio de un curso de capacitación, 
mostraron mayor capacidad para los requerimien- 
tos del modelo operativo (Cuadro 111). 

El programadecapacitacióndirigidoa IosTAPS 
y a los médicos participantes, se orientó principal- 
mente al conocimiento de los programas pnorita- 
rios y a la adquisición de habilidades clínicas por 
parte de los TAPS, así como a reforzar aquellos 
conceptos relacionados con las tareasqueambos 
desemperiarían enel modelooperativo. Dichopro- 
grama se impartió en dos cursos paralelos, uno 
dirigido a los médicos y otro a los técnicos, con un 
contenido similar pero con diferentes niveles de 
profundidad; ambos se realizaron en el período 
comprendido entre el 9 de agosto y el 6 de diciem- 
bre de 1990, durante ocho horas dianas, tres de 
teoría y cinco de práctica (720 horas en total). Al 
término del curso se efectuó la evaluación y con 
base en sus resultados, se llevó a cabo un curso 
clínicode 120 horasentreenero y febrerode 1991, 
conel fin de reforzarlashabilidadesdelostécnicos 
y paraqueéstos llevaran a cabo prácticassupervi- 
sadas porlos tutores, dentro y fuerade los centros 
desalud. 

El programa de capacitación se desarrolló en 
cuatro fases. La primera fue de inducción general 
y serealizódurante unasemanaen forma conjunta 
para técnicos y médicos (las siguientes fases 

Cuadro III. Algunas caracteristicas de los técnicos y de los médicos participantes en el modelo 

Caracteristicas 

Técnicos 
- Secundaria 
- Carrera técnica relacionada con la salud 
- Trabajador Social 
- Carrera técnica no relacionada con la salud" 
- Bachillerato o vocacional 
- Edad promedio en anos 
- Sexo: 

Femenino 
. Masculino 

Médicos generales 
- Edad promedio en años 
- Sexo: 

. Masculino 

. Femenino 
- - - 

Secretaria y Contador Pnvado 
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fueronseparadas). Lasegundafuedemetodologías 3. Operacionalización 
e instrumentosrelacionadoscon laatención prima- 
riadesalud. Laterceratuvocomopropósito revisar Una vez capacitado el personal se efectuaron 
los programas prioritarios del Sistema Nacional de lassiguientes actividades: 
Salud y por último, la cuarta fase fue de práctica a. Regionalizaciónoperativa. Seintegróunequi- 
supe~isadadentroy fuera delos centros desalud, po de trabajo denominado Módulo Básico de 
así como de reforzamiento clínico. Atención Primaria (figura 3), formado por un 

EstasfasessepuedenobservarenelcuadroIV. médico general y cinco técnicos en atención 

Cuadro IV. Esquema general del programa de capacitación para TAPS y médicos 

Universo Primera Fase Segunda Fase Tercera Fase Cuarta fase 

Instrumento metodo- 
lógico para el ejercicio 
~rofesional  del médico 

Programas prioritarios 
de atención médica: 

Actividades: 

Epidemiologia y salud 
pública. 

* Programación con 
base en los factores 
de riesgo. 

* Estudio integral de la 
familia y la comunidad. 
Instrumentos de infor- 
mación básica. 

* Educación para la 
salud. 
El proceso administra- 
tivo. 

Instrumentos meto-  
dológicos para el ejer- 
c ic io profesional del 
técnico. 

* Epidemiologia y salud 
pública. 

* Programación con 
base en los factores 
de riesgo. 

* Estudio integral de la 
familia y la comunidad. 

* Instrumentos de 
información básica. 
Educación para la 
salud. 

* Propedéutica médica. 

^ Atención materno- 
infantil. 

^ Control de enferme- 
dades infecciosas y 
parasitarias. 

* Salud oral. 
* Enfermedades cró- 

nico-degenerativas. 
" Detección oportuna de 

enfermedades. 
' Planificación familiar. 
* Salud mental. 
" Cuadro básico de me- 

dicamentos. 

Programas prioritarios 
de atención médica: 
* Atención materno-in- 

fantil. 
Control de enferme- 
dades infecciosas y 
parasitarias. 
Salud oral. 

* Enfermedades cró- 
nico-degenerativas. 

* Detección oportuna de 
enfermedades. 

' Planificación familiar. 
" Salud Mental. 
* Farmacologia ele- 

mental y cuadro básico 
de medicamentoc. 

Actualización del diag- 
nóstico de salud. 

* Ejecución y evaluación 
de programas. 

* Coordinación y super- 
visión de los técnicos. 

* Ejercicio de la medi- 
cina preventiva. 

* Atención médica. 
* Referencia y contrarre- 

ferencia. 
* Vigilancia epidemioló- 

gica. 
* Educación continua. 

Actividades: 

* Elaboración del diag- 
nóstico de salud fa- 
miliar y comunitario. 

* Fomento al autocuida- 
do de la salud. 

* Organización comuni- 
taria y saneamiento 
básico. 

" Acciones de medicina 
preventiva. 

* Atención médica sim- 
plificada. 

" Detección y segui- 
miento de casos. 

* Vigilancia epidemio- 
lógica. 

Duración Una semana Ocho semanas Nueve semanas Nueve semanas 
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primaria a la salud. Esta organización tienesu 
justificación en la población amparada porcada 
centro de salud, que es de aproximadamente 
50,000 habitantes. Para poder realizar las ac- 
tividades asistenciales y comunitarias de ma- 
nera equitativa, sedelimitaron áreas geográfi- 
cas (microrregiones) con población de2,500a 
3,500 habitantes, a cada una de las cuales se 
leasignó a un técnicodeatención primaria, de 

Organización y funcionamiento del modelo 
operativo de atención primaria a la salud 

El modelo se puso en operación en enero 1991 
en los centros de salud "Herreros" y "Plateros" del 
municipio de Chimalhuacán. Cada centro cuenta 
con un director médico, un médico asistente de la 
dirección, tres médicos generales y 15TAPS (tres 
módulos básicos de APS); también disponen de 

tal forma que cada módulo (cincotécnicos y un personal administrativo y un odontólogo.' 
médico) atiendeaproximadamente 15,000 ha- Las funciones de los médicos son: otorgarcon- 
bitantes. ~osteriormente, cada TAPS elaboró culta, coordinar las actividadesde los T A ~ ,  parti- 
un croquis con la ubicación geográfica de los cipar en actividades de educación continua y su- 
domicilios y los sitios de interés tales como: pervisar el desempeño de los técnicos dentro y 
iglesias, mercados, zonas de recreación, es- fuera dela unidad. 
cuelas, etc., de su microrregión y simultánea- Los TAPS realizan actividades comunitarias y 
mente realizó el censo de población. asistenciales. Las actividades comunitarias las 

b. Programación local. Con 'los datos del diag- llevan a cabo en su microrregión asignada e inclu- 
nósticodesaluddel municipioy con la informa- yen: educación para la salud, visitas de control de 
ción recabada localmente porlosTAPS en sus pacientes atendidos en la unidad, acciones de 
microrre~iones. se decidieron en coniunto las detección, referencia v control de pacientes con 
actividades que éstos realizarían, enfocándo- 
se principalmente hacia las siguientes áreas 
programáticas: 1. atención médica, que inclu- 
yecontrol prenatal, planificaciónfamiliar, aten- 
ción del niño sanoy atención de pacientes con 
enfermedades diarréicas e infecciones respi- 
ratorias agudas, 2. salud pública. que incluye 
educación para la salud, inmunizaciones, nu- 
trición y saneamiento básico. 

enfermedades crónico-degenerativas, promoción 
para la salud, participación en campañas devacu- 
nación, elaboración y actualización del censo de 
población, colaboración en actividades de los co- 
mités de salud y acciones de regulación sanitaria 
y asistencia social. Por su parte, las actividades 
asistenciales de los TAPS consisten en otorgar 
consultar y efectuar funciones de asistente de 
consultorio. 

- - - - - - - - - - - 
PRIMER NIVEL 
DEATENCI~N 

MbOULO BAASICO DE 
ATENCIÓN PRIMARIA 

PERSONALDELACOMUNIDAD 

PROCURADORAS DE SALUD 
PARTERAS TRADICIONALES CAPACITADAS 
COKITES DE SALUD 

NIVEL 
COMUNITARIO 

POBLACION OBJmVOPORM6DULO 
2 4OOVIVIENOAS 

15 OOOHABITANTES 

--- 

Figura3. Modulo Básico de Atención Pdmana ala Salud. Composición y población objetivo 

Gac Méd Méx Vol. 131 Nos. 5-6 521 



La consulta se otorga de la siguiente forma: los 
pacientes que acuden por alguna de la cinco causas 
anteriormente mencionadas, son evaluados porel 
médicoasistentede la dirección, quién de acuerdo 
a la complejidad del padecimiento (Cuadro V), 
determina si el paciente debe ser visto por un 
médico general o por un TAPS. En este último 
caso, el técnico efectúa el interrogatorio, la explora- 
ción física, elabora una nota clínica y establece el 
diagnóstico presuncional. Realizadas estas activi- 
dades y antes de otorgar el tratamiento, en todos 
los casos, el técnico debe acudir con el médico 
coordinador para que lo autorice. Los técnicos no 
pueden prescribirun tratamientosin consultarpre- 
viamente a su médico coordinador. Cabe señalar 
que los TAPS están capacitados para prescribir 
analgésicos sales de hidratación oral, hierro, hor- 
monales empleados en planificación familiar y los 
antimicrobianos que se utilizan en la enfermedad 
diarréica aguda y en las infecciones respiratorias 
agudas, cuando éstas lo ameritan. 

Los TAPS también realizan actividades como 
auxiliares del área médica, colaboran con el médi- 
cogeneral durante la consulta, solicitan expedien- 
tes, preparan el material necesario para la consulta 
y toman signosvitales. ~usactividadesestán orga- 
nizadas de manera rotatoria (figura4), detal forma 
que cada semana realizan las actividades comuni- 
tarias y asistenciales que les corresponde. Un 
ejemplo de éstas actividades para cualquiera de 
los técnicos, es el siguiente: 

Dia 1. Sedesempena comoasistentedecon- 
sultorio. 

Día2. Otorga consulta de las cinco causas 
frecuentesenel pnmerniveldeatención. 

Día 3. Realiza actividadesdeeducación para 
la salud. 

Dia 4 y 5. Efectúaactividades comunitarias. 

Cuadro V. Criterios clínicos para otorgar consulta entre técnicos y médicos 

Motivos de consulta 

Diarrea aguda 

Infecciones respiratorias 
agudas 

Nitio sano 

Embarazo 

Planificación familiar 

Otras causas de consulta 

Perronal que otorga la consulta 
Técnico Médico 

Diarrea acuosa no 
complicada 

Rinofanngitis y faringitis 

Control subsecuente 

Control subsecuente 

Control subsecuente 

Ninguno 

Datos de deshidratación y 
diarrea con sangre 

infección respiratoria baja, 
sinusitis. otitis 

Primera vez 

Primera vez y embarazo 
de alto riesgo 

Primera vez 

Todas atendidas por el 
médico 

5 22 Gac Méd Méx Vol. 131 Nos. 5-6 



DIA 1 
ASISTENTE DE 

CONSULTORIO Y 
RECIBE ADIESTRAMIENTO 

EN SERVICIO 

DIA 5 DIA 2 
ACTIVIDADES 

COORDINADOR OTORGA CONSULTA 
COMUNITARIAS 

DEL MODULO 
Y RECIBE CAPACITA- 

ClON EN AULA 

ACTIVIDADES COMU- EDUCACION PARA 
NlTARlAS Y CAPACI- LA SALUD INTRA Y 
TACION EN AULA EXTRAMUROS 

Figura 4. Descripción de las diferentes actividades que realiza un técnico en APS en los cinw dias de la semana 

Con esta organización, en cada módulo, diaria- 
mente hay un técnico otorgando consulta, otro 
apoyando a su médico coordinador como auxiliar 
de consultorio, otro realizando actividades educa- 
tivas intra y extramuros y los dos restantes, efec- 
tuando trabajo comunitario en sus microrregiones 
correspondientes. Por último cabe destacar que 
tres días a la semana los técnicos reciben educa- 
ción continua por medio de las modalidades de 
adiestramiento en servicio y capacitación en aula. 

Discusión 

El modelo de atención que aquí se presenta 
tiene el propósito de ofrecer una alternativa para 
atender las necesidades de salud de poblaciones 

urbano-marginadasque, como la de Chimalhuacán, 
presentan condiciones socioeconómicas de extre- 
ma pobreza, marcado déficit de recursos para la 
salud y altas tasas de morbilidad y mortalidad. Al 
analizarlascaracterísticasdel modelode acuerdo 
a los criterios que Hanlon establece para poneren 
práctica estrategias de intervención en el campo de 
la salud (pertinencia, factibilidad económica, 
aceptabilidad social, disponibilidad de recursos y 
legalidad), podemos hacer los siguientes comen- 
ta r io~:~ '  con relación en su pertinencia, el modelo 
articula las actividades asistenciales y comunita- 
rias de una manera más definida que la que habi- 
tualmente se observa en el modelo convencional, 
toda vezque el médico participa directamentecon 
el personal técnicoen la planificación, realización y 
supervisión de las actividades. En este sentido, el 
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modelo permite ver claramente que el papel del 
médico en la atención a la salud, no debe circuns- 
cribirsea las actividades de consultorio, sino exten- 
derse a la acción comunitaria y de fomento a la 
salud, pero siempre apoyado por un equipo de 
trabajo.22 Porotra parte, la incorporaciónde perso- 
nal técnico en la atención de padecimientos comu- 
nes, permiteextender la cobertura, incrementarel 
número deservicios asistenciales y comunitarios, 
promover la partición social y lograr un mayor 
impacto en las condicionesdesalud y enfermedad 
de la población que se atiende.2s25 

En cuanto a lafactibilidad económicadel mode- 
lo, inicialmente sólo se realizó una estimación de 
los costos directos relacionados con el pago de 
personal y se tiene una primera impresión de que 
puede ser más costeable que los dos modelos 
convencionales con los que se comparó; sin em- 
bargo, sería conveniente efectuar un análisis más 
detallado para evaluar su costo-beneficio y poder 
aseverarcon certeza, si constituye unaalternativa 
viable para proporcionar servicios de salud.26 

Por lo que toca a la aceptabilidad social del 
modelo por parte de la población, es conveniente 
recordar que las actividadesque realizan IosTAPS, 
las llevan a cabocon la participaciónde loscomités 
desalud y personal voluntario, porloquese puede 
inferirque su trabajo es aceptado porla comunidad. 
Para corroborarlo, se efectuó un estudio paraeva- 
luar la satisfacción de los usuarios de los servicios 
que ofrece el modelo y se encontró que dicha 
satisfacción, es prácticamente igual a la de los 
usuariosqueson atendidoscon el modeloconven- 
cional del Estadode México, en un centro de salud 
de la misma área geográfica, lo cual también apoya 
la conclusión de que se trata de un modelo de 
atención que acepta la comunidad.27 

Con respecto a la disponibilidad de recursos 
humanos, aunque éstos ya existian en cantidad 
suficiente para instrumentar el modelo, fue nece- 
sario reorganizarlos y llevar a cabo un proceso de 
capacitación intensivoy decorto plazo, conel fin de 
contar con personal capacitado e involucrado ple- 
namenteconel modelodeatención. Deesta forma, 
la experiencia del proyecto estimula la búsqueda de 
mecanismos para utilizar en forma óptima el per- 
sonalexistente (médicosgeneralesy técnicos) y al 
mismo tiempo ofrece nuevas alternativas de desa- 

rrollo profesional y de trabajo en equipo. Cabe 
señalar que la presencia de los TAPS desempe- 
ñando funciones asistenciales, podría tener algu- 
nas implicacionesde carácterlegal desdeel punto 
de visita institucional; sin embargo, este aspecto 
queda subsanado por la capacitación que recibie- 
ron para el desempeño de sus funciones y sobre 
todo, por el hecho de que estas últimas, siempre 
las realizan bajo la tuteladelos médicosgenerales, 
quienes les asesoran, coordinan y supervisan el 
trabaio. 

~inalmente. el modelo propuesto pretende ser 
una alternativa para incrementar la capacidad de 
respuesta de las instituciones que ofrecen servi- 
cios de salud en condiciones v sitios similares al 
aquí descrito, y aunque los recultados obtenidos 
con losanálisis preliminares hansido alentadores, 
es convenientecontinuarevaluandosudesarrollo, 
tantodesdeel puntodevistadesu costo-beneficio, 
como de la calidad de los servicios que ofrece. De 
esa manera, el modelosepodrávalidary proponer 
como una alternativaviable para proporcionar ser- 
vicios de salud a otras zonas del país que como 
Chimalhuacán, tienen graves carencias de servi- 
cios de salud. 
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