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Mensaje del C. Secretario de Salud 
 
El escenario en salud del presente siglo presenta diversos e importantes desafíos 
para el Sistema Nacional de Salud, ya que las transiciones demográficas y 
epidemiológica y las complejidades, del desarrollo social caracterizadas por la 
reducción de los niveles de mortalidad de la población, el incremento en su 
esperanza de vida y el predominio de la morbilidad por padecimientos crónico-
degenerativos, así como los procesos de globalización, interconexión e 
interdependencia, han puesto a prueba su capacidad de respuesta. 
 
En respuesta a estos desafíos, la Secretaría de Salud está avanzando en la 
reducción de las desigualdades e inequidades en salud, llevando sus servicios a 
aquellas poblaciones que por su ubicación geográfica, su dispersión, su índice de 
desarrollo humano y su grado de marginación han sido históricamente 
inaccesibles para los servicios de salud. 
 
En este sentido, nuestra aspiramos a contribuir, desde el ámbito de la salud, a un 
desarrollo humano sustentable y con igualdad de oportunidades en donde la 
población cuente con un nivel de salud que le permita desarrollar sus capacidades 
a plenitud. No obstante, para poder alcanzar una verdadera igualdad de 
oportunidades, es necesario asegurar el acceso universal a servicios de salud 
efectivos y seguros, ofrecidos por un sistema de salud financieramente sólido, 
anticipatorio y equitativo.  
 
Por lo tanto, para lograr mayores ganancias en salud es preciso sumar esfuerzos, 
voluntades y recursos que promuevan la equidad y la inclusión social en salud 
para toda la población, así como avanzar en el camino hacia la cobertura 
universal de los servicios de salud ponderada por la estrategia de atención 
primaria de salud, desde la Conferencia de Alma Ata en 1978; así, en la 
Secretaría de Salud pugnaremos por consolidar una atención primaria de salud 
orientada a resolver los principales problemas sanitarios y a prestar los 
correspondientes servicios preventivos, curativos y de promoción de la salud en 
las comunidades más alejadas y marginadas del país. 
  

En este marco, los esfuerzos de la Secretaria de Salud son orientan por las 
políticas públicas definidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 El 
programa Sectorial de Salud 2007-2012 plantea contribuir a la reducción de las 
desigualdades a través de la prestación de servicios de salud brindados por 
unidades móviles y equipos de salud itinerantes, apoyados por estrategias de 
telemedicina que alcanzarán a las comunidades más aisladas y marginadas del 
país, extendiendo paulatinamente la protección de la salud. Este Programa 
Sectorial de Salud propone reducir las brechas en salud mediante intervenciones 
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas con dos metas 
específicas: primera, reducir a la mitad la razón de mortalidad materna y segunda, 
reducir en un 40% la mortalidad infantil -ambas- en los 100 municipios con menor 
índice de desarrollo humano. 
 
El Programa de Acción Específico de Caravanas de la Salud 2007-2012, 
constituye un reto y a la vez una respuesta de acción inmediata por contribuir a 
mejorar las condiciones de salud de la población, reduciendo las inequidades en 
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salud, mediante la instrumentación de estrategias que permitan garantizar la 
“acercabilidad” de la oferta de servicios básicos regulares de salud a la población 
que había estado históricamente excluida del acceso a los servicios de salud 
constituyéndose, además, en un instrumento para operar las políticas públicas en 
salud que buscan la cobertura universal de servicios de salud de alta calidad, 
centrados en la persona, la familia y sus comunidades. 
 
Finalmente, el Programa de Acción Específico Caravanas de la Salud coadyuvará 
a que en el 2030 México cuente con un Sistema de Salud que acerque sus 
beneficios a las comunidades más alejadas y marginadas del país, enfocado en la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades, atento a las necesidades 
de los grupos vulnerables y que garantice la protección social para todos. 
 
 

Dr. José Ángel Córdova Villalobos 
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Mensaje de la C. Subsecretaria de Integración y 
Desarrollo del Sector Salud 

 
México, como muchos países de ingresos medios está inmerso en procesos 
interrelacionados de transición demográfica, epidemiológica, económica y de 
salud. Esta situación plantea cambios complejos para el Sistema Nacional de 
Salud y al mismo tiempo, constituye una oportunidad y un catalizador para la 
renovación institucional.  
 
La definición explícita de prioridades en intervenciones de salud representa una 
oportunidad para México de equilibrar la presión y la complejidad de una 
transición epidemiológica avanzada, con políticas basadas en evidencias 
generadas por la inquietud de optimizar el uso de los escasos  recursos para 
mejorar la salud de la población. 
 
Uno de los retos más importantes que enfrenta nuestro Sistema Nacional de 
Salud es la garantía de protección financiera y cobertura universal en salud. Por 
ello, la atención primaria en salud siempre ha formado parte integral tanto del 
Sistema Nacional de Salud, del que constituye una función central, como del 
desarrollo social y económico de la población, representando el primer contacto 
de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema de Atención a la Salud, 
en un proceso permanente.  
 
La estrategia de atención primaria de salud cobra un significado especial cuando 
se examinan las relaciones entre la comunidad y la institución prestadora de estos 
servicios. El cambio fundamental introduce el Programa Nacional de Caravanas 
de la Salud es que la comunidad y los individuos dejan de jugar un rol pasivo en el 
proceso de atención a la salud para convertirse en actores que conocen, 
participan y toman decisiones sobre su propia salud, asumiendo 
responsabilidades específicas ante ella.  
 

Caravanas de la Salud abarca a la población sin acceso regular y propone 
equidad en el acceso a los servicios esenciales; obliga a satisfacer las 
necesidades básicas y a reducir las brechas de atención en las poblaciones 
desfavorecidas. Asimismo vislumbramos el reto futuro de extender la cobertura de 
los servicios de salud y fortalecer la capacidad operativa y resolutiva, buscando 
involucrar a diferentes actores y sectores para crear alianzas estratégicas que 
impulsen la salud itinerante en todos los rincones del país, como un nuevo 
paradigma en salud que trascenderá nuestras fronteras. 
 
Así, Caravanas de la Salud se convierte en uno de los Programas de Acción 
Específicos de vital trascendencia para la actual administración federal. Sus 
objetivos, marco organizativo, misión y visión se encuentran en congruencia con 
el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 y el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012, coadyuvando en el esfuerzo por alcanzar la cobertura universal de los 
servicios de salud en todo el territorio nacional y por mejorar la salud de la 
población sin acceso o con acceso limitado a los servicios, en el marco de la 
política de atención a la salud de poblaciones dispersas de bajo Índice de 
Desarrollo Humano y de alto y muy alto grado de marginación. 
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Con el Programa de Acción Específico de Caravanas de la Salud 2007-2012, 
seguiremos allanando el camino para implementar estrategias de atención a la 
salud de forma focalizada, que considere los usos y costumbres y respete la 
diversidad cultural de las poblaciones. En las etapas de implementación del 
Programa Caravanas de la Salud, la planificación técnico-médica y normativa 
cobrará importancia para garantizar la calidad y oportunidad de la atención de 
salud que prestan los equipos de salud itinerante y las unidades médicas móviles 
mediante su vinculación estratégica con redes de salud entre todos los actores.  
Por todo lo anterior, en la Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector 
Salud tenemos la gran satisfacción de presentar el Programa de Acción 
Específico Caravanas de la Salud 2007-2012, como un referente para la 
operación de la salud itinerante a nivel nacional, que seguramente marcará un 
hito en la presente administración y promoverá un cambio paradigmático en la 
atención primaria de salud no solo en México sino en toda región de las Américas. 
 
 

Dra. Maki Esther Ortíz Domínguez 



Introducción 

 
Históricamente la población más alejada de las grandes ciudades ha sido la 
menos favorecida en la prestación de servicios públicos. En el campo de salud 
este rezago se ha ido superando gradualmente durante los últimos 30 años a 
través del diseño e instrumentación de diversas estrategias de atención 
ambulatoria y de fortalecimiento de la capacidad resolutiva.  
 
En los últimos 5 años, el Sistema Nacional de Salud ha tenido que reorientar sus 
diversas estrategias y programas de extensión de cobertura para lograr el acceso 
de las poblaciones marginadas y grupos vulnerables a los servicios de salud, 
haciendo realidad la cobertura universal ponderada por la atención primaria de 
salud, al instrumentar una de las estrategias que ha logrado llevar la salud a 
lugares de difícil acceso: la implantación de equipos de salud itinerantes.  
 
Para fortalecer esta estrategia de atención itinerante, la administración del Lic. 
Felipe Calderón Hinojosa, Presidente Constitucional de los Estados Unidos 
Mexicanos, ha establecido el Programa de Acción Específico Caravanas de la 
Salud 2007-2012, cuya cobertura comprende las 32 entidades federativas, pero 
con especial énfasis a siete estados prioritarios: Chiapas, Durango, Guerrero, 
Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz, en 125 municipios de bajo Índice de 
Desarrollo Humano (IDH) y municipios así como localidades de muy alta y alta 
marginación, para acercar servicios de promoción, prevención y prestación de 
servicios de salud a las personas y sus familias, mediante la afiliación o 
reafiliación al seguro popular y al seguro médico para una nueva generación, a 
través del otorgamiento de los servicios incluidos en el Catálogo Universal de 
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) y de la Estrategia Nacional para la 
Prevención y Promoción para una Mejor Salud por grupos poblacionales, y de 
acuerdo a cinco procesos: promoción de la salud, nutrición, prevención y control 
de enfermedades, detección de enfermedades y salud reproductiva.  
 
En este sentido, para atender a poblaciones dispersas de comunidades 
caracterizadas por su tamaño y pocos habitantes, que residen en zonas 
geográficas de complejo acceso, el Programa de Acción Específico de Caravanas 
de la Salud 2007-2012, beneficiará prioritariamente a 1.4 millones de personas 
que habitan en 125 municipios de menor Índice de Desarrollo Humano (IDH) que 
representan 6,992 localidades y una población aproximada de 1,401, 880 
habitantes; en una segunda prioridad, la atención de 60 municipios y  9,576 
localidades de muy alta marginación, que representa una población aproximada 
1,850,840; y 168 municipios de alta marginación y 3,432 localidades con una 
población de 663,349 habitantes, según proyecciones de población de CONAPO 
2005  
 
El Programa de Acción Específico Caravanas de la Salud 2007-2012, constituye 
uno de los principales esfuerzos de la política de salud del gobierno de México 
para resolver las actuales limitaciones de cobertura de servicios de salud que aún 
prevalecen en los municipios de menor Índice de Desarrollo Humano, así como  y 
en los municipios y localidades de muy alta y alta marginación, dadas las 
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condiciones de acceso geográfico, dispersión poblacional y tamaño de la 
población objetivo del programa.   
  
Caravanas de la Salud, implica llevar los servicios sanitarios a comunidades que 
requieren mejorar su estilo de vida y en consecuencia sus condiciones de vida y 
bienestar. En este sentido, el fin último de las Caravanas de la Salud, es contribuir 
a alcanzar la cobertura universal de los servicios de salud, a través de la afiliación 
al Seguro Popular de Salud y al Seguro Médico para una Nueva Generación de la 
población que hasta hoy no cuenta con esquema de seguridad social alguno. 
 
En la presente administración se refrenda el compromiso social con los grupos 
altamente vulnerables, en tanto se buscará refrendar en la práctica el derecho a la 
salud al que tienen todos y todas las mexicanas y que se encuentra consagrado 
en el artículo 4º de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. En 
este sentido, la Secretaría de Salud, como instancia rectora de las políticas 
públicas en salud, ha diseñado el Programa de Acción Específico de Caravanas 
de las Salud 2007-2012, teniendo siempre como referente mejorar y mantener la 
salud de la población menos favorecida por las condiciones epidemiológicas y de 
mortalidad propias de su regiones y comunidades, mediante la oferta de una 
cartera de servicios de salud, acorde a la morbilidad que actualmente prevalece, 
buscando revertir los indicadores de mortalidad materna e infantil y de otros 
factores de riesgo que afectan de manera directa e indirectamente la salud de la 
población que habita en estos municipios. 
 
Con el programa se busca dar continuidad a la atención de los pacientes, con 
pleno respeto a los usos y costumbres de los pueblos y comunidades objeto de 
las rutas de las Unidades Médicas Móviles Caravanas de la Salud, y con 
sensibilidad intercultural, que fortalezca los lazos y fomente la participación 
comunitaria, a través, de la organización de redes sociales, en donde se 
promueva la corresponsabilidad y autogestión en el cuidado de la salud de las 
familias y de sus comunidades, instrumentando acciones de vigilancia 
epidemiológica y de salud pública. 
 
La instrumentación exitosa del Programa de Caravanas de la Salud hará 
indispensable fortalecer la coordinación sectorial bajo esquemas de cooperación 
solidaria entre las instituciones del Sistema Nacional de Salud, para lograr que un 
mayor número de personas y familias sean atendidas bajo el esquema de 
aseguramiento al afiliarlas al Sistema de Protección Social en Salud, siendo 
entonces imperativo lograr la suma de voluntades y la cooperación de todos 
sectores y actores clave en el diseño de estrategias integrales que promuevan 
una participación de la población en la construcción social de la salud1, pues 
ningún actor aislado podrá enfrentar los retos actuales, en tanto la salud es un 
bien público, los procesos individuales deben dar paso a los colectivos, 
involucrando la intersectorialidad, la multidisciplinariedad y la multiculturalidad. 
 
En la Secretaría de Salud estamos convencidos que esta estrategia de atención 
itinerante, redundará en la ampliación de la cobertura de los servicios de salud y 
en el fortalecimiento de la capacidad resolutiva, tendiente a mejorar las 

                                                 
1 Alianza Regional AIEPI Comunitario. Guía de prácticas y mensajes clave para actores sociales. Componente del hogar y la comunidad. OPS/OMS. 
Octubre, 2005 
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condiciones de vida de la población menos favorecida, al tiempo de promover un 
cambio de paradigmas en el marco de la atención primaria de salud en México. 
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1. Marco Institucional 
 

1.1. Marco Jurídico 
 
El Programa de Acción Específico de Caravanas de la Salud 2007-2012, se 
sustenta en los siguientes ordenamientos legales: 
 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Constitución publicada en 
el Diario Oficial de la Federación el 5 de febrero de 1917. Texto vigente: última 
reforma publicada en el Diario Oficial de la Federación (DOF) del 13 de noviembre 
del 2007. 
 
Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. Nueva Ley publicada en el 
Diario Oficial de la Federación el 29 de diciembre de 1976. Texto vigente: última 
reforma publicada en el DOF del 1º de octubre del 2007. 
 
Ley General de Salud. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federación 
el 7 de febrero de 1984. Texto vigente: última reforma publicada en el DOF del 18 
de diciembre del 2007. 
 
Ley de Coordinación Fiscal. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la 
Federación el 27 de diciembre de 1978. Texto vigente: última reforma publicada 
en el DOF del 21 de diciembre del 2007. 
 
Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. Nueva Ley publicada 
en el Diario Oficial de la Federación el 30 de marzo de 2006. Texto vigente: última 
reforma publicada en el DOF del 1º de octubre del 2007. 
 
Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. 
Texto Vigente: Nuevo Reglamento publicado en el DOF el 28 de junio del 2006. 
 
Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado reglamentaria del apartado 
b) del artículo 123 constitucional publicada en el DOF el 28 de diciembre de 1963. 
Texto vigente: última reforma publicada en el DOF del 3 de mayo del 2006. 
 
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Públicos. Nueva Ley 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 31 de diciembre de 1982. Texto 
vigente: última reforma publicada DOF del 13 de junio del 2003. 
 
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público. Nueva Ley 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 4 de enero de 2000. Texto 
vigente: última reforma publicada en el DOF del 1º de octubre del 2007. 
 
Ley de Obras Públicas y Servicios relacionados con las mismas. Nueva Ley 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 4 de enero de 2000. Texto 
vigente: última reforma publicada en el DOF del 1º de octubre del 2007. 
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Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública. Nueva Ley 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 11 de junio de 2002. Texto 
vigente: última reforma publicada en el DOF del 6 de junio del 2006. 
 
Código Fiscal de la Federación. Nuevo Código Publicado en el Diario Oficial de la 
Federación el 31 de diciembre de 1981. Texto vigente: última reforma publicada 
en el DOF del 1º de octubre del 2007. 
 
Reglamento Interior de la Secretaría de Salud. Publicado en el DOF del 19 de 
enero del 2004. Texto vigente: última reforma publicada el 29 de noviembre del 
2006 mediante el Decreto que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones 
del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. 
 
Reglamento Interno de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud. 
Publicado en el DOF del 27 de febrero del 2004. Texto vigente: última reforma 
publicada el 28 de noviembre del 2006 mediante el Decreto que reforma, adiciona 
y deroga diversas disposiciones del Reglamento Interno de la Comisión Nacional 
de Protección Social en Salud. 
 
Presupuesto de Egresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal 2008. Texto 
vigente: Nuevo Presupuesto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 13 
de diciembre de 2007. 
 
Clasificador por Objeto del Gasto para la Administración Pública Federal. Acuerdo 
por el que se expide el clasificador por objeto del gasto para la Administración 
Pública Federal. Publicado en el Diario Oficial de la Federación del 13 de octubre 
del 2000. Texto vigente: última reforma publicada en el DOF del 17 de noviembre 
del 2000. 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en 
Salud. H. Congreso de la Unión. Publicado en el DOF del 5 de abril del 2004. 
 
Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012. Presidencia de la República, Plan 
Nacional de Desarrollo 2007-2012, Sistema Internet de la Presidencia 2007, 
México, 2007. [Sitio en Internet]. Hallado en: http://pnd.presidencia.gob.mx/. 
Acceso el 27 de febrero del 2008. 
 
Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (Por un México Sano: construyendo 
alianzas para una mejor salud). Poder Ejecutivo Federal, Secretaría de Salud, 
Programa Nacional de Salud 2007-2012. México. 2007. [Sitio en Internet]. Hallado 
en:http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf. 
Acceso el 27 de febrero del 2008. 
 
Programa Nacional de Salud 2007-2012 (Por un México Sano: construyendo 
alianzas para una mejor salud). Poder Ejecutivo Federal, Secretaría de Salud, 
Programa Nacional de Salud 2007-2012. México. 2007. [Sitio en Internet]. Hallado 
en:http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf. 
Acceso el 27 de febrero del 2008. 
 

http://pnd.presidencia.gob.mx/
http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf
http://portal.salud.gob.mx/sites/salud/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf
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Reglas de Operación del Programa Caravanas de la Salud. Acuerdo por el que la 
Secretaría de Salud da a conocer las Reglas de Operación del Programa 
Caravanas de la Salud. DOF 29 de diciembre del 2009. 
 
Lineamientos para la medición de la Aportación Solidaria Estatal (ASE) del 
Sistema de Protección Social en Salud. Modificaciones a los Lineamientos para la 
medición de la Aportación Solidaria Estatal (ASE) del Sistema de Protección 
Social en Salud. Texto vigente: última modificación publicada en el DOF del 7 de 
noviembre del 2007. 
 
Aviso por el que se dan a conocer las cuotas familiares del Sistema de Protección 
Social en Salud. Publicado en el DOF el 8 de agosto del 2007. 
 
Acuerdo por el cual se establecen las disposiciones relativas a la vigencia de 
derechos de las familias con al menos un niño nacido en territorio nacional a partir 
del 1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al Sistema de Protección 
Social en Salud, así como a la aplicación de recursos que por concepto de cuota 
social y aportaciones solidarias efectuarán los gobiernos federal, estatal y del 
distrito federal. Publicado en el DOF del 21 de febrero del 2007. 
 
Mecanismos para la contabilización de los recursos a integrar en la Aportación 
Solidaria Federal. Publicados en el DOF del 12 de diciembre del 2006. 
 
Acuerdo por el que se dan a conocer las Disposiciones Generales para el 
Establecimiento del Programa de Simplificación del Surtimiento de Medicamentos 
a los Beneficiarios del Sistema de Protección Social en Salud. Publicado en el 
DOF del 16 de noviembre del 2006. 
 
Lineamientos para la medición de la Aportación Solidaria Estatal (ASE) del 
Sistema de Protección Social en Salud. Publicado en el DOF del 22 de abril del 
2005. Texto vigente: última modificación publicada el 7 de noviembre del 2006 
mediante las Modificaciones de los Lineamientos para la medición de la 
Aportación Solidaria Estatal (ASE) del Sistema de Protección Social en Salud. 
 
Aviso por el que se dan a conocer las cuotas familiares del Sistema de Protección 
Social en Salud. Publicado en el DOF el 2 de agosto del 2006. 
 
Lineamientos para la Afiliación, Operación, Integración del Padrón Nacional de 
Beneficiarios y Determinación de la Cuota Familiar del Sistema de Protección 
Social en Salud. Publicado en el DOF del 15 de abril del 2005. Adiciones a los 
Lineamientos para la Afiliación, Operación, Integración del Padrón Nacional de 
Beneficiarios y Determinación de la Cuota Familiar del Sistema de protección 
Social en Salud. Publicadas en el DOF del 22 de diciembre del 2005 y el 24 de 
octubre del 2005. Texto vigente: última modificación publicada el 27 de junio del 
2007 mediante la Modificación a los lineamientos para la Afiliación, Operación, 
Integración del Padrón Nacional de Beneficiarios y Determinación de la Cuota 
Familiar del Sistema de Protección Social en Salud. 
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Reglamento Interior de la Comisión para definir Tratamientos y Medicamentos 
Asociados a Enfermedades que Ocasionan Gastos Catastróficos. Publicado en el 
DOF del 12 de septiembre del 2005. 
 
Reglamento Interno del Consejo Nacional de Protección Social en Salud. 
Publicado en el DOF del 7 de julio del 2004. 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de de Protección Social en 
Salud. Publicado en el DOF del 5 de abril del 2004. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la disposición de sangre 
humana y sus componentes con fines terapéuticos. 
 
Resolución por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-
1993, De los servicios de planificación familiar. 
 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la 
prevención y control de la tuberculosis en la atención primaria a la salud. 
 

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para 
la prestación del servicio. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-009-SSA2-1993, para el fomento de la salud del 
escolar 
 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la 
prevención y control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 

 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la 
prevención y control de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995. 
 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la 
prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica 
del cáncer cervico-uterino. 
 
Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la 
prevención, tratamiento y control de la diabetes. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiológica. 
 
Modificación de la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestación de 
servicios de atención médica en unidades móviles tipo ambulancia, para quedar 
como Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004, Regulación de los servicios 
de salud. Atención pre-hospitalaria de las urgencias médicas. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevención, tratamiento y 
control de las adicciones. 
 

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/003ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/003ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/rm005ssa293.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/rm005ssa293.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m006ssa293.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m006ssa293.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/009ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/009ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m010ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m010ssa23.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m013ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m013ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m014ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/017ssa24.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m020ssa294.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/028ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/028ssa29.html
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Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevención, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del 
niño. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la prevención y control de los 
defectos al nacimiento. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, prevención y control de 
enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para 
brindar la atención médica. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevención, tratamiento y 
control de las dislipidemias. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, para la prevención y control de las 
infecciones de transmisión sexual. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en materia de información en 
salud. 

 
Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, prevención, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de la mama. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios básicos de salud. 
Promoción y educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar 
orientación. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-051-SSA1-1993, que establece las 
especificaciones sanitarias de las jeringas estériles desechables de plástico. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-056-SSA1-1993, requisitos sanitarios del equipo de 
protección personal. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-065-SSA1-1993, que establece las 
especificaciones sanitarias de los medios de cultivo. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-067-SSA1-1993, que establece las 
especificaciones sanitarias de las suturas quirúrgicas. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-068-SSA1-1993, que establece las 
especificaciones sanitarias de los instrumentos quirúrgicos, materiales metálicos 
de acero inoxidable. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-1993, etiquetado de medicamentos. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2005, Estabilidad de fármacos y 
medicamentos (modifica a la NOM-073-SSA1-1993, estabilidad de medicamentos, 
publicada el 3 de agosto de 1996). 

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/031ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/031ssa29.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/034ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/034ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/035ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/037ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/037ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/040ssa204.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/040ssa204.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/041ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/041ssa202.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/043ssa205.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/051ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/051ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/056ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/056ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/065ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/065ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/067ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/067ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/068ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/072ssa13.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/073ssa105.html
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Norma Oficial Mexicana NOM-077-SSA1-1994, que establece las 
especificaciones sanitarias de los materiales de control (en general) para 
laboratorios de patología clínica. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental 
- Salud ambiental - Residuos peligrosos biológico-infecciosos - Clasificación y 
especificaciones de manejo. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-095-SSA1-1994, que establece las 
especificaciones sanitarias del dispositivo intrauterino T de cobre modelo 380A. 
 
Modificación de Norma Oficial Mexicana NOM-127-SSA1-1994, Salud Ambiental. 
Agua para uso y consumo humano. Límites permisibles de calidad y tratamientos 
a que debe someterse el agua para su potabilización. 
 

Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1997, para la organización y 
funcionamiento de los laboratorios clínicos. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestación de servicios de 
asistencia social para menores y adultos mayores. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clínico. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA1-1998, para la asistencia social 
alimentaria a grupos de riesgo. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA1-1998, para la atención integral a 
personas con discapacidad. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la 
obesidad. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, prestación de servicios de salud. 
Criterios para la atención médica de la violencia familiar. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulación de los servicios de 
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atención en los servicios de 
urgencias de los establecimientos de atención médica. 

 
Norma Oficial Mexicana NOM-233-SSA1-1993, que establece los requisitos 
arquitectónicos para facilitar el acceso, tránsito, uso, permanencia de las 
personas con discapacidad en establecimientos de atención médica ambulatoria y 
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, utilización de campos clínicos 
para ciclos clínicos e internado de pregrado. 

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/077ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/087ecolssa.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/095ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/095ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m127ssa14.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/166ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/166ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/167ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/167ssa17.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/168ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/169ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/169ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/173ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/173ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/174ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/174ssa18.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/190ssa19.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/190ssa19.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/206ssa102.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/233ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/234ssa103.html
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/234ssa103.html
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1.2. Vinculación con el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 
2007-2012 
 

El Programa de Acción Específico Caravanas de la Salud 2007-2012 se alinea 
con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 en su Eje 3: Igualdad de Opor-
tunidades, en donde se establece que cada mexicano, sin importar su lugar de 
origen y el ingreso de sus padres, debe tener acceso a genuinas oportunidades 
de formación y de realización con énfasis en sus líneas rectoras, apartados, 
objetivos y estrategias siguientes: 
 

Pobreza. Apartado 3.1 Superación de la pobreza: de manera indirecta el 
Programa de Acción Específico se alinea al Objetivo 1, relativo a reducir significa-
tivamente el número de mexicanos en condiciones de pobreza con políticas 
públicas que superen un enfoque asistencialista, de modo que las personas 
puedan adquirir capacidades y generar oportunidades de trabajo. El contenido de 
la Estrategia 1.3 de este objetivo especifica que se llevarán servicios de salud a la 
población que no cuenta con ellos para avanzar en el logro de una cobertura 
universal; a través de sistemas móviles se llevará el servicio médico a 
comunidades aisladas que no cuentan con él y paulatinamente se extenderán los 
servicios para llegar más adelante a esos mismos lugares con instalaciones fijas 
de salud2. 

 

Desarrollo integral. Apartado 3.2 Salud. Por otra parte, se alinea de manera 
directa al Objetivo 4 referente a mejorar las condiciones de salud de la población 
en cuanto a su Estrategia 4.2, cuyo contenido puntualiza que la participación 
social y la acción comunitaria son fundamentales en las acciones del sector salud 
pero que ha carecido de bases sólidas para la organización y acción comunitaria, 
así como de la capacitación en materia de promoción de la salud en el nivel local, 
siendo importante señalar que no existe una cantidad suficiente de promotores de 
salud en los núcleos básicos y que es necesario fomentar mayor participación y 
compromiso de todos los actores participantes en el nivel local, por lo cual se 
construirá una base social para ejercer la rectoría en participación social y 
promover la salud de los mexicanos. De igual forma, este Programa de Acción 
Específico se alinea al Objetivo 6 relativo a reducir las desigualdades en los 
servicios de salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades 
marginadas y grupos vulnerables3, dentro del cual, la Estrategia 6.2 busca: 
ampliar la cobertura de servicios de salud a través de unidades móviles y el 
impulso de la telemedicina4: 
 

 Para atender la salud de la población que habita en localidades pobres 
alejadas y dispersas que carecen de unidades médicas o de ciertos servicios 
médicos, se pondrán en operación equipos itinerantes de salud. 

 Asimismo, se reorganizarán e integrarán los espacios de atención (hogar, 
comunidad y unidades médicas ambulatorias y hospitalarias) mediante 
estándares compartidos y confiables que garanticen la continuidad de la 
atención, a través del establecimiento de redes de telemedicina. 
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Grupos prioritarios. Apartado 3.4 Pueblos y comunidades indígenas: es preciso 
mencionar que también se alinea al Objetivo 16 referente a eliminar cualquier 
discriminación por motivos de género y garantizar la igualdad de oportunidades 
para que las mujeres y los hombres alcancen su pleno desarrollo y ejerzan sus 
derechos por igual, específicamente en su Estrategia 16.4 enfocada a promover 
una cultura de prevención de las enfermedades de la mujer y garantizar el acceso 
a servicios de calidad para la atención de las mismas, donde Caravanas de la 
Salud será uno de los instrumentos utilizados para facilitar la atención a las 
mujeres que viven en las comunidades más alejadas. 
 
De esta forma, el Programa de Acción Específico Caravanas de la Salud 2007-
2012, articula esfuerzos para favorecer la disponibilidad de los servicios a nivel 
comunitario y familiar en localidades cuyas características geográficas y 
sociodemográficas impiden o dificultan el acceso a la Red de Servicios de Salud 
(REDESS). Con su operación se busca que la mayor capacidad resolutiva de los 
problemas básicos de salud se encuentre disponible y al alcance de todas las 
personas, sin que éstas tengan que realizar grandes desplazamientos, trámites o 
pasar por múltiples filtros. Combina la atención ambulatoria especializada a nivel 
comunitario, la telemedicina y la creación de nuevas unidades de atención a la 
salud. 
 
2
 Poder Ejecutivo Federal. Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, 

México, D.F., 2007, pp. 143 y 153. 
3
 Idem., p. 169. 

4
 Ibidem., p. 170. 

 

1.3. Sustentación con base al Programa Sectorial de 
Salud (PROSESA) 2007-2012 
 

El Programa de Acción Específico Caravanas de la Salud 2007-2012 responde 
a los planteamientos que se propone alcanzar la Secretaría de Salud, mediante la 
instrumentación de las políticas públicas en materia de atención ambulatoria. El 
Programa Sectorial de Salud 2007-2012 se vincula con el Objetivo 2, el cual 
propone reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones 
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas, por medio del 
logro de dos metas estratégicas: 2.1. Disminuir a la mitad la razón de mortalidad 
materna en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano, y 2.2. 
Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor índice de 
desarrollo humano5. 
 

La Estrategia 5 que se refiere a "Organizar e integrar la prestación de servicios 
del Sistema Nacional de Salud" hace referencia puntual a Caravanas de la Salud 
en la Línea de acción 5.1, que busca extender la cobertura de atención a las 
zonas altamente marginadas con escaso o nulo acceso a servicios de salud, a 
través de las Caravanas de la Salud (unidades móviles y equipos de salud 
itinerantes), que estarán integradas a las redes de servicios6. 
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Las Caravanas de la Salud articulan y respaldan los esfuerzos desarrollados 
por las instituciones estatales y municipales, prestadoras de servicios de salud, 
para incrementar la "acercabilidad" de los servicios de atención a la salud. El 
concepto de acercabilidad implica el acceso a una atención integral y de mayor 
capacidad resolutiva de los problemas básicos de salud, sin necesidad de realizar 
grandes desplazamientos, la idea implícita es que los servicios de salud "sigan" a 
la población. 

 
Las metas que la actual administración propone para ampliar el acceso regular a 
servicios de salud y fortalecer la capacidad resolutiva a nivel local son7:  
 

 Instrumentar el Programa Nacional de Caravanas de la Salud, en las 
entidades federativas. La meta es contar en el 2010 con Caravanas de la 
Salud en todas las entidades federativas y atender a las localidades que 
hasta hoy han carecido de acceso a los servicios de salud. 

 

 Alinear al Programa de Caravanas de la Salud con las diversas estrategias 
de ampliación de cobertura que operan en las entidades federativas. 

 

 Instrumentar el modelo operativo de Caravanas de la Salud de manera 
prioritaria en los 125 municipios de menor índice de desarrollo humano. 

 

 Afiliar al SPSS a toda la población beneficiaria de Caravanas de la Salud. 
 

 Impulsar el uso de la telesalud en el programa de Caravanas de la Salud. 
 
 

5
 Poder Ejecutivo Federal. Programa Sectorial de Salud 20072012. México, D.F., 2007, p. 18. 

6
 Idem., p. 22. 

7
 Ibidem., p. 22. 
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2. Diagnóstico de Salud 

 
 

Caravanas de la Salud significa alinear, organizar, integrar, unificar criterios y 
reorganizar las acciones de acercamiento de servicios de salud hacia las 
localidades que se ubican en zonas marginadas, en condiciones de aislamiento y 
bajo índice de desarrollo humano, para que a través de unidades médicas móviles 
y equipos de salud itinerantes capacitados en la práctica médica efectiva y la 
medicina basada en evidencias, se integren como un elemento más de la Red de 
Servicios de Salud (REDESS), siendo importante enfatizar que Caravanas de la 
Salud contribuye a resolver las actuales limitaciones de cobertura de servicios que 
aún prevalecen, ya que su objetivo principal es llevar acciones de salud básicas a 
las personas que no cuentan con algún tipo de atención en salud. 
  

2.1. Problemática 

 
Las tendencias socio-demográficas actuales muestran una alta concentración 
poblacional urbana y una persistente dispersión de la población rural, pues 
mientras que en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México habitan más de 20 
millones de personas, existe una dispersión de 184,748 pequeñas localidades 
rurales de menos de 2,500 habitantes8 a las que es extremadamente difícil dotar 
de infraestructura, equipamientos y servicios adecuados de salud.  
 
Esta condición social presenta escenarios de municipios y localidades que, sin 
estar considerados entre los de menor índice de desarrollo humano, albergan 
habitantes que por sus condiciones socioeconómicas quedan al margen de los 
servicios institucionales de salud. 
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De igual forma existe una gran dispersión de localidades cuyos habitantes, en su 
mayoría indígenas, permanecen al margen de la protección social en salud. 
Además, nuestro país se encuentra inmerso en un acelerado proceso de 
urbanización; en 2005, siete de cada 10 personas residían en las ciudades y 
zonas metropolitanas, y se prevé que en las próximas tres décadas estos ámbitos 
territoriales alberguen a tres de cada cuatro mexicanos y concentren a casi todo el 
crecimiento poblacional. 
 
En los 125 municipios con menor IDH habita un millón 401 mil 880 mexicanos 
distribuidos en aproximadamente 6,992 localidades, de las cuales el 41.7% 
registran menos de 50 habitantes y sólo 187 tienen más de mil habitantes. En 
términos generales, estos municipios comparten las siguientes características: 
 
La dispersión poblacional aunada al aislamiento, las condiciones orográficas, la 
ausencia de caminos y la degradación de los recursos naturales inciden en los 
problemas estructurales de pobreza y marginación de sus pobladores9. La brecha 
mayor en estos municipios se presenta en el indicador del PIB per cápita, pues en 
promedio, este indicador a nivel nacional es ocho veces mayor que el de los 
municipios en mención.  
 
La tasa de mortalidad infantil, con un promedio de 50 por mil nacidos vivos, 
duplica a la media nacional que asciende a 25 por mil nacidos vivos10. 
 
En 2006, aproximadamente, 42.6% de los mexicanos vivían en condiciones de 
pobreza patrimonial11, es decir, no tenían la capacidad económica para afrontar 
suficientemente sus necesidades de alimentación, salud, educación, vivienda, 
transporte público, vestido y calzado. La pobreza patrimonial incluye a las 
personas en condiciones de pobreza alimentaria (sin ingreso suficiente para 
consumir una canasta básica de alimentación) y de pobreza de capacidades 
(ingreso insuficiente para consumir simultáneamente alimentación, salud y 
educación). Esto mismo se ve reflejado en los índices de marginación y los 
niveles de pobreza por regiones del país. 
 
El bajo nivel de desarrollo que por definición caracteriza a los municipios de 
menor IDH está altamente relacionado con la presencia del 70% de población 
indígena. Oaxaca es la entidad que tiene mayor población indígena y que 
contribuye con un mayor número de municipios que asciende a 570, de los cuales 
58 son considerados de menor IDH, es decir, un poco más de 10 %, y donde más 
de 50% de la población mayor de 15 años es analfabeta. 
 
Por otra parte, encontramos que un gran porcentaje de la población que habita en 
los municipios de menor IDH se dedica a actividades de autoconsumo, dado que 
en promedio, 53% de esta población no recibe ingresos. 11% más se ubica en el 
nivel de pobreza alimentaria y 14% en el rango que incluye pobreza de 
capacidades y patrimonial. En conclusión, sólo 16% de la población de los 
municipios de menor IDH en la República superan la línea de pobreza en términos 
de la definición oficial. 
 
Un aspecto que ha cobrado mayor relevancia en las condiciones de vida de la 
población rural mexicana, y que tiene incidencia en la morbi-mortalidad local, es el 
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flujo migratorio que no sólo se da, como antaño, hacia las ciudades, sino que se 
ha extendido en lo que podría denominarse migración rural-rural interestatal hacia 
zonas agrícolas, siguiendo los ciclos agrícolas de primavera-verano y otoño-
invierno, o también denominado "golondrina", es decir, regresan a sus localidades 
de origen. Y por otro lado, los flujos cada vez más crecientes hacia los Estados 
Unidos. En ambos casos, independientemente del grado o tamaño en que se 
presente este fenómeno, tiene una incidencia importante en la morbilidad y en la 
mortalidad, tanto en los estados de origen, de tránsito y destino de la migración, 
ya sea intermunicipal, regional, interestatal, nacional e internacional. Ante estas 
circunstancias, es necesario desarrollar acciones que permitan atender a las 
poblaciones itinerantes en los lugares en donde se presentan a laborar, ya sea en 
el sector de la agricultura, la construcción o los servicios. 
 
Todos estos cambios han tenido impacto en el Sistema Nacional de Salud, que se 
ha visto abrumado por la necesidad de enfrentar simultáneamente el rezago de 
las enfermedades transmisibles y los problemas de salud reproductiva que se 
concentran en la población más pobre y geográficamente dispersa, y por otro 
lado, el rápido incremento en la prevalencia de padecimientos no transmisibles y 
costosos que afectan a toda la población. 
 
8
 Conteo Nacional de Población y Vivienda, 2005, INEGI 

9
 SEDESOL, Microrregiones. http://www.microrregiones.gob. mx. 

10
 CONAPO, Índice de Desarrollo Humano 2000, México, 2003.http://www.conapo.gob.mx/00cifras/6E.htm. 

11
 Poder Ejecutivo Federal. Secretaría de Desarrollo Social. "Objetivos Estratégicos de Desarrollo Social 2007-2012", 

México, D.F., 2007, p. 4. 
 

 

2.1.1. Morbilidad 
 

México presenta una transición epidemiológica caracterizada por un predominio 
cada vez mayor de las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Menos del 
15% de las muertes en el país se deben a infecciones comunes. Asimismo, las 
enfermedades del rezago epidemiológico -enfermedades infecciosas, de la 
nutrición y de la reproducción- son responsables de 13% de las muertes en el 
país, pero en los municipios de alta y muy alta marginación contribuyen con 21% 
de las defunciones. 
 

Las muertes por infecciones comunes, en particular las diarreas y las infecciones 
respiratorias agudas, se concentran de manera muy importante en los menores 
de 5 años. En las últimas décadas su frecuencia se redujo considerablemente 
gracias a la ampliación de la infraestructura sanitaria y un mayor acceso al agua 
potable, el uso de la terapia de rehidratación oral, la ampliación de coberturas de 
vacunación y el incremento del acceso a servicios esenciales de salud. En 
Chiapas, una de cada cuatro defunciones en menores de 5 años es producto de 
una enfermedad diarreica o una infección respiratoria. En Nuevo León, en 
contraste, sólo una de cada 20 defunciones en menores de 5 años se debe a este 
tipo de enfermedades.  
 
No obstante, es importante señalar que la población que habita en los municipios 
de menor IDH y de muy alta y alta marginación tiene limitado acceso al agua 
potable y drenaje en sus hogares; en consecuencia, son limitados los hábitos de 
higiene vinculados al manejo de alimentos. Por otra parte, el principal servicio 

http://www.microrregiones.gob/
http://www.conapo.gob.mx/00cifras/6E.htm
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sanitario con que cuentan es defecar al aire libre, fosa séptica y la letrina, lo que 
indudablemente redunda en la proliferación de infecciones y en un insuficiente 
saneamiento básico.  
 
La población se caracteriza por bajos consumos de carne, leche, verduras, 
legumbres y frutas. En cambio resultan más elevados los consumos de tortillas, 
huevo y cereales. La desnutrición en menores de 5 años se ha reducido de 
manera importante en los últimos 20 años. La prevalencia de baja talla en 
menores de 5 años en las áreas rurales del sur del país es cinco veces mayor que 
las que se observa en las zonas del norte. 
 
El problema de la desigualdad en las condiciones de salud en los 125 municipios 
de bajo Índice de Desarrollo Humano, se debe a que se trata de municipios 
predominantemente indígenas en donde vive el millón de mexicanos más pobres. 
Alrededor de 30% de esta población se concentra en Chiapas, 20% en Oaxaca, 
17% en Guerrero y 15% en Veracruz.  
 
 Por otra parte, a nivel nacional, las dos principales causas de morbilidad son las 
infecciones respiratorias agudas (IRAS) y las enfermedades diarreicas agudas 
(EDAS), entre las más importantes. En contraste y con base a los resultados de la 
Evaluación Inicial del Programa Caravanas de la Salud 2007, se encontró que de 
acuerdo con la nosología popular, "los síntomas y padecimientos que se 
presentan en la población más comúnmente son: calentura, diarrea, parásitos, 
anginas y empacho. Respecto a enfermedades en dientes y boca, se detectó una 
carencia cultural de sanidad ya que, en algunos casos, eran notorios los 
problemas dentales del encuestado, éste respondía no padecerlos ni necesitar 
ningún tipo de asistencia médica." 
 
Otro aspecto importante que aporta la evaluación inicial es que en "muchas 
ocasiones la población no identifica la aparición de enfermedades crónico-
degenerativas como diabetes mellitus, hipertensión arterial o cáncer". En suma, 
resulta prioritario acercar servicios de salud regulares bajo un esquema de 
prevención y promoción de la salud. Asimismo, “durante el último año los 
principales padecimientos que se presentaron en el panorama epidemiológico de 
la población fueron: resfriado, conjuntivitis, desnutrición, migraña, enfermedades 
de la piel y anemia”. 
 
El siguiente cuadro muestra los datos acumulados 2005-2007 de las 10 primeras 
causas de morbilidad en el total de la población de los 125 municipios de menor 
IDH, observándose predominancia de las enfermedades infecto-contagiosas, con 
las infecciones respiratorias agudas y las infecciones intestinales ocupando los 
primeros lugares de frecuencia: 
 
 
 
 
 
 
 
 



 25 

Cuadro 1 
10 primeras causas de morbilidad en el total de la población de los 125 

municipios de menor IDH. Datos acumulados, México 2005-2007 
 
 

 
 

 
 

Padecimientos en orden  de frecuencia* 
2005 2006 2007 2008 

Número 
de Casos 

Tasa** Número 
de Casos 

Tasa** Número 
de Casos 

Tasa* Número 
de Casos 

Tasa** 

1. Infecciones respiratorias agudas 
 
245,967 

 
17.55 

 
223,348 

 
15.93 

 
230,790 

 
16.46 

 
700,105 

 
49.94 

2. Infecciones int. por otros 
organismos y las mal definidas 

 
41,804 

 
2.98 

 
41,138 

 
2.93 

 
42,012 

 
3.00 

 
124,954 

 
8.91 

 
3. Amebiasis intestinal 

 
20,390 

 
1.45 

 
18,290 

 
1.30 

 
16,558 

 
1.18 

 
55,238 

 
3.94 

 
4. Úlceras, gastritis y duodenitis 

 
16,101 

 
1.15 

 
17,035 

 
1.22 

 
16,274 

 
1.16 

 
49,410 

 
3.52 

 
5. Infección de vías urinarias 

 
12,890 

 
0.92 

 
13,284 

 
0.95 

 
13,721 

 
0.98 

 
39,895 

 
2.85 

6. Gingivitis y enfermedad periodontal 10,899 0.78 10,954 0.78 9,490 0.68 31,343 2.24 

 
7. Intoxicación por picadura de alacrán 

 
9,106 

 
0.65 

 
8,657 

 
0.62 

 
7,742 

 
0.55 

 
25,505 

 
1.82 

8. Ascariasis*** 8,017 0.57 7,045 0.50 6,006 0.43 21,068 1.50 

 
9. Otitis media aguda*** 

 
6,622 

 
0.47 

 
6,517 

 
0.46 

 
6,902 

 
0.49 

 
20,041 

 
1.43 

 
10. Candidiasis urogenital 6,253 0.45 6,183 0.44 

 
5,916 0.42 18,352 1.31 

 

TOTALES 
 
378,049 

 
26.97 

 
352,451 

 
25.14 

 
355,411 

 
25.35 

 
1,085,911 

 
77.46 

*  A  excepción del año 2007, en general  el orden de los padecimientos  se conservó cada año y en el acumulado 

2005-2007. 

**    TASA por 100 habitantes. 

*** Observar que estos padecimientos cambian de orden en el año 2007. 

ORIGEN; Centro  Nacional de Vigilancia Epidemiológica y Control de Enfermedades. Datos del primer bimestre del período 

2005-2008 

FUENTE: Base de datos del Subsistema de Planeación y Control de Unidades Médicas Móviles, Sección Morbilidad. Programa 

Nacional Caravanas de la Salud.  DGPLADES, 2008 

 
 
 

2.1.2 Mortalidad general 
 

En los años 30 del siglo XX, uno de cada cinco niños mexicanos moría antes de 
cumplir un año de vida, mientras que la mitad de las mujeres adultas fallecía 
antes de los 35 años de edad. Hoy 97% de los recién nacidos alcanzan su primer 
año de vida y la mayoría de las mujeres pueden llegar a vivir casi 80 años. 
 
El descenso de la mortalidad general, que pasó de 16 defunciones por 1,000 
habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en el 2005, produjo un importante incremento 
de la esperanza de vida que pasó de 49.6 años en 1950 a 78 años en las 
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mujeres, y a 73 años en los hombres en el momento actual. Ejemplo de ello, la 
esperanza de vida en las zonas rurales de Chiapas, Guerrero y Oaxaca es casi 10 
años menor que la esperanza de vida de las zonas urbanas de Nuevo León o el 
Distrito Federal. El caso más dramático es el de las poblaciones indígenas, cuya 
esperanza de vida apenas supera los 65 años. 
 
La caída de la mortalidad se acompañó de una disminución también significativa 
de la fecundidad. El número promedio de hijos por mujer en edad reproductiva 
pasó de 6.8 en 1970 a 2.2 en 2006. Menos de 15 % de las muertes en el país se 
deben a infecciones comunes, problemas reproductivos y padecimientos 
asociados con la desnutrición, que en conjunto se clasifican bajo el término de 
rezago epidemiológico. 
 
Las principales causas de muerte son bastante similares entre hombres y 
mujeres, aunque las lesiones tienen mayor peso entre los hombres y los cánceres 
de mama y cervicouterino entre las mujeres. Las enfermedades no transmisibles y 
las lesiones, más que las enfermedades infecciosas y que otras enfermedades de 
la niñez, constituyen las principales causas de años de vida ajustados por 
discapacidad en México. 
 

Casi una tercera parte de las defunciones en los 100 municipios más pobres del 
país se deben a padecimientos transmisibles, de la nutrición y la reproducción. El 
riesgo de morir por una enfermedad transmisible es dos veces mayor que en el 
resto del país; por un padecimiento carencial o una causa materna, tres veces 
más alto, y por cirrosis hepática 1.5 veces mayor. 
 
La edad promedio de muerte de una mujer que vive en estos municipios es de 51 
años, y la de un hombre de 49. Los menores de un año presentan un riesgo de 
morir dos veces mayor que en el resto del país. En los preescolares el riesgo 
aumenta a 4.1 en las niñas y a 3.7 veces en los niños. El riesgo de morir de un 
adolescente de estas comunidades es 1.5 veces mayor que el riesgo que 
presentan los adolescentes del resto del país. En este grupo de edad la distancia 
entre los pobres y el resto es mayor en las mujeres. Lo mismo sucede en los 
jóvenes de 20 a 35 años de edad. Estas desigualdades se deben a diferencias en 
las condiciones generales de vida, pero también a diferencias en el acceso a 
recursos y servicios de salud, y en la calidad de la atención que deben atenderse 
en el corto plazo. 
 

2.1.3. Mortalidad infantil 
 
En el 2008 la probabilidad de morir antes de cumplir un año de edad en México es 
más de seis veces menor que la probabilidad que había en 1950. Sólo en la 
última década la mortalidad infantil disminuyó más de 30% para alcanzar cifras de 
18.8 por 1,000 menores de 1 año en el 2005. Por otra parte, en este grupo de 
edad la concentración de muertes infantiles se da en más de la mitad en el primer 
mes de vida, la mayoría de las cuales se deben a enfermedades congénitas y 
perinatales. Estos padecimientos le están generando un nuevo reto al sistema de 
salud porque requieren de una atención del embarazo y el parto con mayor 
tecnología y del fortalecimiento de las estrategias de prevención de defectos al 
nacimiento.  
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Hay que reconocer que prevalecen aún las brechas entre los estados y áreas más 
desarrolladas y las zonas marginadas. La probabilidad de que un niño nacido en 
Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Veracruz, Puebla y Nayarit -estos seis estados se 
encuentran por debajo de la media nacional, a excepción de Durango- muera 
antes de alcanzar su primer año de vida es 80% mayor que la probabilidad que 
presentan los niños nacidos en el Distrito Federal, Nuevo León o Coahuila.  
 
En los municipios con menor Índice de Desarrollo Humano (IDH) la mortalidad 
infantil en 2005 fue de 32.5 contra 15.8 en los municipios con mayor IDH. Estas 
desigualdades son reflejo de un acceso diferencial a diversos bienes y servicios 
básicos, dentro de los que se incluyen por supuesto los servicios de salud, y de 
diferencias importantes en la calidad de la atención. Se calcula que 79% de las 
muertes en menores de 1 año que se producen en el país son muertes evitables. 
 

2.1.4. Mortalidad materna 
 
La reducción de la mortalidad materna se ha acompañado de un cambio también 
muy significativo en la distribución etaria de estas muertes y en su patrón de 
causas. Hasta hace poco las muertes infantiles en México se concentraban en el 
llamado periodo post-neonatal, es decir, entre 1 mes y 1 año de edad, y se debían 
sobre todo a infecciones respiratorias agudas y diarreas. Hoy más del 60% de las 
muertes en menores de 1 año se concentran en los primeros 28 días de vida y se 
deben a problemas respiratorios del recién nacido. 
 
La razón de mortalidad materna se redujo de 89 en 1990 a 63 por 100,000 
nacidos vivos en 2005. Sin embargo, muchas de las muertes que se producen 
podrían evitarse ampliando el acceso a la atención médica de calidad y el traslado 
oportuno de los casos de embarazo o trabajo de parto complicado a unidades 
médicas especializadas. 
 
En el 2005 se presentaron en México 1,278 muertes maternas. De este total, 
1,242 correspondieron a muertes obstétricas durante el embarazo, parto y 
puerperio, y a 36 a muertes tardías o por secuelas. Las causas relacionadas con 
las muertes maternas en México varían dependiendo del contexto. Las mujeres 
que residen en zonas marginadas presentan una mayor probabilidad de morir por 
problemas relacionados con el embarazo o el parto. Oaxaca, Chiapas, Guerrero y 
Nayarit suelen ubicarse de las cinco entidades con mayor mortalidad materna. Sin 
embargo, por el volumen de nacimientos es el Estado de México la entidad donde 
más defunciones maternas ocurren: Guerrero (86), Chiapas (82), Veracruz (82), 
Puebla (74), Oaxaca (70), Nayarit (18) y Durango (14) por 100,000 nacidos vivos. 
 
Mientras que 76% de los partos en el país son atendidos por personal médico, 
sólo lo es 6% de los partos en los municipios de menor IDH, en ellos 80% son 
auxiliados por enfermera o partera y 15% más por una persona no especificada, 
lo que implica la ayuda de un familiar o un parto auto asistido. 
 
En suma, resulta necesario reforzar las políticas preventivas con relación a las 
curativas y las acciones por grupos familiares, marginados y de riesgo, en lugar 
de las acciones individualizadas, hacia la promoción de intervenciones costo-
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efectivas como el auto cuidado de la salud, la anticipación del riesgo y la 
limitación del daño, con el fin de lograr niveles óptimos de bienestar y mayor 
esperanza de vida con calidad y sin discapacidad. 
 
En este marco, la atención primaria de salud ha contribuido a paliar las múltiples 
necesidades observadas en el ámbito nacional, pues a través del tiempo ha 
mejorado la oferta de atención de salud ampliando la cobertura bajo un carácter 
costo-efectivo y de gran impacto poblacional, permitiendo incorporar la creación 
de nuevas formas de organización y gestión en salud, donde se inscribe el 
Sistema de Protección Social en Salud para garantizar a la población afiliada, los 
beneficios de un conjunto cada vez más amplio de servicios de salud a la persona 
y la protección de las familias más vulnerables contra gastos catastróficos 
asociados a padecimientos de tratamiento complejo y costoso. 
 
De ahí que la promoción, prevención y prestación de servicios regulares de salud 
a la población en vulnerabilidad social, es una acción prioritaria para el Programa 
Caravanas de la Salud que permitirá fomentar la participación y la 
corresponsabilidad en el desarrollo humano. En especial se busca la protección a 
los niños, las madres, adultos mayores e indígenas, junto con sus familias. 
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2.2. Avances 2000-2006 
 
La protección social en salud se dificulta en ciertas regiones del país, pues resulta 
muy complicado y costoso el establecimiento de unidades de atención 
permanentes para localidades muy pequeñas, dispersas y sin acceso a vías de 
comunicación. Para atender las necesidades de salud de los habitantes de tales 
localidades, la Secretaría de Salud, en coordinación con los gobiernos estatales, 
ha desarrollado en los últimos 30 años diversas estrategias y programas para 
extender la cobertura de servicios esenciales de salud mediante equipos 
itinerantes. Destacan entre tales experiencias, en orden cronológico las 
siguientes: 
 
Programa de Extensión de Cobertura (PEC) 
Programa de Salud Rural (PSR) 
Programa de Apoyo a los Servicios de Salud Para Población Abierta (PASSPA) 
Programa de Ampliación de Cobertura (PAC) 
Componente de Salud de Progresa (hoy Oportunidades) 
 
Se ha estimado que durante el período 2000¬2006 aumentó la calidad de 
cobertura efectiva de las intervenciones de los Paquetes de Salud, sobre todo en 
cuatro intervenciones: atención calificada de nacimientos, cuidado de neonatos 
prematuros, infecciones respiratorias agudas en niños e hipertensión. Las 
intervenciones con baja cobertura en 2000, como el tratamiento de la hipertensión 
arterial, las mamografías, las pruebas de detección de cáncer cérvico-uterino, la 
atención por personal calificado del parto y el manejo de recién nacidos 
prematuros han mostrado aumentos sustanciales.  
 
Los mayores incrementos en la cobertura efectiva durante el periodo de la 
reforma (2000-2005) se han observado en los estados más pobres con los niveles 
más bajos de cobertura en 2000, tales como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla 
y Veracruz. También se ha demostrado una disminución de las desigualdades en 
la cobertura efectiva entre 2000 y 2005 en diferentes niveles de ingreso.  
 
 

2.2.1. Modelo de Atención a la Salud para la Población Abierta 
(MASPA) 
 
Debido a la creciente presión social por parte de la población vulnerable de las 
localidades sin acceso regular a servicios de salud, a mediados de los años 80 las 
autoridades de salud crearon el Modelo de Atención a la Salud para la Población 
Abierta (MASPA)12 (ver Figura l), buscando dar homogeneidad y orden a la 
atención de la población más pobre del país. 
 
El MASPA retoma la base estructural segmentada del modelo vertical, agregando 
unidades móviles médicas y equipos de salud itinerantes para llevar a localidades 
sin servicios de salud, acciones de promoción, prevención y prestación de un 
paquete básico de servicios de salud. Dicho modelo se sus-tentó en la ampliación 
de la cobertura del primer nivel con la operación de unidades médicas móviles y 
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equipos de salud itinerantes que proporcionaban servicios de salud en localidades 
de difícil acceso, y que por su grado de marginación social imposibilitan la 
construcción de centros de salud. 
 

 
Este modelo introdujo la vinculación horizontal entre los servicios de salud de las 
unidades médicas y la población objetivo; asimismo, dio origen a programas 
como: el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para la Población Abierta 
(PASSPA) 1991-1995 y al Programa de Ampliación de Cobertura (PAC) 1996-
2000. 
 
El PAC inició en 1996 para ampliar la cobertura del primer nivel, atender a la 
población con nulo acceso a los servicios de salud y hacer frente a los retos en 
materia de salud pública de la población más pobre del país, en ese entonces 10 
millones de mexicanos residentes de localidades rurales marginadas13. En ese 
año se definió un paquete explícito de intervenciones en salud como 
consecuencia de las renegociaciones de la deuda con el Banco Mundial después 
de la crisis económica de 1995, y la Secretaría de Salud decidió retomar el 
proceso de descentralización de los servicios de salud a los estados que había 
iniciado en 1987, pero que había sido detenido poco después por razones 
políticas. Las nuevas transferencias condicionadas, asociadas a la entrega del 
paquete de servicios básicos del PAC, proporcionaron a la Secretaría los 
incentivos para fortalecer la rectoría en los servicios de salud estatales 
descentralizados. Al cubrir 34 intervenciones de atención médica en 13 categorías 
diferentes de servicios a la comunidad y cuidado médico preventivo a la persona, 
el PAC fue adoptado como el componente de salud de Progresa, el programa de 
combate a la pobreza, hoy llamado Oportunidades, que cubre actualmente a cinco 
millones de familias. El PAC maduró como un programa administrado 
centralmente, pero en 2001 se hizo evidente que las 34 intervenciones cubiertas 
proveían una protección insuficiente a su población objetivo, crónicamente 
desprotegida y predominantemente rural y pobre14. 
 
Las unidades móviles y equipos de salud itinerantes apoyados por las 
jurisdicciones sanitarias y gobiernos municipales desarrollaron acciones de 

Figura 1. 

Modelo de Atención a la Salud para la Población Abierta (MASPA). 
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promoción de salud orientadas al individuo, la familia y la comunidad, se 
vincularon pero no se integraron, porque no logró consolidarse el sistema de 
referencia y contrarreferencia. 
 
El MASPA se sustentó en la ampliación física de la atención primaria, compuesta 
por acciones de pro-moción, prevención y atención médica de la persona, familia 
y comunidad; sin embargo, descuidó lo cualitativo en la operación y no pudo 
incidir en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes. 
 
Dentro de los aspectos importantes del MASPA, es que apunta a una integración 
horizontal del sistema de salud, pero faltó resolver su operacionalización y el 
sistema de referencia y contrarreferencia, entre otras cuestiones. Pues la 
integración horizontal tiene que romper con el esquema de articulación que incide 
en la segmentación y en la fragmentación de los servicios en diversos grados e 
intensidad. 
 
Su funcionamiento no modificó el esquema de segmentación, pues también 
privilegió la atención médica individualizada, curativa, y no pudo abandonar el 
esquema centralizado y vertical. Por tanto, no impactó más allá del primer nivel de 
atención en forma asistencial, y dejó fuera de su alcance al nivel hospitalario, así 
como a otras instituciones de salud. 
 

 

2.2.2. Modelo Integrador de Atención a la Salud (MIDAS) 
 
El Modelo Integrador de Atención a la Salud parte de la estrategia de atención 
primaria de la salud e incluye como elementos fundamentales la coordinación 
interinstitucional e intersectorial, la atención a la salud familiar, la participación 
activa de la comunidad y la interrelación de los recursos institucionales y 
comunitarios15. 
 
Se propone mejorar la atención de salud de la población abierta a través de 
estrategias de cobertura total, con servicios integrales, de calidad homogénea y 
fortaleciendo las acciones a los grupos de mayor riesgo, con el objetivo de lograr 
la óptima organización y funcionamiento de los Servicios Estatales de Salud para 
asegurar a la población la disponibilidad y acceso a servicios de salud de calidad, 
con plena satisfacción de los usuarios y de los prestadores de servicios16. 
 
Tiene como marco de referencia una regionalización operativa conformada por 
áreas geodemográficas delimitadas por características étnicas, culturales, 
económicas, políticas, sociales, ambientales y de desarrollo, con el fin de 
planificar la prestación de los servicios, hacer uso óptimo de los recursos y poder 
responder a las necesidades particulares de atención a la salud de cada región, 
este modelo se puede expresar de la siguiente forma: 
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A diferencia del MASPA, el MIDAS plantea la integración funcional de las redes 
de servicios para lograr la integralidad de la atención a población abierta, propone 
un sistema de interrelación que permite complementar los servicios que prestan 
las unidades, sin necesidad de aumentar la capacidad instalada ni los recursos 
humanos existentes. 
 
Lo anterior sobre la base de un sistema de referencia y contrarreferencia 
propuesto como un procedimiento de enlace y coordinación entre las unidades 
médicas de los tres niveles de atención. El objetivo principal es facilitar el envío de 
pacientes de una unidad médica a otra de mayor complejidad o viceversa. Va más 
allá de los límites regionales y de los ámbitos institucionales, para garantizar el 
acceso a los servicios de salud en beneficio del paciente referido. 
 
El MIDAS impulsa un sistema de vigilancia epidemiológica que brinda información 
sobre la existencia de riesgos y daños a la salud, así como de factores 
condicionantes y determinantes de los mismos para que las autoridades en los 
Servicios Estatales de Salud puedan tomar, oportuna y adecuadamente, las 
medidas de intervención que correspondan. 
 
Este modelo expresa la necesidad de cambio del sistema piramidal jerárquico por 
redes horizontales integradas de servicios de salud, que se organizan a partir de 
un centro de comunicación y coordinación representado por las instancias de 
Atención Primaria de Salud (APS). 
 
Propone reemplazar la lógica funcional piramidal segmentada por una forma 
organizacional innovadora que busca la eficacia y eficiencia de la red horizontal 
integrada. Para ello es necesaria la implementación de transformaciones en los 
procesos de trabajo que abarca tres componentes: 
 

 La atención específica por regiones de la morbimortalidad. 

 La vinculación, complementariedad y coordinación de acciones 
interinstitucionales e intersectoriales. 

Figura 2. 

Modelo Integrador de Atención a la Salud 
(midas). 
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 El mejoramiento de la prestación de servicios de salud en las unidades 
médicas bajo criterios de calidad. 

En razón de lo anterior, las unidades médicas móviles y equipos de salud 
itinerantes del Programa Caravanas de la Salud se integran horizontal y 
verticalmente, lo que ocurre de forma real o virtual, con el uso de recursos de 
informática y telecomunicaciones, estableciéndose alianzas estratégicas con 
servicios esenciales que componen la REDESS, además de un nuevo modo de 
gestión que administre la coordinación institucional. 
 
La anterior figura muestra que la cobertura efectiva de la REDESS tanto en el 
ámbito nacional como estatal de salud aumentó en el periodo 2000-2006, y que 
los mayores incrementos se han observado en los estados más pobres con los 
niveles más bajos de cobertura en el año 2000, tales como Chiapas, Oaxaca, 
Guerrero, Puebla y Veracruz17. 
 
 

 
 
 
 
 

Figura 3. 

Cambio absoluto en la cobertura efectiva por entidad federativa, 2000-2006. 
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Pese a tales esfuerzos, actualmente existen más de 20,000 localidades en el 
territorio nacional cuyos habitantes no tienen acceso a la REDESS. Tales 
localidades se ubican generalmente en regiones marginadas, en condiciones de 
aislamiento y bajo desarrollo humano. 
 
La situación actual (ver Figura 4) de los programas de atención itinerante a la 
población de localidades marginadas y sin acceso a la capacidad instalada, 
muestra una serie de problemas, carencias y áreas de oportunidad que han 
llevado a la actual administración federal a proponer una nueva estrategia de 
unificación de criterios, reorganización de acciones y acercamiento de servicios 
para esas localidades: el Programa Caravanas de la Salud. 
 
 
Figura 4. Diagnóstico situacional de los programas de atención itinerante a 

localidades marginadas y sin acceso a los servicios de salud 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
En su etapa inicial en el 2007 el Programa contó con 654 Unidades Médicas 
Móviles (UMM) distribuidas a lo largo del país, en donde fueron unidades 
dignificadas con recursos federales en 24 entidades federativas, es decir, se 
mejoraron las condiciones físicas y mecánica; y se dotaron en el 2007, de 188 
UMM de diversa complejidad tecnológica, de donde Tipo I son 63, Tipo II son 116 
y Tipo III son 9.  
 
Es importante señalar que esta infraestructura se irá incrementando de acuerdo 
con las necesidades de ampliación de cobertura y de fortalecimiento de la 
capacidad resolutiva de la red de servicios de salud. 
 
16

 Secretaría de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006, México 2001. 
16

 Secretaría de Salud. Programa de Acción: Modelo Integrado de Atención a la Salud (MIDAS) Versión Preliminar, México, 
D.F., p.5. 

17
 Gakidou E, Lozano R, González-Pier E, Abbott-Klafter J, Barofsky JT, Bryson-Cahn C, et. al. Evaluación del impacto de 

la reforma mexicana de salud 2001-2006: un informe inicial. Salud Mex 2007;49 supl 1:S99. 
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2.3. Retos 2007-2012 
 
Caravanas de la Salud contribuye a resolver las actuales limitaciones de 
cobertura de servicios que aún prevalecen, ya que su objetivo principal es llevar 
acciones de salud básicas a las personas que no cuentan con algún tipo de 
atención en salud. 
 
En este sentido, los grandes retos que habrán de enfrentarse para lograr el 
cumplimiento de las metas estratégicas que se han planteado en el Programa 
Sectorial de Salud 2007-2012 son las siguientes: 
 

 Que el Programa Caravanas de la Salud se posicione como la estrategia 
nacional de atención itinerante con sentido de equidad, respeto a la 
diversidad intercultural y a los usos y costumbres de las comunidades 
indígenas.  

 

 Lograr en el mediano plazo alinear, organizar, integrar, unificar criterios y 
reorganizar las acciones de acercamiento de servicios de salud hacia las 
localidades que se ubican en zonas marginadas, en condiciones de 
aislamiento y bajo índice de desarrollo humano, a través de unidades 
médicas móviles y equipos de salud itinerantes capacitados en la práctica 
médica efectiva y la medicina basada en evidencias, y que al cabo se 
integren como un elemento más de la Red de Servicios de Salud 
(REDESS). 

 

 Contribuir a disminuir la desigualdad social mediante la garantía del 
ejercicio universal del derecho a los servicios de salud. En este contexto, el 
término "universal" tiene dos significados: cubrir a todos y hacerlo sin 
ningún tipo de discriminación. 

 

 Ofrecer servicios de salud: prevención, promoción, control y atención 
médica y odontológica de calidad, aplicando tecnología médica de 
vanguardia a las comunidades y grupos vulnerables. 

 

 Incorporar unidades médicas móviles que atiendan contingencias, 
urgencias y desastres naturales para la atención de la población afectada, 
en coordinación con instituciones y dependencias de la administración 
pública federal, estatal, municipal y local.   

 

 Que a través de unidades médicas móviles y equipos de salud itinerantes, 
se integre la red nacional de servicios de atención itinerante, se amplíe la 
cobertura de atención y se logre el fortalecimiento de la capacidad 
resolutiva, acercando más y mejores servicios de salud a la población. 

 

 Coadyuvar en la disminución de la mortalidad materna e infantil en los 
municipios de menor IDH y en las localidades y los municipios de muy alta 
y alta marginación en las entidades federativas. 

 

 Que se provean los servicios garantizados en el Catálogo Universal de 
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Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) con calidad, seguridad y 
capacidad, y otros paquetes de servicios de salud orientados a la población 
objetivo, ya sea beneficiaria o no de algún programa federal: Seguro 
Popular, Seguro Universal para una Nueva Generación y Oportunidades. 

 

 Que el Programa Caravanas de la Salud opere en las 32 entidades 
federativas y atienda a las familias de las localidades que hasta hoy han 
carecido de acceso regular o fijo de servicios de salud. 

 

 Instrumentar el modelo operativo de Caravanas de la Salud de manera 
prioritaria en los 125 municipios de menor Índice de Desarrollo Humano 
(IDH) de las siete entidades federativas prioritarias: Chiapas, Durango, 
Guerrero, Nayarit, Puebla, Oaxaca y Veracruz, y en los municipios y 
localidades de muy alta y alta marginación en las 25 entidades federativas 
restantes. 

 

 Promover que la población sin acceso a servicios de salud se afilie o 
reafilie al Sistema de Protección Social en Salud: Seguro Popular y Seguro 
Universal para una Nueva Generación en las comunidades objetivo del 
Programa Caravanas de la Salud. 

 

 Impulsar el uso de la telesalud en el Programa Caravanas de la Salud. 
 

 Contribuir a disminuir los problemas regionales como es la muerte por 
picadura de alacrán. 

 

 Consolidar una estructura orgánico-funcional a nivel federal, estatal, 
jurisdiccional y local que garantice la continuidad y fortalecimiento de la 
estrategia de atención itinerante a nivel nacional. 

 

 Consolidar las modalidades y esquemas de financiamiento del Programa 
Caravanas de la Salud, con base en la participación activa y 
corresponsable del sector público, privado y social en su fortalecimiento y 
continuidad. 

 

 Que los recursos financieros, humanos y materiales se canalicen para 
apoyar los procesos operativos y se transparente el uso eficiente y racional 
de los recursos. 
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3. Organización del Programa 
 

 

3.1. Misión 
 

“Acercar la oferta de la red de servicios de salud con criterios de calidad, 
anticipación, de manera integral y resolutiva, mediante equipos itinerantes de 
salud a la población que habita prioritariamente en las micro regiones de menor 
índice de desarrollo humano y marginadas con alta dispersión, todos ellos 
carentes de atención médica oportuna debido a su ubicación geográfica, 
dispersión y/o condiciones de acceso, en las cuales resulta muy complejo y en 
algunos casos imposible, el establecimiento en el corto plazo de unidades 
médicas fijas” 
 

3.2. Visión 
 
“En México para el año 2012 no existirá ninguna persona o familia que carezca de 
atención médica básica independientemente de su estatus socioeconómico, 
laboral y su lugar de residencia; esta atención será otorgada por todas las 
instituciones del sector salud ya sea a través de unidades fijas o de UMM, todas 
ellas estarán acreditadas para asegurar la calidad y eficacia de los servicios que 
prestan”. 
 

3.3. Objetivos 
 
General 
 

Proporcionar servicios regulares de promoción, prevención y atención médica y 
odontológica a la población que habita en localidades geográficamente dispersas 
y de difícil acceso, mediante equipos de salud itinerantes y UMM, que trabajan de 
forma complementaria, auxiliados con otros medios de transporte de personal en 
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salud y el apoyo de unidades médicas fijas ubicadas en las rutas de atención 
ambulatoria 
 
Específicos 
 

 Ampliar la cobertura de atención a las comunidades sin acceso a servicios 
de salud y fortalecer la capacidad resolutiva que garantice el acceso a una 
atención de salud de vanguardia tecnológica, aprovechando los medios y 
recursos que ofrece la telesalud. 

 Garantizar que la prestación equitativa, oportuna y con calidad de los 
servicios de salud se proporcione a través de un conjunto de recursos 
humanos capacitados, con sensibilidad intercultural y respeto a la 
diversidad. 

 Promover la participación social y comunitaria para el desarrollo de una 
cultura de auto cuidado de la salud, basado en la promoción, prevención, 
control y atención oportuna de enfermedades, que coadyuve a mejorar 
estilos de vida en las personas, las familias y comunidades. 

 Proporcionar atención médica y odontológica con base en el CAUSES que 
ofrece el SPSS y las acciones asociadas al Programa Oportunidades-
Salud. 

 Fomentar la afiliación de las familias objetivo del Programa, al SPSS y a los 
niños al Seguro Médico para una Nueva Generación para coadyuvar a 
alcanzar la cobertura universal. 

  

3.4. Estrategias 
 
Las estrategias en que se sustenta el Programa de Acción Específico Caravanas 
de la Salud 2007-2012, se refieren al tipo de acciones estratégicas a impulsar y a 
cómo se logrará su instrumentación operativa en los siete estados prioritarios y en 
las 25 entidades federativas. 
 
Es importante señalar que las estrategias son desiguales, diferenciadas y acordes 
a las necesidades específicas de cada entidad federativa, por lo que su diseño, 
adaptación, instrumentación y operación dependerá de las necesidades 
detectadas en los diagnósticos de salud de cada una de las rutas de las 
Caravanas de la Salud, y en las prioridades que se definan en el seno de las 
instancias de toma de decisiones a nivel federal, estatal, jurisdiccional, municipal y 
local, con base en los recursos disponibles para su atención en el corto y mediano 
plazos. 
 
En este sentido se proponen 13 estrategias, mismas que agrupan un conjunto de 
líneas de acción, que habrán de orientar el proceso de planeación, programación, 
presupuestación, organización, capacitación, comunicación, instrumentación, 
operación, seguimiento, información, control y evaluación, entre los más 
representativos. 
 
Asimismo, las líneas de acción podrán combinarse con otras líneas de acción de 
diferentes estrategias, en donde la prioridad constituye responder a las 
necesidades de morbi-mortalidad de la población objetivo del Programa de Acción 
Específico Caravanas de la Salud 2007-2012: 
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ESTRATEGIAS Y LÍNEAS DE ACCIÓN: 
 
1. Ampliar la cobertura de los servicios de salud mediante la planeación de 

cada una de las rutas de Caravanas de la Salud, apoyada en equipos de 
salud itinerantes y en unidades médicas móviles de diversa complejidad 
tecnológica. 

 
1.1. Elaborar y actualizar anualmente los diagnósticos de salud de los 125 

municipios de menor Índice de Desarrollo Humano y de los municipios y 
localidades de muy alta y alta marginación de las 32 entidades 
federativas, a fin de identificar los riesgos y condiciones de salud de la 
población beneficiada del programa, que permitan adoptar estrategias de 
atención a la salud y necesidades de nuevas rutas de Caravanas de la 
Salud y de unidades médicas móviles de diversa complejidad tecnológica. 

 
1.2. Elaborar y actualizar en coordinación con el Programa Oportunidades-

Salud el diagnóstico de estado físico-mecánico, equipamiento y recursos 
humanos de las unidades médicas móviles. 

 
1.3. Elaborar e integrar el programa anual de sustitución de unidades médicas 

móviles de acuerdo con las necesidades detectadas. 
 

1.4. Promover la inclusión en el Plan Maestro de Infraestructura, la 
construcción, rehabilitación y mantenimiento de casas de salud de medio 
camino de Caravanas de la Salud. 

 
1.5. Elaborar y actualizar con base en las Reglas de Operación del Programa 

Caravanas de la Salud vigentes y con las Coordinaciones Estatales del 
Programa en las 32 entidades federativas la metodología para la 
planeación anual de nuevas rutas de Caravanas de la Salud, los croquis y 
mapas de cada una de las rutas definidas y autorizadas conjuntamente 
con las áreas de Planeación Estatal y Jurisdicción Sanitaria. 

 
1.6. Elaborar, proponer, difundir, capacitar e instrumentar la metodología para 

el diseño y actualización de los mapas georeferenciados de las rutas de 
Caravanas de la Salud, con base en la normatividad establecida en la 
materia y softwares disponibles en el mercado nacional e internacional. 

 
1.7. Programar oportunamente la capacitación técnica-normativa del personal 

responsable de la planeación de las rutas de Caravanas de la Salud. 
 

1.8. Analizar y validar anualmente con las Coordinaciones Estatales de 
Caravanas de la Salud, las Direcciones Estatales de Planeación y las 
jurisdicciones Sanitarias, la planeación de las nuevas rutas de las 
Caravanas de la Salud para el año que corresponda; las unidades 
médicas móviles recibidas en el 2007, dignificadas y alineadas al 
Programa Caravanas de la Salud 2007, así como proponer las acciones 
de mejora y registrar los cambios que se autoricen en las entidades 
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federativas. 
 
1.9. Definir en coordinación con las instancias competentes, los mecanismos 

y herramientas técnicas disponibles para la dictaminación de nuevas 
propuestas de rutas de Caravanas de la Salud que propongan las 
entidades federativas. 

 
1.10. Monitorear que las rutas de Caravanas de la Salud estén operando en las 

32 entidades federativas, de acuerdo con las rutas autorizadas por la 
DGPLADES, y aplicar las medidas preventivas y correctivas que 
procedan. 

 
1.11. Diseñar, integrar, operar y actualizar periódica y sistemáticamente el 

subsistema de información para la planeación y control de unidades 
médicas itinerantes, así como compartir y difundir sus resultados. 

 
1.12. Actualizar anualmente en la página web de Caravanas de la Salud el 

atlas nacional de las rutas de Caravanas de la Salud autorizadas.  
 

 
2. Establecer el marco normativo que regule la operación del Programa 
Caravanas de la Salud en las entidades federativas. 
 

2.1. Coordinar anualmente, elaborar, actualizar, publicar, difundir y vigilar la 
observancia y aplicación de las Reglas de Operación del Programa Caravanas 
de la Salud. 
 
2.2. Diseñar, actualizar e implantar el modelo de operación de Caravanas de la 
Salud.  
 
2.3. Elaborar y publicar en coordinación con las instancias normativas: Seguro 
Popular, Seguro Universal para una Nueva Generación, Oportunidades y 
Caravanas de la Salud y otras, el Manual de Operación del Programa 
Caravanas de la Salud, y coordinar su difusión, capacitación e instrumentación 
en las 32 entidades federativas. 
 
2.4. Participar, actualizar y proponer acciones de mejora regulatoria a las 
normas oficiales mexicanas y demás disposiciones relacionadas con el 
Programa Caravanas de la Salud. 
 
2.5. Coordinar y elaborar en coordinación con los Servicios Estatales de Salud 
los manuales de normas y procedimientos del Programa Caravanas de la Salud 
y vigilar su instrumentación operativa. 

 
2.6. Proveer unidades móviles adecuadas a las necesidades específicas de 
cada entidad federativa. 
 
2.7. Elaboración e instrumentar un manual de mantenimiento preventivo y 
correctivo de las unidades móviles. 
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2.8. Diseñar, elaborar, capacitar y actualizar anualmente el Programa Anual de 
Trabajo de las 32 entidades federativas. 
 
2.9. Elaborar, actualizar y difundir el manual de organización y de 
procedimientos de las Coordinaciones Estatales de Caravanas de la Salud. 
 
2.10. Establecer un sistema de evaluación técnica del personal directivo y 
operativo del Programa Caravanas de la Salud, a fin de fortalecer las 
competencias e inducción al puesto.   

 
3. Fortalecer la capacidad resolutiva de las unidades médicas móviles, a 
través de tecnología y equipo médico innovador y de comunicaciones de 
vanguardia nacional e internacional. 
 

3.1. Integrar un grupo de expertos conformado por representantes de las 
entidades federativas, en materia de especificaciones técnicas y de 
equipamiento médico de unidades médicas móviles, en donde se propongan 
innovaciones y desarrollos tecnológicos acordes con las condiciones, accesos 
de los caminos en las entidades federativas y recursos disponibles, mismas 
que deberán de tomarse en cuenta en las licitaciones públicas nacionales e 
internacionales que se celebren en coordinación con las instancias 
correspondientes en la materia. 
 
3.2. Incorporar la telesalud a las unidades médicas móviles de Caravanas de 
la Salud. 
 
3.3. Suscribir acuerdos y convenios de coordinación, concertación y 
colaboración con las instituciones y dependencias del Sistema Nacional de 
Salud, a fin de incorporar las unidades médicas móviles a las redes de 
conectividad de telelesalud que existan en México. 
 
3.4. Revisar, analizar y participar, en coordinación con las instancias 
normativas que correspondan, en la dictaminación de los equipos médicos e 
instrumental que se requiera para equipar las unidades médicas móviles, 
derivado de la experiencia de la operación y de los resultados de las 
evaluaciones técnicas a la prestación de servicios. 
 
3.5. Participar en el desarrollo de los protocolos de intervención para la 
prestación de servicios vía telesalud, por tipo de unidad médica móvil o cartera 
de servicios de salud. 
 
3.6. Ofrecer al personal de salud de las unidades médicas móviles que forman 
parte de la red de telesalud itinerante, un programa permanente de 
actualización clínica y médica basada en evidencia científica. 
 
3.7. Dotar a las unidades médicas móviles de equipos de radiocomunicación, 
acorde a las necesidades de las entidades federativas, que permita la 
comunicación permanente y atención expedita con los diferentes ámbitos y 
niveles de atención. 
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3.8. Promover la articulación y coordinación permanente de los Comités de 
Salud existentes en cada entidad federativa, que permita potencializar su uso 
y aprovechamiento. 
 
3.9. Diseñar y operar un sistema de referencia y contrarreferencia con la red 
de servicios de salud existente en cada entidad federativa y realizar el 
seguimiento de casos. 
 
 

4. Coadyuvar en la disminución de la mortalidad materna e infantil, a través 
de acciones coordinadas y concertadas con las áreas de atención médica y 
de salud pública. 

 
4.1. Participar y difundir entre el personal de salud el sistema de referencia y 
contrarreferencia de mujeres embarazadas, parto y puerperio, y de niñas y 
niños menores de 1 año de edad.  
 
4.2. Ofertar las estrategias y acciones específicas para la atención de niños 
menores de 5 años contenidas en La Estrategia Nacional de Promoción y 
Prevención para una Mejor Salud y el Paquete Garantizado de Promoción y 
Prevención para una mejor Salud. 
 
4.3. Ofertar las estrategias y acciones específicas para la atención a mueres 
embarazadas, parto y puerperio contenidas en La Estrategia Nacional de 
Promoción y Prevención para una Mejor Salud y el Paquete Garantizado de 
Promoción y Prevención para una mejor Salud. 

 
4.4. Definir en coordinación con los Servicios Estatales de Salud las acciones 
para la identificación, seguimiento de casos, control, canalización y atención 
de casos de mujeres embarazadas y recién nacidos en los municipios de 
menor IDH y de muy alta y alta marginación.   
 
4.5. Otorgar prioridad de red de telesalud, en la atención de casos de mujeres 
embazadas, parto y puerperio, de niñas y niños menores de 1 año en los 
municipios y localidades en donde hayan presentado antecedentes de muertes 
maternas e infantiles.  
 
4.6. Sensibilizar a la población de las comunidades indígenas sobre la 
importancia de la atención oportuna de las mujeres embarazadas y de los 
recién nacidos que eviten la mortalidad materna e infantil en sus municipios y 
localidades. 
 
4.7. Impulsar programas de radio comunicación educativa en salud en español 
e idiomas indígenas predominantes, con temas sobre la prevención de la 
mortalidad materna e infantil. 
 
4.8. Articular esfuerzos y recursos con otros programas de salud pública que 
tengan los mismos fines y propósitos. 
 
4.9. Promover la realización de estudios e investigaciones en los municipios y 



 44 

localidades de menor IDH y de muy alta y alta marginación, en coordinación 
con universidades estatales, nacionales e internacionales, sobre temas que 
aporten ideas innovadoras que puedan instrumentarse para la prevención y 
promoción de la salud de las mujeres, niñas y niños en riesgo. 
 
4.10. Promover la realización de jornadas médicas de atención a la mujer 
embarazada y de recién nacidos en los municipios y localidades de menor 
IDH, así como en los municipios de muy alta y alta marginación.   

 
 
5. Desarrollar y vincular las estrategias de atención médica, odontológica, 

prevención, promoción, atención y control de enfermedades de las 
personas y familias beneficiaras del programa. 

 
5.1. Ofrecer las intervenciones del Catálogo Universal de Servicios Esenciales 
de Salud (CAUSES) con base en el tipo de unidad médica móvil. 
 
5.2. Otorgar las intervenciones de la Estrategia de Prevención y Promoción 
para una Mejor Salud. 
 
5.3. Participar en la actualización de los catálogos de intervenciones de salud, 
con propuestas de intervenciones acorde con la morbilidad y mortalidad de los 
municipios y localidades donde opera el programa. 

 
5.4. Establecer -el personal de salud de Caravanas de la Salud- la 
coordinación permanente con el Programa Oportunidades-Salud para definir el 
programa anual de trabajo, que contemple entre otras acciones el 
otorgamiento a los beneficiarios del paquete garantizado de servicios de salud, 
así como la realización de los talleres comunitarios y registro de información, 
otorgamiento de suplemento alimenticio y otras acciones del Programa 
Oportunidades, con base en la normatividad establecida en las reglas de 
operación.  

 
 5.5. Entregar a las personas y familias las Cartillas Nacionales de Salud de 

acuerdo con su género y edad, a fin de promover las acciones de salud a que 
tienen derecho. 

  
 5.6. Participar en la difusión y aplicación  de las guías de práctica clínica que 

formulen las áreas normativas. 
 

 5.7. Definir los protocolos de intervención clínica por tipo de servicios que 
ofrecen las unidades médicas móviles y someterlas a la consideración de las 
áreas normativas. 

 
 5.8. Mantener actualizado el inventario nacional y estatal de unidades médicas 

de referencia de pacientes y realizar su seguimiento. 
 
 5.9. Actualizar el sistema de información en salud en lo relativo a la 

productividad de la atención médica y de prevención y promoción de la salud. 
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6. Promover el respeto a la diversidad, usos y costumbres e 

interculturalidad de las poblaciones beneficiarias del Programa 
Caravanas de la Salud. 
 
6.1. Propiciar que el personal de salud que participa en las unidades médicas 
móviles conozca los usos y costumbres de las comunidades en donde prestan 
los servicios de salud. 
 
6.2. Establecer coordinación con la Comisión Nacional para el Desarrollo de 
los Pueblos Indígenas para el diseño y desarrollo de proyectos que fortalezcan 
la operación del programa en las comunidades y localidades donde opera el 
Programa Caravanas de la Salud. 
 
6.3. Identificar, integrar y actualizar anualmente el padrón de auxiliares de 
salud comunitaria que participa en el Programa Caravanas de la Salud. 
 
6.4. Identificar, integrar y actualizar anualmente el padrón de parteras 
tradicionales, hierberos y otros recursos comunitarios que participan en el 
desarrollo de las acciones de salud. 

 
6.5. Promover que los Coordinadores Estatales del Programa de cada entidad 
federativa participen en las reuniones de capacitación a  auxiliares de salud. 
 

7. Promover e impulsar estrategias de comunicación educativa en salud 
comunitaria, en español y en idiomas indígenas, que consoliden el 
Programa Caravanas de la Salud entre la población y generen actitudes y 
aptitudes autogestivas y corresponsables en la salud de la población. 

 
7.1. Promover que los Servicios Estatales de Salud difundan temas diversos 
relacionados con el Programa en español y en lenguas indígenas. 

 
7.2. Suscribir acuerdos de coordinación con la Comisión Nacional para el 
Desarrollo de los Pueblos Indígenas, con el fin de aprovechar la infraestructura 
de radio indígena disponible para la difusión de spots de radio y producción de 
programas de radio Caravanas de la Salud. 

 
7.3. Producir por lo menos cada dos años un documental que exprese los 
resultados e impactos alcanzados con el Programa Caravanas de la Salud. 

 
7.4. Diseñar carpetas de comunicación educativa comunitaria que contengan 
guiones de radio, de perifoneo, materiales educativos, trípticos, carteles, 
cuadernillos de orientación para su impresión, reimpresión y distribución a la 
población objetivo. 

 
7.5. Elaborar y difundir guiones de teatro campesino para su instrumentación 
por parte del personal de salud y comunitario, tendiente a sensibilizar sobre los 
temas de salud.  

 
 7.6. Diseñar, actualizar y operar una página web de Caravanas de la Salud.    
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8. Organizar e integrar la base social del Programa Caravanas de la Salud 

mediante la formación de redes sociales comunitarias apoyadas en los 
agentes y actores clave de las comunidades. 

 
8.1. Promover la formación de Comités Locales de Salud en las localidades 
mayores de 100 habitantes de cada una de las rutas de las Caravanas de la 
Salud. 
 
8.2. Capacitar al personal comunitario en las funciones, obligaciones y 
responsabilidades del Comité Local de Salud. 

 
8.3. Designar en las localidades satélite de las Caravanas de la Salud a la 
auxiliar de salud comunitaria que apoyará las acciones de salud, en ausencia 
de la Caravana de la Salud. 

 
8.4. Dotar a las auxiliares de salud comunitaria de un equipamiento médico 
básico para apoyar sus labores de atención a la salud, previa capacitación 
sobre el uso de los mismos.  
 
8.5. Concertar con autoridades municipales u otras del ámbito local, a fin de 
que apoyen las acciones de salud y de Contraloría Social que se promuevan a 
través de las Caravanas de la Salud. 

 
8.6. El Comité Local de Salud, a través de la auxiliar de salud comunitaria y del 
promotor de salud, organizarán sesiones y talleres de autocuidado de la salud, 
conforme a la normatividad establecida por los programas de salud que 
operen en el área de influencia. 

 
8.7. Difundir en los medios de comunicación comunitario: altavoz, perifoneo, 
cara-cara, volanteo y pinta de bardas, la programación de visitas de las 
Caravanas de la Salud a las comunidades y los servicios gratuitos que se 
brindan. 

 
8.8. Participar en las jornadas culturales de salud, teatro campesino y cine que 
promuevan corresponsabilidad en el autocuidado de la salud. 

 
8.9. Participar en foros, congresos y convenios para dar a conocer los 
objetivos, alcances y resultados del Programa Caravanas de la Salud. 

 
8.10. Concertar apoyos estatales y municipales para la difusión de material de 
radio y televisión de Caravanas de la Salud en los medios de comunicación a 
su alcance. 
 

9. Organizar reuniones nacionales y regionales que promuevan el 
intercambio de experiencias y el desarrollo de competencias gerenciales, 
técnicas y normativas del personal directivo y operativo del Programa 
Caravanas de la Salud. 
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9.1. Garantizar que las unidades médicas móviles de Caravanas de la Salud 
estén acreditadas al 100%. 

 
9.2. Dar seguimiento a los recursos entre los Regímenes Estatales de 
Protección Social en Salud y los Servicios Estatales de Salud en materia de 
prestación y financiamiento de servicios de Caravanas de la Salud, de acuerdo 
con las necesidades de cada entidad federativa, en apego a la normatividad 
establecida. 

 
9.3. Coadyuvar con el Sistema de Protección Social en Salud en el Diseño de 
estrategias de difusión para la afiliación y reafiliación con la participación del 
personal de salud de las unidades médicas móviles.  
 
9.4. Garantizar que las unidades médicas móviles en operación cuenten con 
personas adscritas al SPSS que permitan la captación de recursos para 
asegurar la continuidad de la operación. 

 
9.5. Informar a las instancias correspondientes sobre el uso y destino de los 
recursos presupuestales asignados al programa.  
 

10. Organizar reuniones nacionales y regionales que promuevan el 
intercambio de experiencias y el desarrollo de competencias gerenciales, 
técnico y normativas del personal directivo y operativo del Programa 
Caravanas de la Salud. 

 
10.1. Programar anualmente la capacitación permanente de las auxiliares 
comunitarias o su equivalente sobre el cuadro básico de medicamentos, temas 
de salud, material didáctico, guías clínicas u otros temas de interés. 

 
10.2. Diseñar y operar en la página web de Caravanas de la Salud cursos de 
autoinstrucción educativa en salud, avalados por Instituciones Educativas. 
 
10.3. Diseñar y operar anualmente el programa de capacitación, actualización 
y desarrollo de cursos-taller de educación a distancia, semipresencial y 
presencial, dirigido al personal directivo y operativo. 
 
10.4. Impulsar un programa anual de capacitación clínica, técnica y normativa 
para el personal de salud de Caravanas de la Salud sobre las guías de 
práctica clínica, protocolos, análisis de casos, etc., a fin de actualizar los 
conocimientos y mejorar la prestación de servicios. 
 
10.5. Coordinar y promover el desarrollo de foros de discusión sobre temas de 
interés en salud que permitan el intercambio y la retroalimentación técnica-
normativa y operativa. 

 
10.6. Coordinar y desarrollar anualmente reuniones nacionales, regionales y 
estatales de intercambio y en donde se fomente, promueva y desarrollen 
temas de interés relacionados con el Programa Caravanas de la Salud. 

 
10.7. Propiciar la participación de las Coordinaciones Nacional y Estatales de 



 48 

Caravanas de la Salud en foros, congresos y convenios para difundir las 
experiencias, resultados e impactos del Programa Caravanas de la Salud en 
las entidades federativas. 

 
10.8. Diseñar, elaborar, editar y distribuir materiales educativos relacionados 
con temas de salud itinerante, tanto en medios electrónicos como impresos, 
que apoyen las acciones de actualización y capacitación. 

 
10.9. Establecer convenios de coordinación y concertación con universidades, 
institutos, organizaciones y otros para promover el intercambio y desarrollo de 
actividades de capacitación técnica, normativa y de competencias gerenciales. 

 
10.10. Organizar anualmente reuniones regionales, estatales y nacionales de 
capacitación y actualización de la práctica médica y de salud pública, con la 
participación de expertos nacionales e internacionales. 
 
10.11. Evaluar los resultados de las actividades de capacitación y 
actualización permanente del personal directivo y operativo, que contribuya a 
mejorar la calidad de los servicios. 
  

11. Diseñar, actualizar, analizar, sistematizar y operar el sistema de 
información y evaluación del desempeño del Programa de Caravanas de 
Salud que apoye la toma de decisiones. 

 
11.1. Definir e instrumentar en el sistema de información en salud los 
indicadores en materia de prestación del servicio realizados por del Programa 
Caravanas de la Salud. 

 
11.2. Elaborar reportes e informes periódicos de resultados y productividad de  
las rutas de Caravanas de la Salud que se encuentren operando en las 32 
entidades federativas.  
 
11.3. Integrar los informes gerenciales y de productividad por entidad 
federativa para apoyar la toma de decisiones. 
 
11.4. Realizar el seguimiento a los 7 indicadores del Programa Caravanas de 
la Salud por entidad federativa. 

 
11.5. Publicar en la página web de Caravanas de la Salud la información de 
productividad y de resultados del programa de Caravanas de la Salud por 
entidad federativa.  

 
11.6. Diseñar y establecer un sistema de supervisión, asesoría y 
acompañamiento del programa Caravanas de la Salud, para su aplicación en 
las entidades federativas. 
 

 
12. Promover y fomentar la coordinación y concertación sectorial, 

intersectorial, interinstitucional y multidisciplinaria para fortalecer la 
operación, continuidad y alcances del Programa Caravanas de la Salud. 
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12.1. Promover la participación de las presidencias municipales en donde 
opera el Programa Caravanas de la Salud, a fin de mejorar el estado de los 
accesos y caminos a las localidades de áreas de influencia. 

 
12.2. Dar a conocer los avances y resultados alcanzados por el Programa 
Caravanas de la Salud en el Gabinete Social y Comisión Nacional de 
Evaluación del Desarrollo Social (CONEVAL)  
 
 

    

3.5. Metas anuales 2008-2012 
 
La cobertura geográfica del Programa a partir del año 2007 es progresiva y de 
carácter nacional, y se habrá de consolidar en el año 2012 de manera simultánea 
con el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS). Se cubrirá con servicios de 
Caravanas de la Salud a todas las localidades que por sus condiciones de 
accesibilidad puedan considerarse como geográficamente dispersas y de difícil 
acceso a la infraestructura institucional de salud.  
 
En este sentido, a continuación se presentan las metas contempladas por el 
Programa: 
  
1. Metas sectoriales 2007-2012 
 
El Programa contribuye con acciones de prevención y promoción, así como  de 
atención médica ambulatoria en las localidades objetivo con las siguientes metas 
 

 Disminuir a la mitad la razón de mortalidad materna en los 100 municipios con 
menor Índice de Desarrollo Humano (IDH). 

 

 Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor Índice de 
Desarrollo Humano (IDH) 

 
2. Alcances del Programa 
 

 

 A partir del 2007, todas las entidades federativas contarán con Caravanas de 
la Salud. 

 

 A partir del 2008, deberá de estar instrumentado el modelo operativo de 
Caravanas de la Salud de manera prioritaria en los 125 municipios de menor 
Índice de Desarrollo Humano (IDH) de las siete entidades federativas 
prioritarias: Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Puebla, Oaxaca y Veracruz, 
y en los municipios y localidades de muy alta y alta marginación en las 25 
entidades federativas restantes. 

 

 En el 2008 se publicarán y difundirán las Reglas de Operación iniciales del 
Programa Caravanas de la Salud. Se vigilará su observancia y cumplimiento y 



 50 

se harán en lo sucesivo las actualizaciones que procedan, en su caso. 
 

 A partir de 2010, se habrán de llevar a cabo gestiones interinstitucionales para 
financiar parte de la operación del Programa Caravanas de la Salud entre los 
Regímenes Estatales de Protección Social en Salud y los Servicios Estatales 
de Salud. 

 

 A partir de 2008 se inicia la acreditación de unidades médicas móviles que 
sean adquiridas por la Federación. 

 

 A partir de 2008, el 100% de las unidades médicas móviles deberán ofrecer el 
Catálogo Universal de Servicios Esenciales de Salud a la población, sea o no 
beneficiaria del programa, en los municipios y localidades de cobertura de 
éste. 

 

 A partir de 2008, se iniciará un programa permanente de capacitación técnica-
normativa del personal gerencial de Caravanas de la Salud, de manera 
presencial, semipresencial y a distancia. 

 

 Anualmente se revisarán y validarán las rutas de Caravanas de la Salud 
existentes y de nuevas propuestas, con base en la metodología definida para 
tales efectos, hasta lograr la cobertura de servicios y el fortalecimiento de la 
capacidad resolutiva, en función de la disponibilidad de recursos 
presupuestales. 

 

 A partir de 2008, se realizarán campañas de comunicación educativa en salud 
comunitaria en español y en lenguas indígenas, que posicionen y fortalezcan 
el programa entre la población beneficiaria en las entidades federativas. 

 

 A partir del 2009 habrá de establecerse un sitio web del Programa Caravanas 
de la Salud en donde se disponga de toda la información de los procesos y 
resultados. 

 

 Realizar a partir de 2008 reuniones nacionales y regionales con las 
Coordinaciones Estatales del Programa para seguimiento a lo establecido en 
las Reglas de Operación vigentes y a los programas de trabajo. 

 

 Promover que los Coordinadores Estatales del Programa de cada entidad 
federativa participen en las reuniones de capacitación a auxiliares de salud. 

 

 Iniciar a partir de 2009 la alineación de las diversas estrategias de atención a 
la salud itinerante al Programa Caravanas de la Salud, hasta lograr su 
consolidación en el 2012. 

 

 A partir de 2009 propiciar que en el 100% de las localidades subsede con más 
de 100 habitantes de las rutas de Caravanas de la Salud se cuente con un 
Comité Local de Salud. 

 

 A partir de 2007 cumplir con las normatividad vigente en materia de 
evaluaciones externas al Programa. 
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 Coadyuvar en forma permanente a la afiliación del Seguro Popular a través de 
la difusión. 

 

3.6. Indicadores 
 
Los indicadores que se elaboraron con base en la metodología del marco lógico, 
miden que las unidades médicas móviles en operación estén equipadas y cuenten 
con un equipo itinerante completo y capacitado; una plena identificación de las 
localidades programadas en las que se llevan a cabo acciones de prevención y 
promoción de la salud; la entrega de un conjunto de acciones de atención médica 
ambulatoria para las familias y personas beneficiarias; el apoyo para la afiliación 
de las familias atendidas por el Programa en el Sistema de Protección Social en 
Salud, o las ya incorporadas que reciban atención en su localidad; todo esto en 
unidades médicas móviles acreditadas para su operación. 
 
Los anteriores elementos constituyen la base del Programa que cuenta con una 
valoración sistemática para organizar la revisión de sus componentes de diseño y 
ejecución, contribuyendo ampliamente al logro de los objetivos planteados.  
 

 
CUADRO 3 
INDICADORES DEL PROGRAMA CARAVANAS DE LA SALUD 

 

Indicadores del Programa Caravanas de la Salud 

Nombre Fórmula Periodicidad 

1.1 Total de población que 
habita en comunidades 
aisladas y con alta 
marginación que es atendida 
por el programa. 

( Población atendida por el programa / Total 
de población que habita en comunidades 
aisladas y con alta marginación ) * 100 

 Anual 

1.1.1 Porcentaje de 
localidades atendidas 
respecto de las 
programadas. 

( Localidades atendidas / Localidades 
programadas para ser atendidas ) * 100 

 Anual 

1.1.1.1  Porcentaje de 
servicios de promoción y 
prevención ambulatorios 
realizados con respecto a los 
programados. 

( Actividades de promoción y prevención 
ambulatoria realizadas / Actividades de 

promoción y prevención ambulatoria 
programadas ) * 100 

 Semestral 

1.1.1.2 Porcentaje de servicios 
de atención médica 
ambulatoria realizados con 
respecto a los programados. 

( Actividades de atención médica 
ambulatoria realizadas / Actividades de 

atención médica ambulatoria programadas ) 
* 100 

 Semestral 

1.1.1.1.1 Porcentaje de 
Unidades médicas móviles en 
operación y totalmente 

( Unidades médicas móviles en operación y 
totalmente equipadas que cuentan con 

equipo itinerante completo y capacitado / 
 Trimestral 
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Indicadores del Programa Caravanas de la Salud 

Nombre Fórmula Periodicidad 

equipadas que cuentan con 
equipo itinerante completo y 
capacitado. 

Total de unidades médicas móviles 
adquiridas ) * 100 

1.1.1.2.1 Proporción de 
acciones de conservación y 
mantenimiento preventivas 
realizadas respecto de las 
programadas. 

( Total de acciones de conservación y 
mantenimiento realizadas / Total de 

acciones de conservación y de 
mantenimiento programadas ) * 100 

 Trimestral 

1.1.1.3.1 Porcentaje de 
personal de salud disponible 
para el programa que es 
capacitado.  

( Total de personal de salud disponible para 
el programa que es capacitado de forma 

específica para la operación del programa / 
Total de personal de salud disponible para 

el programa ) * 100 

 Trimestral 
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4. Estrategia de Implantación Operativa 
 

 
 

4.1. Modelo Operativo 
 
La implementación del Programa se basa en un modelo operativo práctico que 
coadyuvará a alcanzar el objetivo tan evasivo de la cobertura universal de salud, 
de manera que cada persona tenga igual oportunidad para ejercer su derecho a 
una atención médica preventiva y curativa de alta calidad. 
 
En este sentido, el modelo operativo de Caravanas de la Salud atenderá: 
 
• A personas y familias que habiten en municipios catalogados como de menor 

índice de desarrollo humano. 
 

• A personas y familias que habiten en localidades con alto o muy alto grado de 
marginación. 
 

• A personas y familias que habiten en localidades que no tengan unidades fijas 
de atención a la salud y que para poder acceder a ellas, tengan que 
trasladarse un tiempo superior a una hora través de los medios de transporte 
disponibles. 

 
• A personas y familias que se encuentren en sitios donde por razones de 

alguna contingencia haya un incremento en la demanda de servicios. 
 
Se entiende como una ruta de Caravanas de la Salud al espacio geográfico 
delimitado que abarca uno o varios municipios con la categoría de menor IDH, o 
municipios que agrupan a un conjunto de localidades marginadas, con alta 
dispersión y difícil acceso geográfico sin posibilidad permanente a recibir servicios 
de salud en una región determinada, y que son atendidas por unidades médicas 
móviles y equipos itinerantes del Programa de acuerdo a una programación 
mensual. 
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Figura 5. Representación gráfica del 
Modelo Operativo del Programa Caravanas de la Salud 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para el establecimiento de rutas de Caravanas de la Salud, se deberá sujetar a 
los siguientes requisitos: 
 

 Una ruta de una Caravana de la Salud estará conformada al menos entre 7 y 
15 localidades ó 1,500 habitantes (los habitantes totales pueden ser de las 
localidades subsede más satélites). 

 

 Preferentemente una Unidad Médica Móvil trabajará 20 días por 10 de 
descanso, conforme a la ruta mensual programada y de acuerdo con las 
necesidades y prioridades estatales. 
 

 Cada localidad subsede dentro de una ruta deberá ser visitada al menos 
dos veces al mes por la Unidad Médica Móvil de la Caravana de la Salud. 
 

 La permanencia de la Caravana de la Salud es por un día en cada 
localidad visitada, cumpliendo una jornada de trabajo completa de 8 horas, 
a partir del momento en que llega a la localidad sede. 
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Figura 6 

AMPLIACIÓN DE COBERTURA: temporada SECAS y LLUVIAS

FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA

CARAVANAS 

DE LA 

SALUD

TIPO DE 

UNIDADES 

MÉDICAS

0,1,2, y 3

EQUIPAMIENTO 

MÉDICO DE 

VANGUARDIA

CARTERA DE SERVICIOS: 73 CAUSES Y ESTRATEGIA LINEA DE VIDA TIPO 

1; 79 TIPO 2 Y 3 UMM

POBLACIÓN SIN ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

MODELO OPERATIVO DE CARAVANAS DE LA SALUD

META: DISMINUIR LA MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL
 

 

 Se deberán identificar las casas de salud o las sedes de medio camino 
para acortar tiempos de desplazamiento a las localidades más alejadas en 
donde podrán concentrarse expedientes clínicos, medicamentos e insumos 
para reabastecerse. 

 
La operación del Programa se realizará bajo una combinación de 
modalidades de extensión de cobertura itinerante y ampliación funcional de 
la oferta de servicios de salud: 
 
El Programa, está focalizado en atender a su población objetivo por medio 
de tres vertientes, que son: 
 
1. La primera, se refiere a la atención prioritaria de personas y familias 
que habitan en el medio rural, en localidades marginadas y sin acceso actual 
a servicios de salud y que además son considerados por Consejo Nacional 
de Población como parte de los 125 municipios de menor IDH de los siete 
estados prioritarios: Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla y 
Veracruz. 
2. La segunda vertiente, considera atender a personas y familias que se 
encuentran ubicadas en localidades de muy alta y alta marginación, que no 
necesariamente radiquen en municipios de menor IDH, pero que carezcan de 
acceso regular a servicios de salud en todas las entidades federativas.  
3. La tercera vertiente se refiere a la atención de personas y familias que 
habitan en localidades que por sus condiciones de marginación y de 
accesibilidad puedan considerarse como geográficamente dispersas y de 
difícil acceso a la infraestructura institucional de salud en todo el país.  
 
En resumen, se puede mencionar que los criterios básicos para la selección 
de las localidades objetivo que pretenden ser atendidas por el Programa son: 
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el bajo índice de Desarrollo Humano, el grado de marginación y las 
condiciones de accesibilidad y dispersión. 
 
 
Validación de Rutas 
 
Los Servicios Estatales de Salud presentarán a la DGPLADES para su validación, 
las rutas de las Unidades Médicas Móviles por tipo. La DGPLADES analizará y 
verificará que las rutas de las caravanas propuestas por los Servicios Estatales de 
Salud cumplan con todos los criterios de inclusión antes de validarlas. En caso de 
que las rutas presentadas por los Servicios Estatales de Salud no cumplan con 
los criterios de inclusión, la DGPLADES notificará la negativa de validación a los 
Servicios Estatales de Salud y le dará un plazo de 15 días hábiles para que 
corrija, modifique o elabore una nueva ruta para las UMM de la Caravana, de tal 
forma que la nueva ruta cumpla con los criterios de inclusión que señalan las 
Reglas de Operación y pueda ser validada por la DGPLADES. 
  

4.2. Estructura y Niveles de Responsabilidad 
 

4.2.1. Instancias normativas Secretaría de Salud 
 
El Programa es una estrategia federal. En consecuencia, la rectoría es 
responsabilidad de la Secretaría de Salud, quien conforme a las Reglas de 
Operación, determina la normatividad para su operación, misma que debe ser 
observada por las unidades administrativas de salud a nivel federal que 
intervienen en el Programa y por los Servicios Estatales de Salud. 
 
Subsecretaria de Integración y Desarrollo del sector Salud 
 
Es responsabilidad de la Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector 
Salud proponer al Secretario de Salud la política nacional para elevar 
continuamente la calidad de servicios de atención médica y asistencia social y 
establecer nuevos instrumentos para la innovación y modernización de la 
Secretaría y del Sistema Nacional de Salud, en coordinación con las unidades 
responsables de su ejecución. Por ello, la Secretaría de Salud ejercerá la rectoría 
del Programa a través de la DGPLADES adscrita a esta Subsecretaría de 
Integración y Desarrollo del Sector Salud. 
 
  
Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud (DGPLADES) 
 
La rectoría se ejerce a través de la DGPLADES adscrita a la Subsecretaría de 
Integración y Desarrollo del Sector Salud. Para facilitar la coordinación de las 
acciones referidas y contar con una instancia de comunicación permanente con 
los actores centrales y estatales del Programa, se propuso la creación de la 
Coordinación Nacional del Programa Caravanas de la Salud. 
 
Entre las principales responsabilidades de esta área destacan las siguientes: 
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 Autorizar las rutas de las Unidades Médicas Móviles de Caravanas de la 
Salud que le propongan las Coordinaciones Estatales de Caravanas de la 
Salud, en base a las Reglas de Operación del programa. 
 

 Normar y fijar las Reglas de Operación del Programa Caravanas de la 
Salud. 
 

 Participar y conducir reuniones técnicas y normativas sobre la aplicación y 
observancia de las reglas de operación, planeación operativa y evaluación 
del Programa Caravanas de la Salud. 
 

 Establecer con los Servicios Estatales de Salud, la prestación de servicios 
de salud a la persona y a la comunidad, a través de unidades médicas 
móviles y equipos de salud itinerantes en rutas de localidades sin acceso a 
servicios de salud. 

 

 Establecer y colaborar con la Dirección General de Asuntos Jurídicos los 
mecanismos para la elaboración y/o actualización de Acuerdos de 
Coordinación con los Servicios Estatales de Salud, en materia del 
Programa Caravanas de la Salud. 

 

 Participar en coordinación con los Servicios Estatales de Salud en el 
ejercicio eficiente, racional y transparente de los recursos humanos, 
financieros y materiales en la ejecución del Programa Caravanas de la 
Salud. 

 

 Conducir la vinculación de las acciones de los programas Seguro Popular 
de Salud y Seguro Médico para una Nueva Generación con el Programa 
Caravanas de la Salud, para coadyuvar en la afiliación y/o reafiliación, de 
su población beneficiaria al Sistema de Protección Social en Salud. 

 

 Proponer y conducir la alineación y vinculación de las acciones de los 
programas Seguro Popular de Salud, Seguro Médico para una Nueva 
Generación, Oportunidades con el Programa Caravanas de la Salud, para 
establecer, en su caso, acuerdos de coordinación y complementariedad. 

 

 Determinar y proponer acciones de corresponsabilidad operativa y 
financiera con los Servicios Estatales Salud para la sustentabilidad del 
Programa Caravanas de la Salud. 

 

 Emitir y proponer al titular de la Dirección General de Planeación y 
Desarrollo en Salud el Programa de Acción Específico Caravanas de la 
Salud en consonancia con los objetivos y metas del Programa Sectorial de 
Salud correspondiente. 

 

 Proponer al titular de la Dirección General de Planeación y Desarrollo en 
Salud la programación anual del Programa Caravanas de la Salud de los 
Servicios Estatales de Salud, con base en los acuerdos establecidos. 
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 Conducir la coordinación interinstitucional con base en las propuestas de 
los Servicios Estatales de Salud para implementar la estrategia de 
operación, promoción y difusión del Programa Caravanas de la Salud en 
las entidades federativas. 

 

 Conducir la coordinación interinstitucional para la aplicación de criterios y 
procedimientos de acreditación de rutas y de nuevos modelos. 
 

 Solicitar a la entidad federativa vía los Servicios Estatales de Salud la 
documentación necesaria que permita dar fe de la aplicación de los 
recursos presupuestales transferidos para el Programa y la comprobación 
fiscal que sustente y fundamente la aplicación de los recursos mediante la 
emisión del certificado de gasto de unidades médicas móviles del 
Programa Caravanas de la Salud. 
 

 
Unidades Administrativas Centrales 
 
Para que el Programa opere de una manera ágil y eficiente se requiere una 
participación activa y oportuna de diversas unidades administrativas y órganos 
desconcentrados de la SECRETARÍA, conforme a las atribuciones que tienen 
establecidas en las disposiciones jurídicas aplicables. 
 
Estas unidades administrativas intervienen directamente en las siguientes 
actividades del Programa: el diseño, normativa, operación, supervisión o 
evaluación del Programa, así como la asesoría técnica a las entidades 
federativas. Por ello es indispensable para la operación y funcionamiento del 
Programa establecer una coordinación permanente entre la DGPLADES con el 
resto de las áreas sustantivas centrales a nivel federal. 
 
Asimismo, la DGPLADES establecerá los mecanismos de coordinación con las 
áreas dependientes de la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud 
para la ejecución de las acciones de diversos Programas dependientes de esa 
área mayor. 
 

 
4.2.2. Instancias Ejecutoras 
 
Servicios Estatales de Salud 
 
La corresponsabilidad se concreta a través de la participación de los Servicios 
Estatales de Salud como órganos responsables de los programas de salud en los 
estados mediante la suscripción de instrumentos consensuales respectivos. Su 
participación es fundamental para la operación y control del programa, así como para 
la constitución de la plataforma social, mediante la participación de las redes sociales 
que apoyan la implementación.  
 
Los Servicios Estatales de Salud aportarán los recursos humanos, financieros, 
materiales y de infraestructura estatales derivados de los programas de atención 
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itinerante de salud existentes con el fin de que sean alineados al modelo 
operativo del Programa. 
 
La Secretaría de Salud, conjuntamente con los Servicios Estatales de Salud, vigilarán 
que no se dupliquen los apoyos del Programa con otros programas federales 
equivalentes, hasta en tanto no se consolide el proceso de alineación. 
 
Para llegar en el 2009 a la alineación total de todos los programas similares al 
Programa, se establece la coordinación con el Programa de Desarrollo Humano 
Oportunidades en el componente de salud y con los Servicios Estatales de Salud 
para la revisión y alineación de otras estrategias de atención itinerante, a fin de 
sumar esfuerzos y evitar duplicidades en la atención de la población objetivo de 
este Programa. 
 
Las principales responsabilidades de los actores estatales son: 
 

 Administración y ejercicio de los recursos presupuestarios federales 
transferidos para la operación de las UMM del Programa.  
 

 Efectuar las ministraciones oportunamente para la ejecución del Programa, 
la vigilancia, el control de los recursos y recabar la documentación 
comprobatoria de las erogaciones efectuadas en la operación del 
Programa. 
 

 La coordinación del Programa en su ámbito territorial y administrativo 
 

 La identificación y selección de las localidades donde habita la población 
objetivo del Programa. 

 

 La planeación, diseño, instrumentación, logística y calendarización de las 
rutas que recorrerán las UMM del Programa. 

 

 La contratación de recursos humanos de las UMM del Programa, financiadas 
por el Gobierno Federal bajo los criterios establecidos y los perfiles 
determinados para cada uno de los puestos del Programa, tanto operativos 
como gerenciales. 

 

 La supervisión operativa y seguimiento a las acciones operativas internas 
para el funcionamiento del Programa. 

 

 La capacitación y difusión del Programa, así como replicar la campaña de 
comunicación educativa del Programa, difundiendo los materiales 
impresos, de radio y televisión que se autoricen, utilizando los medios de 
comunicación a su alcance. 

 

 La coordinación con otras dependencias del gobierno no estatal. 
 

 Adquisición y dotación de insumos y medicamentos para las UMM. 
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 El proporcionar todos los apoyos y facilidades para el mejor desempeño del 
Programa en la entidad federativa. 

 

 La identificación de otras fuentes de financiamiento para lograr la 
sustentabilidad financiera del Programa. 

 

 La corresponsabilidad en la aportación de los recursos humanos, 
financieros, materiales y de infraestructura estatales derivados de los 
programas de atención itinerante de salud existentes con el fin de que sean 
alineados al modelo operativo del Programa. 
 

Por otra parte, las entidades federativas a través de la Secretaría de Finanzas 
Estatal y de los Servicios Estatales de Salud serán los responsables de la 
administración y el ejercicio de los recursos presupuestarios federales que se 
transfieran para la operación del Programa. Dichos recursos no podrán ser 
utilizados para otros fines sino de acuerdo a lo establecido en los instrumentos 
consensuales que se celebren y serán responsables de efectuar las 
ministraciones oportunamente para la ejecución del Programa, recabar la 
documentación comprobatoria de las erogaciones, realizar los registros 
correspondientes en la contabilidad conforme sean devengados y ejercidos los 
recursos. 
 
Régimen Estatal de Protección Social en Salud (REPSS) 

 

 Definir la estrategia estatal de difusión del Seguro Popular y del Seguro Médico 
para una Nueva Generación en las localidades objetivo del programa. 
 

 Revisar y validar cada una de las rutas de Caravanas de la Salud. 
 

 Establecer mecanismos para la difusión, afiliación y/o reafiliación de 
familias al SPSS. 

 

 Suscribir acuerdos de gestión con los Servicios Estatales de Salud en 
materia de Caravanas de la Salud. 
 

 Financiar a los Servicios Estatales de Salud por la prestación de servicios a 
la población atendida por el Programa Caravanas de la Salud. 
 

 Actualizar, capacitar y difundir las intervenciones del Catálogo Universal de 
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) entre el personal de Caravanas 
de la Salud.  

 
Coordinación Estatal de Caravanas de la Salud 

 
Para la coordinación y ejecución de todas las etapas del proceso administrativo: 
planeación, programación, presupuestación y evaluación del Programa en cada 
entidad federativa, se contará con un Coordinador Estatal. 
 
El Coordinador Estatal del Programa será propuesto por el titular de los Servicios 
Estatales de Salud de cada entidad federativa y validado por la DGPLADES. Su 
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línea de autoridad jerárquica en primera instancia es la SECRETARÍA a través de 
la DGPLADES y de manera operativa funcional es el Secretario de Salud Estatal. 
 
El Coordinador Estatal reportará a la DGPLADES los avances del Programa en 
todas sus etapas del proceso administrativo de manera quincenal, mensual, 
trimestral, semestral y anual, así como otros informes o reportes que establezca 
de manera extraordinaria para evaluar y dar seguimiento a la operación del 
Programa. 
 
Entre las principales funciones destacan las siguientes: 
 

 Participar en la planeación, programación, presupuestación y seguimiento 
del Programa con base en los lineamientos normativos establecidos en las 
Reglas de Operación y los determinados por la DGPLADES. 
 

 Elaborar el Programa Anual de Trabajo del Programa Caravanas de la 
Salud y someterlo a la autorización del Secretario de Salud Estatal y de la 
DGPLADES. 

 

 Promover y coordinar la organización, control y supervisión del Programa, 
en el ámbito estatal y jurisdiccional con base en la normatividad establecida 
por la DGPLADES y los programas federales. 
 

 Coordinar, dirigir y apoyar la operación y aplicación del marco normativo 
del Programa en los niveles jurisdiccional y operativo. 

 

 Realizar visitas de asesoría, supervisión, seguimiento y control de nivel 
operativo. 

 

 Coordinar y fomentar la capacitación y actualización del personal de salud, 
incluyendo el personal comunitario. 

 

 Organizar y conducir las réplicas, conjuntamente con el jefe estatal de 
enseñanza, del Curso-Taller del Programa de Capacitación para el personal 
operativo y gerencial. 

 

 Coordinar las actividades de competencia estatal y jurisdiccional. 
 

 Promover la actualización y validación de la micro-regionalización ante 
autoridades estatales y nacionales. 

 

 Revisar y validar las rutas definidas para las Unidades Médicas Móviles con el 
REPSS. 

 

 Dar seguimiento al ejercicio de los recursos asignados para la operación del 
Programa. 
 

 Vigilar que se lleven a cabo puntualmente las acciones de conservación y 
mantenimiento de las UMM del Programa. 
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 Vigilar que el recurso humano del Programa cumpla con los objetivos por 
los cuales fueron contratados. 

 

 Coordinar las acciones de vinculación con los titulares de las áreas de los 
Servicios Estatales de Salud para asegurar la operación efectiva del 
Programa. 
 

 Colaborar de manera directa en las acciones de acreditación de unidades 
médicas móviles del Programa. 

 

 Todas aquellas que sean requeridas por la DGPLADES para el 
cumplimiento del objeto del Programa, acordes a lo establecido en el 
contrato respectivo. 

 

 El Coordinador Estatal del Programa será el responsable del resguardo y 
custodia de las UMM, de los equipos médicos y tecnológicos del Programa 
y de todos los bienes inherentes a la operación del Programa que hayan 
sido financiados con recursos de la SECRETARÍA. 

 
Coordinación Estatal del Programa Oportunidades-Salud 
 

 Revisar y validar las rutas definidas y nuevas para las Unidades Médicas 
Móviles con el REPSS y el Programa Caravanas de la Salud. 
 

 Organizar las reuniones y brindar la capacitación técnica-normativa y 
operativa sobre el programa Oportunidades-Salud dirigidas al personal de 
salud de las Unidades Médicas Móviles. 
 

 Participar conjuntamente con el Programa Caravanas de la Salud en la 
elaboración y actualización del diagnóstico nacional y estatal de 
infraestructura móvil. 

 

 Realizar visitas de asesoría, supervisión, seguimiento y control a las rutas 
de las Unidades Médicas Móviles que operan en la oferta de servicios del 
programa Oportunidades-Salud. 

 
 
Jurisdicción Sanitaria 
 

 Promover la coordinación municipal y colaboración comunitaria para la 
gestión de apoyos para la operación de los equipos de salud itinerantes, 
así como de las Unidades Médicas Móviles de Caravanas de la Salud. 
 

 Vigilar el uso eficiente y racional de los recursos humanos, materiales y 
financieros destinados a la ejecución de las acciones del Programa. 

 

 Vigilar el cumplimiento de la programación mensual de las rutas, así como de 
la productividad establecida para cada una de ellas. 
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 Participar en la planeación e instrumentación de las rutas de las Unidades 
Médicas Móviles. 
 

 Implementar mecanismos de coordinación que surjan de manera fortuita o 
extraordinaria durante la operación. 

 

 Vigilar la conformación y correcto funcionamiento de los comités locales de 
salud, de las auxiliares de salud y parteras comunitarias.  

 
Comité Local de Salud 
 
Los comités locales de salud son la base social e instancia de concertación en la 
localidad para la gestión de apoyos logísticos y operación del Programa. Es prioritaria 
la incorporación de la participación comunitaria y vinculación de los comités locales 
de salud en las tareas que desarrollan los equipos de salud itinerantes y el personal 
de salud de las unidades médicas móviles, con pleno respeto a la cultura y los usos y 
costumbres de las localidades. 
 
El Comité estará constituido por un presidente, un secretario, un tesorero y una vocal 
y se designará en asamblea por la comunidad. 
 
La actuación de los Comités Locales de Salud permitirá efectuar el monitoreo y 
supervisión integral in situ que implica la observación permanente y continua de las 
acciones de los equipos de salud itinerantes de las UMM del Programa hacia los 
individuos y familias de las comunidades atendidas. Entre las principales labores del 
Comité Local de Salud se encuentran: 
 

 Desarrollar funciones de Contraloría Social. 
 

 Coadyuvar en la planeación y programación de acciones de salud 
comunitaria. 

 

 Participar en la elaboración y validación de la productividad de 
las acciones desarrolladas por los equipos de salud itinerantes. 

 

 Proponer al auxiliar de salud comunitario conforme a los criterios 
propios de dicho comité. 

 

 Convocar a la población durante las visitas de las Caravanas de la 
Salud a las localidades. 

 

 Participar en la referencia de los pacientes que requieran atención a 
las unidades de salud. 

 

 Detectar riesgos de salud. 
 

 Participar y levantar censos de mujeres embarazadas, niñas y niños recién 
nacidos y menores de 1 año y registro de actividades. 
 

 



 65 

 Atender problemas básicos de salud en los periodos de ausencia de la 
caravana. 
 

 

4.3. Etapas para la instrumentación 
 
Las etapas de la instrumentación del Programa Caravanas de la Salud se basan 
en la combinación de las modalidades de extensión de cobertura itinerante y 
ampliación funcional de la oferta de servicios de salud. 
 
En este sentido las etapas son: 
 

Fase 1. Organización e integración funcional 
 
Los Servicios Estatales de Salud requieren para la coordinación e instrumentación 
operativa del Programa Caravanas de la Salud, la conformación de equipos de trabajo 
técnico-normativos que emitan y faciliten la operación, y estén encaminados al logro 
de los objetivos y metas del Programa. 
 
En este sentido, las designaciones del Coordinador de Caravanas de la Salud y de los 
Supervisores constituyen piezas estratégicas para una adecuada planeación, 
programación, presupuestación, operación, seguimiento, control y evaluación de los 
procesos técnico-normativos y médicos.   
 

Fase 2. Diagnóstico Estatal de Salud 
 
Es necesario identificar los municipios y localidades sin acceso a servicios de salud y 
carentes de cobertura de atención por unidades médicas móviles y fijas existentes en 
las entidades federativas, a fin de identificar las necesidades de prestación de 
servicios de salud. 
 
La identificación de la morbilidad y mortalidad permite conocer los riesgos y 
determinantes que afectan la salud de las personas, familias y comunidades, en el 
área de influencia del programa. 
 
La actualización anual de este instrumento permitirá identificar el estado físico-
mecánico, condiciones del equipamiento y los recursos humanos disponibles en cada 
una de las rutas de las Caravanas de la Salud. 

 
Fase 3. Alineación, adquisición y equipamiento de unidades 
médicas móviles 
 
La alineación de las unidades médicas móviles existentes al Programa Caravanas 
de la Salud, implica la conjunción de recursos humanos: comunitarios e 
institucionales; recursos materiales: vehículos, equipamiento médico, 
telecomunicaciones, insumos y medicamentos, dirigidos a acercar la REDESS a 
la población objetivo del Programa. 
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Significa también la alineación de las acciones de fortalecimiento realizadas y en 
proceso para consolidar redes; la dignificación de unidades móviles en sus 
condiciones físicas y motoras; la contratación de personal de salud de manera 
temporal, la reorganización de las rutas de los equipos de salud itinerantes y 
unidades médicas móviles antiguas, conforme el establecimiento de la planeación 
de las nuevas para la atención a personas y familias de las localidades sin acceso 
a servicios regulares de salud; el rediseño de la logística de suministros y el 
establecimiento estratégico de casas de salud equipadas como sedes de medio 
camino; y la adquisición de unidades médicas móviles con la tipología de acuerdo 
con las necesidades detectadas en los diagnósticos de salud de las 32 entidades 
federativas. 
 

Fase 4. Contratación de recursos humanos y capacitación 
técnica-normativa  
 
La Secretaría de Salud Federal financiará la plantilla operativa y gerencial del 
Programa a través de los subsidios transferidos a las entidades federativas. En el 
caso de los Coordinadores Estatales del programa se realizará bajo un tabulador 
de sueldos propuesto y consensuado entre la Secretaría de Salud a través de la 
DGPLADES y los Servicios Estatales de Salud. 
 
El objetivo de este tabulador consensuado para el Programa es que los salarios 
que percibirán los re-cursos humanos no se contrapongan a los salarios 
existentes para personal con plazas homogéneas a similares en los Servicios 
Estatales de Salud. Para el personal operativo, la Secretaría de Salud 
establecerá los tabuladores salariales de aplicación nacional y los mecanismos 
de contratación. 
 

Mecanismo de Selección y Evaluación del Personal Gerencial del 
Programa 
 
Los candidatos para ocupar el puesto de Coordinador Estatal y Supervisores del 
programa serán propuestos en el mes de enero por los Secretarios de Salud 
Estatales a la DGPLADES. La DGPLADES realizará una evaluación de los 
candidatos a través de un organismo evaluador externo para validar su 
nombramiento o su recontratación según sea el caso, bajo criterios previamente 
establecidos y entregados por esta Dirección General a dicho organismo. 
 
La DGPLADES notificará los resultados de la evaluación al Secretario de Salud 
del Estado para proceder a validar el nombramiento del candidato en caso de 
que el resultado de la evaluación haya sido favorable, o bien en caso de que la 
evaluación haya sido negativa, solicitará la DGPLADES al Secretario de Salud 
del Estatal una nueva propuesta de candidato o candidatos a ocupar el cargo. 
 
La contratación del personal gerencial operativo se realizará bajo los criterios 
establecidos y los perfiles determinados por cada uno de los puestos del 
Programa descritos en las presentes reglas de operación del programa. 
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La selección de personal de salud para las unidades médicas móviles se 
sustenta en los perfiles de puestos y funciones definidos en las Reglas de 
Operación, y cuya contratación es responsabilidad en su mayoría de los 
Servicios Estatales de Salud, con base en la plantilla de personal de salud 
requerido por tipo de Unidad Médica Móvil. 
 
La instrumentación del modelo operativo y de la oferta de la cartera de servicios 
requiere de personal sensibilizado y capacitado; en este sentido, la capacitación 
se orienta a desarrollar con diferentes niveles de dominio competencias 
gerenciales y profesionales en el personal directivo y operativo del programa. 
 

Capacitación 

 
La capacitación se sustenta en el perfil y nivel de competencia del personal de 
salud participante, del número y tipo de intervenciones en que participará 
contemplando el fortalecimiento de conocimiento y actitudes para una atención a 
la salud efectiva y segura, con una visión interpersonal e intercultural acorde con 
la idiosincrasia de la población beneficiaria. 
 
El Programa Anual de Capacitación estará planeado a nivel central por la 
DGPLADES con base en las prioridades de salud, panorama epidemiológico y 
necesidades o temas de capacitación del personal operativo de las UMM del 
programa. 
 
La capacitación se complementa con Boletines de Práctica Médica Efectiva 
(BPME), y la utilización del Manual de promoción y prevención de la salud 
durante la línea de vida, en las actividades seleccionadas de la cartera de 
servicios. 
 
La organización y conducción de las réplicas de los cursos de capacitación de 
Caravanas de la Salud es responsabilidad del Jefe Estatal de Enseñanza, en 
coordinación con el Coordinador Estatal de Caravanas de la Salud. 
 

Fase 5. Planeación de las rutas de las Caravanas de la Salud 

 
La definición e identificación de rutas de Caravanas de la Salud está dada en función 
del número de unidades médicas móviles que cada entidad federativa reciba. En una 
primera etapa, en este proceso deberá de participar el personal operativo de las 
jurisdicciones sanitarias y de salud que opera las Caravanas de la Salud; en una 
segunda etapa, deberá de validarse en coordinación con las Direcciones de 
Planeación y de Servicios de Salud; y en una tercera etapa, las propuestas deberán 
someterse a la consideración de la Coordinación Nacional de Caravanas de la Salud 
para su revisión, análisis, validación y autorización de nuevas rutas o realineación de 
otras existentes. 
 
La planeación de cada ruta de las Caravanas de la Salud se realizará en función de la 
metodología para la planeación de rutas de Caravanas de la Salud. Este proceso se 
realizará una vez al año y las decisiones que se determinen permitirán definir el 
universo de unidades médicas móviles que se requieren, ya sea para ampliar la 
cobertura o para fortalecer la capacidad resolutiva a nivel local.  
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Fase 6. Acreditación de unidades médicas móviles 
 
Toda unidad médica móvil para la prestación de servicios del Seguro Popular y 
del Seguro Médico para una Nueva Generación, conforme a la Cartera de 
Servicios definida, deberá de cumplir con los requisitos de acreditación que marca 
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en 
Salud, para estar en condiciones de ofertar los servicios respectivos. 
 
Las unidades médicas móviles serán auditadas conforme a las cédulas 
correspondientes a cada tipo. 
 
Fase 7. Afiliación o re-afiliación de familias al SPSS 
 
La afiliación coadyuvará a lograr la sustentabilidad de los servicios y la atención 
médica de calidad, en tanto permitirá que familias que no cuenten con recursos 
económicos puedan recibir de forma permanente dichos servicios de salud. 
 
Se tiene presente que la facultad de promover e incorporar beneficiarios al 
Sistema corresponde a los gobiernos de los Estados y del Distrito Federal, a 
través de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (REPSS). 
 
Por lo anterior, las Unidades Médicas Móviles apoyarán las actividades 
relativas a la promoción y difusión de la afiliación al SPSS, siempre y cuando 
dichas actividades se realicen de manera coordinada con los REPSS. 
Asimismo, se gestionará que a los residentes de las localidades atendidas por 
el Programa se les asigne como unidad de salud de primer contacto a la misma 
UMM, acción que se reflejará en la Póliza de Afiliación del Seguro Popular. 
 
Debe considerarse que la afiliación al SPSS es voluntaria, por lo que, en su caso, 
también se proporcionarán los beneficios del Programa a los no afiliados al Sistema. 
 
Para aquellas familias afiliadas al SPSS es suficiente con su acreditación para 
acceder a los servicios de las Caravanas de la Salud, sin realizar ningún gasto por 
concepto de pago de cuota de recuperación20. Lo anterior en beneficio de la 
población que no tiene acceso a servicios médicos debido a la falta de 
infraestructura de salud en sus localidades. 
 
Asimismo, la CNPSS promoverá la afiliación de localidades atendidas por el 
Programa, incluyendo una meta anual específica para cada una de las 
entidades federativas que participen en el Programa. El SPSS no otorga 
apoyos o subsidios directos a los beneficiarios, la CNPSS transfiere recursos 
por concepto de cuota social y aportación solidaria federal en función del 
número de familias que se encuentran afiliadas al Sistema en cada entidad 
federativa. 
 

20
 Frenk J, González-Pier E, Gómez-Dantés O, Lezana MA, Kn-aul FM. Reforma integral para mejorar el desempeño del 

sistema de salud en México. Salud Publica Mex 2007;49 supl 1:S26. 
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Fase 8. Integración de la Cartera de Servicios: Operación  
 
Las principales ventajas de este modelo de atención basado en una Cartera de 
Servicios son las siguientes: 
 

 Responden a las necesidades básicas de salud de la población. 
 

 Agrupan actividades que inciden en un mismo grupo etario. 
 

 Facilita la operatividad de la atención integral. 
 

 Cumple con la atención ambulatoria de la salud. 
 

 Considera factores del medio ambiente que inciden en la salud. 
 

 Permite eficiencia de las intervenciones. 
 

 Aplica criterios de focalización de las acciones. 
 

 Favorece la toma de decisiones a nivel local y el 
empoderamiento de la comunidad. 

 

 Favorece la equidad. 
 

 Los usuarios reciben un conjunto de acciones por compartir riesgos del 
grupo etario, además de la atención médica del motivo de demanda. 

 
Promoción, prevención de la salud y participación comunitaria 

 
Este componente se relaciona de forma directa con la Estrategia Nacional de 
Promoción y Prevención para una Mejor Salud. La puesta en marcha de este 
componente contribuirá a disminuir el impacto de las enfermedades y las lesiones 
en individuos, familias y comunidades mediante intervenciones específicas 
dirigidas a las personas, que se combinará con intervenciones dirigidas a la 
construcción de entornos favorables a la salud. 
 
Cada intervención está articulada por cinco procesos que garantizan la 
integralidad en las acciones: 
 

Å Promoción de la salud  
Å Nutrición  
Å Prevención y control de enfermedades  
Å Detección de enfermedades 
Å Salud reproductiva 
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Atención médica para la población 
 
La población beneficiada recibirá una cartera de servicios que garantiza una 
atención integral, definida como el conjunto de acciones de atención médica y de 
salud pública dirigidas al individuo y las familias para promover, conservar o 
restablecer la salud, basadas en el enfoque de riesgo y otorgadas mediante un 
trato digno, cordial y humano de persona a persona. 
 
En el marco del SPSS, el programa alinea la atención médica que proporcionará a 
la población objetivo al CAUSES, que comprende un paquete básico de servicios, 
similar al que otorgan las unidades de primer nivel de atención de la Secretaría de 
Salud, incluyendo 74 intervenciones en atención médica ambulatoria (anexo 5); y 
20 intervenciones preventivas (vacunación) que se incluyen en las acciones de 
prevención y promoción. 
 

4.4. Acciones de mejora de la gestión pública 
 
El Programa Sectorial de Salud 2007-2012 establece como una necesidad 
mejorar la actividad administrativa interna, eliminando burocracias añejas y 
fortaleciendo la atención del público usuario de servicios, por lo que deberán 
fortalecerse y optimizarse los sistemas de captura, registro y difusión de la 
información que generan las actividades del Programa. Si bien es cierto que se 
han definido compromisos claros para abordar la problemática de salud de las 
poblaciones vulnerables, también es cierto que para ello se necesitan definir e 
instrumentar políticas específicas que propicien la mejora de los procesos y 
tiendan a la reducción de costos de operación, al incremento de la productividad y 
a la mejora de la calidad en la prestación de los servicios. 
 
El Programa Caravanas de la Salud 2007-2012 se plantea lograr los siguientes 
compromisos de gestión pública: 
 

 Actuación transparente con base en resultados, coordinando esfuerzos con 
otras dependencias y entidades de la administración pública federal, estatal 
y local, que se verán vinculados con los presupuestos de egresos de la 
Federación que se aprueban año con año. 
 

 Actualizar periódicamente el control interno para contar con procesos 
uniformes para actividades homogéneas, así como vincular actividades que 
permitan un adecuado uso de los recursos y su readecuación, la 
modificación de los procesos, la eliminación de duplicidades y el 
incremento en la productividad, con la participación de todo el personal 
adscrito al Programa. 

 

 Mejorar la actividad administrativa interna, eliminando procesos inútiles y 
fortaleciendo la atención en las áreas de contacto con la población usuaria. 

 

 Intercambio de experiencias entre las entidades federativas para 
enriquecer el programa y su operatividad. 
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 Sistematización y difusión de experiencias exitosas y de impacto social. 
 

 Fortalecer el enfoque intercultural de la atención a la salud en las 
localidades con población indígena. 
 

 Fortalecer el papel del auxiliar de salud comunitaria en las estrategias de 
prevención de enfermedades y promoción de la salud. 
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5. Evaluación y Rendición de Cuentas 

 

5.1. Sistema de monitoreo y seguimiento 
 
El modelo de monitoreo y seguimiento del Programa está orientado a identificar 
las buenas prácticas en la gestión y promover su aplicación en el resto de los 
servidores públicos involucrados en su operación, a fin de mejorar la implantación 
de las políticas y enriquecer la gerencia del Programa. Para ello, es necesario 
evolucionar al concepto de monitoreo y evaluación integral que implica la 
observación completa, permanente y continua de las acciones y la medición de 
las mismas a través de indicadores de estructura, proceso, resultado e impacto.  
 

Una mayor efectividad de este modelo se logrará también a través de su 
operación descentralizada, con lo que se obtiene la identificación temprana de 
riesgos y de inconsistencias, y la aplicación oportuna de medidas preventivas y 
correctivas de las desviaciones. 
 
Se fortalecerán los mecanismos internos de concertación y coordinación de la 
Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud, de tal manera que el 
modelo de monitoreo y seguimiento funcione de forma dinámica y homogénea, 
basado en técnicas y métodos establecidos, y los acuerdos y compromisos 
resultantes sean sujetos de seguimiento por las áreas técnicas responsables de los 
programas sustantivos.  
 
Para ello, se adecuará el modelo y los instrumentos operativos, con el objetivo de 
propiciar el desarrollo sistemático y coordinado de actividades de control y 
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seguimiento para identificar y atender los problemas de la operación y anticiparse a 
su recurrencia. 
 

5.2. Evaluación de resultados 
 
El fin último de un programa de salud es mejorar las condiciones de bienestar de la 
población a la que atiende; finalidad que se alcanza a través del otorgamiento de 
servicios equitativos y de calidad, congruentes con las necesidades y expectativas de 
las personas; por tanto, el desarrollo e impacto de estos servicios en el logro de este 
propósito debe vigilarse y evaluarse. 
 
En este contexto y para coadyuvar a que el Programa Caravanas de la Salud logre 
los objetivos y metas establecidos, es necesario establecer modelos integrales de 
seguimiento y de evaluación que se apliquen en todos los niveles de la 
organización, que permitan detectar errores e ineficiencias y los ámbitos en los 
que es necesario hacer correcciones. 
 
La evaluación del programa permite la valoración permanente de sus avances; 
para ello se utilizan diversos procesos para la recopilación y análisis de 
información con el objetivo de determinar si se está cumpliendo con los objetivos 
y metas que se planearon ejecutar en un periodo determinado. 
 

5.2.1. Evaluación Interna 
 
La evaluación es corresponsabilidad de la Secretaría de Salud y de los Servicios 
Estatales de Salud, siendo necesaria la participación de las unidades 
administrativas que intervienen en la operación del Programa para el mejor 
desarrollo de la misma, así como para asegurar su involucramiento en la revisión 
de las recomendaciones que se deriven de la evaluación y, en su caso, las que se 
determinen procedentes para su implementación y seguimiento. 
 

 5.2.2. Evaluación Externa 
 
El Programa estará sujeto a evaluaciones externas, coordinadas por la Dirección 
General de Evaluación del Desempeño (DGED) y realizadas por instituciones 
académicas o privadas del país. 

  
El plan de evaluación contempla tres mediciones: 
 
• Evaluación inicial 2007 
• Evaluación de mitad de camino (2009), y 
• Evaluación final (2011). 
 

La DGED será la encargada de elaborar los términos de referencia para cada 
ejercicio de evaluación, realizar las convocatorias respectivas y seleccionar a la 
institución encargada de los trabajos de evaluación. 
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Asimismo, la DGED se encargará de supervisar los trabajos de campo 
relacionados con las tres mediciones programadas para asegurar que los 
productos entregables por las consultoras se adhieran a los requerimientos 
técnicos y los resultados provean evidencias para mejorar la operación del 
Programa, a la par de contribuir a la transparencia en el uso de los recursos 
públicos y a los procesos de rendición de cuentas. En este sentido, los resultados 
de cada ejercicio de evaluación se pondrán a disposición del público en el sitio de 
internet de la DGED y de la Secretaría de Salud. 

 
De igual forma, estos resultados serán difundidos en los Informes de Gobierno, 

de Labores y de Ejecución y en los informes anuales relacionados con el 
seguimiento de las metas del PROSESA 2007-2012, en sus apartados 
específicos. 
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6. Anexos 
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Anexo 1: Servicios de la Estrategia Nacional de Prevención y Promoción de 
la Salud para una Vida Mejor según grupo de población y proceso 

 

Descripción de los servicios 
Niñas y niños 
de 0 a 9 años 

Adolescentes 
de 10 a 19 

años 

Mujeres de 
20 a 59 
años 

Hombres de 
20 a 59 
años 

Adultos de 
60 y más 

años 

Promoción de la salud      

• Incorporación al Programa de Salud X X X X X 

• Capacitación al padre y a la madre X     

• Cuidados del recién nacido, del niño y 
lactancia materna 

X     

• Signos y síntomas de alarma (EDA´s e 
IRA´s) 

X     

• Crecimiento y desarrollo X     

• Higiene personal y bucal X X    

• Accidentes X X X X  

• Actividad física X X X X X 

• Adicciones (tabaco, alcohol y drogas) X X X X X 

• Entorno favorable a la salud (vivienda, 
escuelas y patio limpio) 

X X X X X 

• Dueños responsables con animales de 
compañía 

X X X X X 

• Incorporación a grupos de ayuda 
mutua 

X X X X X 

• Violencia familiar X X X X X 

• Salud bucal   X X X 

• Educación para el (auto) cuidado de la 
salud 

 X X X X 

• Salud sexual  X X X  

• Salud Mental (desarrollo emocional y 
 proyecto de vida) 

 X    

• Trastornos de la alimentación, 
violencia y adicciones 

 X    

• Accidentes, CaCu, CaMa, DM, HTA, 
 salud mental, VIH/SIDA, ITS y TB, 
(enfermedad prostática, dislipidemias) 

  X X X 

• Cultura para la donación de órganos   X X  

• Diabetes mellitus   X X X 

• Hipertensión arterial   X X X 

• Sobrepeso/obesidad   X X X 

• Dislipidemias   X X X 

Å Accidentes con énfasis en caídas     X 

Å Higiene postural     X 

Å Envejecimiento saludable     X 

Nutrición      

Å Orientación alimentaria X X X X X 

Å Evaluación y vigilancia del 
estado nutricional 

X X X X X 

Å Suplementos y complementos 
Nutricionales 

X     
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Descripción de los servicios 
Niñas y niños 
de 0 a 9 años 

Adolescentes 
de 10 a 19 

años 

Mujeres de 
20 a 59 
años 

Hombres de 
20 a 59 
años 

Adultos de 
60 y más 

años 

Å Desparasitación intestinal X X    

Å Complementos nutricionales a 
embarazadas 

 X X   

Prevención y control de enfermedades      

Å Esquema de vacunación X X X X X 

Å Atención preventiva al recién nacido X     

Å Acciones de prevención para EDA´s e 
IRA´s 

X     

Å Enfermedades bucales  X X X X X 

Å Quimioprofilaxis para TBP X X    

Å Prevención de VIH-SIDA e ITS  X X X X 

Å Sobrepeso y obesidad   X    

Å Tuberculosis pulmonar   X X X 

Å Cáncer cérvico uterino y de mama     X 

Å Diabetes mellitus     X 

Å Hipertensión arterial     X 

Å Obesidad     X 

Å Dislipidemias     X 

Detección de enfermedades      

Å Tamiz Neonatal (hipotiroidismo 
congénito, hiperplasia adrenal 
congénita, fenilcetonuria) 

X     

Å Evaluación clínica completa  X X    

Å Defectos visuales X X    

Å VIH/SIDA e ITS (consentimiento 
 informado) 

 X X X X 

Å Tuberculosis pulmonar  X X X X 

Å Cáncer cérvico uterino y mama   X  X 

Å Enfermedades bucales   X X X 

Salud reproductiva      

Å Orientación / consejería, (Salud sexual 
 y reproductiva) 

 X X X X 

Å Otorgamiento de métodos 
  Anticonceptivos (Planificación 
Familiar) 

 X X X X 

Å Anticoncepción postcoito  X    

Å Manejo de la embarazada de 
alto 
 Riesgo 

 X    

Å Vigilancia prenatal y puerperal 
(embarazo y puerperio) 

 X X   

Å Climaterio y menopausia   X  X 
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Anexo 2. 125 Municipios con menor IDH 

 
 

Lista de los 125 municipios con menor IDH 
 

N
ú

m
e

ro
 

P
ro

g
re

s
iv

o
 

Entidad Localidad 
Población 
total 2005 

IDH 2000 

1 Chiapas Sitalá 10,246 0.44338 

2 Chiapas Santiago el Pinar 2,854 0.44970 

3 Chiapas Aldama 4,906 0.46336 

4 Chiapas Chalchihuitán 13,295 0.47678 

5 Chiapas Mitontic 9,042 0.48429 

6 Chiapas Chamula 67,085 0.48542 

7 Chiapas San Juan Cancuc 24,906 0.49962 

8 Chiapas Chanal 9,050 0.52380 

9 Chiapas Chenalhó 31,788 0.52381 

10 Chiapas Zinacantán 31,061 0.52514 

11 Chiapas Chilón 95,907 0.53494 

12 Chiapas San Andrés Duraznal 3,145 0.53975 

13 Chiapas Pantelhó 19,228 0.54758 

14 Chiapas Ocotepec 10,543 0.55072 

15 Chiapas Francisco León 6,454 0.55388 

16 Chiapas Pantepec 9,785 0.55463 

17 Chiapas Tumbalá 28,884 0.55586 

18 Chiapas Amatenango del Valle 8,506 0.56333 

19 Chiapas Larráinzar 17,320 0.56389 

20 Chiapas Huixtán 19,018 0.57028 

21 Durango Mezquital 30,069 0.52371 

22 Guerrero Metlatónoc 17,398 0.38855 

23 Guerrero Xochistlahuaca 25,180 0.49841 

24 Guerrero Atlixtac 23,371 0.49855 

25 Guerrero Copanatoyac 17,337 0.50813 

26 Guerrero Alcozauca de Guerrero 16,237 0.50910 

27 Guerrero Tlacoachistlahuaca 18,055 0.51141 

28 Guerrero Xalpatláhuac 12,615 0.51455 

29 Guerrero Acatepec 28,525 0.51853 

30 Guerrero Zapotitlán Tablas 9,601 0.53852 

31 Guerrero Copalillo 13,747 0.55769 

32 Guerrero Atlamajalcingo del Monte 5,143 0.55775 

33 Guerrero Ahuacuotzingo 23,026 0.56567 

34 Guerrero Tlacoapa 8,733 0.57794 

35 Guerrero Zitlala 19,718 0.58097 

36 Guerrero Malinaltepec 26,613 0.59157 

37 Guerrero Pedro Ascencio Alquisiras 6,987 0.60268 

38 Guerrero San Miguel Totolapan 27,033 0.61564 

39 Guerrero General Heliodoro Castillo 34,554 0.63818 

40 Guerrero Cochoapa el Grande 15,572 N.d. 

41 Guerrero José Joaquín de Herrera 14,424 N.d. 

42 Guerrero Iliatenco 10,039 N.d. 
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43 Nayarit Del Nayar 30,551 0.49173 

44 Oaxaca Coicoyán de las Flores 7,598 0.39515 

45 Oaxaca San Simón Zahuatlán 2,481 0.42855 

46 Oaxaca Santa Lucía Miahuatlán 3,023 0.44440 

47 Oaxaca Santa María la Asunción 3,223 0.45868 

48 Oaxaca Santiago Ixtayutla 11,542 0.47651 

49 Oaxaca Huautepec 5,672 0.47988 

50 Oaxaca Santo Domingo Tepuxtepec 3,714 0.48096 

51 Oaxaca Santiago Amoltepec 11,113 0.48462 

52 Oaxaca Santa María Temaxcaltepec 2,628 0.49110 

53 Oaxaca San Miguel Santa Flor 795 0.50565 

54 Oaxaca San Lorenzo Texmelúcan 6,319 0.51156 

55 Oaxaca Eloxochitlán de Flores Magón 4,042 0.51183 

56 Oaxaca San José Tenango 18,120 0.51294 

57 Oaxaca Santos Reyes Yucuná 1,322 0.51613 

58 Oaxaca Santa María Tepantlali 2,315 0.51657 

59 Oaxaca San Martín Itunyoso 2,554 0.51836 

60 Oaxaca Santo Domingo de Morelos 8,751 0.51908 

61 Oaxaca Santa Cruz Zenzontepec 16,773 0.52151 

62 Oaxaca San Andrés Paxtlán 4,066 0.52574 

63 Oaxaca Santa Ana Ateixtlahuaca 572 0.52687 

64 Oaxaca San Pedro Ocopetatillo 897 0.53121 

65 Oaxaca Santiago Tlazoyaltepec 4,357 0.53473 

66 Oaxaca San Miguel Mixtepec 2,387 0.53483 

67 Oaxaca Santa María Tlalixtac 1,568 0.53503 

68 Oaxaca San Pedro y San Pablo Ayutla 4,319 0.53576 

69 Oaxaca San Juan Petlapa 2,717 0.53690 

70 Oaxaca San Marcial Ozolotepec 1,399 0.53760 

71 Oaxaca Santiago Yaitepec 3,665 0.53774 

72 Oaxaca San Lucas Camotlán 2,524 0.53863 

73 Oaxaca San Miguel Ahuehuetitlán 2,226 0.53925 

74 Oaxaca Santa María Chilchotla 20,577 0.53950 

75 Oaxaca Santiago Texcalcingo 2,781 0.54066 

76 Oaxaca San José Lachiguiri 3,541 0.54344 

77 Oaxaca San Pedro el Alto 3,949 0.54382 

78 Oaxaca San Agustín Loxicha 17,823 0.54467 

79 Oaxaca San Lorenzo Cuaunecuiltitla 738 0.54789 

80 Oaxaca San Francisco Chapulapa 1,968 0.54965 

81 Oaxaca Mazatlán Villa de Flores 12,934 0.55038 

82 Oaxaca Santa María Apazco 1,629 0.55252 

83 Oaxaca San Juan Juquila Mixes 3,557 0.55454 

84 Oaxaca San Antonio Sinicahua 1,298 0.55471 

85 Oaxaca San Juan Coatzóspam 2,019 0.55496 

86 Oaxaca San Miguel Coatlán 2,808 0.55641 

87 Oaxaca San Francisco Huehuetlán 1,251 0.56074 

88 Oaxaca Yogana 1,160 0.56088 

89 Oaxaca Magdalena Peñasco 3,461 0.56093 

90 Oaxaca San Francisco Tlapancingo 1,235 0.56156 

91 Oaxaca Santiago Xanica 2,829 0.56320 

92 Oaxaca Santa María Peñoles 7,640 0.56341 

93 Oaxaca San Lucas Zoquiápam 7,384 0.56351 

94 Oaxaca San José Independencia 3,689 0.56528 
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95 Oaxaca Santa Cruz Acatepec 1,301 0.57469 

96 Oaxaca Santa Inés del Monte 2,275 0.57765 

97 Oaxaca Santa Lucía Monteverde 6,397 0.58150 

98 Oaxaca San Juan Comaltepec 2,389 0.58794 

99 Oaxaca San Miguel Peras 3,126 0.60369 

100 Oaxaca San Pablo Cuatro Venados 1,267 0.63753 

101 Oaxaca San Bartolomé Ayautla 3,713 N.d. 

102 Puebla Eloxochitlán 11,347 0.51613 

103 Puebla Hueytlalpan 4,661 0.51613 

104 Puebla Zoquitlán 18,688 0.54642 

105 Puebla Chiconcuautla 13,562 0.54936 

106 Puebla Huehuetla 15,616 0.55355 

107 Puebla San Felipe Tepatlán 4,309 0.55783 

108 Puebla Camocuautla 2,207 0.55839 

109 Puebla Coyomeapan 12,614 0.56035 

110 Puebla San Sebastián Tlacotepec 12,688 0.57067 

111 Veracruz  Tehuipango 20,406 0.40460 

112 Veracruz  Mixtla de Altamirano 9,572 0.41847 

113 Veracruz  Astacinga 4,846 0.50221 

114 Veracruz  Texcatepec 9,733 0.50890 

115 Veracruz  Atlahuilco 9,038 0.51471 

116 Veracruz  Ilamatlán 13,319 0.51673 

117 Veracruz  Filomeno Mata 14,426 0.53141 

118 Veracruz  Soledad Atzompa 19,189 0.53543 

119 Veracruz  Mecatlán 11,256 0.53804 

120 Veracruz  
Zontecomatlán de López y 
Fuentes 13,091 0.53822 

121 Veracruz  Los Reyes 4,835 0.54079 

122 Veracruz  Tlaquilpa 6,554 0.54344 

123 Veracruz  Xoxocotla 4,641 0.55234 

124 Veracruz  Soteapan 28,104 0.55946 

125 Veracruz  Tequila 12,206 0.56104 
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Anexo 3. Resumen Narrativo de la Matriz de Indicadores 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

1. FIN:  Contribuir a mejorar las condiciones de salud de la población sin ac ceso o con acceso limitado 
a los servicios de salud, a través de la oferta de servicios de prevención, promoción y atención  

ambulatoria  

11. PROPÓSITO  La población de localidades geográficamente dispersas y de difícil acceso cuentan  

   con servicios regulares de promoción, prevención y atención méd ica mediante  

    equipos de salud itinerantes y unidades móviles  

111. Unidades de salud 

móviles 
deb idamente 

equipadas y con 
recursos humanos 

capacitados para 
la prestación de 
los servicios  

 

1111.  Adquisición de 

unidades móviles 

(UM)  

1112.  Alineación, 

equipamiento, 

conservación y 

mantenimiento de 

UM existentes  

1113.  Capacitación del 

personal de salud  

112. Comunidades  

reciben acc iones de 
promoción y 

prevención de la 
salud y de 

participación 
comunitaria  

 

1121.  Selección de 

municipios y 

definición de 

rutas e itinerarios  

1122.  Entrega de 

acciones de la 

Estrategia de 

Promoción y 

Prevención para 

la salud  

 

114. Población afiliada 

al Sistema de 
Protección Social 

en Salud  
 

1141.  Acreditación de 

las Caravanas 

de la salud  

1142. Incorporación 

de familias al 

Sistema de 

Protecció n 

Social en Salud  
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113. Población 

(familias y 
personas) reciben 

atención médica   

1131.  Entrega de 

acciones 

específicas del 

CAUSES  

1132.  Referencia -

Contrarreferencia  

de pacientes con 

padecimientos n o 

atendibles por 

caravanas de la 

salud  
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Anexo 4 Relación lógica con la Matriz de Indicadores 
 
Los objetivos del Programa se definieron con base en el Resumen Narrativo (RN) 
de la Matriz de Indicadores (MI) del Programa21,22. Con ello, se da respuesta a los 
requerimientos normativos establecidos y se asegura la consistencia entre las 
Reglas de Operación y las relaciones de causalidad que se establecen en la 
“lógica vertical” (lógica interna) de la Matriz de Marco Lógico. El esquema 
metodológico utilizado para la equivalencia se representa en la figura 7. 
 
En este contexto, el objetivo general se ha alineado con el Propósito de la MI el 
cual refiere que con la puesta en marcha del Programa se pueda afirmar que: “La 
población de localidades geográficamente dispersas y de difícil acceso cuentan 
con servicios regulares de promoción, prevención y atención médica mediante 
equipos de salud itinerantes y unidades móviles”. 
 
Para la formulación de los objetivos específicos del Programa se logró la 
congruencia con los componentes de la MI que refieren los bienes o servicios que 
el Programa proporcionará a la población beneficiaria. 
 
 

Figura 7. Relación Lógica entre la Orientación Estratégica y el Resumen 
Narrativo de la Matriz de Indicadores 
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Relación de Equivalencia Relación de Igualdad 
 

 

                                                 
2 En el numeral 3 de las Disposiciones Generales del Anexo 2 de los Lineamientos Generales para el Proceso de Programación y Presupuestación 
para el ejercicio fiscal 2008, publicados el 17 de julio de 2007 por la SHCP se establece que ñLas reglas de operaci·n de los programas 

presupuestarios deberán reflejar la lógica interna del programa que se describe y presente en la matriz de indicadores”. 
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Anexo 5. Intervenciones de atención médica incluidas en 
el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de Salud 
(CAUSES) 
 
Medicina Ambulatoria 
1. Diagnóstico y tratamiento de anemia ferropriva 
2. Diagnóstico y tratamiento de rubéola 
3. Diagnóstico y tratamiento de sarampión 
4. Diagnóstico y tratamiento de varicela 
5. Diagnóstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda 
6. Diagnóstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado común) 
7. Diagnóstico y tratamiento de conjuntivitis 
8. Diagnóstico y tratamiento de rinitis alérgica 
9. Diagnóstico y tratamiento de dengue clásico 
10. Diagnóstico y tratamiento de diarrea aguda 
11. Diagnóstico y tratamiento de fiebre tifoidea 
12. Diagnóstico y tratamiento de herpes zoster 
13. Diagnóstico y tratamiento de candidiasis 
14. Diagnóstico y tratamiento de gonorrea 
15. Diagnóstico y tratamiento de infecciones por clamydia (incluye tracoma)  
16. Diagnóstico y tratamiento de infecciones por trichomona 
17. Diagnóstico y tratamiento de sífilis 
18. Diagnóstico y tratamiento de cistitis 
19. Diagnóstico y tratamiento de vaginitis aguda  
20. Diagnóstico y tratamiento de vulvitis aguda  
21. Diagnóstico y tratamiento de farmacológico de amibiasis intestinal 
22. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de anquilostomiasis y necatoriasis 
23. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de ascariasis 
24. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de enterobiasis  
25. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de estrongiloidiasis  
26. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de filariasis  
27. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de giardiasis 
28. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de teniasis 
29. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de tricuriasis  
30. Diagnóstico y tratamiento de escabiosis 
31. Diagnóstico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis 
32. Diagnóstico y tratamiento de micosis superficiales 
33. Diagnóstico y tratamiento de celulitis infecciosa 
34. Diagnóstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto 
35. Diagnóstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes 
36. Diagnóstico y tratamiento de dermatitis del pañal 
37. Diagnóstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa 
38. Diagnóstico y tratamiento de dermatitis seborreica 
39. Diagnóstico y tratamiento de gastritis aguda 
40. Diagnóstico y tratamiento del síndrome de colon irritable 
41. Diagnóstico y tratamiento farmacológico (ambulatorio) de diabetes mellitus II 
42. Diagnóstico y tratamiento farmacológico (ambulatorio) de hipertensión arterial 
43. Diagnóstico y tratamiento de osteoartritis 
44. Diagnóstico y tratamiento de lumbalgia 
45. Método temporales de planificación familiar: anticonceptivos hormonales (AH) 
46. Métodos temporales de planificación familiar: preservativos 
47. Métodos temporales de planificación familiar: dispositivo intrauterino 
48. Atención prenatal en embarazo 
 
Consulta de Especialidad 
49. Diagnóstico y tratamiento de dismenorrea 
50. Atención del climaterio y menopausia 
51. Diagnóstico y tratamiento de uretritis y síndrome uretral 
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52. Diagnóstico y tratamiento de la desnutrición y obesidad en niños y adolescentes 
53. Diagnóstico y tratamiento de laringitis y traqueítis aguda 
54. Diagnóstico y tratamiento de otitis media supurativa 
55. Diagnóstico y tratamiento de sinusitis aguda 
56. Diagnóstico y tratamiento de asma de adultos 
57. Diagnóstico y tratamiento de asma de niños 
58. Diagnóstico y tratamiento de Tuberculosis (TAES) 
59. Diagnóstico y tratamiento de esofagitis por reflujo 
60. Diagnóstico y tratamiento por úlcera péptica 
61. Diagnóstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito y en adultos 
62. Diagnóstico y tratamiento de gota 
63. Diagnóstico y tratamiento de artritis 
64. Diagnóstico y tratamiento de depresión 
65. Diagnóstico y tratamiento farmacológico de epilepsias  
 
Odontología 
 
66. Prevención de caries (curetaje, odontoxesis y aplicación tópica de flúor) 
67. Sellado de fosetas y fisuras dentales 
68. Obturación de caries con amalgama o resina 
69. Eliminación de focos de infección, abscesos y restos radiculares 
70. Extracción de piezas dentarias (no incluye tercer molar) 
71. Diagnóstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar  
 
Hospitalización 
 
72. Atención del puerperio normal 
73. Atención del recién nacido normal 
74. Diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca crónica (edema pulmonar) 
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Anexo 6 Tipología de las Unidades Médicas Móviles: 
Caravanas de la Salud 

 

• TIPO 0. Son unidades médicas móviles 4X4 que transportan personal de 
salud, medicamentos e insumos para la atención de las localidades de una 
micro región, que forman parte de la ruta de una UMM, en tanto las 
condiciones del camino o acceso geográfico no le permiten llegar a la o las 
localidades de la ruta. Este tipo de unidad móvil está conformado por un 
médico general, enfermera y un promotor de la salud-chofer. 

• TIPO I. Es una unidad médica móvil equipada con un consultorio de 
medicina general, con equipo estándar para atención primaria, química 
seca y toma de muestras para cáncer cérvico-uterino y equipo de 
electrocardiografía. Este tipo de unidad móvil está conformado por un 
médico general, enfermera y un promotor de la salud-chofer.  

• TIPO II. Es una unidad médica móvil equipada con un consultorio de 
medicina general y un consultorio dental, laboratorio de química seca y 
toma de muestras para cáncer cérvico-uterino y equipo de 
electrocardiografía. Este tipo de unidad móvil está conformado por un 
médico general, un odontólogo, enfermera y un promotor de la salud-
chofer. 

• TIPO III. Es una unidad médica móvil equipada con un consultorio de 
medicina general y un consultorio dental, equipada con enlace satelital 
para telemedicina, equipo de video-conferencia, ultrasonografía y 
electrocardiografía. Asimismo contiene un laboratorio de química seca y 
toma de muestras para cáncer cérvico-uterino. Este tipo de unidad móvil 
está conformado por un médico general, un odontólogo, enfermera y un 
promotor de la salud-chofer.  
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8. Glosario de términos, acrónimos y 
sinónimos 
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A 
Accesibilidad: Conjunto de acciones que busca acercar los servicios de salud a 
la población mediante la disminución de obstáculos de naturaleza diversa que 
existen en las redes de servicios de salud, como: la falta de vías de comunicación 
y acceso, barreras geográficas, culturales y tecnológicas. Combina estrategias de 
atención ambulatoria a nivel comunitario, telemedicina y referencia efectiva a 
unidades de mayor resolutividad. 
 
APS: Atención Primaria de Salud.  
 
ASC: Auxiliar de Salud Comunitaria. 
 

B 
BPME: Boletines de Práctica Médica Efectiva. 
 

C 
Caravanas de la Salud: Programa de acción federal apoyado en las 32 entidades 

federativas que busca acercar la REDESS a la población que habita en los 
municipios de menor índice de desarrollo humano, y localidades de alta y muy alta 
marginación y/o limitado o nulo acceso a servicios de salud. Este Programa 
consiste en la organización y operación de equipos de salud itinerantes y de 
unidades móviles de diferente capacidad resolutiva, que complementa a la red de 
unidades médicas fijas. El Programa cuenta con recursos humanos capacitados, 
otros medios de transporte de personal en salud, casas de salud, recursos 
materiales (medicamentos, insumos y dispositivos médicos), que inciden en un 
espacio geográfico determinado, a través del establecimiento de rutas de 
atención, brindando servicios de salud a la población como: prevención y control 
de enfermedades, promoción de la salud y 79 intervenciones de atención médica 
ambulatoria del Catálogo Universal de Servicios Esenciales en Salud (CAUSES). 
El Programa garantiza la continuidad de la atención a través del envío de 
pacientes a unidades médicas de mayor capacidad resolutiva de la red. Parte 
fundamental del desarrollo del Programa lo constituye el fomento de la 
participación comunitaria, así como la vigilancia epidemiológica y las acciones en 
materia de salud pública. 

 
CAUSES: Catálogo Universal de Servicios Esenciales de Salud. 
 
CESASOEH: Cédula de Características Socioeconómicas del Hogar. 
 
CLUES: Clave Única de Establecimientos de Salud. 
 
CNPSS: Comisión Nacional de Protección Social en Salud. 
 

D 
DGCES: Dirección General de Calidad y Educación en Salud. 
 
DGED: Dirección General de Evaluación del Desempeño. 
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DGPLADES: Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud. 
 
DOF: Diario Oficial de la Federación. 
  

F 
FOROSS: Fortalecimiento de Redes de Servicios de Salud. 
 

I 
IDH: Índice de Desarrollo Humano. INSP: Instituto Nacional de Salud Pública. 
 

M 
MI: Matriz de Indicadores. 
 

P 
PAC: Programa de Ampliación de Cobertura. 
 
PAV: Programa Ampliado de Vacunación. 
 
PASSPA: Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Población Abierta. 
 
PEC: Programa de Extensión de Cobertura. 
 
PND: Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012. 
 
PSR: Programa de Salud Rural. 
 
PROSESA: Programa Sectorial de Salud 2007-2012. 
 

R 
REPSS: Regímenes Estatales de Protección Social en Salud. 
 
REDESS: Red de Servicios de Salud. Conjunto de unidades de atención a la 
salud, fijas y móviles, cuya coordinación, complementariedad, resolutividad e 
inter-conectividad se encaminan al otorgamiento de servicios de salud a las 
personas y a las comunidades en un área geográfica y poblacional determinada. 
 
RN: Resumen Narrativo. 
 

S 
SP: Seguro Popular. 
 
SPSS: Sistema de Protección Social en Salud. 
 



 93 

U 
UMM: Unidades Médicas Móviles. Vehículos que contienen equipo de diagnóstico 
y tratamiento (UM Dx y Tx) de diversos niveles de capacidad resolutiva y que 
están operados por personal capacitado: un médico, una enfermera y un promotor 
de salud-polivalente y en su caso odontólogo. Estas unidades cuentan con equipo 
médico, instrumental e insumos para otorgar servicios de: promoción, prevención, 
detección, atención y control de enfermedades, apoyado en algunos casos con 
sistemas de telecomunicación y enlace satelital a unidades de la red de servicios 
de mayor resolutividad, que recorren bajo una programación mensual 
determinada, una ruta en micro regiones definidas bajo los criterios establecidos 
por el Programa, con una periodicidad de visitas de al menos dos al mes a los 
municipios de menor índice de desarrollo humano y localidades de alta y muy alta 
marginalidad establecidas en su área de influencia. 
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