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UNA EXPERIENCIA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN EL

CAMPO MEXICANO

Javier Cabral Soto*

Antecedentes

Los antecedentes y orígenes del Programa IMSS-Solidaridad, se  remontan
a junio de 1974 cuando, con base en la facultad conferida al Instituto
Mexicano del Seguro Social por la nueva ley  de 1973, se iniciaron los
servicios de solidaridad en favor de la población más desprotegida.

Por ello, en 1979, el Gobierno Federal hizo la petición ante el H. Consejo
Técnico para que el IMSS proporcionara Servicios de Salud a 10 millones
de campesinos sin capacidad contributiva creando el programa IMSS-
Coplamar.

* Instituto Mexicano del Seguro Social. Coordinación General del Programa IMSS Oportunidades.
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En abril de 1983 por decreto presidencial
desaparece Coplamar y el Instituto Mexicano
del Seguro Social asume la responsabilidad
operativa total  del Programa con
financiamiento a cargo del Gobierno Federal,
por lo que con base en la experiencia, la
adecuación de normas y procedimientos de
trabajo en el medio rural, fue posible establecer
un Modelo de Atención Integral a la Salud,
sustentado en la estrategia de Atención Primaria
y erigiéndose  como base operativa del
Programa.

En 1984 el Ejecutivo Federal decreta la
descentralización de los servicios de salud a
población abierta, por lo que en el periodo 1985
a 1987 se transfirieron a los Gobiernos de los
Estados y a la Secretaría de Salud un total de
911 Unidades Médicas Rurales UMR y 23
Hospitales Rurales HR en 14 estados de la
República.

En 1989, el Programa se denominó IMSS-
Solidaridad y continuó los Servicios de Salud
en 17 Entidades Federativas y amplió la
infraestructura con la construcción de 1,216
unidades médicas rurales y 17 hospitales
rurales, recursos con los que se alcanzó una
infraestructura conformada hasta la fecha por
3,540 UMR y 69 HR.

En 1994, se determinó suspender el crecimiento
de la infraestructura y sólo continuar la
operación, para atender en la actualidad a cerca
de 11 millones de personas (Cuadro 1) en 17
estados del país con los mismos recursos y
únicamente ha incorporado para incremento de
cobertura a la población abierta la estrategia de
Microrregiones, para atender localidades que
no tienen Servicios de Salud señaladas por el
Progresa hoy denominado Programa
Oportunidades  (Cuadro 2).

Cuadro 1
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2000

Población 
Asegurada

Población 
Abierta

S
eg

u
ro

 M
éd

ic
o

P
ri

va
d

o

S
e

g
u

ri
d

a
d

 S
o

c
ia

l

p
ri

n
ci

p
al

m
en

te

IM
S

S
 e

 IS
S

S
T

E

S
S

A

IM
S

S
-S

o
li

d
ar

id
ad

S
in

 a
cc

es
o

54.3 31.6 11 .5

P
o

b
.

(M
ill

.)

Acceso de la población a los servicios de salud
2000

Población 
Asegurada

Población 
Abierta

S
eg

u
ro

 M
éd

ic
o

P
ri

va
d

o

S
e

g
u

ri
d

a
d

 S
o

c
ia

l

p
ri

n
ci

p
al

m
en

te

IM
S

S
 e

 IS
S

S
T

E

S
S

A

IM
S

S
-S

o
li

d
ar

id
ad

S
in

 a
cc

es
o

54.3 31.6 11 .5

P
o

b
.

(M
ill

.)

Estimaciones en base al Anuario de recursos y servicios del Sistema
Nacional de Salud 1998
XII Censo General de Población y Vivienda 2000, resultados
preliminares, INEGI

Cuadro 2 Ámbito de responsabilidad del
Programa IMSS-Solidaridad

El resto de la población abierta del país (31.6
millones), es atendida por la Secretaría de Salud
SSA, mientras que la población con seguridad
social o derechohabiente (54.3 millones) es
atendida por diversas instituciones de salud,
entre las que destacan el IMSS y el ISSSTE;
quedando a la zaga el otorgamiento de servicios
de salud aproximadamente 500,000 personas.



5 7Revista CIESS

Introducción

La operación del Programa IMSS-Solidaridad se
inscribe dentro de los objetivos y lineamientos
del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
de Reforma del Sector Salud, con el fin de
contribuir a mejorar los niveles de vida de la
población indígena y campesina que ampara y que
vive en condiciones de pobreza extrema, entre
los que se encuentran los jornaleros agrícolas;
además el Programa comparte el reto del
Programa Nacional de Jornaleros Agrícolas de
ampliar su cobertura territorial considerando los
estados receptores y expulsores de mano de obra
agrícola.

Sin embargo no podemos soslayar el marco
contextual en la atención de este importante
grupo poblacional, ya que presenta diversos
orígenes geográficos y étnicos, y por ende, cierta
desarticulación social que dificulta su
participación permanente y compartida con las
acciones desarrolladas por los Programas de
Salud, además de que muchos productores
demandantes de mano de obra agrícola aún se
resisten a cumplir con las obligaciones laborales
y de seguridad social que la Ley les señala.

La población jornalera está conformada
principalmente por Mixtecos, Nahuas y
Zapotecos y destaca su gradual incremento a lo
largo del tiempo. Por lo que respecta a su
composición, una encuesta realizada por la
Sedesol  en 1998, muestra que de una población
de 128,084 jornaleros agrícolas, el 42.6% eran del
sexo femenino y el 57.4% masculino; estaba
compuesta preferentemente por jóvenes, con el
17.3%  de niños menores de 5 años; el 22.5%
de menores entre los 6 y los 14 años, de los
cuales, cerca de dos terceras partes
desempeñaban labores agrícolas asalariadas y
solamente el 7.5% de la población tenía entre
45 y más años de edad.

Como es de sobra conocido, la mayoría de los
jornaleros agrícolas no tienen seguridad en el

empleo y se encuentran expuestos al trabajo
eventual y al desempleo, su seguridad en el trabajo
depende del tipo de cultivo, de las fluctuaciones
del mercado de trabajo y de la modalidad que
asume el salario, que puede ser por tarea o por
destajo o bien por jornada o día; de esta manera,
la duración continua del empleo es, en promedio
de 150 días al año, lo que ocasiona una alta
dinámica poblacional con cambios continuos de
región agrícola y de patrón, para poder laborar
otros días durante el resto del año. El promedio
de horas laboradas por jornada oscila entre las 8
y las 10 horas  pudiendo llegar hasta 11 horas al
día sin tomar en cuenta el tiempo de traslado a
los campamentos o a las colonias.

El tiempo y las cargas de trabajo provocan
patología específica entre la que se encuentra
la deshidratación, insolación, quemaduras, golpes,
cortaduras y mutilaciones lo que condiciona que
en muchas ocasiones el jornalero se vea
incapacitado para trabajar, además de enfrentar
otros enemigos cotidianos como la intoxicación
por agroquímicos y las enfermedades originadas
por sus condiciones de vida, es decir infecciones
y parasitosis de diversa índole exacerbadas por
factores como el hacinamiento y la falta de
higiene.

Lo anterior, refleja las condiciones precarias de
la población jornalera agrícola, tanto en sus
comunidades de origen como en los campos
agrícolas donde laboran, por lo que los retos para
las instituciones que prestan atención a este grupo
de la población es mayúsculo.

Sin embargo, no debemos soslayar la
importancia que ha recuperado su atención en
el último bienio, ya que en este marco de
atención a los migrantes, en México en los últimos
años se han forjado nuevos tipos de relaciones
entre la sociedad y el gobierno; tal como lo
demuestran los crecientes niveles de
coparticipación para definir, ejecutar y financiar,
así como para efectuar el seguimiento y
evaluación de los proyectos de bienestar
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emprendidos en beneficio de estos grupos
prioritarios.

Participación del Programa

El Programa IMSS-Solidaridad centra su
atención en las familias indígenas y campesinas
de nuestro País, brindándoles acciones
integrales de salud entre las que se encuentran
las familias de jornaleros agrícolas y tal como
se menciona anteriormente, su ingreso familiar
es temporal y proviene de la venta de la fuerza
del trabajo en actividades agrícolas por parte
de sus integrantes.

El Programa actúa en los diferentes ámbitos de
ubicación de los jornaleros; es decir, en las zonas
de atracción como Baja California, y Sinaloa y en
uno de los estados con mayor índice de expulsión
como Oaxaca; además de otros donde se
combinan ambos procesos, como Durango,
Hidalgo, Michoacán, Nayarit, Puebla, San Luis
Potosí, Veracruz y Zacatecas (Cuadro 3);
agregado a lo anterior, dichos trabajadores
agrícolas no solo trabajan y recolectan frutos
en tierras mexicanas, sino también en el extranjero
especialmente en  Estados Unidos.

Cuadro 3

Lo  antes mencionado manifiesta el enorme reto
al que se enfrenta México y por ende el Programa;
en la atención de tal desafío, IMSS-Solidaridad
cuenta con una infraestructura compuesta por 2
niveles de atención, con unidades médicas rurales
(UMR) en donde se proporciona atención médica
gratuita de primer nivel y en donde se atiende a
la población en consulta externa de medicina
general; inmunizaciones; atención del parto y
medicamentos, además de realizar acciones de
promoción y educación para la salud con
participación de la comunidad (Foto 1).

Foto 1. Unidad Médica Rural
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El segundo nivel de atención, está compuesto por
los hospitales rurales (HR), donde se proporciona
atención médica integral familiar y especializada,
con servicios de estomatología, medicina

preventiva, trabajo social,
hospitalización pediátrica y de
adultos, urgencias, quirófano,
sala de observación gineco-
obstétrica, farmacia,
laboratorio,  ultrasonido, rayos
X y albergue para el uso de
pacientes y familiares que
recorren grandes distancias
para acceder a los servicios, sin
omitir las acciones de
promoción y educación para la
salud que se realizan tanto intra
como extramuros (Foto 2).



5 9Revista CIESS

Foto 2 . Hospital Rural Secretaria del Medio Ambiente y Recursos
Naturales SEMARNAT y con la Comisión
Nacional del Agua CNA.

Foto 3.  Organización y participación
comunitaria

En el ámbito de responsabilidad del Programa
IMSS-Solidaridad se aplica el Modelo de Atención
Integral a la Salud (MAIS) a través del cual se
realizan acciones tanto asistenciales como
preventivas a fin de incrementar los niveles de
salud  de los solidariohabientes a partir del auto
cuidado de su salud con participación activa de
la comunidad (Foto 3).

Para  lograr dicha participación desde el origen
del Programa se han implementado diversas
estrategias, entre las cuales destaca el Modelo de
Comunicación Educativa, para propiciar que la
población solidariohabiente tome decisiones
libres e informadas y adopte practicas benéficas
para la salud; el lema de dicha estrategia  es “de la
gente para la gente” y se efectúa a través de la
información, educación y comunicación. La
aplicación de este Modelo es un proceso
permanente que retoma los principales medios
de comunicación del ámbito rural y se adapta a
las distintas formas de relación entre las
personas de cada comunidad.

Por otra parte, el Programa además de  procurar
mejorar los niveles de información para
conservar la salud de la Población, también
busca crear mejores condiciones de vivienda y
de saneamiento ambiental, para lograrlo, coordina
acciones interinstitucionales con diversas
Dependencias entre las que se encuentran la

Principales acciones de Salud
realizadas

El Programa IMSS-Solidaridad participa con el
Sector Salud en la unificación de esfuerzos e
iniciativas para ampliar cobertura y elevar la
calidad de los servicios que se ofrecen  a los
jornaleros, que en su mayoría,  se encuentran al
margen de las condiciones mínimas de salud,
higiene y seguridad social, por lo que es
imprescindible aplicar un modelo de atención que
garantice el acceso, suficiencia y continuidad de
los servicios y que estos sean integrales,
priorizando las acciones preventivas sobre las
curativas.

En este sentido, tal como se mencionó
anteriormente, IMSS-Solidaridad aplica el Modelo
de Atención Integral a la Salud a la población
solidariohabiente entre los que se encuentran  los
jornaleros agrícolas.

A continuación se enuncian las acciones realizadas
en el Programa:
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Atención preventiva  (lugares de origen y de
destino)

Prevención y control de enfermedades
prevenibles por vacunación
Vigilancia y control nutricional del menor
de 5 años y de la embarazada
Orientación nutricional
Prevención de enfermedades transmisibles
Tratamiento de parasitosis
Detección de enfermedades crónico
degenerativas
Consejería en salud sexual y reproductiva
Atención del embarazo parto y puerperio
Detección de hipotiroidismo congénito
Detección oportuna del Cáncer cervico-
uterino y de Mama
Salud Bucal
Desarrollo humano

Atención médica asistencial

Atención integral a los menores de 5 años,
adolescentes, adultos y adultos mayores
Atención a enfermos con padecimientos
crónico degenerativos
Atención de enfermedades infecciosas
Atención médica resolutiva en algunos
casos de displasia
Referencia y contrarreferencia entre
unidades de primero y segundo nivel, así
como a unidades de tercer nivel de atención
de la Secretaría de Salud.

Acciones de vigilancia epidemiológica
simplificada

Notificación oportuna de poblaciones
móviles a las delegaciones receptoras.
Notificación epidemiológica de
enfermedades
Estudios de brote y cercos epidemiológicos
Búsqueda de contactos de padecimientos
sujetos a vigilancia epidemiológica

Seguimiento de los casos de  enfermedades
sujetas a vigilancia epidemiológica

Aunado a lo anterior y  con la finalidad de atender
de manera continua e integral los flujos
migratorios de jornaleros agrícolas entre zonas
de trabajo y comunidades de origen, el
Programa elaboró y próximamente
implementará  la Cartilla de Salud del
Migrante, con la cual es posible que los
prestadores de servicios de las localidades de
donde proceden o a donde  emigran para trabajar
conozcan los antecedentes de salud  de las
personas y den continuidad al manejo integral
de las mismas. Por otra parte se cuenta con una
estrecha comunicación entre las diferentes
unidades médicas del Programa, ya sea través
de radios de banda corta, teléfono, correo o
correo electrónico para intercambio de la
información.

Nutrición

El Programa IMSS-Solidaridad asume como
uno de sus objetivos más importantes la
vigilancia epidemiológica de la Nutrición en los
grupos prioritarios de menores de 5 años y
embarazadas, por lo cual hemos dado cabal
cumplimiento a las actividades delineadas por
el Progresa hoy Programa Oportunidades, para
ofrecer mayores alternativas para la recuperación
nutricional de la población indígena y campesina,
obteniendo a la fecha resultados exitosos, tal
como se muestra en el Informe de Resultados de
la Evaluación realizada por el Instituto
Internacional de Investigación en Políticas
Alimentarias (International Food Policy Research
Institute IFPRI), en donde se evalúa si está dando
buenos resultados el Progresa, las gráficas 1 y 2
muestran claramente los logros conseguidos con
esta estrategia.
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condiciones nutricionales de las comunidades,
con énfasis en las embarazadas, en las mujeres en
periodo de lactancia y en los niños menores de 5
años (Fotos 4 y 5)

Fotos 4 y 5. Preparación de alimentos y
conservas con productos propios de la

comunidad

Fuente: Informe de resultados de una evaluación realizada por el Instituto Internacional de Investigación en Políticas Alimentarias, IFPRI
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Fuente: Informe de resultados de una evaluación realizada por el Instituto Internacional de Investigación en Políticas Alimentarias, IFPRI
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Resultados del IFPRI 2000

Para fortalecer la línea de nutrición, el Programa
también cuenta con la estrategia de Proyectos
Productivos, la naturaleza de estos es: Pecuaria,
Agrícola, Piscícola y de transformación (Gráfica
3), para la cual se proporciona asesoría técnica y
un fuerte apoyo financiero a la siembra de huertos
y al establecimiento de granjas de especies
menores en el traspatio cuando es posible (Foto
6).

En este mismo sentido, el Programa también
focaliza algunas acciones de salud entre las que
se encuentra la educación nutricional a través de
los Centros de Educación Nutricional (CEN) los
cuales se encuentran en todas las unidades
médicas del Programa y en las localidades de
acción intensiva.

Así, en todas las unidades médicas se cuenta
con un Comité de Salud que esta formado por
un Vocal de Nutrición, de Salud, de Educación,
de Control y Vigilancia y en las localidades
dónde así se requiera, con un vocal de Desastres,
todos ellos coordinados por un presidente, de
esta manera, tanto la comunidad como la
institución participan en acciones de educación
nutricional entre las que destaca la preparación
de alimentos con  productos propios de la
localidad y de la temporada, elaboración de
conservas, etc., todo ello enfocado a mejorar las

Gráfica 1

Gráfica 2
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ATENCIÓN PREVENTIVA

Con relación a la protección contra las
enfermedades prevenibles por vacunación se
destacan los siguientes puntos:

La Cobertura de Vacunación con esquema
básico completo en menores de 5 años es
cercana al 100%
La cobertura de vacunación de TD en las
mujeres en edad fértil y en embarazadas es
superior al 95%
A partir de 1998 se inicio la estrategia de
protección con TD a varones de 20 y más años.

ATENCIÓN ASISTENCIAL

Dentro de los principales motivos de demanda
de consulta se encuentran la atención prenatal y
como motivo de egreso hospitalario  la atención
del parto y constituye una de las  principales área
de oportunidad.

La salud reproductiva en el medio rural amparado
por el Programa ha mostrado cambios favorables,
entre los que destaca el inicio de la atención
médica en edades tempranas del embarazo,
permitiendo así la administración de ácido fólico
en las primeras semanas de gestación y con ello
disminuir la incidencia de malformaciones como

Indicadores de resultado y de
impacto de las acciones efectuadas
por el Programa IMSS-Solidaridad

Los resultados de las acciones en salud  efectuadas
por el Programa IMSS-Solidaridad que a
continuación se muestran, no discriminan si se
trata de jornaleros agrícolas o piscicultores o
solidariohabientes que no migran, de tal manera
que incluyen los registros del total de la población
incluyendo los de la jornalera agrícola.

La prestación de servicios de salud a los
solidariohabientes se divide en dos partes; la
preventiva y  la asistencial.

Foto 6.  Huertos familiares

Gráfica 4. Proyectos productivos, 1996-1999
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es el caso de defectos en el cierre del tubo neural,
además de permitir la identificación y manejo
oportuno de las complicaciones.

También destaca el comportamiento ascendente
del  porcentaje  de partos que son atendidos en
las unidades médicas del Programa, con
incremento del 71.8% reportado en 1995 a 86.7%
en el 2000, contribuyendo con ello a modificar
favorablemente la tendencia de las tasas de
mortalidad materna y perinatal  (Gráfica 5 y 6)

Grafica 5

el Programa, identificamos las siguientes
asociaciones que se traducen en avance en la
salud de la población:

El inicio oportuno  de la atención prenatal  ha
contribuido a la reducción  de la mortalidad
materna en más del 65% y el promedio de
consultas por embarazada en un 75%.
La tendencia descendente de la mortalidad
perinatal  ha sido favorecida  en un 89.9% por
la oportunidad en la atención prenatal, el
78.8%  por la atención  del parto por persona
institucional  y en un 91.1% al incremento en
el numero promedio de consultas prenatales
en la embarazada.

Otras de las acciones emprendidas por el
Programa para cambiar la tendencia de los
indicadores de daño antes mencionados, han sido
el fortalecimiento de las acciones en planificación
familiar  y en este sentido destaca el hecho de
que el 100% de los aceptantes cuentan con el
consentimiento informado y compartido, la
demanda insatisfecha ha disminuido y por
consiguiente se ha incrementado
considerablemente el numero de usuarias y
usuarios  de metodología anticonceptiva,
situación que se muestra en la gráfica 4, logros
debidos en gran parte a la aplicación de la técnica
de Consejería y que dan cumplimiento al
compromiso establecido con el Consejo Nacional
de Población CONAPO. (Gráfica 7)

Gráfica 7
Cobertura de métodos anticonceptivos en
MEFU 1994-2000 y proyección 2001-2006
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Asimismo, el análisis muestra que las acciones de
Planificación Familiar contribuyen
fehacientemente a la reducción de la mortalidad
materna y perinatal  en un 86% y 87%
respectivamente.

Aproximadamente una cuarta parte de la
población de solidariohabientes son adolescentes,
para ellos el Programa elaboró una estrategia
desde 1996, que incluye un conjunto de
actividades tanto intra como extra muros que
consisten especialmente en educar a los
adolescentes sobre los principales problemas de
salud y sociales que los afectan.

Entre las principales actividades que se realizan
en esta intervención se encuentra:

Educar a los adolescentes que están en
contacto con este Programa ya sea de manera
intra como extramuros en la perspectiva de
género.

Pláticas sobre desarrollo humano.

Informar y educar a los adolescentes sobre la
metodología anticonceptiva.

Informar y educar sobre los riesgos de los
embarazos en edades tempranas.

Informar y educar sobre las infecciones de
transmisión sexual.

Proporcionar atención prenatal, del parto y del
puerperio.

Brindar atención médica tanto asistencial
como preventiva a los y las adolescentes.

Otro problema de salud  que afecta a la
población femenina mexicana entre la cual se
encuentra  la campesina e indígena  que ya inicio
su vida sexual es el cáncer cervico-uterino, del
cual se han descrito entre otros factores que
contribuyen a su aparición son:  la desnutrición,

el analfabetismo, la multiparidad y la ocurrencia
de infecciones por el virus del papiloma humano
que puede  desencadenar la aparición de dicho
proceso neoplásico, y si se tiene en mente las
condiciones socioeconómicas en las que viven
los solidariohabientes se sabrá claramente que
estas poblaciones tienen elevadas
probabilidades de sufrir y morir  por éste
padecimiento, siendo esto todavía más marcado
entre la población de migrantes y jornaleros
agrícolas por las prácticas de riesgo que
realizan.

Esta patología constituye para México y para el
Programa un desafío,  de tal manera que el
Programa ha elaborado una estrategia que tiene
como propósitos fundamentales:  crear una
cultura de revisión  ginecológica en la que la
mujer campesina e indígena permita que se le
realice revisión de sus genitales y por otra, que
el personal prestador de servicios de salud
adquiera el compromiso de efectuar
exploraciones ginecológicas cada vez que tengan
la oportunidad de atender a una mujer.   La
estrategia tiene el nombre de  Modelo de Salud
Ginecológica, el cual ha impactado
favorablemente  a partir de 1998, ya que este
ha eficientado el diagnóstico y tratamiento de
enfermedades del tracto genital inferior de la
mujer (Gráfica 8)

Gráfica 8 Tendencia del número de
detecciones tratamientos iniciados
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Morbilidad y Mortalidad de la
población amparada por
IMSS-Solidaridad

En  lo que concierne al comportamiento de la
morbilidad y la mortalidad, estos indicadores
han sufrido modificaciones importantes en el
periodo 1987–2001 en donde las enfermedades
crónico degenerativas adquieren un papel cada
vez más preponderante siendo esto cada vez
mas marcado en el Norte del país y en menor
proporción en el Sur, encontrándose en este
último mayor  incidencia de  enfermedades
transmisibles.

Morbilidad

Al investigar y estudiar  los problemas de salud
que mas frecuentemente afectan a la población
solidariohabiente se encuentro que la mayoría
de estos padecimientos son consecuencia del
deficiente saneamiento básico y a las
inadecuadas condiciones de las viviendas, entre
los cuales se encuentran: infecciones intestinales,
amibiasis, ascariasis y los problemas respiratorios.
(Gráfica 9)

las acciones de la comunidad, entre las que se
encuentran las campañas de limpieza comunitaria,
cloración del agua, descacharrización, sanitarios
ecológicos y acciones de mejoración de la
vivienda, entre otras.

Los prestadores de servicios de salud participan
con sesiones de educación sobre los principales
problemas que afectan a la población
demandante, esta actividad se realiza tanto intra
como extramuros, por otra parte  durante la
consulta médica se informa a los pacientes sobre
las medidas preventivas, así como signos y
síntomas de alarma del padecimiento.

Por otra parte, los registros muestran el
abatimiento en la incidencia de dengue clásico,
hemorrágico, cólera y rabia humana; lo que
confirma la efectividad de las acciones de salud y
la participación de la comunidad para el cuidado
de su salud.

Para el Programa constituye un desafió
importante  la eficacia en la detección, control y
tratamiento de la tuberculosis respiratoria, misma
que se ha constituido como uno de los problemas
que  aquejan sensiblemente a la población
solidariohabiente. (Gráfica 10)

Por otra parte  las
tendencias del VIH es
elevada y por consecuencia
se elevara la del SIDA y
quienes son las personas
mas afectadas por este
serio problema de salud,
pues la gente  que tiene
menos información,
menos comunicación  y
menos educación y
obviamente se ubican en
los nichos de las áreas mas
pobres y por desgracia
mucho mas en los
campesinos, los indígenas.
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Grafico 9
Incidencia por enfermedades

transmisibles y no transmisibles
Enero Diciembre del 2001

En la transición epidemiológica antes observada, han contribuido en especial
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Un gran numero de factores  de riesgo
para contraer esta enfermedad  los poseen
los migrantes  entre los que se encuentran
los jornaleros agrícolas que viajan de
estado en estado y con ello se incrementan
las probabilidades de contagio y de
contagiar debido a que ignoran como
prevenir la enfermedad. (Gráfica 11)

Mortalidad

Del total de registros de defunciones ocurridas o
registradas por las unidades médicas del Programa
se encontró como principal causa de mortalidad
general a  las defunciones perinatales, seguidas
por  los padecimientos crónico degenerativos,

Gráfica 10
Detecciones de Tuberculosis
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Gráfica 11. Incidencia del VIH/SIDA en población solidariohabiente y del Sector Salud
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Gráfica 12
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sobresaliendo entre ellos la diabetes y las
enfermedades cerebro-vasculares que en la
mayoría de las veces son secundarios a problemas
hipertensivos.

Cuando se compara el comportamiento actual
con el de 1987 se observa una discreta
disminución de la mortalidad perinatal y un mayor
numero de decesos por padecimientos crónicos,
que afectan con mayor frecuencia a los adulos y
adultos mayores (Gráfica 12).

Problemática en la atención de los
migrantes

Conclusiones

La presencia del Programa IMSS-Solidaridad es
una ya larga experiencia de 23 años de Protección
Social en el campo mexicano, es decir un seguro
de salud para la atención de las familias indígenas
y campesinas, no obstante los impactos en la salud
de los jornaleros agrícolas se ven comprometidas
por sus características migratorias, un ejemplo de
ello es el hecho de que un trabajador que
desarrolle una enfermedad crónica como la
Diabetes Mellitus, mientras esté trabajando cuenta
con atención medica y medicamentos y seis meses
después no contará con nada, posteriormente
cuando vuelve a contratarse, dicho paciente
probablemente estará descompensado  y requerirá
de mayores recursos médicos para su atención;
mismo ejemplo aplicable a una mujer gestante la
cual puede recibir consultas durante el embarazo,
pero a la cual no se atiende institucionalmente el
parto, con el consiguiente incremento en el riesgo
en la ocurrencia de mortalidad materna y
perinatal.

Lo anterior denota, la necesidad de estudiar mejor
el impacto de los costos de la población con y sin
seguridad social, a fin de concientizar a los
patrones de que se requiere  sostener la inversión

en capital humano, ya que también en el más puro
sentido de la productividad,  ésta disminuye
significativamente en  pacientes no controlados
o mal tratados, repercutiendo no solamente en el
ámbito familiar sino en  el marco global de la
economía del país.

Por todo lo antes expresado, concluímos que la
problemática más relevante que limita mejores
logros en salud de los jornaleros agrícolas es:

� La insuficiente infraestructura y recursos
institucionales.

� La falta de sistemas automatizados de registro
lo que favorece la evasión de cuotas.

� El alto índice de desplazamiento de la
población.

Por ello, el Programa IMSS-Solidaridad además
de las acciones enunciadas y aplicadas en el
Modelo de Atención Integral a la Salud antes
descrito,  se une convencidamente a la estrategia
del Gobierno Federal “Vete Sano y Regresa
Sano” , con el objetivo primordial de apoyar al
Migrante en sus zonas de origen, traslado y
recepción en su activa dinámica poblacional,
con un enfoque preventivo y de orientación,
sustentados en la comunicación y educación para
la salud que les permitan enfrentar situaciones
de adversidad.

Finalmente, el desafío para el Programa IMSS-
Solidaridad, hoy IMSS-Oportunidades, es
continuar con las tareas educativas en salud con
plena participación de la comunidad, ya que
constituye el capital esencial y nuestra mejor arma
para abatir los graves daños que afectan a los
estratos poblacionales marginales de nuestro país.
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