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I N T R o D u e e I o N. 

Entre J.os recursos más importantes de que dispone un 

país está su poblaci6n. Esta requiere para ser productiva, 

de amplios y eficientes servicios de salud. Tales servicios 

se ven limitados en cobertura y eficiencia por los conflic

tos entre profesionales, la distribuci6n inadecuada del per

sonal, el deficiente interés y rendimiento, as~ como la fal

ta de verdaderos programas de enseñanza y educaci6n contínua 

que ayuden a que el personal supere sus carencias de conoci

rnien tos y habilidades e;i .favor cie la comunidad a la que 

presta sus servicios. 

El personal de asistencia social trabaja en equipos don 

de el apoyo mutuo y la coordinación son elementos indispens~ 

bles. Para superar estas limitaciones es necesario que exis

tan las condiciones de empleo idóneas, as1 corno un arnbiente 

que estimule el rendimiento y desarrollo del personal de sa 

lud. 

Esta situación adquiere en el momento actual primordial 

importancia debido a que la coordinaci6n, el apoyo y el des~ 

rrollo que de ésto surja se traducirá en beneficios de sa-

lud para la comunidad. 

En México, la política actual de salud basada en el de-
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recho que a ella tiene todos los mexicanos, apunta hacia la 

ampliación de cobertura de servicios, de tal suerte que, 

en el Programa Nacional de Salud 1984-1988, en su parte in

troductoria, se menciona: "El propósito básico del Programa 

Sectorial es elevar el nivel de salud de la población al pr~ 

curar tender a una plena cobertura de los servicios de salud 

(preferentemente en el primer nivel de atención) y el mejor~ 

miento de la calidad b§sica de éstos, así como a través de 

la protección' social de los grupos vulnerables, todo ello me 

diante la consolidación y relación de un Sistema Nacional de 

Salud racional y eficiente". y 

De esta manera al seguir las líneas marcadas por la po

lítica antes mencionada, Enfermería como miembro importante 

del grupo de salud vierte sus esfuerzos al desarrollo de la 

atención primaria dentro de un ámbito de respeto por los de 

rechos, vaJ.ores y decisiones de la comunidad a la que apoya, 

al poner a su alcance los conocimientos y tecnologías moder 

nas para que con sus agentes tradicionales pueda incremen~

tar cuantitativamente y cualitativamente la capacidad para 

atender su propia salud, con la accesibilidad asegurada pa

ra recibir las acciones y atención de enfermería en los di

ferentes niveles del sistema institucional de salud. 

~/ S.S.A. Plan Nacional de Salud 1984-1988, México, 1984, 

p. l. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cobertura de atenci6n a la salud en nuestro pa1s d~ 

ja fuera de su alcance de diez a quince millones de mexica

nos; este hecho se ve agravado si se toma en consideración 

la crisis econ6rnica por la que el pa1s atraviesa. Esta situ~ 

ción hace urgente el conjuntar esfuerzos y optimizar los re 

cursos e~cistentes mediante una racionalización adecuada. 

El personal de enfermería surge aqui como elemento im

portante para coadyuvar al desarrollo de la salud nacional, 

por lo que es necesario que reafirme su posición frente al 

sector salud y adopte una actitud reflexiva y decidida acer 

ca de su papel como agente de salud de la comunidad. 

Habrá que tener en cuenta que existen algunos factores 

lirnitantes que es necesario analizar detenidamente para su

perarlos; corno son: que el servicio está cubierto por pasa~ 

tes de enfermería o medicina, cuyo paso por las comunidades 

es temporal, lo que evita el que puedan sentir un compromi

so más allá del tiempo establecido para cumplir con el re-

quis i to y muchos menos desarrollar los aspectos de salud de 

la comunidad a mediano y largo plazo. Algo que complica aun 

más esta situación es la falta de programas de enseñanza y 

capacitación continua para el personal asignado al primer 
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nivel, que ayuden a mejorar su preparaci6n y por ende la ac

tuaci6n profesional en la atención de las necesidades de la 

comunidad. 

También la distribuci6n de recursos humanos de enferme

ría contribuye a agravar la situaci6n, ya que estos se en-

cuentran concentrados en las áreas urbanas de mayor desarro

llo económico, en detrimento de las áreas rurales y margina

das. 

Por consiguiente, hay una carencia substancial en la 

educaci6n en salud de la población, la cual no sabe acudir a 

los servicios para prevenir enfermedades y, por el contra-

rio, las deja avanzar hasta estadios que dificultan su cura

ción, lo que provoca en ocasiones secuelas irreversibles o 

la muerte del paciente. Esto explica en parte las altas ta

sas de morbilidad y mortalidad en las áreas rurales y margi

nadas de nuestro país. 

Por todo lo anterior es necesaria la participaci6n y 

apoyo del profesional de enfermería en el primer nivel de 

atención. En el momento actual la atención primaria de sa-

lud es la estrategia que cobra mayor importancia para am--

pliar lá cobertura; con ella es posible brindar en forma 

eficiente y sistematizada servicios básicos que satisfagan 
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las necesidades de toda la poblaci6n, al orientar a ésta p~ 

ra que en forma conjunta participe en el cuidado de su pro

pia salud. La atenci6n primaria enfatiza los niveles preve~ 

tivos por medio de la -educaci6n para la salud, al utilizar 

los propios recursos de la comunidad y al hacer uso inclus~ 

ve de los métodos de la medicina tradicional que hayan de-

mostrado su utilidad real libre de riesgo. 

Otro aspecto importante de la atenci6n primaria radica 

en el hecho de ser la forma más viable para proporcionar 

servicios de salud en el mismo lugar donde son requeridos, 

con lo cual se busca brindar atenci6n para la salud al más 

bajo costo posible, evitar. gastos y molestias de traslado 

al paciente y su familia a los grandes centros hospitala-

rios de segundo y tercer nivel de atenci6n. 

Pero sobre todo la atenci6n primaria de salud trata de 

fomentar la participaci6n de las familias de la comunidad 

haciéndolas responsables de su propia salud mediante su es

fuerzo organizado. 

Por estas razones se hace necesario investigar este t~ 

ma, cuyos resultados nos darán posiblemente, algunas pautas 

de acci6n que favorezcan el desarrollo del personal de en-

fermería en el campo de la atenci6n primaria de salud, en 

las localidades urbanas y rurales del Estado de Morelos. 
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2. OBJETIVOS. 

2.1 Analizar los principales problemas que inciden en el 

ejercicio de la enfermería en el primer nivel de ate~ 

ci6n, al identificar causa, magnitud y factores qu~ 

los condicionen. 

2.2 Identificar y proporner los cambios necesarios en la 

pr~ctica de enfermería en el Estado de Morelos y te-

ner en cuenta las tendencias en atenci6n primaria de 

salud. 

3. HIPOTESIS. 

3.1 Las necesidades de salud de la poblaci6n determinan 

el equilibrio entre acciones preventivas y curativas 

del personal de enfermería en el primer nivel de aten 

ci6n. 

3.2 Los programas en educaci6n y capacitaci6n son determ~ 

nantes para la eficiencia y eficacia del personal de 

enfermería asignado al primer nivel de atenci6n. 

4. VARIABLES Y CLASIFICACION. 



ó. 

variables Independiente Dependiente 

Necesidades de salud de la poblaci6n. X 

Acciones preventivas de enfenrerfa. X 

• l'.cciones =ativas de enfenrerfa. X 

• Primer nivel de atenci6n de la salud. X 

• Programas de educaci6n y capacitaci6n. X 

. Eficiencia de la atenci6n de enfenrer.ía. X 

. Eficacia de la atenci6n de enferrrerfa. X 

5. CAMPO DE INVESTIGACION. 

A partir de la selecci6n del problema se determin6 el 

campo de investigaci6n. 

El estudio se realiz6 en 28 Unidades M€dicas Comunita

rias (primer nivel de atenci6n) de la jurisdicci6n I del Es

tado de Morelos. 

5.2 Area Geográfica. 

Localidades Urbanas. 

l. Col. Antonio Barona 

2. Col. Emiliano Zapata 

3. Col. Benito Juárez 

4. Col. Lagunilla 

S. Col. Cuauhtemoc 

Localidades Rurales. 

l. Sta. Ma. Ahuacatitlán 

2. Coatlán del R~o 

3. Emiliano Zapata 

4. Jiutepec 

5. Mazatepec 
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6. Co1. Revo1uci6n 6. Coatete1co 

7. Co1. Acapanzingo 7. Temixco 

8. Co1. Lomas de Cortés 8. Xochitepec 

9. Co1. Saté1ite 9. A1puyeca 

10. Co1. P1an ,de Ayala 10. At1atlaucan 

11. Col. Oti1io Montaña 11. Huitzilac 

12. Co1. Otilio Montafío Sur 12. Tres Marías 

13. Co1. De1 Empleado 13. T1ayacapan 

14. Co1. Tete1a de1 Monte 14. Toto1apan 

5.2 universo de Trabajo. 

Persona1 de enfermería asignado a la atenci6n primaria 

de sa1ud en las Unidades Médicas Comunitarias de1 Estado de 

More1os. 

5.3 Grupos Humanos. 

28 Enfermeras o Auxi1iares de Enfermería de Unidades 

Médicas Comunitarias que proporcionan servicios de atenci6n 

primaria de sa1ud en zonas urbanas y rura1es de1 Estado de 

More1os. 
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II. MARCO TEORICO 

2.1 Tendencias Internacionales en Materia de Salud. 

2.1.1 Breve Reseña Hist6rica de la Atenci6n Primaria 

de Salud. 

El concepto de salud actualmente considera al hombre 

como ser biopsicosocial que interacciona con el medio ambien 

te interno y externo en el que se desarrolla y el cual deteE 

mina a la vez su grado de salud y bienestar. Esta conceptua

lizaci6n y la Declaraci6n Universal de los Derechos Humanos, 

señala en los artículos tercero, veintidos y veinticinco: 

"Que todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad, 

a la seguridad de la persona, a la satisfacci6n de los dere

chos econ6micos, sociales y culturales, al libre desarrollo 

de su personalidad y a un nivel de vida adecuado que le ase

gure tanto a él como a su familia, la salud y el bienestar, 

en especial la alimentaci6n, el vestido, la vivienda, la 

asistencia médica y los servicios sociales". 

Esto indica que la salud, es un derecho y responsabil~ 

dad de todos los hombres que buscan el progreso social y ni

veles de vida mejo.res mediante el compromiso y responsabili

dad conjunta. Lo primordial de estos derechos es la obten--

ci6n de la salud y el bienestar social de las comunid~des. 

Tal situación llev6 a la necesidad de realizar reuniones en 
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caminadas a obtener la salud para todos, como fue la Segunda 

Reuni6n de Ministros, celebrada en Santiago de Chile en 1974 

donde se estableci6 como objetivo principal la extensi6n de 

cobertura de la salud, con servicios mínimos integrales a to 

da la poblaci6n subatendida y no atendida, recomendaron a 

los paises interesados que: identificaran sus problemas de 

salud y fijaran objetivos para cada uno de ellos de acuerdo 

a los elementos humanos, recursos técnicos, materiales y fi

nancieros disponibles, al tomar en cuenta las metas regiona

les en materia de salud de cada pa1s. 

Sin embargo, a pesar de haber establecido objetivos 

concretos y del esfuerzo realizado por los paises para exte~ 

der la cobertura de los servicios de salud a la poblaci6n; 

los altos indices demográficos, la industrializaci6n y urba

nizaci6n creciente de determinadas regiones asi como la mi-

graci6n de la poblaci6n rural a las ciudades, trajo como co~ 

secuencia que el incremento de la oferta de servicios fuera 

por debajo del aumento acelerado de las necesidades de salud 

y que la extensión de cobertura no diera en esos tiempos las 

frustos deseados. 

Los hechos anteriores justificaron la Cuartateuni6n de 

Ministros de Salud, celebrada en Washington, D.C. en 1977, 

cuyo objetivo principal fue: analizar la situación de los 

procesos de expansi6n de cobertura de los servicios de salud 
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y ajustar en consecuencia la pol1tica y estrategias contine~ 

tales para alcanzar en el plazo más corto posible los objet.:!:_ 

vos correspondientes al Plan de Salud para las Américas 1971 

1980. Durante esta reÚnión se establecieron principios que 

apoyaron los procesos de expansi6n de la cobertura de salud 

a la población utilizando la estrategia de atenci6n primaria 

y participación de la comunidad y se conceptualiz6 el desa~

rrollo como: "La capacidad de los individuos para autotrans-

formarse continuamente y favorecer asi, el desenvolvimiento 

global de su sociedad; que pretende de esta manera asegurar 

al máximo bienestar y una mejor calidad de vida de sus inte-

grantes" -'!:_/ 

Extender la cobertura de servicios de salud, significó 

dar una oferta eficaz y sistematizada de servicios básicos 

para satisfacer las necesidades de toda la población, lo que 

significó que los distintos programas de las instituciones 

de salud estarian unificados y tender1an a aumentar la acce

sibilidad de los servicios a la poblaci6n demandante y no 

solo atender las demandas casuales o particulares. 

La extensi6n de cobertura de servicios, a través de 

sus funciones pretendió abarcar y hacer participe a las comu 

nidades rurales y urbanas para que sus servicios de salud lo 

~/ OPS/OMS, IV Reuni6n de Ministros de Salud, Washington, 

1977. 
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graran ser eficaces, eficientes y accesibl.es, no sol.o en el. 

sentido de que garantizaran el acceso a los diferentes nive

les de atenci6n del sistema institucional, sino para que los 

servicios fueran contínuos, permanentes, adecuados, que no 

violaran los hábitos y costumbres, asi como 1.os patrones cu~ 

turales de 1.a población, que no representaran barreras de 

transporte tiempo o distancia para su utilización, si hubie-

se obstácul.os material.es. 

Para que la extensión de la cobertura se 1.ograra, se 

creó la estrategia Atenci6n Primaria de Salud. 

La atención primaria de salud, se conceptualiz6 prime-

ramente como: el medio práctico para poner al alcance de to-

das 1.as familias la asistencia de sal.ud indispensable; de 

tal suerte que resultara aceptable en proporci6n y ser ade--

más " ••• activa consciente responsable, deliberada organiza-

da y sostenida". ~/ 

La IV Reuni6n de Ministros consideró que la atención 

primaria era el. medio id6neo para alcanzar el grado deseado 

de sal.ud en el mundo entero, raz6n por la cual, para cumpl.ir 

con el objetivo propuesto, la O.M.S. invit6 a asistir a to--

~/ O.P.S. IV Reuni6n Especial de Ministros de Salud de las 

Américas. Bolet1n, Vol. LXXXIII No. 6 Julio 1977, p.387. 
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dos los países del mundo a la Conferencia Internacional So

bre Atenci6n Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata, Rusia 

en 1978 y surge así la siguiente declaraci6n: 

2.l.2 rieclaraci6n de Alma-Ata Rusia 1978. 

"La conferencia Internacional sobre Atenci6n Primaria 

de Salud, reunida en Alma-Ata el dia de hoy dos de septiem-

bre de mil novecientos setenta y ocho, considerando la nece

sidad de una acci6n urgente por .parte de todos los gobiernos, 

de todo el personal de salud y del desarrollo de la comuni-

dad para proteger y promover la salud de todos los pueblos 

del mundo, hace la siguiente declaraci6n: 

I 

La conferencia reitera firmemente que la salud, estado 

de completo bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades, ·es un derecho 

humano fundamental y que el logro del grado más alto posible 

de salud es un objetivo social sumamente importante en todo 

el mundo, cuya realizaci6n exige la intervenci6n de muchos 

otros sectores sociales y econ6rnicas, además del de la salud. 

II 

La grave desigualdad existente en el estado de salud 

de la poblaci6n, especialmente ent~e los países en desarro-

llo y los desarrollados, asi corno dentro de cada pais, es p~ 
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litica, social y econ6rnicamente inaceptable y, por tanto, mo 

tivo de preocupaci6n coman para todos los paises. 

III 

El desarrollo econ6rnico y social, basado en un Nuevo 

Orden Econ6mico Internacional, es de importancia fundamental 

para lograr el grado máximo de salud para todos y para redu

cir el foso que separa, en el plano de la salud, a los paf-

ses en desarrollo de los paises desarrollados. La promoci6n 

y protecci6n de la salud del pueblo es indispensable para un 

desarrollo econ6mico y social sostenido y contribuye a mejo

rar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial. 

IV 

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar i~ 

dividual y colectivamente en la planificaci6n y aplicaci6n 

de su atenci6n de salud. 

V 

Los gobiernos tienen la obligaci6n de cuidar la salud 

de sus pueblos, obligaci6n que s6lo puede cumplirse mediante 

la adopci6n de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno 

de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de 

las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial 

entera en el curso de los próximos decenios debe ser el de 

que todos los pueblos del mundo alcancen para el año 2000 un 
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nivel de salud, que les permita llevar una vida social y ec~ 

micamente productiva. La atenci6n primaria de salud es la 

clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo con-

forme al espíritu de justicia social. 

VI 

La atenci6n primaria de salud es la asistencia sanita

ria esencial basada en m~todos y tecnologías prácticas,cien

tíficamente fundadas y socialmente aceptables, puesto al al

cance de todos los individuos y familias de la comunidad me

diante su plena participaci6n y a un costo que la comunidad 

y el país puede soportar, en todas y cada una de las etapas 

de su desarrollo social y económico global de la comunidad. 

Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la 

familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, 11~ 

vando lo más cerca posible la atenci6n de salud al lugar don 

de residen y tr~bajan las personas y constituye el primer ele-

mento de un proceso permanente sanitario. 

VII 

La Atención Primaria de Salud. 

l. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condicio 

nes económicas y de las características socioculturales y 

políticas del país y de sus comunidades y se basa en la 

aplicación de los resultados pertinentes de las investig~ 
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ciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y 

en la experiencia acumulada en materia de salud pública; 

2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la 

comunidad y presta los servicios de promoci6n, prevenci6n, 

tratamientos y rehabilitaci6n necesarias para resolver 

esos problemas; 

3. Comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la 

educaci6n sobre los principales problemas de salud y so-

bre los métodos de prevenci6n y de lucha correspondientes; 

la promoci6n del suministro de alimentos y de una nutri-

ci6n apropiada; un abastecimiento adecuado de agua pota-

ble y saneamiento básico; la .'.lsistencia materno in{antil, 

con inclusi6n de la planificaci6n de la familia; la inmu

nizaci6n contra las principales enfermedades infecciosas; 

la prevención y la lucha contra las enfermedades endémi-

cas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades 

y traumatismos comunes y el suministro de medicamentos 

esenciales; 

4. Entrar~a la participaci6n, además del Sector Sanitario, 

de todos los sectores y campos de actividades conexos del 

desarrollo nacional y comunitario, en particular la agri

cultura, la zootecnia, la alirnentaci6n, la industria, la 

educaci6n, la vivienda, las obras pGblicas, las comunica-
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cienes y otros sectores y exi~e los esfuerzos coordinados 

de todos esos sectores; 

5. Exige y fomenta en grado máximo la autorresponsabilidad y 

la participaci6n de la comunidad y del individuo en la 

planificaci6n, la organizaci6n, el funcionamiento y el 

control de la atenci6n primaria de salud, sacando el ma-

yor partido posible de los recursos locales y nacionales 

y de otros recursos disponibles y con tal fin desarrolla 

mediante la educaci6n apropiada la capacidad de las comu

nidades. 

6. Debe estar asistida por sistemas de envios de casos inte

grados, funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de 

llegar al mejoramiento progresivo de la atenci6n sanita-

ria completa para todos, dando prioridad a los más necesi 

tados. 

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia 

y consulta de casos, en personal de salud, con inclusi6n, 

segün proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxilia

res y trabajadores de la comunidad, asi como de personas 

que practican la medicina tradicional, en la medida que 

se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y 

en lo técnico para trabajar como un equipo de salud y 

atender las necesidades de salud expresas de la comunidad. 
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VIII 

Todos los gobiernos áeben formular políticas, estrate-. 

gias y planes de acci6n nacionales, con objeto de iniciar y 

mantener la Atención Primaria de Salud como parte de un Sis

tema Nacional de Salud completo y en coordinación con otros ses:. 

tares. Para ello será preciso ejercer la voluntad política 

para movilizar los recursos del pa1s y utilizar racionalmen

te los recursos externos disponibles. 

IX 

Todos los paises deben cooperar, con espíritu de soli

daridad y de servicio, a fin de garantizar la Atenci6n Prima 

ria de Salud para todo el pueblo, ya que el logro de la sa-

lud por el pueblo de un pa1s interesa y beneficia directa-

mente a todos los demás paises. En este contexto, el informe 

conjunto OMS/UNICEF, sobre Atenci6n Primaria de Salud consti 

tuye una base s6lida para impulsar el desarrollo y la aplic~ 

ci6n Primaria de Salud en todo el mundo. 

X 

Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para 

toda la humanidad en el año 2000 mediante una utilizaci6n m~ 

jor y más completa de los recursos mundiales, de las cuales 

una parte considerable se destina en la actualidad al arma--
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mento y conflictos militares. Una verdadera politica de in

dependencia, paz, distenci6n y desarme podria y deberia li

berar recursos adicionales ·q u e .mu y· bien podrian emplea.E 

se para fines pacif icós y en particular para acelerar el d~ 

sarrollo social y econ6mico asignando una proproci6n adecu~ 

da a la Atención Primaria de Salud en tanto que es el ele-

mento esencial de dicho desarrollo. 

*** 

La Conferencia Internacional sobre Atenci6n Primaria 

de Salud exhorta a la urgente y eficaz acci6n Nacional e In

ternacional a fin de impulsar y poner en práctica la Aten-

ci6n Primaria de Salud en el mundo entero y particularmente 

en los países en desarrollo, con un espíritu de cooperaci6n 

t€cnica y conforme al Nuevo Orden Econ6mico Internacional. 

La Conferencia incita a los gobiernos, a la OMS y al UNICEF 

y a otras organizaciones internacionales, así como a los or

ganismos multilaterales y bilaterales, a los organismos no 

gubernamentales, a los organismos de financiación, a todo el 

personal de salud y al conjunto de la comunidad mundial, a 

que apoyen en el plano nacional e internacional el compromi

so de promover la Atenci6n Primaria de Salud y de dedicarle 

mayor apoyo t€cnico y financiero, sobre todo los países en 

desarrollo. La conferencia exhorta a todas las entidades an 



19. 

tes mencionadas a que colaboren en el establecimiento, el 

desarrollo y el mantenimiento de la atenci6n primaria de s~ 

lud de conformidad con el esp1ritu y la letra de la presen

te declaraci6n. 

2.2 Diagn6stico de la Situaci6n de Salud en México. 

El Diagn6stico de la Situaci6n de Salud en M€xico, se 

propone analizar las condiciones de salud pCtlica en el pa1s 

a través de correlacionar los indicadores directos e indi

rectos de la salud en un lapso suficiente para dar una vi-

si6n dinámica de los mismos. 

Los datos presentan condiciones medias para la pobla

ci6n mexicana, no revelando las grandes,diferencias que ~e 

encontrar1an si se analizaran sólo desde el punto de vista 

geográfico o desde el punto de vista de estratos sccioecon6 

micos y culturales. Sin embargo, la intención es presentar 

el perfil promedio del mexicano con sus rasgos más sobresa

lientes, en el campo de la salud. 

2.2.1 Factores Condicionantes Externos. 

Arnbito Gecgráfico. 

El pa1s tiene una superficie continental de 1'953,128 

kil6metros cuadrados y cuenta con 5,073 kil6metros de lito-
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rales. El 46% del territorio tiene una altitud menor de 900 

metros sobre el nivel del mar; el 42% entre 901 y 1,200 ne-

tres y el resto está situado encima de esta última altura. 

Es posible identificar una amplia variedad de climas, aun--

que predomina el templado en el norte y el tropical en el 

sur. La tempo'rada de lluvias tiende a ser abundante en el 

segundo semestre. ±1 

Estas caracterfsticas, que influyen en el perfil de la 

salud y de la enfermedad del pafs, también han condicionado 

la distribuci6n de las actividades econ6micas polfticas y 

sociales o culturales. En ese sentido el altiplano disfruta 

de mejores condiciones, especial~ente el Valle de México; 

el norte del paf s ocupa un segundo término y el sureste ex-

perimenta condiciones menos favorables. 

Comportamiento demográfico. 

El Consejo Nacional de Poblaci6n estima que la pobla--

ci6n del pafs al 30 de junio de 1982 era de 73 millones de 

habitantes. El ritmo de crecimiento demográfico ha variado 

desde el decenio de 1930 a 1940 en que la tasa media de ere 

cimiento anual fue de 1.8% hasta llegar a 3.4% en el perfo-

do de 1960 a 1970, fenómeno que colocó a este pafs entre 

los de más elevado crecimiento demográfico en el mundo y 

±1 I.M.S.S. Diaan6stico de la Situación de Salud en México. 
México 1982, O.lo. 
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que result6 de la acelerada disminuci6n de las tasas de mor 

talidad y el mantenimiento de la natalidad en alrededor de 

45 nacimientos anuales por 1000 habitantes. 

En la d~cada de los setenta la preocupaci6n por el al

to fndice de crecimiento origin6 una clara polftica orienta

da a disminuir su volumen, modificar la distribuci6n y armo

nizar los procesos demográficos con los del desarrollo econ~ 

mico. Corno consecuencia se plante6 la necesidad de crear COE_ 

ciencia de la conveniencia de disminuir el número de hijos, 

con absoluto respeto a la libertad de los c6nyuges y de dis

tribuir mediante los servicios de planificaci6n familiar, 

los instrumentos de control natal con que cuenta la medicina 

Moderna. 

La participaci6n de un gran número de trabajadores de 

la salud para crear esa conciencia y la respuesta de la po-

blaci6n a los programas de planificaci6n familiar, contribu

yeron a la disminuci6n de la tasa media de crecimiento anual 

hasta el 2.6% en el bienio 1980-1982. 

Paralelamente la densidad promedio de la poblaci6n del 

pafs ha cambiado: asi de 8.5 habitantes por ki16rnetro cuadr~ 

do en 1930 ha llegado a 37.3 en 1982. El crecimiento ha tenJ:. 

do como consecuencia el aumento de la proporci6n de la pobl~ 
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ci6n menor de 15 años, que pas6 del 39.2% en 1930 al 46.2 

en 1970, año a partir del cual empez6 a declinar hasta lle-

gar al 42.8% en 1980. 5/ 

Los constantes movimientos rotatorios internos son CO!!. 

secuencia de los desequilibrios regionales del desarrollo 

econ6rnico y de sus efectos políticos, sociales y culturales. 

La poblaci6n que reside en las áreas urbanas-poblacionales 

de 2,500 habitantes y más ha aumentado aceleradamente sobre 

todo en los Gltimos decenios~ así el porcentaje de esta po-

blaci6n pasó del 33.5 en 1930 al 53.7% en 1970. ~/ 

El ritmo de crecimiento urbano obedece principalmente 

a la migraci6n constante de las áreas rurales a los centros 

urbanos, al desplazamiento de la poblaci6n dentro del país 

y a los cambios que éstos generan en la estructura de las 

localÍdades, los cuales se han venido efectuando de modo 

creciente, característica que hasta el momento hace más CO!!! 

plejo su estudio. Sin embargo, las cifras del X Censo Naci~ 

nal de Poblaci6n y Vivienda (1980), revelan trece entidades 

de rechazo (la poblaci6n emigrante fue superior a la inmi-

gran te), de éstas sobresalen: Michoacán, Puebla y Oaxaca, 

por contribuir con el 15.1, 13.9 y 13.5% respectivamente, 

31 Ibidem. p.10. 

~/ Ibidem. p.12 



23. 

del total d~1 saldo migratorio negativo. Las otras 19 enti

dades se c:onsideran "de atracci6n" por su saldo migratorio 

positivo. Resaltan el área metropolitana de la Ciudad de M~ 

xico, con el 40.7%; Jalisco con el 6.7% y Nuevo Le6n, con 

el 4.9% del total. Aun cuando este fen6meno no ha sido uni-

forrne; afecta a cierto nGmero de ciudades de mayor desarro--

110 urbano e industrial, como el Distrito Federal, Ciudad N~ 

zahualcoyot1, San Bartola Naucalpan, San Cristobal Ecatepec, 

Guada1ajara, Monterrey, Acapulco, Tijuana y Ciudad Juárez 

entre otras. 21 

Centros de Poblaci6n. 

La poblaci6n.mexicana continúa siendo dispersa. En 

1930 existían 84,452 localidades con 16 y medio millones de 

·habitantes en conjunto. En 1970 existían 97,580 localidades 

para 48 millones de personas. 

En 1930 el 78.9% de las localidades tenia menos de 500 

habitantes; en 1970 había 83,705 (el 85.8%). En este último 

año , el 41% de la pob1aci6n residía en 95,410 localidades, 

todas e11as de menos de 2,500 habitantes, lo que significa 

que el 59% de la pob1aci6n redic6 en 2,170 localidades, to

das ellas de 2,500 habitantes o más, de ellas; 430 contaban 

con más de 10,000 habitantes y s6lo 68 con 50,000 o más. 

J./ Ibidem p.12. 
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Esta poblaci6n demanda todo tipo de servicios principalmente 

los sanitarios y asistenciales. ~/ 

Vivienda. 

En 1950 se censaron 5'259,208 viviendas que albergaron 

26 millones de habitantes; cinco habitantes en promedio por 

cada vivienda. En 1980, 12'216,462 viviendas alojaban 67 mi-

llones de personas esto es 5.5 en cada vivienda. Este mismo 

año, el 56.2% de ellas estaban construidas con tabique, el 

21.7% con adobe y el 22.1% con otros materiales. ~/Puede 

suponerse que existen diferencias importantes entre la vi--

vienda urbana y la rural. En las grandes urbes el problema 

mayor radica en los cinturones de miseria, que reproducen e 

incluso multiplican, las diferencias de las zonas rurales. 

Saneamiento. 
1 

Él X Censo General de Poblaci6n y Vivienda de 1980, 

señala que el 71.2% de las viviendas cuentan con agua entu-

bada y s6lo el 66.2% de los casos ~sta llega al interior de 

los recintos. Asimismo, contaba con drenaje el 52.1% de las 

viviendas, cifras superiores a las existentes de 1950; si--

tuaci6n que refleja el esfuerzo gubernamental por dotar a 

todo el país de la infraestructura adecuada; no obstante es 

preciso señalar que las condiciones son desfavorables para 

8/ Iüidem, p. 13. 
2._! Ibidem. p. 13. 
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el área rural. 

Educaci6n. 

Uno de los indicadores de la educaci6n, el alfabetismo, 

demuestra que el avance en esta materia ha sido paulatino y 

sostenido; en 1930 un 35% de la poblaci6n de 6 años y más 

era alfabeta y en 1980 lo era el~¡%. Es posible que un aná

lisis detallado de la informaci6n existente revele diferen-

cías en las entidades federativas, regiones u otras formas 

de agrupamiento. 

~as áreas más favorecidas en~el concepto educaci6n son 

las urbanas, corno es el caso del Distrito Federal, entidad 

cuya poblaci6n alfabeta en 1980 era el 89.2% del total, en 

contraste con la del Estado de Guerrero, que para el mismo 

año era s6lo de un 60%. 10/ 

2.2.2 Factores Condicionantes Internos. 

Cobertura. 

En el pa!s la salud pública y los servicios de aten--

ci6n m€dica se ofrecen básicamente a trav€s de tres tipos 

de entidades, orientadas todas ellas a satisfacer las nece

sidades de la poblaci6n; en primer lugar se ubican las ins

tituciones asistenciales corno son, la Secretar!a de Salud y 

10/ Ibídem. p. 14. 
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el D.I.F. (Desarrollo Integral de la Familia), las cuales 

orientan su actividad a la poblaci6n no sujeta de asegura-

miento. El segundo t~rmino estl integrado por los institu-

tos de seguridad social destacando el I.M.s.s. (Instituto 

Mexicano del Seguro Social) y el I.s.s.s.T.E. (Instituto de 

Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado) 

y por Gltimo las organizaciones dependientes del sector pr! 

vado. 

Las vías de acceso para la prestaci6n de los servicios 

de salud, responden a postulados diferentes; la Secretaría 

de Salud y el DIF se ajustan al principio igualatorio de 

que la salud es un derecho de todos los mexicanos y el Est~ 

do es responsable de proporcionar servicios para fomentar, 

conservar y recuperar la salud; el I.M.S.S. y el I.s.s.s.T. 

E. se basan en el derecho legal de prestaci6n de servicios 

mediarlte distintas formas de financiamiento bipartita o tri:_ 

partita, con base en una relaci6n de empleo remunerado en

tre trabajadores y patrones y el ejercicio privado de la m~ 

dicina la cual se apoya en la oferta y la demanda. 

Los servicios m~dicos que ofrecen las cuatro principa

les Instituciones del sector salud, han aumentado gradual-

mente su cobertura en funci6n del desarrollo econ6mico, el 

crecimiento del empleo y la evoluci6n de la demanda de ser

vicios. Para 1981, de acuerdo con estimaciones realizadas 
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por esas entidades, se estima que cuentan potencj.almente 

con servicios públicos de salud para una cobertura nominal 

de 66 millones de habitantes, que representa aproximadamen-

te un 92% de la poblaci6n total. Sin embargo, conviene 

aclarar que esta cobertura nominal de 66 millones de habi--

tantes, se estima con referencia a la poblaci6n que radica 

en las localidades ubicadas en las zonas de influencia de 

las unidades médicas financiadas con recursos fiscales, co-

mo en el caso de la Secretar!a de Salud y el DIF, o bien 

con respecto a la .poblaci6n legalmente amparada por las in~ 

tituciones de seguridad social. Por lo tanto, el concepto 

no implica que en forma literal se proporcionen servicios a 

un porcentaje equivalente de la poLlaci6n. 

El I.l1.S.S. es la instituci6n de mayor cobertura de s~ 

lud en México, al contar en 1981 con una poblaci6n amparada 

de 44.4 millones de personas, que representa el 61.8% de la 

poblaci6n total del pa!s e implica un incremento de 123 % 

con respecto a 1976. De esta cifra, 17.1 millones de perso-

nas corresponden a la poblaci6n solidariohabiente, atendida 

por el programa de coordinaci6n entre el I.M.s.s. y COPLA-

MAR (Programa de Solidaridad Social por Cooperaci6n Comunita 

ria) 

En el per!odo 1976-1981, el crecimiento medio anual de 

la poblaci6n derechohabiente y solidariohabiente del IMSS, 
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alcanz6 tasas del orden del l0.5 y el 38.7% respectivamente, 

que son las más altas del sector. El incremento refleja los 

programas de ampliaci6n de cobertura institucional, asi ce

los resultados de la polftica nacional de empleos creados 

que han sido sujetos a este aseguramiento. 

Por la falta de informaci6n confiable, se estima de m~ 

nera muy aproximada que la Secretaria de Salud y el DIF en 

conjunto, cubren 16.5 millones de habitantes, fundamental-

mente de las áreas urbanas y suburbanas deprimidas,que no 

tienen acceso a la seguridad social. A medida que las inst! 

tuciones de seguridad social han ampliado su alcance, las 

acciones de la S.S. (Secretaria de Salud) en el medio rural 

se han visto prácticamente reducidas a campañas masivas de 

vacunaci6n. 

El I.S.S.S.T.E., por su parte tiene una cobertura de 

5.2 millones de derechohabientes, que equivale al 7.2% de 

la poblaci6n total del pafs, con una tasa de crecimiento 

medio anual de 5.8% de 1976-1981. ll/ 

Recursos Financieros. 

Los servicios de salud que proporciona el Gobierno F~ 

deral, ha n financiado básicamente dos esquemas, uno que 

ll/ Ibidem. p. 15 
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se origina con los recursos fiscales que se canalizan a las 

instituciones de salubridad y asistencia (s.s., DIF., ••. ) y 

otro que se sustenta en las relaciones contractuales que 

guardan los trabajadores con patrones privados y con el Go

bierno Federal (IMSS, ISSSTE, PEMEX, .•. ), intervienen en su 

sistema de financiamiento las cuotas obrero-patronaJ.es de 

las tres figuras jurídicas antes mencionadas, que dependen 

de los sujetos involucrados en el mecanismo de aseguramien

to. 

Del total de ingresos captados por el sector salud 

(SS, IMSS, ISSS~E y DIF) durante el lapso 1976-1980, el 

IMSS absorbi6 aproximadamente el 59% del ingreso total, el 

ISSSTE el 32%, la SS el 7% y el DIF el 13%. 

Se estima que el incremento neto per c~pita de los r~ 

cursos financieros para la salud y seguridad social se re

zag6 notablemente respecto a otros sectores y se considera 

que ha resultado insuficiente para coadyuvar en forma sa-

tisfactoria a la elevaci6n del nivel de salud de la pobla

ci6n. 

Por lo que respecta a los programas de salud, se oh-

serva que el presupuesto total de las principales institu

ciones del sector (IMSS, ISSSTE, SS y DIF) ascendi6 en 
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l978, l979, l980 y l98l a los l03,000, l20,000, l78,000 y 

26l,OOO millones de pesos corrientes, respectivamente. Cabe 

hacer notar que en el.total del presupuesto del IMSS está 

inclu!do el correspondiente a IMSS-COPLAMAR el cual repre-

sent6 en l98l el 2.2% del total del sector. De esto, los 

programas básicos de atenci6n preventiva, formaci6n y desa

rrollo de recursos humanos y capacitaci6n de la poblaci6n, 

absorbieron en l978 el 43% del presupuesto total de las in~ 

tituciones mencionadas, el 36% en 1979, el 37% en l980 y el 

36% en l98l, observándose una ca!da en la participaci6n de 

los programas básicos de salud dentro del gasto total que 

ejercen anualmente las instituciones del sector. 

El crecimiento de los recursos financieros que sufrie

ron los programas fue insuficiente para atender las necesi

dades ?e servicios de salud de la poblaci6n. Se estima que 

si los programas se hubieran incrementado a la tasa prome-

dio del crecimiento del gasto p~blico, dichos recursos 

hubiesen ascendido en 1981 a ll0,358 millones de pesos, lo 

que representa un 17% más de los 94,579 millones de pesos 

que efectivamente se asignaron. 

Recursos Humanos. 

Corno componentes esenciales del sistema, los recursos 

humanos integrados por m~dicos, enfermeras, t~cnicos y 
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otrcs profesionales, han presentado diferencias fundament~ 

les que se manifiestan no tanto en relaci6n a su número, 

sino sobre todo en los grados de capacitaci6n, los niveles 

de productividad y de salarios y las formas de organiza--

ci6n sindical en cada una de las instituciones. 

En 1981 el sector ocupaba 59,065 médicos y 51,051 en

fermeras, para un gran total de 110,361 trabajadores apli

cativos de la salud. Durante el lapso 1978-1981, el perso

nal médico y de enfermer.ía del IMSS paso de 37,504 a 57,294 

personas, observándose un crecimiento mayor al registrado 

por el sector en su conjunto. En este per.íodo se observa 

que en el sector la relación entre personal de enfermer.ía 

y personal médico paso de 1.1 a 0.9, lo cual indica un de

cremento en el nivel de apoyo a la funci6n médica, tal vez 

como consecuencia de un bajo ritmo en la formación y desa

rrollo del personal paramédico. En el IMSS dicha relaci6n 

paso de 0.7 en 1978 a 0.6 en 1981; en la SS decreció de 

1.50 a l.15 enfermeras por médico y en el ISSSTE se mantu

vo prácticamente en 1.15 enfermeras por médico. 

En cuanto a la distribuci6n de recursos humanos en 

las instituciones del sector, destaca la participación del 

IMSS ya que ocupa más de dos quintas partes del total de 

enfermeras y más de la mitad del personal médico . La SS 
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ocupa un poco más de un tercio de las enfermeras y un poco 

más de un cuarto de los médico. El ISSSTE ha sido práctica

mente constante, con casi una séptima parte del personal mé 

dice del sector y aproximadamente una sexta parte de las 

enfermeras. 

Por lo que respecta al programa IMSS-COPLAMAR, contri

buye con el 5.9% de los médicos y el 4.8% de las enfermeras 

existentes en el sector. 

De acuerdo a las cifras disponibles, el ndmero de ca-

sos del sector en su conjunto registr6 un crecimiento neto 

muy bajo en el período de 1978 a 1981 y al mismo tiempo el 

volumen de médicos se in cremen t6 en 2 7. 6 % y el de enfez::r.eras 

l.2%. 

tas disparidades entre el crecimiento de los recursos 

de infraestructura y los recursos humanos, se expresan en 

los siguientes indicadores: a) el n11mero de médicos por 

consultorio pas6 de 2.7 en 1978 a 3.5 en 1981; b) el ntírnero 

de enfermeras por consultorio creci6 de 4.0 para el año ini 

cial a 5.1 para el final, y c) el n~mero de médicos y enfer 

meras por cama hospitalaria pas6 de 0.9 y l.3 en 1~78 a 1.0 

y 1.5 en 1981, respectivamente. 
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A este fenómeno contribuyeron las instituciones en foE 

ma diferenciada, destacándose que los índices correspondie~ 

tes al IMSS crecieron a un ritmo inferior que los sectoria

les, lo que permite inferir que en este caso se t r a t 6 

de equilibrar el desarrollo de la infraestructura con la 

contratación de personal médico y de enfermería. 

Por lo que respecta al papel de las instituciones pú-

blicas como generadoras de empleo para el creciente número 

de egresado de las escuelas de medicina, en la consulta p~ 

pular se ha identificado el complejo problema de la lirnit~ 

da capacidad de absorción de las instituciones, que tiene 

su origen en los crecientes costos administrativos y en la 

necesidad de mejorar los niveles de productividad del per

sonal médico y pararnédico ya empleado a través de medidas 

de racionalizaci6n administrativa y progranas de capacita

ción en forma preferente a la contratación de nuevo perso

nal. 

Estos problemas se agudizan especialmente en las gra~ 

des áreas urbanas, donde la oferta de fuerza de trabajo e~ 

pecializado es muy superior a la demanda, ya que se tiende 

a desechar las oportunidades en zonas rurales. 

A manera de apuntamiento muy general, cabe señalar 
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que la formaci6n que reciben los estudiantes de medicina no 

está orientada a los problemas prioritarios, como la medie~ 

na y enfermería comunitaria, de manera que se observa una 

tendencia a procurar la práctica privada en áreas urbanas. 

Sin embargo, éstas se encuentran saturadas y resultará muy 

difícil en los pr6ximos años absorber la mayor parte de los 

egresados de las distintas instituciones educativas. 

Cabe señalar que se observa una tendencia generalizada 

en las instituciones al crecimiento desproporcionado de pe~ 

sonal en funciones administrativas. Para este estudio no se 

ha dispuesto de informaci6n global, pero es posible que las 

instituciones hayan hecho crecer su contrataci6n de recur--

sos humanos en respuesta a la política nacional de empleos, 

con algunas consecuencias negativas para la productividad 

y los costos y tendencias a la burocratizaci6n en diversos 
\ 

grados. 

Recursos materiales. 

Para planear el desarrollo de los servicios de asis--

tencia m€dica e incrementar su calidad y cobertura es·nece 

sario evaluar el estado de salud de la poblaci6n y determi 

nar los requerimientos de atenci6n,de manera que los recu~ 

sos disponibles se puedan utilizar en forma 6ptima. Esto 

implica conocer los problemas y enfermedades para los cua-
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les se necesita la atención médica, así como establecer los 

índices de utilización de los recursos materiales y de per

sonal. 

Criterios tipológicos. 

Se reconocen tres niveles en la estructura de salud 

que son: 

~rimer Nivel. Las instituciones de salud reconocen que 

la infraestructura , los recursos y la organización de este 

nivel se deben orientar a la atención de necesidades de sa

lud básicas y frecuentes que requieren recu~sos combinados 

de poca complejidad y accesibles a la población derechoha

biente, con calidad uniforme y capacidad de atender cuando 

menos el 85% de los problemas que se presentan. Sin embargo, 

la Secretaría de Salud todavía no integra completamente, 

dentro de sus necesidades, los servicios de apoyo, diagnós

tico y terapéutica que ofrecen tanto el IMSS como el ISSSTE. 

Por otro lado la Secretaría de Salud intenta crear comités 

que abran mayores posibilidades de participaci6n ccmunita-

ria en los programas de salud (en otro capítulo se hablará 

ampliamente de este nivel que es el más impoxtante para 

nuestro estudio) . 

Segundo Nivel. En esta instancia se coincide en que es 

necesario disponer de un conjunto de recursos organizados 
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para atender los problemas que se hayan referido por el 

Primer Nivel de atenci6n. Se requiere así de capacidad pa-

ra atender y resolver problemas m~dico-quirürgicos que se 

presentan en aproximadamente el 12% del total de los casos, 

y que requieren de técnicas y servicios de cierta complej~ 

dad, a cargo del personal con adiestramiento, experiencia 

y equipo adecuados. Al respecto las instituciones cumplen 

en general con las normas a pesar de algunas deficiencias 

tecnol6gicas comunes. 

Tercer Nivel. Este nivel de atenci6n tiene por objeto 

resolver alrededor del 3% restante de los problemas que 

presenta la poblaci6n amparada, los cuales requieren de 

servicios de alta especialidad a través de unidades que de 

ben tener una amplia área de influencia a partir de su ub~ 

caci6n en áreas urbanas para conjugar los recursos humanos 
1 

y tecnol6gicos necesarios. Sin embargo, este grado de esp~ 

cializaci6n opera fundamentalmente en el I~SS a través de 

sus Centros Médicos Regionales y en la SS por medio de los 

institutos descentralizados, dado que las unidades del 

ISSSTE operan en forma indistinta el segundo y tercer ni--

vel de atención. 

De tal manera si bien la atenci6n m~dica que prestan 

las instituciones de salud está básicamente estructurada 
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por niveles de atenci6n, se presentan problemas de duplici

dad, desarrollo desigual y desproporci6n de gastos corno con 

secuencia de una falta de planeación en la infraestructura, 

en los recursos humanos y en los recursos tecnológicos del 

sector. 

2.2.3 Problemática Actual de Salud. 

Las principales causas de mortalidad general y 

por grupos etarios. 

Las principales causas de muerte de la población en g~ 

neral, presentan un perfil cada vez más equilibrado de las 

enfermedades transrnisjbles con las de tipo degenerativo y 

nccicentes; las primeras, ligadas a: mal saneamiento, como 

la influenza, las neumonías, las enteritis y otras enferm~ 

dades diarr€icas; las segundas con el aumento de la espe-

ranza y el modo de vida, corno los tumores malignos, las en 

fermedades del corazón y las enfermedades cerebrovascula-

res y las filtimas, consecuencia de la industrializaci6n y 

el urbanismo. A pesar de ello,la influenza, las neumonías, 

las enteritis y otras enfermedades diarr€icas, así corno 

las causas de la mortalidad ~erinatal, continúan en los 

primeros lugares de mortalidad general corno hace 50 años. 

Las enfermedades transmisibles son la causa principal 
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de la muerte de la poblaci6n menor de un año (mortalidad in 

fantil); representa el 53% y de ella la mortalidad perina-

tal (ocurrida en las primeras semanas de vida) representa 

el 19% de los falleciffiientos. 

En la mortalidad preescolar de los niños de l a 4 años 

de edad predominan las enfermedades transmisibles, que cau

san el 55% del total de los fallecimientos y los accidentes 

también ocupan un lugar importante, pues contribuyen con 9% 

del total de defunciones de este grupo. De la mortalidad es 

colar de los niños de 5 a 14 años de edad son los acciden-

tes los que ocupan el primer lugar corno causa con un 29% de 

los fallecimientos y los tumores malignos son también causa 

importante. 

La mortalidad del grupo de jóvenes entre los 15 a 24 

años aunque se diversifica, tiene origen en las causas vio 

lentas (accidentes, homicidios y suicidios), que represen

tan el 53% del total. En orden de importancia siguen las 

enfermedades del corazón, las enfermedades transmisibles, 

las causas maternas y los tumores malignos. En la mortali

dad del grupo de adulto joven, poblaci6n de 25 a 44 años, 

las enfermedades infecciosas pasan a un plano secundario 

como causas de muerte y son los accidentes, los homicidios 

y las enfermedades degenerativas las que ocupan en su con-
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junto el primer plano con el 56% de las defunciones del gr~ 

po. 

La mortalidad en la edad madura, comprendida entre los 

45 a los 64 años, es definitivamente causada en su mayor 

proporci6n por las enfermedades degenerativas; los acciden

tes pasan a segundo término y el ültimo lugar corresponde a 

las enfermedades infecciosas o parasitarias. En la mortali

dad del grupo de las personas cuya edad es de 65 años y más, 

se elevan de manera importante las enfermedades infecciosas 

del aparato respiratorio y digestivo y los accidentes. 

Nutrición. 

El Instituto Nacional de la Nutrición ha divido a la 

población mexicana, de acuerdo con su grado de nutrición, 

en cuatro estratos que se pueden ubicar en regiones geogr~ 

ficas y cuyos indicadores son la frecuencia de la desnutri 

ci6n severa, el consumo calórico y protéico de las fami--

lias y la mortalidad de los niños de edad preescolar. 

El norte del pais representa un primer estrato -de 

buena nutrición - y se caracteriza por un consumo promedio 

satisfactorio de calorías y proteínas, una baja mortalidad 

preescolar y la escasez de desnutrición severa. 
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El altiplano, el occidente del pars y la zona del Gol

fo de México representan el segundo estrato -nutrici6n me-

diana - y muestra un deficiente consumo cal6rico y prot~ico, 

una mayor mortalidad preescolar y con frecuente desnutri--

ci6n, aunque de poca sever·idad. El resto de las zonas del 

pais, que incluyen la periferia del Distrito Federal, cons

tituyen el nivel de mala nutrici6n con cuadros severos de 

desnutrición, especialmente de niños y mujeres gestantes, 

alta mortalidad del preescolar y dietas pobres en calorias 

y proteínas. Tales condiciones favorecen una alta frecuen-

cia <le las enfermedades transmisibles, agudas y crónicas, 

de fácil agravamiento y alta mortalidad como se ha señalado 

en las secciones anteriores. La morbilidad provoca mayor a~ 

sentismo en el trabajo, en la escuela y en ocasiones cifras 

elevadas de estancia hospitalaria. Contribuyen también al 

aislamiento, inseguridad, desconfianza y falta de coopera-

ci6n; 1al retraso cultural y la resistencia al cambio; a la 

desocupaci6n, el ausentismo y la pérdida de capacidad y 

creatividad en el trabajo. 

El X Censo General de Poblaci6n y Vivienda de 1980 

muestra que la alimentaci6n promedio del mexicano ha mejor~ 

do considerablemente en relaci6n con la del censo anterior; 

no obstante, de la poblaci6n menor de seis años uno de cada 

seis niños no come carne, uno de cada dos no come pescado, 

uno de cada ocho no toma leche y uno de cada nueve no ingi~ 
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re huevos. 

El promedio de vida del mexicano se ha elevado notabl~ 

mente: la esperanza de vida al nacimiento en 1930, era de 37 

años y de 64 años en 1979: prácticamente se ha duplicado y 

tiende a mejorar. 

El progreso es funadamentalmente por la mejor1a ue los 

niveles de vida en general, los adelantos en la tecnolog1a, 

la prestaci6n de servicios generales y la cobertura de los 

servicios médicos, que han conllevado el abatimiento de las 

cifras de mortalidad, susceptibles aún de mejor1a en los 

grupos etarios más vulnerables, como el de los niños meno--

res de 5 años. 12/ 

2.3 El Modelo de Atención a la Salud 1935. _!2/ 

El Modelo de Atenci6n a la Salud, estructurado y pro--

puesto por la Secretaria de Salud, constituye una instancia 

intermedia entre la "profesionalización de la atención pri-

maria", es decir la prentación de servicios con personal 

profesional o técnico con educaci6n formal y los esquemas 

de atenci6n sustentados fundamentalmente en personal volunt~ 

ria (auxiliar de salud) apoyados ue manera temporal y peri~ 

dica por personal profesional, pero desvinculados de la op~ 

raci6n normal de las unidades de salud. 

12/ Ibidem, p. 14. 
13/ Secretai:1a de Salud, M:::xielo de Atenci6n a poblaci6n Abierta, Méxi

co, 1985. 
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La situación anterior obedece a la gran dispersión ge2 

gráfica de la poblaci6n que habita en localidades con menos 

de 500 habitantes (9.4 millones, 14.1% de la poblaci6n del 

país), esto exige de ácuerdo con la concepci6n del modelo 

que el personal profesional cuent~ con una instalaci6n esp~ 

cífica corno base de operaci6n, la construcci6n atomizada de 

unidades y por consiguiente cuantiosos recursos de inver--

si6n y operaci6n cuya disponibilidad no está acorde con la 

situación financiera actual del Gobierno Federal. 

El segundo modelo significa perpetuar las diferencias 

de categorías desiguales entre la población, en perjuicio 

de la poblaci6n marginada. 

Por ello en el Modelo de Atención a la Salud, se conj~ 

gan la prestación de servicios con personal profesional (tJ:_ 

tulada o en servicio social) y técnicos con educación for-

mal (promotores de salud y técnicos en salud comunitaria)ap2 

yados con elementos extraídos de la propia comunidad que se 

capacitan para fungir como personal auxiliar y complementa

rio de los primeros. La disponibilidad alternativa de los 

recursos de salud guarda estrecha correspondencia con la 

distribución espacial de la poblaci6n objeto del Modelo en 

cuesti6n. 

Es conveniente señalar que los elementos y recursos 
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que se incorporan en este modelo son resultante del análi-

sis de la organizaci6n y funcionamiento de las Unidades de 

Salud de esta secretaría y del programa IMSS-COPLAflAR, 

habiéndose recogido aquellos que se consideran adecuados y 

cuya adopción generalizada se considera viable en el marco 

de la integraci6n orgánica de los servicios de salud para 

poblaci6n abierta. 

2.3.1 Objetivos y prioridades del Modelo. 

De conformidad con los propósitos y objetivos del Sis

tema Nacional de Salud y por consiguiente del Programa Na-

cional de Salud 1984-1988, el Modelo de Atención a la Salud, 

contempla los objetivos, prioridades y estrategias siguien

tes: 

Objetivos. 

Mejorar el nivel de salud de la poblaci6n al procu-

rar su cobertura total con servicios integrales de 

calidad básica homogénea y al fortalecer las accio-

nes dirigidas a los grupos más desfavorecidos. 

Optimizar la organizaci6n y funcionamiento homogéneo 

de los Servicios Estatales de Salud, para asegurar a 

la poblaci6n la disponibilidad y acceso a los servi

cios de salud que satisfagan eficaz y oportunamente 

las necesidades. 
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Prioridades. 

Se contemplan dos prioridades básicas: 

l. El fortalecimiento de la atenci6n priniaria corno f6r 

mula para proveer a toda la poblaci6n de servicios 

básicos de salud individual y comunitaria, por lo 

que otorga gran €nfasis a las acciones preventivas, 

educativas y asistenciales, de prornoci6n y fomento 

de la participaci6n comunitaria en la operaci6n de 

los servicios de salud asi corno en su autocuidado; 

tarnbi~n a las relacionadas con la preservaci6n y 

conservaci6n de condiciones sanitarias y ambienta-

les adecuadas. 

2. Asegurar la atenci6n equilibrada de las diversas re 

giones del país sustentada en la utilizaci6n racio

nal de los recursos existentes y en el desarrollo 

de infraestructura de servicios,previendo el neces~ 

ria equilibrio al que se sujeta el crecimiento de 

cada nivel de atenci6n. 

2,3.2 Estructura operacional de los servicios de salud. 

Las Unidades de primer y segundo niveles deberán gara~ 

tizar la prestaci6n de servicios en la cantidad~. calidad y 

oportunidad acordes con las necesidades y demandas de la p~ 



blaci6n, las que estar~n dirigidas principalmente a las po

blaciones no protegidas por la seguridad social y con esca

sas probabilidades de acceso a la medicina privada. 

Pri~er nivel. 

El funcionamiento de las unidades de este nivel se sus 

tentará en el trabajo conjunto de los recursos instituciona 

les y comunitarios, mismo que podrá adquirir modalidades es 

pecíficas de acuerdo a los distintos ámbitos de aplicación 

del modelo. 

Para el medio rural disperso que se caracteriza por 

una alta dispersión geográfica de las localidades y por la 

atomización de los centros poblacionales se ha definido co

~o estrategia para extender la cobertura de los servicios 

el establecimiento de unidades de salud ubicadas en locali

dades estratégicas, en tanto que para las localidades res-

tantes se preveé la operación de personal técnico y auxi--

liar. 

Por lo anterior, se debe identificar las localidades 

con poblaci6n de mil a dos mil quinientos habitantes (loca

lidades sede), en las que se ubicar~ un centro de salud ru

ral cuyo funcionamiento está a cargo de un equipo de sa-

lud confocmado por un médico general o en servicio social y 
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una auxiliar de enfermería. 

La extensi6n de los servicios a localidades de menor 

rango poblacional, se.establece a través de la participaci6n 

de elementos originarios de las propias comunidades, quienes 

reciben previamente cursos de inducci6n y de capacitaci6n. 

Así las localidades con rangos de poblaci6n de 500 a 1000 

habitantes (localidades de acci6n intensiva) cuentan con au 

xiliares de salud encargadas de otorgar los servicios bási

cos de atenci6n primaria, estableciendo para el desempeño de 

sus funciones una vinculaci6n estrecha y permanente con el 

equipo de salud del centro de salud rural. No se preve€ la 

construcci6n de infraestructura exprofesa como base de oper~ 

ci6n de la auxiliar de salud, pudiéndose en su caso utilizar 

la existente (casa de salud o consultorios rurales de salud) • 

Por lo que se refiere a localidades con este rango po-

blacional que presenten características de alta dispersi6n e 

inaccesibilidad geográfica que impidan una vinculaci6n oper~ 

tiva eficiente con el centro de salud rural, aunado a un pa

norama epidemiol6gico critico, se contempla el establecimie~ 

to de unidades auxiliares de salud a cargo de un médico en 

servicio social o técnico en salud, pudiéndose aprovechar 

las casas o consultorios rurales de salud existentes, que 

tengan una instalaci6n física exprofesa o en su caso llevar 
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a cabo 1a construcci6n de una unidad nueva. 

Otra opci6n para asegurar 1a prestaci6n de servicios en 

este tipo de 1oca1idades, e inc1usive en aque11as que cuen-

tan con menos de 1,500 habitantes, lo constituyen 1a opera-

ci6n de unidades m6vi1es constituidas por pasantes de medici 

na, odonto1ogfa y auxi1iares de enfermería. 

Cabe destacar que las localidades del medio rura1 dis-

perso (1ocalidades sede, de acci6n intensiva y otras con me

nor rango poblaciona1) , se busca e1 apoyo de promotores vo-

luntarios de extracci6n comunitaria, quienes se encargan de 

un número determinado de familias y cuya funci6n primordia1 

está encaminada a fomentar la vinculaci6n entre 1a comunidad 

y 1os e1ernentos con mayor capacidad técnica del modelo (auxi 

1iares de sa1ud, técnicos en sa1ud y del persona1 que inte-

gra 1os equipos de sa1ud) • 

La extensi6n de 1os servicios a través de personal vo--

1untario (auxiliares de sa1ud y promotores vo1untarios) se 

instrumenta mediante 1a organizaci6n comunitaria y de la ins 

ta1aci6n de Comités de Salud Representativos. 

Las unidades de primer nive1 de atenci6n, en cualesqui~ 

ra de los ámbitos mencionados, basa su operaci6n en 1a far-



48. 

mulaci6n de un diagn6stico local a partir del cual se esta-

blece un programa anual de trabajo; este proceso implica la 

participaci6n conjunta del personal institucional y cornunita 

rio. 

El programa de trabajo responderá a la problemática l~ 

cal así corno a sus necesidades, debiendo incluir por lo me-

nos los siguientes programas prioritarios: atenci6n médica, 

atenci6n materno infantil, prevenci6n y control de enferrned~ 

des y accidentes, educaci6n para la salud, nutrici6n, sanea

miento básico y planificaci6n familiar. 

2.3.3 Caracterizaci6n de la Red de Unidades de Salud. 

Esta red se conforma por diez tipos de unidades de sa-

lud del primero y segundo nivel de atenci6n, ordenadas en 

grado creciente de complejidad en funci6n de los servicios 

que otorgan y los recursos con que cuentan, esta unidades se 

vinculan estrechamente a través de mecanismos eficientes de 

coordinaci6n y apoyo. 

Primer Nivel. 

Las características de estas unidades están basadas en 

las de las áreas rural y urbana. Así para el primer dmbito 

se tiene contemplado el funcionamiento de casa de salud, un~ 

dades n6viles, unidades auxiliares de salud y centros de salud rural para 
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poblaci6n dispersa y concentra, en tanto que en el segundo 

operan centros de salud urbanos. 

"Descripción. 

Casa de Salud: Opera en localidades de acción intensiva con 

población entre 500 y mil habitantes y es responsable de su 

funcionamiento la auxiliar de salud. 

Actividades: 

Pláticas: De promoción de los programas de salud. 

De orientación nutricional. 

De higiene personal. 

De higiene materno infantil • 

• De planificaci6n familiar . 

• De control de enfermedades transmisibles, no 

transmisibles y de accidentes. 

Orientación: 

• Para la correcta disposición de excretas, basu 

ra y desechos humanos. 

Para el manejo, conservación y consumo de ali

mentos. 

Para el mejoramiento de la vivienda. 

Para el control de la fauna nociva y transmis~ 

ra. 
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Para la vigilancia y tratamiento de agua de 

consUJ110 humano. 

Para la producción de alimentos de consUI!lo 

familiar. 

Fomento y participación en la creación del comité de 

salud. 

Coordinación de acciones con el comité de salud. 

Participación en la elaboración del diagnóstico de 

salud y el programa de trabajo de la comunidad. 

Promoción de la forn>.ación y capacitación de los pr~ 

motores voluntarios. 

Asistencia a las reuniones periódicas con el equipo 

de salud de la unidad. 

Integración de grupos. 

Detección y referencia de problemas ambientales y 

sanitarios. 

Atención del individuo y familia en el hogar. 

Apoyo en campañas de vacunación • 

• Detección y notificación de casos. 

. Control y vigilancia de usuarios subsecuentes de 

planificación familiar. 

Control y vigilancia del estado nutricional de gru

pos de riesgo. 

Consulta elemental y dotación de medicamentos. 

Primeros auxilios. 
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Referencia de los pacientes a la unidad auxiliar 

o al centro de salud. 

Unidad Auxiliar de Salud: Se ubicará en localidades disper

sas, con difícil accesibilidad geográfica y panorama epide

miológico crítico, con una población entre 500 y 1,000 hab~ 

tantes. El recurso humano es un médico en servicio social o 

un técnico en salud, los servicios que otorgará son todos 

los de la atención primaria. 

Actividades: 

Pláticas: De promoci6n de los programas de salud. 

Orientación: 

De orientaci6n nutricional. 

De higiene materno infantil. 

De planificación familiar. 

De control de enfermedades transmisibles, no 

transmisibles y de accidentes. 

Para la correcta disposición de excretas, ba

suras y desechos humanos. 

Para el manejo conservación y consumo de ali

mentos. 

Para el mejoramiento de la vivienda. 

Para el control de la fauna nociva y transmi

sora. 



• Para la vigilancia y tratamiento de aguas 

de consumo humano. 

Para la l?roducci6n de alimentos dE: consumo 

far.;iliar. 

52. 

Fomento y participación en la creaci6n de los comi-

tés de salud. 

Coordinaci6n de acciones con los comités de salud. 

Colaboración en la elaboraci6n del diagnóstico de 

salud del área. 

Elaboración del programa de trabajo de la comunidad. 

Formación y capacitación de los promotores volunta-

rios. 

Su infraestructura consiste en un consultorio, una sa-

1,a de espera y un sanitario. Se considera que el técnico en 

salud es de la misma comunidad por lo que no requiere cuar

to, pero si se trata de un médico en servicio social deberá 

preveerse una habitación para el mismo. 

Unidad Móvil: Está adscrita a la jurisdicción o a centros 

de salud estratégicamente ubicados. Representa una opción 

importante para brindar servicios de salud a la población 

que habita en localidades dispersas y difícilmente accesi

bles. Los recursos hUJ!lanos que integran estas unidades son: 

un médico en servicio social, una auxiliar de enfermería, 
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un odont6logo y un chofer, en general otorga_ servicios sirn.!_ 

lares a los de un centro de salud rural, mas los relativos 

a la atenci6n odontol6gica. El equipo de salud cuenta con 

un veh1culo para su transportaci6n y con el equipo instru-

rnental e insumos que se determinan en los cuadros correspo~ 

dientes. 

Centros de Salud Rural (para poblaci6n dispersa). Se ubic~ 

ra en localidades sede de r.ás de 1,000 y menos de 2,500 

habitantes, est~ a cargo el equipo de salud compuesto por: 

un m€dico general o en servicio social y una auxiliar de en 

fermer1a, quienes otorgan servicios de consulta externa ge

neral, atención de pacientes en observaci6n, atenci6n de u~ 

gencias, atención a pacientes referidos, vigilancia epide-

miológica, notificaci6n de casos, educaci6n para la salud, 

promoci6n de la salud, saneaniento ambiental, fomento sani

tario, organizaci6n de la conunidad, visitas domiciliarias, 

primeros auxilios, detecci6n y referencia de pacientes, pr~ 

blemas sanitarios ambientales. 

Para el otorgamiento de los servicios anteriores prin

cipalmente los de prornoci6n y educaci6n de la salud y de fo 

mento sanitario, el personal de equipo de salud se apoya en 

los promotores voluntarios de las localidades bajo su res-

ponsabilidad. 
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Su infraestructura consiste en un consultorio, una área 

para curaciones e inmunizaciones, una área de observaci6n, 

sala de espera, una habitaci6n con baño para médico, un san~ 

tario y cocineta. Esta unidad corresponde al centro de salud 

"C" y a la un~:dad médica rural. 

Centro de Salud Rural. (para poblaci6n concentrada). 

Se ubica en una localidad sede de más de 2,500 habitan

tes y menos de 15,000, los servicios que otorga son simila-

res a las del centro de salud para poblaci6n dispersa, basa 

su operaci6n en equipos de salud cuyo nfunero puede variar 

de uno a tres y que se integran por un médico general o en 

servicio social, una auxiliar de enfermería y un promotor de 

salud, así corno por un pasante de odontología por centro. 

Los recursos físicos son similares a la unidad anterior, 

con la diferencia que pueden contar con un número de consul 

torios igual al de equipos de salud, o menor si hay dobles 

turnos, un consultorio odontol6gico y hace las funciones ya 

~encionadas en las unidades anteriores más: control y vigi

lancia de la nutrici6n, crecimiento y desarrollo del niño, 

control pre y pos-natal, primeros auxilios, hidrataci6n 

oral, atenci6n de pacientes en observación, atenci6n del 

parto eutócico, consulta odontológica y referencia y contr~ 

referencia de pacientes. 
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Centro de Salud Urbanos. 

Se ubica en localidades de más de 15,000 habitantes. en 

las que pueden existir varios centros de salud. Los servicios 

que otorga son similares a la anterior unidad, incluy~ndose 

además el servicio de laboratorio y rayos X, bajo las normas 

que establezca la Secretaría de Salud. Los recursos físicos 

de cada centro son: de uno a seis consultorios, una área de 

control, una área de curaci6n, un sal6n de usos mGltiples, 

una área de inmunizaciones, sala de espera, cuarto de rope-

ría, cuarto de aseo, dos vestidores para personal, dos sani 

tarios ptlblicos, un;:i farmacia y una &rea para administraci6n, 

consultorio odontol6gico, laboratorio y rayos X, área para 

la Direcci6n . Es equivalente con los centros de salud comu-

nitarios y el centro de salud "A". 

2.3.4 Participaci6n comunitaria. 

La participaci6n de la comunidad en la planeaci6n, eje

cuci6n y evaluaci6n de los programas de salud, es una condi

ci6n indispensable para la transforrnaci6n de los servicios y 

para asegurar su impacto en la poblaci6n, a la vez que perrni 

te fortalecer la estructura y funcionamiento de los servicios 

estatales de salud. 

La participaci6n se concibe como un proceso planificado 

donde las etapas, funciones, tareas y los recursos se in

dican con precisi6n, lo que da lugar a la concurrencia cons-
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ciente y activa de la poblaci6n, en el cuídado de la salud 

individual, familiar y colectiva, así como del =edio ambien

te lo que representa una vía que conduce al desarrollo de la 

comunidad en todos sus aspectos. Se puede decir que el éxito 

de la participaci6n de la comunidad es con base en su propia 

organizaci6n y de que el equipo de salud en toces los nive-

les se constituya en promotores-educadores para lograr a su 

vez sensibilizar a la poblaci6n mediante la rela=i6n cotidi~ 

na . La realizaci6n de cursos multiplicadores, ~~ilizaci6n 

de :rr.edios masivos de comunicación, supervisi6n :!:º asesoría y 

capacitaci6n continua al personal de los difere~~es niveles 

aplicativos son elementos esenciales para la bue~a conduc--

ción da las acciones. 

Se fomenta la constitución de comités de sa~ud locales, 

municipales, estatales, delegacionales (estos últimos en el 

caso del Distrito Federal). Los comités se vinculan con las 

organizaciones y representaciones de otros sectores con el 

fin de sumar y hacer compatibles los esfuerzos. 

Así la organización comunitaria posibilita la incorpo

ración del personal voluntario que, apoyado y legitimizado por 

el comité respectivo, contribuye al desarrollo y extensión 

de programas y servicios de salud mediante la asignación de 

tareas y responsabilidades específicas. 
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Perfiles operativos del personal de la comunidad. 

Auxiliar de salud. 

Es el elemento de vinculaci6n de las localidades de 

acci6n intensiva con la unidad de salud. Es electo en asam

blea general, recibe un curso de capacitaci6n formal por 

parte de los servicios jurisdiccionales de salud y desarro

lla sus actividades en su propio domicilio, en algdn local 

prestado por la comunidad, o en una casa de salud o a tra-

vés de visitas domiciliarias. Realiza las siguientes activ~ 

dades: participa en la formulaci6n del diagn6stico, el pro

grama de trabajo local y en las acciones de vigilancia epi

derniol6gica y fomento sanitario; promueve los servicios de 

salud de la comunidad, las acciones de planificaci6n fami-

liar, educaci6n higiénica y nutricional, así corno las de s~ 

neamiento básico¡ detecta y canaliza a los usuarios que lo 

requieran a la unidad y maneja un botiquín mínimo básico, 

esencialmente de carácter preventivo, para la atenci6n de 

problemas sencillos. 

Recibe asesoría y capacitaci6n contfnua por doble vía: 

del médico responsable de la unidad mediante visitas peri~ 

dicas y del promotor de salud zonal. 

En vista de la responsabilidad y la carga de trabajo 

asignadas se deben considerar incentivos y mecanismos de 
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retribuci6n vía gobiernos municipales y/o estatales, que co!!!_ 

plementen los que recibe del nivel central y de la propia c~ 

munidad. 

Promotor Social Voluntario. 

Es el personal comunitario que reside en cualquiera de 

las localidades del área de influencia de una unidad, depen

de funcionalmente del personal de la unidad y de las auxili~ 

res de salud. Se plantea que cada promotor voluntario cubra 

diez familias, incluyendo la propia, cifra que es factible 

variar con base en las circunstancias locales. 

Para la realizaci6n de sus funciones recibe asesoría 

del equipo de salud y sus tareas se concretan a las siguien

tes: participa en el desarrollo de acciones específicas para 

el diagn6stico de la salud, promueve la participaci6n de la 

poblaci6n en actividades de acci6n comunitaria y en progra

mas preventivos y de planificaci6n familiar, visita peri6di

carnente a las familias; detecta y deriva casos a la unidad 

de servicios de salud. 

Recursos Tradicionales de la Comunidad. 

Se contempla un proceso de acercamiento y coordinaci6n 

con los recursos de la medicina tradicional, amplianente difurulida 

en el madi.o rural, lo que permite una comprensi6n más clara de la 
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nosología y terap(!;utica de dic.l::\a. pr<ictica y .J?OSibilita la 

participa.ci6n de estos recursos en los programas instituci.9_ 

nales de promoci6n y prevenci6n de la salud. Es deseable 

que las parteras y otros recursos de la medicina tradicio-

nal puedan fungir como auxiliares de salud o promotores vo

luntarios dada su estrec.l::\a vinculaci6n con la comunidad. 

Medio Rural Concentrado y Urbano. 

La participaci6n comunitaria en las <!:reas rural y urba 

na se promueve y desarrolla a partir de las acciones del 

equipo de salud constituído por un médico y una enfermera o 

promotor de salud. 

En términos generales se siguen las mismas estrategias 

de promoci6n que para el medio rural. Sin embargo, dadas 

las características de la poblaci6n urbana marginada de es

casa integraci6n e identificaci6n con su medio, el promotor 

de salud, en coordinaci6n con el comité realiza un importart 

te trabajo de sensibilizaci6n e inducci6n a la participa--

ci6n comunitaria. 

Cabe mencionar que la problemática social y la patolo

gía observable en el medio urbano permiten imprimir caracte 

rísticas cambiantes y flexibles a las modalidades de parti

paci6n comunitaria. 
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2.3.5 Criterios y Procedimientos Generales para la Ca

pacitaci6n y desarrollo de Recursos Humanos. 

Enseñanza y Capacitaci6n. 

La operaci6n de Modelo exige ¡a estructura de un ade-

cuado sistema de enseñanza y capacitaci6n contínua para los 

diferentes personajes que en el interactaan, tanto institu

cionales como voluntarios, con la finalidad de que los ser

vicios que proporcionan respondan a la propia filosofía del 

Modelo y a las necesidades específicas de la población. 

En los sucesivo se designa como enseñanza, a aquellas 

actividades institucionales que tienen como propósito far-

mar a los recursos humanos que requiere el modelo de aten-

ción para funcionar; esta formación se sustenta en mecanis

mos de concertación entre las instituciones educativas y 

las de salud. 

Se designa como capacitación aquellas actividades que 

realizan las instituciones de salud para que el personal 

del equipo desempeñe correcta y eficientemente sus funcio-

nes ¡ llevándose a cabo en cualquiera de las siguientes cir

cunstancias: 

_ Inducci6n al puesto .de .personal .de nuevo ingreso. 

cambio en el sistema, procedimientos o rredio de trabajo. 

Capacitación contínua para mejorar el rendimiento 
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del personal técnico y administrativo. 

r.a operación del Modelo requiere de un sistema escalo

nado de enseñanza y capacitación en que cada uno de los ni

veles (central, estatal, jurisdiccional y local) tengan·las 

siguientes responsabilidades espec~ficas: 

Nivel Central. 

Funciones: 

Desarrollar las normas para la enseñanza y capacit~ 

ci6n. 

Capacitar al personal responsable de la enseñanza y 

capacitación y para la determinación del número y 

tipos de recursos humanos a formar. 

Coordinar el Módulo Central de una red de apoyos a 

la enseñanza y la capacitación. 

Coordinar la capacitación del personal del nivel E~ 

tatal para la producción de apoyos didácticos y de 

comunicación educativa. 

Desarrollar los procedimientos e instrumentos para 

la evaluación de la enseñanza, el aprendizaje y la 

capacitación. 

Administrar el subsistema de información para la 

enseñanza y la capacitación. 
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Nivel Estatal. 

Funciones: 

Formular y desarrollar programas Estatales de capaci 

tación y enseñanza contínua aplicando la normativi-

dad y los lineamientos metodológicos del nivel cen-

tral. 

Realizar la concertación con las instituciones educa 

tivas Estatales y aplicar la normatividad para la 

formación de recursos humanos, en función de las ne

cesidades del modelo . 

• Programar y realizar la capacitación del personal j~ 

risdiccional para la enseñanza y la capacitación. 

Administrar la red de centros de apoyo a la enseñan

za y la capacitación y el sistema de mantenimiento 

de los equipos y materiales de la red. 

• Desarrollar los apoyos didácticos y de comunicación 

educativa para las actividades de enseñanza y capaci 

tación en los niveles juridiccional y local . 

• Determinar la asignación de prestadores de servicios, 

internos y residentes a las plazas disponibles. 

Nivel Jurisdiccional. 

Funciones: 

• La jurisdicción será la instancia responsable de la 

programación e irnpartici6n de cursos de capacitación 
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y de enseñanza al personal en servicio que tiene a 

su cargo la operaci6n de las Unidades de Salud de 

primer nivel, así como de los dirigidos a las auxi-

liares de salud. Por ello se apoya en los equipos z~ 

nales de supervisión y asesoría. Entre las actiyida

des que se realizan destacan: 

Cursos abiertos para la formación de auxiliares de 

enfermería y de auxiliares de salud. 

Adiestramiento en servicio y capacitación continua 

al personal médico y paramédico, así como del adm! 

nistrativo en el primer nivel de atención. 

El equipo zonal realiza la enseñanza y capacitación en 

servicio de los equipos locales de salud. 

Funciones: 

Ejecutar los programas de supervisión y capacitación 

del personal del nivel local. 

• Administrar el centro jurisdiccional de apoyo a las 

actividades de enseñanza continua y capacitaci6n. 

• Hacer el diagn6stico de necesidades de capacitaci6n 

y enseñanza continua a nivel de la jurisdicci6n. 

Generar la información sobre actividades de enseña~ 

za continua y capacitación. 

Evaluar las actividades de enseñanza continua y cap~ 

citación en el nivel local. 
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Nivel. Local. 

Funciones: 

• Capacitar a 1.os usuarios para el cuidado de su pro-

pia salud (autocuidado), a 1.os auxi1iares de sa1ud, 

a 1.os promotores sociales voluntarios y a los comi-

t~s de sal.ud • 

• Cump1ir con el. programa de enseñanza y capacitaci6n 

continua y real.izar el seguimiento de los resultados. 

De esta manera se han plasmado las tendencias actuales 

de salud que sigue la nueva estructura polftica de nuestro 

país, basada desde luego en 1as tendenci~s internacionales 

seña1adas en 1978 en A1ma-Ata Rusia, donde naci6 la estrate

gia: "Salud para todo en el año 2000", al tornar corno base de 

su rea1izaci6n la atenci6n primaria de salud. 

2.4 El papel. de la Enfermera en la Atenci6n Primaria 

de Salud. 

El nuevo papel de enfermería y la definici6n de 1.as 

Areas de Ejercicio. 

Los cambios en la práctica de enfermería respecto a su 

papel., se derivan de cambios de origen social, econ6micos, 

políticos que se dan en América Latina y que determinan cam

bios a su vez en materia de salud. 
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"A una práctica de salud eminentemente curativa, cen--

trada en hospitales, con un alto coeficiente de especializa

ci6n y una baja cobertura de la poblaci6n, se contrapone la 

nueva politica de salud con su meta de 'Salud para todos en 

el año 2000', al tener como estrategias para la expansi6n de 

los servicios, la atención primaria y la participaci6n de la 

comunidad. 

El personal de Enfermería constituye el mayor poten---

cial de recursos humanos de los servicios de salud~ En la 

pr.'.ictica el papel que enfermer:La asume, está. en gran 

parte determinado por las transformaciones que ocurren en 

la práctica de la salud, por la preparaci6n y competencia de 

5u personal, por la percepción que enferrneria tenga del rol 

que debe desempeñar y las expectativas de la comunidad".14/ 

La nueva meta de salud está en armonía con la filoso--

fía de enfermería, que les da importancia tanto a los aspee-

tos curativos como a los preventivos de la atenci6n, así co-

mo a la educación y al apoyo de las necesidades f isicas y 

emocionales de los individuos, familia y comunidad. Enferme-

ria acepta los principios de cooperaci6n interdisciplinaria, 

es por esto el principal potencial para el desarrollo de los 

14/ OPS, La torna de osici6n de enfermería corno una res ues
ta a la problemática de salud en Am rica Latina. 
Washington, 1978, p.3. 
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programas de atención primaria en todos los niveles y para 

la articulación de los servicios de salud con los sistemas 

tradicionales de la comunidad. 

Enfermería así, adquiere un compromiso con la comuni-

dad, por lo que tiene que redefinir sus áreas de ejercicio 

profesional, al tener como centro de la práctica, la educa-

ción y la investigación, las acciones de salud que desarro-

lla en la comunidad y con la comunidad. 

La práctica profesional de enfermería abarca una se--

cuencia de actividades de menor a mayor complejidad, las cu~ 

les presentan en forma variable una amplia gama de modalida

des para el desempeño profesional. La estructura ocupacional 

contempla por lo tanto, al personal profesional, al técnico 

y al auxiliar. 

El papel de enfermería que a continuación se describe, 

toma su posici6n de las necesidades de salud de las mayorías 

marginadas. En tal sentido tiende más hacia la definici6n de 

su pr6ximo quehacer que a la reaf irmaci6n de las prácticas 

que tradicionalmente ha ejercido y que, en parte, están toda 

vía vigentes. 
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2.4.1 Fundamentos que surgen de la realidad hist6rica 

de la atenci6n de salud. 

Los antecedentes de la práctica de salud y de enferme

ría que fundamentan su nueva toma de posici6n, son fundamen

talmente de origen econ6mico y social, por lo que respecta a 

América Latina, ya que en esta regi6n el sistema inscitucio

nalizado de salud nunca ha llegado a ser sati·sfactorio. Sin 

embargo, se observa a partir de 1978 una evoluci6n y recrie~ 

taci6n hacia niveles y formas de atenci6n temprana de promo

ci6n o protecci6n, con la consiguiente modificaci6n de la 

práctica de la medicina y la enfermería. 

A continuaci6n se dará una reseña de la evoluci6n de 

la práctica de la enfermería en instituciones hospitalarias; 

"Enfermería en el inicio de su desarrollo, estuvo mu-

cho más ligada a la práctica hospitalaria (medicina curativa) 

que a cualquier otra práctica del sector salud. 

La atenci6n curativa centrada en el hospital ha cara~ 

terizado y dominado hegem6nicamente toda la práctica de sa

lud en América Latina a partir de la d€cada de 1930. De una 

práctica sanitaria dominante, en el período anterior que 

respondía a las necesidades de una economía exportadora de 

materias primas, se pasa, con el proceso de industrializa--
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ción al inicio en América Latina de una práctica de salud 

más centrada en las enfermedades del individuo, a fin de pr~ 

teger la mano de obra y aumentar su productividad". 15/ 

La enfermeria, que en el inicio de este siglo se enco~ 

traba en manos de religiosas en 1os hospitales, nace como un 

quehacer no renunerado con dos tipos de actividades, uno di

rigido a la asistencia física y espiritual del individuo al 

buscar su conversi6n religiosa y el otro dirigido a la lim-

pieza y menesteres en relación con las necesidades del enfer 

mo y del ambiente que lo rodean. 

En coincidencia con la secularización de las activida

des de atención de salud y la· influencia económica de las 

formas de producción agrícola se inicia la enfermería como 

ocupación pagada, condición que se consagra más adelante a 

medida que ocurre su profesionalizaci6n. 

La evolución del desarrollo económico con el inicio de 

la industrialización en los paises de América Latina, condu

jo a la práctica institucional de salud y por tanto de enfe~ 

meria, hacia el mantenimiento funcional de la "mano de obra", 

es decir, de apoyo al sector productivo. Este fenómeno inci

dió en el aumento de la demanda cuantitativa que, junto con 

15/ Ibidem. p. 7. 
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el incremento de la complejidad en la atenci6n del enfermo 

por el avance de la tecnolog1a, hicieron que la enfermera 

asumiera funciones de mayor responsabilidad. Sin embargo, 

por otra parte el crecimiento institucional, en número y ta

maño, particularmente con la ínícíaci6n de la seguridad so-

cial y el acrecentamiento de los recursos necesarios para la 

práctica curativa, exigió su desplazamiento hacia activida-

des administrativas, que la distanciaron del contacto conti

nuo y directo con el paciente. 

"Esta tendencia de la enfermería hacia lo administrati 

va hace resonancia con el interés de la enfermera por activi 

dades más intelectuales que manuales, que representan la po

sibilidad de ejercer autoridad y acciones de mando. La buro

cracia en los niveles centrales del sistema institucional f~ 

vorecieron también esta tendencia al estructurar los escala

fones con base en cargos de índole administrativa". lfi/ 

El amplio crecimiento de los hospitales así como de su 

complejidad requirieron una mayor división del trabajo y el 

surgimiento de nuevos grupos ocupacionales. As~, en enferme

ría surge el auxiliar de enfermería para los cuidados de ru

tina de los pacientes; la auxiliar reclutada en un principio 

16/ Ibídem p.9. 



70. 

entre el personal de servicio del hospital, fue adquiriendo 

mayor capacitación hasta el punto de incluir en su adiestra

miento una amplia gama de las acciones que previamente fue-

ron de competencia de ·la enfermera. Esta tendencia se refor

zó por la creciente necesidad de personal para la atención 

directa del enfermo y la conveniencia econ6mica que signifi

ca emplear personal con menor nivel social y de escolaridad, 

dispuesto a trabajar por salarios inferiores. 

"En la d§cada de los sesenta, enfermería retoma las a~ 

tividades de cuidado directo al paciente. Pero frente a la 

imposibilidad de cubrir todo el campo clínico, en el cual la 

auxiliar se desempeñaba en forma aparentemente satisfactoria, 

la enfermera opta por colocarse en las ~reas de trabajo más 

especializadas, al responder al mismo tiempo a las demandas 

de crecimiento científico y tecno16gico y al aspirar a una 

mayor educaci6n acad€rnica y prestigio profesional". 17/ 

La necesidad de profundizar en el conocimiento de los 

fenómenos patológicos y recursos terap~uticos que trajo con

sigo la especializaci6n de enfermería, abrió en unos casos y 

ensanch6 en otros el sendero hacia la expansi6n del papel de 

enfermería en el área del diagnóstico y prescripción terap~~ 

tica. El desplazamiento de la enfermería de las tareas meno-

17/ Ibidem p.9. 
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res en el cuidado de1 paciente, la complejidad de la aten-

ci6n m~dica especializada y la presi6n de 1a poblaci6n que 

la requer1a, señalaron la necesidad de contar con el aporte 

de la enfermera en la atenci6n directa del individuo. Esto 

ocurre primero en el área materno-infantil y pediátrica y 

luego en la de salud mental y psiquiatr1a. 

Por otras parte las exigencias de atención de salud de 

los grupos marginados y la poblaci6n rural desprotegida han 

conducido hacia una rna.yor presencia de enfermería en los ser 

vicios de entrada al sistema institucional de salud, donde 

empieza a ubicarse para desempeñar funciones de diagn6stico, 

tratamiento y referencia de individuos con necesidad de aten 

ci6n más compleja, 

2.4.2 Evoluci6n de la Práctica de Enfermería en la comu 

nidad. 

Entre 1930 y 1978 se observa el auge, estancamiento y 

declinaci6n de la práctica de enfermería en salud pública. 

La expansi6n del papel de enfermería en salud pública se ini 

cia al final de la década de 1920, con el desarrollo de 

las campañas sanitarias para la erradicación de enfermedades 

debilitantes corno malaria, fiebre amarilla, ancilostorniasis, 

••. Estas campañas estaban dirigidas principalmente a los 

centros de producci6n agrícola y extracción minera que te--

nían corno objetivo proteger y aumentar la capacidad de las 
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fuerzas laborales. 

La práctica de la salud pública alcanz6 gran desarro-

llo durante el período de la Segunda Guerra Mundial y sus a~ 

cienes se concentraron principalmente en las áreas donde 

existía materias primas de interés estratégico. 

El auge de la pr~ctica de enfermería de salud pública 

se produce en la década de los 50 con la creaci6n de los ceg 

tras de salud y de los servicios cooperativos de salud que 

recibieron gran apoyo técnico y financiero de organismos in

ternacionales. Surgen en esa época los cursos de especializ~ 

ci6n en enfermería de salud pública y un gran intercambio eg 

tre la enfermería norteamericana y latinoamericana. El trab~ 

jo de la enfermera de salud pública logr6 en este período un 

nivel superior en el campo profesional con salarios mayores. 

La disminución de la práctica de salud pública y por 

consiguiente de la enfermería en salud pública se explica 

por: 

a) El cambio de responsabilidades que trajo consigo la 

incorporaci6n de la atención curativa del sistema 

de salud estatal, cuando anteriormente estaba en m~ 

nos de organizaciones filantrópicas y de caridad, 

lo que modificó los intereses del gobierno al pasar 
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del lado promocional y preventivo al campo de la 

atenci6n reparadora. 

b) La inadecua~i6n del enfoque de la práctica importa

da de salud pGblica como una forma de atender al i~ 

dividuo sano, cuando en realidad se trataba de una 

poblaci6n analfabeta, desnutrida, marginada y habi

tualmente enferma. De esto result6 la frustraci6n 

de la comunidad y del personal de salud pGblica, c~ 

ya impotencia para resolver los problemas los llevó 

a abandonar sus propósitos y a tratar de justificar 

el empleo de fondos cuyo beneficio en t~rminos de 

salud resultaba difícil de mostrar. 

c) La práctica privada de salud respondió negativamen

te frente al desenvolvimiento de la salud pGblica 

al mantener una actividad clínica netamente curati

va, lucrativa y descriminadora. Aún los ingresos de 

este tipo de práctica que fueron mucho mayores hizo 

que se diera poca importancia a la salud pGblica y 

di6 al traste con el ánimo de los estudiantes y pr~ 

fesionales con inclinaciones por la salud pGblica. 

La corta etapa de la enfermería de salud pGblica de 

1945 a 1960, no pudo contrarrestar la fuerza hegem6nica de 

la pr~ctica hospitalaria. Así entre el 80% y el 90% del 
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personal de enfermería se contrató en los hospitales donde 

las demandas del mercado de trabajo eran cada vez mayores.18/ 

Asi queda claro que hay causas poderosas cuya realidad 

debe constatarse para proyectar en el futuro una estrategia 

más viable para lograr una justa ampliación de la cobertura. 

Todo esto sirve como base para entender la influencia de las 

condiciones objetivas del desarrollo social y también las ac 

t i t u des., capacidades y energías morales de las personas y 

los gru~os profesionales y no profesionales en el desempeño 

de sus obligaciones al interior de las comunidades. 

De esta manera surge el nuevo concepto de atención de 

salud y el significado más actual de este concepto expresa 

"la coexistencia del sistema institucional y del sistema tra 

dicional comunitario con insumos y procesos propios para dar 

la atención de salud, centrada en las necesidades de la comu 

nidad y en la solución de sus problemas".19/ 

Un factor limitante es la falta de preparación en la 

formación que recibe el personal de salud y de enfernería en 

particular, que no le permite alcanzar un buen nivel de com-

prensión del ancestro cultural de la comunidad donde va a tra 

18/ Ibidem p. 10. 

1:.2.I Ibidem p. 11. 
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bajar. El sistema de atención hospitalaria no ha logrado 11~ 

gar al corazón de esta condición de accesibilidad para in-

cluirlas en lós procedimientos de atención que ofrece. En 

consecuencia el personal rn§dico y de enfermería continda de

senvolviéndose y formándose dentro de un sistema que bloquea 

este aspecto de accesibilidad cultural. 

"Los trabajadores de salud y de enfermería, necesitan 

formarse y actuar en tal forma que hagan accesibles los ser

vicios de salud, psicológica y culturalmente. 

a) Utilizar técnicas, lenguaje, procedimientos adecua-

dos a la cultura de la comunidad, para que no violen 

las costumbres y valores culturales. 

b) Hacer más flexibles las normas institucionalizadas 

de salud y de enfermería. de modo que se facilite el 

acceso físico de las personas a sus servicios, para 

dar continuidad a los servicios de salud que se ofr~ 

cen en la comunidad. 

c) Democratizar los servicios de salud, al hacerlo 11~ 

gar a toda la población sin descriminaci6n económica, 

social y cultural; sino al contrario favoreciendo la 

participación consciente de la comunidad". 20/ 

20/ Ibídem, p. 12. 
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2.4.3 Perfil de la Enfermería en México. 

En la XXVII Reuni6n del Consejo Directivo de la Organi 

zaci6n Panamericana de la Salud (OPS), se aprob6 la Resolu-

citn XIX sobre Metas en Materia de Enfermería, que tiene es

pecial relevancia para la elaboraci6n del perfil de enferme

r!a. A continuaci6n se transcribe la mencionada Resolución: 

RESOLUCION XIX 

.METAS EN MATERIA DE ENFERMERIA 

EL CONSEJO DIRECTIVO, 

Considera que el desarrollo de los programas de exten

si6n de cobertura y la aplicación del concepto de atención 

primaria como estrategia principal para alcanzar la meta de 

salud para todos en el año 2000 demandan cambios en la es--

tructuraci6n, preparación y utilizaci6n del personal de sa-

lud¡ 

Reconociendo que el personal de enfermeria constituye 

el mayor potencial de recursos humanos para la provisión de 

la atención primaria; 

Reconociendo también la necesidad de la ampliación de 

las funciones de la enfermera para que pueda asumir mayores 

responsabilidades en la prevenci6n de enfermedades y la pro-
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moci6n, conservaci6n y reparaci6n de la salud, y 

Teniendo presente el informe presentado por el Direc-

tor (Documento CD 27/32), 

RESUELVE: 

l. Recomendar a los Gobiernos que intensifiquen sus es 

fuerzos para que: 

a) Las funciones ampliadas de la enfermera sean defin.f. 

das y oficializadas para que así asumir mayores re~ 

ponsabilidades en la prestaci6n de la atenci6n pri

maria, incluyendo como parte de sus actividades la 

identificación y evaluación de los problemas, nece

sidades de salud y socioecon6rnicas de la comunidad, 

la programación de lás acciones prioritarias con b~ 

se en los grupos de alto riesgo, el tratamiento de 

las enfermedades más comunes de evolución previsi-

ble y el apoyo a la comunidad para que ~sta alcance 

un grado deseable de autodirecci6n en relación a la 

salud; 

b) Se incremente el número de enfermeras y auxiliares 

en los servicios de salud a trav€s de la creaci6n 

de nuevos puestos y/o de la redistribución de los 



78. 

existentes a fin de que sea posible el desempeño 

de sus nuevas responsabilidades en todos los nive

les, pero principalmente a nivel primario para la 

supervisi6n y apoyo sistemático y continuo al per

sonal de atenci6n primaria. 

c) Se capacite a las enfermeras y auxiliares para el 

desempeño eficaz de su nuevo papel a través de pr~ 

gramas de educaci6n básica, posbásica y contínua,y 

d) Se introduzcan y/o consoliden cambios en los pro-

gramas de formaci6n de enfermeras y auxiliares a 

nivel básico y posbásico con miras a enfatizar y/o 

reforzar las enseñanzas de epidemiología, ciencias 

sociales, salud comunitaria, atenci6n primaria, 

eva1uaci6n e investigaci6n. 

2. Pedir al Director que brinde la cooperaci6n neces~ 

ria, conforme las necesidades de los Gobiernos, para alcan

zar los objetivos indicados y que establezca una base de i!!_ 

formaciones básicas.para preveer las necesidades y los re-

cursos de enfermería (incluidas las auxiliares) en los años 

1985, 1990 y 2000. 

3. Pedir a los Gobiernos que cooperen con el Director, 
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en el establecimiento de las informaciones básicas necesa-

rías. (aprobada en la décima tercera Sesi6n Plenaria, cele-

brada al lo. de octubre de 1980). 21/ 

De esta manera la Organizaci6n Mundial de la Salud in~ 

trumenta y responsabiliza al personal de enfermería en las 

funciones que debe llebar a cabo en atenci6n primaria de sa 

lud. Sugiere así a todos los gobiernos como facilitar la a~ 

pliaci6n de la enfermería en la promoci6n, conservaci6n y 

reparación de la salud de la comunidad. 

Asin-~smo, en 1933 marca nuevas funciones para este re-

curso y establece lo que a continuaci6n se reproduce: 

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 

OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, OFICINA DE LA 

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. 

21/ OPS Resoluci6n XIX. Metas en material de Enfermería. 

Washington. 1900. 
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RESOLUCION DE LA ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD 22/ 

36a. Asamblea Mundial de la Salud. WHA 36.ll 

13 de mayo de 1983. 

Funci6n del personal de Enfermería y de 

las Parteras en la Estrategia de Salud 

para Todos. 

La 36a. Asamblea Mundial de la Salud. 

"Considerando que el personal de enfermería y las p~r 

teras desempeñan en todos los países una funci6n importante 

en la presentaci6n de los servicios de salud y en la movil.:!:_ 

zaci6n de la opini6n pGblica en favor del desarrollo eficaz 

de la atenci6n primaria de la salud. 

Persuadida de que el personal de enfermería y las par-

teras cumplen en muchos paises un cometido de importancia v.:!:_ 

tal en la enseñanza y supervisi6n de los agentes de atenci6n 

primaria de salud, dando así un ejemplo eficaz del trabajo 

22/ OPS Funci6n del Personal de Enfermería y las Parteras en 

la Estrategia de Salud para Todos. 36a. Asamblea Mun 

dial de la Salud. Washington, 1983. 
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en equipo y de la promoci6n de los equipos de salud que po-

drfa servir de base para intensificar los esfuerzos en ese 

sentido; 

Teniendo en cuenta que en casi todos los paises los ºE 

ganizaciones de enfermeras y parteras, debido al nfunero de 

sus miembros y a sus estrechos contactos con los particula-

res y las colectividades, pueden constituir una fuerza impoE 

tante para apoyar las estrategias y planes nacionales de 

atenci6n primaria de salud en el marco del desarrollo gene-

ral y para tratar de reforzar la infraestructura sanitaria 

adecuada; 

Consciente de la contribuci6n hecha por grupos de en-

fermeras y parteras, en colaboraci6n con la OMS, para poner 

de manifiesto su funci6n en la atenci6n primaria de salud y 

en el logro de la meta de salud para todos en el año 2000; 

Reconociendo que la importancia de la colaboraci6n e~ 

tre los Estados Miembros y las Oficinas Regionales es tras

cendental para aumentar la participaci6n del personal de e~ 

fermerfa y las parteras en el desarrollo de la atenci6n pri 

maria de salud; 

·Recordando la resoluci6n WHA 30.48 sobre la funci6n 
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del personal de enfermería y de las parteras. en el desarro-

llo de la atenci6n primaria de salud y acogiendo con satis-

facci6n las sugerencias formuladas por el Director General 

al Consejo Ejecutivo, en su 7la. reuni6n en el sentido de 

que se realicen estudos monogr~ficos sobre el personal de s~ 

lud, con particular referencia al personal de enfermería y a 

las parteras, que podrían proporcionar una información consi 

derable destinada a ser examinada ulteriormente por un comi

tl:i de expertos; 

l. PIDE al personal de enfermería y las parteras y a 

sus organizaciones de todo el mundo, a que apoyen 

las políticas de la OMS encaminadas a promover la 

atenci6n primaria de salud y se sirven de su posi-

ci6n influyente para sostener los programas de ense 

ñanza e información relativos a la atenci6n prima-

ria de salud; 

2. INSTA a todos los Estados Miembros que adopten medi 

das adecuadas, en cooperación con sus organizacio-

nes nacionales de enfermeras y parteras, para in--

cluir en sus estrategias nacionales de salud para 

todos un componente de enfermería y partería que 

abarque todos los aspectos de la cuestión; 
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3. ENCARECE a las organizaciones internacionales de en 

fermeras y parteras a que movilicen los recursos ne 

cesarios para sostener a las organizaciones nacion~ 

les con el fin de que puedan asumir mejor su respo~ 

sabi'lidad de consumo con sus gobiernos nacionales, 

para promover unos servicios eficaces de enfermería 

y de parteras como elemento integrante de las estr~ 

tegias nacionales de salud para todos. 

4. PIDE al Director General que vele porque la OMS en 

todos los niveles, colabore con los Estados Miembros 

en sus esfuerzos de proporcionar al personal de en

fermería y a las parteras una formaci6n apropiada 

en lo que se refiere a la atenci6n primaria de sa-

lud, su gesti6n y las investigaciones en las que se 

basa, con objeto de que puedan participar eficazme~ 

te en la aplicaci6n de sus estrategias nacionales 

de salud para todos y que informe sobre los progre

sos realizados a la 39a. Asamblea Mundial de la Sa

lud. (l2a. Sesi6n Plenaria, 13 de mayo de 1983 

A 36/VR/12). 

Programas Nacionales de Extensi6n de la Cobertura. 

· Han existido en el país, programas encaminados a exten

der los servicios de salud a los grupos poblacionales ubica-
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dos en área rural y urbana marginadas.Por lo que a continuación 

se presenta un resumen de dichos programas:. 

Programa de Atenci6n a la Salud de la Población Marginada en 

Grandes Urbes de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.23/ 

Objetivos: 

Garantizar la atenci6n rn~dica primaria a toda la po

blaci6n de áreas marginadas en grandes urbes. 

- Mejorar las condiciones de saneamiento básico de las 

zonas urbanas marginales. 

- Elevar el nivel de educaci6n para la salud. 

Corresponsabilizar a la poblaci6n en la promoción, 

protección y restauraci6n de la salud. 

La población que constituye el universo del programa, 

son las personas de áreas marginadas de 14 centros metropol.:!:_ 

tanos: Ciudad de M~xico, Guadalajara, Monterrey, Puebla, Ci~ 

dad Juárez, Tijuana, León, Torreón, Gómez Palacio-Laredo, 

Tampico y Ciudad Madero, Mexicali, Chihuahua, Acapulco, San 

Luis Potes! y Veracruz. Los subprogramas de atención inclu

yen: control de enfermedades prevenibles por vacunaci6n, e.o!! 

sulta a niños sanos y enfermos, consulta salud bucal, consu~ 

~/ Ibidem p. lS. 
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ta general, detección oportuna de enfermedades, control de 

embarazadas,control de puerperio, nutrición, planificaci6n 

familiar y capac±taci6n de la poblaci6n. En el programa de 

atenci6n al medio se ha considerado la promoci6n de obras 

y la detección y referencia de problemas de contaminación 

de agua y alimentos. Se contempla en la relaci6n y desarr~ 

llo de recursos humanos, l~ capacitaci6n de personal técni 

co y del personal auxiliar de la comunidad. 

Programa de Salud Rural de la Secretaria de Salubri-

dad y Asistencia. 

Objetivos Generales del Programa: 

- Contribuir al mejoramiento de las condiciones de la 

salud de la poblaci6n rural a través de: consolida

ción, integración y expansión de la prestaci6n de 

servicios de salud. 

- ·promoción de la participación activa de las pro--

pias comun'idades. 

Mejoramiento del medio ambiente. 

Mejoramiento del nivel nutricional de los grUJ:>O~ 

más vulnerables y promoción del crecimiento armóni

co de la poblaci6n rural. 

Objetivos Operacionales: 



86. 

Expandir la cobertura de oferta de servicios mínimos 

de salud a poblaci6n rural dispersa, ·que habita nG--

cleos poblacionales menores de 500 habitantes. 

consolidar durante el período program~tic9,la cober-

tura de la oferta de servicios mínimos de salud en 

el 100% de la poblaci6n rural agrupada, que habita 

ndcleos poblacionales con 501 a 2500 habitantes.~/ 

Programa de Servicios de Salud IMSS - COPLAMAR. 

En el área de la salud se llama el programa "Solidari:_ 

dad social por Cooperación Comunitaria", por tratar este 

programa de extrapolar la seguridad social al campo. 

Los objetivos de este programa fueron unifo.i:rrar los seE 

vicios de salud en el medio rural en el nivel de atenci6n 

más justo, al asegurar atenci6n médica preventiva, hospita-

laria y dotación de medicamentos a "universo abierto", sin 

costo monetario pero a través de cambio de trabajo comunit~ 

rio y de otras formas de participaci6n para elevar el nivel 

sanitario, social, cultural y material de los nGcleos de p~ 

blaci6n atendida. 

24/ s.S.A.Programa de Atención a la Salud de la Poblaci6n 
Marginada en Grandes Urbes, México, 1980. 



87. 

COPLAMAR pretendi6 corregir dos distorciones básicas 

de salud; por un lado, el énfasis en la curaci6n en detri-

mento de la prevención de enfermedades y por e1 otro, e1 

de la organización de.los servicios en funci6n de 1a capa-

cidad de grupos sociales para demandarlos y para comprome-

ter mayores recursos como contraprestaci6n-~f 

Programa de Atenci6n Primaria de la Salud ISSSTE. 

En este programa la atenci6n primaria se virti6 sobre 

los s~guientes aspectos: Atenci6n curativa básica, diagn6E_ 

tico y tratamiento sencillos, referencia de casos comp1e--

jos a un nivel secundario o terciario, medidas de atención 

preventiva y promoción de la salud.26/ 

2.~.4 Concepto Actualizado de Enfermer~a-

Al tomar en consideraci6n toda la situaci6n de salud 

ya descrita se ha formulado el siguiente concepto de enfeE 

rner:í.a: 

"Enfermería es un servicio dinámico de atenci6n preventiva 

promocional, terapéutica y educativa, orientado a dar res-

puesta a las necesidades de salud de la sociedad. Involucra 

la asistencia a individuos, familias y grupos comunitarios 

25/ S.S.A. Programa Nacional de Sal.ud Rural 1980-1.982 .. M~
xico, 1979. 

~/ oval.le F. I., AtencilSn a la cobertura de la Pob1acic5n 
y su accesibil.idad a 1a asistencia sanitaria.Di.scarso ~ 
sentado en la XXXIV Reuni.fin de salud PGblica,M'?x:i.co, 1980., p.3. 
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en el logro de un grado deseable de autodirecci6n en el 

cuidado de su salud de acuerdo a su potencial. 27/ 

La enfermer~~ está insertada en las actividades de pla 

neaci6n, coordinaci6n y administraci6n de la salud. 28/ 

Por su ubicaci6n en 1a estructura de salud en todos 

los niveles de atenci6n, enfermería constituye un e1emento 

de articulaci6n del sistema sanitario en coordinaci6n y 

continuidad del cuidado. 

Enfermería comparte con otras disciplinas de salud, la 

responsabilidad de apoyo al primer nivel de atenci6n. La n~ 

turaleza múltiple de enfermeria y su preparaci6n para las 

actividades de orientaci6n sanitaria la hace idónea para 

brindar este apoyo. Su sentido organizativo le permite ser 

el enlace entre la comunidad y el sistema escalonado de se_E 

vicios de salud. 

"Dada la política de extensi6n de cobertura de los se;: 

vicios de salud, la estrategia de atenci6n primaria y part_:h 

cipaci6n de la comunidad, se considera esencial reforzar el 

potencial de la enfermería para realizar las siguientes fu!! 

27/ ISSSTE, Atención Primaria. Información facilitada por 
la enfermera Ma. Elena Roías Ortíz. ' 

28/ S.S.A. Perfil"'dé la Enfenrería en tléY.ico, 1981, p. 20 
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cienes de coordinación, colaboración y educación en apoyo 

a la atención primaria: 

Enlace entre la organización comunitaria y el siste 

ma de salud. 

Enlace entre las formas autóctonas y el sistema in~ 

titucionalizado de salud. 

Enlace a nivel local entre las acciones del sector 

salud y las de otros sectores y organismos relacio-

nados con salud y bienestar. 

Fuente de apoyo técnico-administrativo cercano y 

continuado. 

Coordinadora de la capacitación inicial y continua-

da del personal de asistencia primaria".29/ 

2.~.5 Nueva Concepción de las Responsabilidades de la 

Enfermera en A·tenci6n Primaria. 

Las nuevas responsabilidades de la enfermera tienen su 

origen en los siguientes hechos: 

Un nuevo concepto de la atención de la salud del in-

dividuo y la población que no depende sólo de las aE_ 

cienes del sector salud, sino de las acciones de to-

29/ Lambertsen, Eleanor, Education for Nursing leandership, 
J.B. Lippicott Company, Filadelfia, 1978. p.80. 
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dos los sectores de la sociedad. 

La aceptación de que el individuo y la poblaci6n no 

solo tienen el derecho de incidir en el proceso de 

su propio desarrollo sino que su participación es ~ 

si va en la obtenci6n y mantenimiento de la salud.' 

La escasez significativa de médicos a nivel de la 

comunidad; .agravada por la tendencia a especializa.!: 

se en aspectos cl!nicos que requieren equipos e in~ 

talaciones complejos y caros de acuerdo con los 

avances tecnol6gicos y científicos. 

El costo creciente de la atenci6n a la salud. 

El reconocimiento de que la enfermera es un profe--

sional subutilizado en comparación con su :¡;xztencial ya 

que puede asumir fu:riciones .rnás directas en la prestaci6n 

de atenci6n primaria que antes eran privativas del 

médico • .]JJ_/ 

Funciones de Enfermer!a en el primer nivel de atenci6n. 

"El primer nivel está dirigido a realizar actividades 

simples de atenci6n integral para resolver problemas o si

tuaciones sencillas que requieren detrezas y equipo mfnimo 

30/ Leininger, Madelaine, Nursing and antropology, Two 
words to blend, John Wiley & Sons Inc., New York, 1970, 
pp. 28-32. 
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para la atenci6n de la salud. Este nivel permite a la co

munidad el acceso y participaci6n en el sistema institu-

cionalizado de salud~ 

Tanto el medio rural como urbano,son la puerta de 

entrada al sistema de salud y da oportunidad para resol-

ver los problemas de menor complejidad y referir a los ni 

veles siguientes las situaciones que requieren de aten--

ci6n más compleja.31/ 

La atención primaria no está limitada a personas ni 

instituciones; incluye tanto la atención inicial del sis

tema formal como las acciones de salud de la comunidad. 

"La atención primaria de salud se orienta hacia los prin

cipales problemas sanitarios de la comunidad y presta los 

correspondientes servicios preventivos, curativos, de re

habilitaci6n y de fomento a la salud. Como esos servicios 

reflejan las condiciones econ6micas y los valores socia-

les, varfan de acuerdo a cada país, pero han de compren-

der como mínimo: la promoción de una nutrición adecuada y 

de un abastecimiento suficiente de agua potable, el sane~ 

miento básico, la salud de la madre y el niño (incluida 

la planificación familiar), la inmunizaci6n contra las en

fermedades infecciosas, la prevenci6n y lucha contra las 

2...._1/ S.S.A. Perfil de la Enfermería en M~xico, 1981, p.21. 
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enfermedades endémicas locales, la educaci6n sobre los 

principales problemas de salud y sobre los métodos de pr~ 

venci6n y lucha correspondientes y el tratamiento apropi_!! 

do para las enfermedades y los traumatismos comunes".E/ 

Se incluyen en este nivel las acciones de atenci6n 

primaria realizadas por miembros capacitados de la comun~ 

dad, las atenciones dadas por el personal auxiliar del 

primer nivel institucional, asr como el apoyo .técnico ---

prestado por el personal profesional para que el cuidado 

sea eficaz y libre de riesgos. 

"Las actividades de atenci6n directa .a este nivel 

abarcan entre otros: 

a) Elaboraci6n de croquis 

b) Censo domiciliario. 

c) Promoci6n de la organizaci6n social para la salud. 

d) Acciones en la atenci6n materno infantil, que in-

cluyen: 

l. Detecci6n de embarazadas y niños de 0-5 años. 

2. Control de la embarazada. 

3. Atenci6n del parto normal en domicilio. 

4. Cuidados primarios a la puérpera. 

~/ OPS/OMS, El Papel de la Enfermera en la atenci6n pri
maria de Salud, Washington, 1977, pp. 7-8. 
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s. Control de salud del niño de 0-5 años • 

• Toma de peso y talla. 

Inmunizaciones. 

O~ientaci6n· a la familia sobre higiene perso

nal, alimentación básica .:lel niño dando énfa

sis a la lactancia materna. 

Detecci6n de niños desnutridos . 

. Alimentación complementaria. 

Referencia de niños desnutridos de 2o. y 3er. 

grado. 

Atenci6n inicial de morbili<lad preva1ente en 

menores de 5 años. 

6. Orientación sobre e J. programa de planificación 

familiar. 

Información a la población sobre e1 programa. 

Detección y referencia de las mujeres que de

sean ingresar al mismo. 

e) Programa ampliado de Inmunizaciones. 

Promoción y organización de las inmunizaciones. 

Abastecimiento y conservaci6n de la vacuna. 

Esterilización de materiales. 

Aplicaci6n de vacunas. 

f) Control de Tuberculosis . 

. Bdsqueda de sintomáticos. 
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• Recolecci6n de muestras . 

• Envío de muestras • 

• Referencia de casos. 

• Ministraci6n de medicamentos para la tuberculó-

sis. 

Investigaci6n de contactos • 

• Seguimiento de inasistentes. 

g) Control de Diarreas Agudas • 

• BGsqueda y detecci6n de casos. 

Tratamiento de casos: rehidrataci6n oral • 

• Referencia de casos. 

h) Atenci6n de morbilidad coman. 

• Ministraci6n de medicamentos y otros tratamien-

tos segan normas establecidad en el pa1s • 

• Ministraci6n de primeros auxilios. 

i) Saneamiento ambiental • 

• Diagn6stico de la situaci6n referente a vivienda 

y peridomicilio. 

• Promoci6n del tratamiento doméstico de las excre

tas • 

• Promoci6n del tratamiento doméstico de las basu

ras. 

Promoci6n del tratamiento doméstico del agua de 

consumo. 



Mejoramiento sanitario de la vivienda. 

Promoción de obras comunitarias. 
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Promoción de manejo sanitario de los alimentos. 

Educación para el saneamiento básico. 

j) Educaci6n para la salud en relación a las activida 

des del primer nivel. 

Generalmente las acciones de atención primaria están 

realizadas por personal de la comunidad y/o auxiliares, pe

ro personal profesional en sus visitas de supervisión ela

boran planes docentes para complementar los conocimientos 

del personal operativo primario. 

Las actividades de atenci6n primaria mencionadas, han 

sido identificadas en los programas de extensión de cober

tura, sin embargo, no se han identificado con claridad las 

actividades de apoyo t~cnico-administrativo cercano y con

tinuado, necesario para lograr las metas de cobertura de 

dichos programas y asegurar la calidad de la atención y la 

verdadera participación de los miembros de la comunidad en 

los esfuerzos compartidos de resolución de problemas de sa 

lud. 

Las actividades de la enfermera en el apoyo t~cnico 

administrativo del primer nivel son: 
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a) Participar en la definici6n de actividades y tareas 

de primer nivel de los programas prioritarios de 

salud y sus respectivas normas. 

b) Apoyar la organizaci6n y desarrollo comunal. 

Identificar los recursos locales humanos, econ6mi

cos y facilitadores. 

Fortalecer la organizaci6n comunal en cuanto a as

pectos de salud. 

·Desarrollar en conjunto con el comité local y agen

tes de salud y de otros sectores, un plan de aten 

ci6n primaria, al incluir objetivos, metas espec~

ficas, estrategias de operaci6n e indicadores de 

evaluaci6n. 

c) Participar en la programaci6n de las actividades 

del primer nivel en su área;esto implica: 

Recolecci6n de la informaci6n existente sobre la 

poblaci6n existente de las localidades en su área 

de responsabilidad. 

Orientaci6n y asesoramiento a los agentes sanita-

rios y/o colaboradores voluntarios en la realiza-

ci6n del censo familiar casa a casa. 

Resumen y análisis de los datos del censo de la p~ 

blaci6n de las localidades de su área. 

· ·Determinaci6n de la poblaci6n susceptible o expue~ 
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ta al riesgo en lo que respecta a cada actividad 

del programa. 

-Determinación y obtenci6n del material y equipo 

necesario para el trabajo de campo. 

d) Supervisar la ejecuci6n de las acciones inte~ra

les del primer nivel. 

Esta funci6n incluye: 

-Observaciones de la congruencia entre las normas 

establecidas para las actividades en la program~ 

ci6n local y los logros alcanzados, al aplicar 

medidas correctivas en caso necesario. 

-Capacitaci6n en servicio del personal para el m~ 

jor cumplimiento de las actividades programadas. 

-Colaboraci6n en la elaboraci6n de manuales t€cni:_ 

co administrativas para el primer nivel. 

-Disponibilidad para la consulta de personal de 

primer nivel en cuanto a acciones de atenci6n di 

recta. 

e) Participar en la selecci6n de los agentes sanita-

rios y auxiliares del primer nivel y responsabili

zarse de los programas de capacitación y educación 

contínua de los mismos. 

f) Servir de enlace entre el primer nivel de atenci6n 
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y los otros niveles para facilitar el.flujo ascen

dente y descendente de los procesos de programa.,-:::".'! .. 

ci6n, informaci6n, evaluaci6n, referencia y contr~ 

referencia de casos. 33/ 

De esta manera, se ha querido brindar un panorama de 

la situaci6n de la atenci6n primaria de salud a nivel in

ternaciona, nacional y local de cada comunidad. Lo aqui 

plasmado representa el esfuerzo conjunto de todos los pa! 

ses que tratan de salvar sus deficiencias de salud media~ 

te una estrategia mundial, que cada pais está en libertad 

de adoptar de la manera que le sea más conveniente. Se 

agregará que la atenci6n primaria de salud está muy ade-

lantada en algunos paises como por ejemplo Ghana, que in-

clusive ha publicado una evaluación de sus actividades 

respectivas, mientras en otros apenas se inician los cam-

bias para instrumentarla. Tal vez, este sea un buen mome~ 

to para detectar que está pasando el'} algunas de nuestras 

comunidades en México al respecto y sobre todo que está 

sucediendo con el pe_rsonal encargado de llevar la mayor 

carga y responsabilidad en el aspecto de salud, al lograr 

así de alguna manera valorar su actividad y los recursos 

con los que cuenta y sobre todo al invest_igar que hay más 

allá del rubro: atenci6n primaria de salud, como estrate-

_]_]/ S.S.A., op.cit. pp. 21-26. 
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gia para lograr la salud para todos en el año 2000. 

El reto está planteado y enfermería corno responsable 

más directo de la salud de la comunidad de la cual sali6 

ahora retoma su papel y vuelve a ella. 



2.5 PROPUESTA DE CARTA PROGRAMATICA PARA 

EL ADIESTRAJ:vlIENTO EN SERVICIO DEL PE~ 

SONAL DE ENFERMERIA DE CAMPO. 

100. 



Primer d!a 

Fecha T e m a 

8:30 Inauguración 
8:45 del Curso 

9,45 DescripciOn 

9:00 del curso. 

9:00 Tara I: 
11:00 Diabetes 

Mellitus 
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2.5 Propuesta de Carta Programática para el adiestramiento 
en Servicio del Personal de Enfermer:l':ü· de <Sampo. 

Fecha: 

Contenj_do Objetivo Tec.Did!l.ctica Aux.Did!l.ctico 

Presentación, bien ven!_ Brindar recon=:!miento 
da e inauguraciOn. oficial a las actiVi~ Exposicioo -

des a realiuir. 

Objetivos del programa Que los participantes 
y contenido de la car- conozcan el contenido Exposici6n Programa 
ta Descriptiva. del programa 

l. Definicioo y rnani-- -Describir las rnani fes Programa Estatal 
festaciones cl!ni-- taciones del padeci-= de salud. 
cas. carrplicaciones miento e identificar 

2. Procedimientos para los grupos de al.to Inpresos 

la deteccioo y diag_ riesgo, los tratamien 

nóstico en grupos tos y el control de -

de alto riesgo. los casas ccn base en 
las noi:mas del progra 

3. La dieta en el tra- ma Estatal de Salud. - Exposici6n 
tamiento del diaM-
tico. 

4. Educacioo al pacien 
te sobre su padeci::-

Pizarr6n 

miento. 

5. Programa de control: -Mencionar las activi- Proyector y 
Antecedentes, obje- dades de la Enfemera transparencias 
tivos, netas y cxm- Sanitaria para su 
trol de los casos. aplicaci6n en el tra-

bajo de """l'O• 

Ponente 

Autoridades ins-
titucionales de 
salud 

Ehfemera ooordi 
nadara del cur..O 

Ehfemera en Sa-

lud POblica. 
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l 

PrÍ!lEr día 

Horario T e m a 

11:00 

11:30 

l: 30 

2:00 R 

2:00 Tema II 

3:00 1Upertens100 
Arterial 

fecha 

Contenido Objetivo 

6.Actívidades de la O>-
fe.rmera Sani tz:..ri.a .:. 

6.1 Detecci6n y canali 
zaci6n de perscnas 
cxm factores de al 
to riesgo al cen-= 
tra de Salud. 

6.2 Seguimiento de En:: 
fei:m:m. 

6,3 Pláticas a grupos 
organizados 

E e E 

!.Concepto y Etiolag!a. Identificar las mani-

2.Manifestaciones cl!ni-
festacianes de la 
hipertensioo arterial., 

cas. .f=nas de detecci6n y 
3.Diagn6stico y trata- rredidas de prevenci6n 

miento. 

4.Medidas de Pl::evenci6n 
Pr:iltlaria. 

S.Programas de detecci6n 
y control: anteceden--
tes, objetivos, facto-
rea de alto riesgo. 

6,Participaci6n de la En Detectar y canalizar 
f eniiera San.i tar:la. - personas de la canun1 

6 .1 Detecci6n y canali 
dad que presenten fac 
tares de al.to riesgo-

zaci6n de peracnas a la =nsulta rOOdica 
con factores de al, para su val=aci6n. 
to riesgo. 

1 

------
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Tec.Didáctica Aux.Didáctico Po:iente 

s o 

Exposici6n Proyector Y M!'.!dico en Salud 
transparencias PGbllca. 

Programa Estatal 
de Salud. 

Exposici6n Pizarr6n Enfermera en Sa-
lud Pliblica. 
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5egundo d1a Fecha 

llorario 
; 
1 T e m a Contenido Objetj_vo Tec.Did~ctica Aux.Didáctico Ponente 

8:30 Tala III l.Funciones de los n~ Identificar los 4 gru Exposición f'<0tafolio Nutriciorústa 
11:30 Nutricí6n trientes. los cuatro pos de al.:!Jrentos y laJ carteles grupos de al:iJrentos. :funciones de los nu-

2. Al:lllEntacioo en la so- trientes. L'lminas 

barazada. Descríbir las necesid! Folletos 

3. Alimentaci6n en el pr~ des nutricionales en 
las filferentes etapas rrer año de vida. de vida para mejorar 

4.Al:iltEntacioo en el p~ los hábitos alimentí-
escolar. cios en la familia. 

5.Utílízaci6n de los rrc-
dios auxiliares para 
las pllitícas educati-
vas. 

11:30 R E e E s o 
11.2:00 

12:00 T€ma IV: l.Definicí6n y generali- Describir la defini- El<posicil5n Pizarrl5n Mlldioo en Salud 
13:00 Deteccí6n de ~ dades del padecimientc cil5n de del C.A. y Programa Estatal Pablíca. 

cer cérvico-u~ 2.Panorama Epidemiol6gi mencionar sus genera 
rino y wama.rio .. co en el pa1s y en el 11aades. de Salud. 

estado de Morelos del Conocer la situací6n Láminas 
e.A.e.u. epidemiol6gíca del Foxmatos 

3. l'étcdo para la detec- e.A.e.u. 

ci6n de e.A.e.u. ~cianar los requís. 
Reqllisitos para la te_ tes para la canaliza 
ma de muestras •. ci6n de la mujer pa-

4 •. Interpretación del re-
ra que le sea practi 

sultado ele la cítola-
cado el Papani=lau:-

g!a vag1nal. Des=ibir el equipo Dem:>straci6n I.áminas Enfemiers en ~ 
necesario para la to F.c¡u.ipo de tana de l.ud PGblíca. 
ma de rm.iestra de P~- muestra de exudad< 
panioolau. cérvico-uteríno ~ 

ra examen de Pa~ 
nicolau. 
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Horario T e rn a Contenido Objetivo Tec.Didlictica Aux.Did!l.ctico Ponente 

5.PreparaciCn del equipo Describir el procedi-
para la tona de la miento para el auto-
I!llleBtra del exudado exarren de mamas, can 
cérvico-uterino y re- objeto Ce dar orienta-
gisti:o de datos en la cil':n a las mujeres de 
laminilla. la cammidad en las 

6.0bjetivo y procedirnien vl~i 1·ns ck:m.iciliarias. EKposici6n Proyector Y pallcu 

to para el auto exarreñ las: -
"El autoexamen de de mana. 
rnarna.s" • 

Ter ce .._ el.ta 

0:30 Tema V: l.Qrganizacioo de qrupo< Describir y practicar E><posicioo Pizarr6n Trabajadora So-
11:30 F.ducaci6n a 2.Preparacioo para la los procedimientos pa 

~reses 
cial y 

Grupos. reunien. ra la planeaci6n y de 
sarrollo de• una pl!l.tT Enfru:rrera sani-

3.Planeacioo de la expo- ca de Salud en la ~- tarista. 
sici6n. rnunidad. 

3.1 IntroducciOn 
3.2 Desarrollo 
3. 3 Re5mlC!l1 
3.4 Recarendacianes. 

4.caro dirigirse al. gru-
po: la voz, tl tono, 
el gesto, la actitud, 
errores rn!l.s frecuentes 
al hablar en pOblico. 

5.Ejercicio: Planeaci6n Taller. 
de una pl!l.tica. 

11:30 
12:00 R E e E s o 
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Tercer d!a Fecha: 
-

Horario¡ Te "' a Contenido Objetivo Tec.Didáctica Aux.Didáctico Ponente 

U:OO 6.Ejercicio para la uti- Desar=l.lar las habi- Denostraci6n Botafol.io !Enfe:crera en sa-
13:00 l.izaci.6n nds fruct!fe- l.i.dades para l.a opti- lud Pilbllca. 

ra del Rota.folio. mizaci6n de éste re-
curso hum>no. 

13:00 Tan., VI. 
14:15 Progr.JnU de l.Situaci6n epidaniol6gi ~ionar el corcepto E><posici6n PrOgraim de Hidra~ Enfenrera en Sa.-

Hidratación ca de las enfermedades de Diarreas e idcnti- ¡ci6n Oral. lud Pablica. 
Oral para el d~icas en el Esta- ficar los 9rados de 
COntrol de do de ~relos. deshidrataci6n. Drpreeos. 
las diarreas. 2.Etiolog!a, manifestacic Describir objetivos y 

nes cUnicas y grados rretas del Prograim. 
);)::¡tú.pe para prepa-de deshidrataci6n. Mencionar las Nontas rar sc:bres de ~ 

3.Prograna Estatal de para hidratación oral taci6n oral.. 
Hidrataci6n Oral: f-et:a• con sct>res de sales 
y l>bnnas para el Trata 
miento con sd:>res de -

hidratantes. 

Sales hidratantes. 

CUarto' l1a 
8:30 Tena VII: l.Agentes infecciosos. Describir cada enfer- ~straci6n. Pizarr6n ~en Salu:l 
10:30 Enfe.medades 2.Manifestaciones clfui- !redad: SU rrecanisno Proyector y Diapo- Pilblica. 

por transmi-- cas. de transmisión, diag- sitivas. 
si6n sexual: nóstico y tratamiento 
~y~ 3 .M:ldos y per!odos de COntrol de casos y 
~- transmisión. o:>ntactos en los ser-

4.Diagn6st.ico. Clasifica- vicios de salud. 

ci6n actual. .. 
5. Tratamientos. 

6.Investigaci6n y control 
de contactos y de fuen-
tes de infección. 
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ro.~,,,,,~ .... ..:1#:,,, f~h~ 

Horariof T e m a Contenido Objetivo Tec.Didlictica Aux.Didlixtico Ponente 

10:30 !Tema VIII l..=i~~~iai: De=riliir los pr=edi- E>q:>osici6n Pizarr6n Enfe:cmera en 
11:30 iCOnse.rvaci6n y Es- mientas para la ~ie- LJ'iminas saioo Ft!bl.ica. 

\ t:erilizaci6n de 2 .Desinfección por ire--
za del. equipo e instru-i rnstrurrental. irontal., asi ocm:> el. né- Impresos (tablas) 

dio de qu!mi=s (de- todo para l.a esterilize 
! sinfectantes). ci6n por ioodio del. Ben- Equipo susceptihl.e 
¡ 3.Elt\>l.eo de Benzal =n- zal concentrado. D<mostraci6n. de ser esteriliza-

l centrado, dilusio-- do par rredios qiñ-
nes, minutos necesa- micos. 
rios para 1a esteril,! 
zaci6n. 
Duraci6n de la solu-
ci6n. 

ll.:30 
R E e E s o 12:00 

12:00 .Tena IX: 
l.3:00 l\pllcaci6n de ~ l. Innunidad natural. y Describir la .llimunidad Exp::>sici6n pizarr6n EnfeDnera en 

ros y Vacunas. adquirida. natural y adquirida. Salud Ptlblica. 
2.caracter!st.icas y uti 1-Encionar l.as caracte-

lizac:i.6n de l.os sue-- r:Lsticas de los sueros 
ros y vacunas. y de las vacunas. 

3 .Conservaci6n de los Identificar la ~ Iler!Dstraci6n. Equipo para dife-
biol.Ogi=s y red fr!a cia de conservaci6n de- rentes tip:>s de va 

biol.6gi=s. cunaci6n. -
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Quinto d:ia Fecha 

Horario T e m a Contenido Objetivo Tec.Did:ictica Aux.Didáctico Ponente 

8:30 '.l'ema X 
l.l.:30 Atenci6n a Pa- 1.1'.ctivid¿ides Ce la c.."l-¡.~ las activicla- Exposición pizal:r6n Enfermexa en 

cientes en la fe.t:mera' des de l.a enfennera, en sal.ud Pllbl.ica. 

O:msul.ta E><terna 2 • Preparación del. equipa 
el. servicio de consul.ta I.árninas. 

externa y describir l..a 
rntklico y de enfeneria preparación de l.os IlrpreSOS 

3 .P.roced:imientos ¡;era l.a equipos. 
expl.oración del. paci"!} 

EqUipo para explo-

te. ración cl:lnica .. 

3.1 Posiciones. Describir l.os procedi- Dem:>straei6n y 

3.2 Medici6n ele par<!-
mientes para la explo- s=iadrarra. 
ración del. paciente y 

rretros. durante la entrevista 
4.La P.ntrevista con el. posteri= al. exairen f.! 

paciente después de sico. 
la consul.ta. 

4.1 Reafinnaei.6n de i!; 
dicaciones trédicaf 
y acl.araci6n de d:: 
das • 

. 4 .2 orientaci6n en to-
roa de m.>estraS pa 
ra exámenes de la 
bOratorio y otros 

4. 3 FAucaci6n higiéni 
ca. 

' 
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"'"to d!a Fecha: 

lbrario Tema contenido Cbjetivo Tec.Didllctica /IUX.Didllcti=s Ponente 

11:30 R E e E s o 
12:00 

12:00 Evaluaci6n Aplicaci6n de Cuestiona Valorar n:!dinntc e:xa.'TC! Exanen iI!preso. Coordinadora del 
13,00 ria. escrito al aprendizaje eurao. de los ccn:x::imien tos 

impartidos y al logro 
de los objetivos pla-
neados. 

13:00 Clausura del 1\Utoridades ins-
13:15 Curso. tituciaiales de 

salud. 
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III. METOOOLOGIA DEL TRABAJO DE CAMPO. 

l. Procedimientos empleados: 

una vez seleccionado el tema de estudio, planteado el 

problema y determinado las hip6tesis y sus variables, se 

llev6 a cabo la investigaci6n bibliográfica y documental, 

así como la sistematizaci6n del trabajo de campo a efectuar. 

Se elabor6 un fichero para las fichas bibliográficas, 

textuales de resumen y observaci6n; con la finalidad de te 

ner suficiente información para estructurar el marco te6ri 

co y conceptual, que daría crédito a este estudio. 

Para realizar la investigación se eligieron 28 Unida

des Médicas Comunitarias del Estado de Morelos, pertenecie~ 

tes a la jurisdicci6n I, debido a que en esta jurisdicción 

se cuenta con Unidades urbanas y rurales, por tal razón se 

eligieron 14 de cada tipo, con el objetivo además de estu

diar si en ambos tipos se realizan las mismas actividades 

o se tienen las mismas necesidades. 

2. Instrumentos de Comprobación. 

Se llevó a cabo una entrevista con las autoridades mé-
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dicas y de enfermería, de los Servicios Coordinados de salud 

P~blica del Estado, para obtener la autorizaci6n y poder lle 

var a cabo el estudio. 

una vez aceptada la actividad, se solicitaron documen

tos relacionados con las actividades que las enfermeras rea

lizan en las Unidades Médicas Comunitarias y también fueron 

solicitados documentos referentes a la enseñanza y educaci6n 

contínua que se le proporciona a éstas. 

3. Recolecci6n formal de datos. 

Se utilizaron dos métodos: la recolecci6n directa y la 

indirecta, de la siguiente manera: 

La directa mediante la encuesta aplicada a las enferme

ras de las 28 unidades médicas de la Jurisdicci6n I; se uti 

liz6 un cuestionario. 

La indirecta, se obtuvo corno resultado de la revisión 

de los documentos proporcionados por las autoridades de la 

Secretaría de Salud del Estado, .acerca de las actividades 

que realizan en la atenci6n primaria de salud; así corno de 

la Carta Programática de los cursos de adiestramiento en 

Servicio, que· fué proporcionada. 

4. Plan de Procesamiento Estadístico de los Datos. 
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El plan de procesamiento estadístico de los datos 

obtenidos, se llevó a cabo siguiendo el método estadísti 

co. Es decir efectuándose la sistematización, recolección 

y codificación de los datos. 

5. Clasificación de datos. 

Después de tabular, codificar y clasificar los datos, 

se colocaron en cuadros, de tal forma que permitieran una 

mayor claridad para realizar un análisis y facilitar su in

terpretación. 

6. Descripción del Instrumento de Recolección de Datos. 

Se elaboró un cuestionario con 28 preguntas cerradas· 

y 2 abiertas, sus contenidos incluyen: 

Procedencia de la investigación, objetivos del estu

dio, datos de identificación del personal que se entrevistó, 

acciones curativas y preventivas en el primer nivel de aten 

ción, actividades de enseñanza y capacitación continua para 

el personal de enfermería y por Gltimo una parte para ob

servaciones. Contempló un total de 30 reactivos. 
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l. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION. 
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Cuadro No. l 

Aplicaci6n de inmunizaciones por el personal de enfermería 

del primer nivel de atención en Unidades médicas rurales y 

urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

22 

6 

28 

% 

79.6 

20.4 

100 

Fuente: Encuesta aplicada a 28 enfermeras de la jurisdicción 

No. I asignadas al primer nivel de atenci6n en Unid~ 

des Médicas rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Descripción: El mayor porcentaje corresponde a frecuenteme~ 

te con lo cual se registra que un 79.6 % de la mues

tra aplica inmunizaciones varias veces a la semana. 
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cuadro No. 2 

Orientación a la población sobre higiene personal por el peE 

sonal de enfermería del primer nivel de atenci6n en Unidades 

Médicas rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

20 

8 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

71.5 

28.S 

100 

Descripción: El mayor porcentaje corresponde a frecuenteme~ 

te con un 71.5% lo que significa que el mayor 

nllinero del personal de enfermería asignado al 

primer nivel sí brinda orientaci6n sobre prác

ticas de higiene personal a la pob1aci6n. 
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cuadro No. 3 

Orientaci6n a la poblaci6n sobre nutrici6n por el personal 

de·enfermer~a del primer nivel de atenci6n en Unidades Médi 

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos 

EscaJ.a de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

12 

15 

J. 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. 1 

% 

43 

53.5 

3.5 

100 

Descripci6n: EJ. mayor porcentaje con un 53.5% cae en la es

cala de ocasionalmente J.o cual quiere decir que 

aproximadamente la mitad del personal de enfer

mer~a asignado al primer nivel brinda orienta

ci6n sobre aspectos nutricionales a la poblaci6n 

que atiende. 
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cuadro No. 4 

Orientación sobre higiene materno-infantil por el personal 

de enfermería del primer nivel de atenci6n en Unidades Médi

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Pericdicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

16 

12 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l 

% 

57.2 

42.8 

100 

Descripción: El .mayor porcentaje con un 57.2% del personal 

de enfermería sí realiza prácticas de orienta

ci6n sobre higiene materno infantil varias ve

ces a la semana a la poblaci6n que atienae. 
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Cuadro No. 5 

Orientaci6n sobre plani±icaci6n familiar por el personal de 

enfermería del primer nivel de atención en Unidades M~dicas 

rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

1985 

Escala de No. de enfermeras que % 

Periodicidad realizan la actividad 

Frecuentemente 22 78.6 

Ocasionalmente 5 17.8 

Eventualmente l 3.5 

Total 28 100 

Fuente:· Misma del cuadro No. l. 

Descripci6n: El mayor porcentaje correspondiente a 78.6% 

del personal de enfermería brinda orientaci6n 

sobre planificaci6n a la población que atiende. 
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cuaaro No. 6 

Orientaci6n sobre enfermedades trasrnisibles, no trasrnisibles 

y prevenci6n de accidentes por el personal de enfermería del 

primer nivel de atenci6n en Unidades M~dicas rurales y urba

nas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

E-;,en .... ua.tmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

9 

14 

5 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

32.2 

50 

17.8 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje corresponde a ocasionalmen

te con un 50% del personal de enfermería, lo 

cual significa que la mitad de este personal rea 

liza prácticas de orientaci6n sobre enfermeda

des trasrnisibles, no trasrnisibles y la forma de 

prevenir accidentes, por lo menos cada 15 días. 
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Cuadro No. 7 

Orientación sobre la correcta disposici6n de excretas, basu

ras y desechos humanos, por el personal de enfermería del pri 

mer nivel de atención en Unidades Médicas rurales y urbanas 

del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentement-e 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

8 

14 

6 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

28.5 

50 

21.5 

100 

Descripción: La mitad del personal encuestado sí realiza la 

orientaci6n sobre la disposición de excretas, 

basuras y desechos humanos ocasionalmente (cada 

15 días o más) y un 28.5% de la muestra, reali 

zan la actividad varias veces a la semana. 
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Cuadro No. 8 

Orientaci6n sobre el manejo, consumo y conservaci6n de ali

mentos por el personal de enfermer~a del primer nivel de a

tenci6n en Unidades Médicas rurales y urbanas del Estado de 

Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

12 

6 

10 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

44.3 

20.4 

35.3 

100 

Descripci6n: El 44.3% del personal encuestado orienta a la 

poblaci6n sobre aspectos de manejo, consumo y 

conservaci6n de sus alimentos varias veces a la 

semana. 
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Cua.dro No. 9 

Orientación sobre consumo y tratamiento de aguas de consumo 

humano por el personal de enfermería del primer nivel de 

atención en Unidades M~dicas rurales y urbanas del Estado de 

Morelos. 

1985 

Escala de No. de enfermeras que % 

Periodicidad realizan la actividad 

Frecuentemente lO 35.7 

Ocasionalmente 13 46.5 

Eventualmente 5 17.8 

Total 28 100 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

Descripci6n: El 46.5% del personal de enfermer~a encuestado 

realiza la orientación sobre el tratamiento de 

aguas de consumo humano ocasionalmente (cada 

15 días o más) y otro 35.7% varias veces a la 

semana. 
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Cuaqro No. lO 

Orientaci6n sobre la fauna nociva y trasmisora, por el pers~ 

nal de enfermería del primer nivel de atenci6n en Unidades 

Médicas rurales y urbanas en el Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

l985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

2 

ll 

ll 

4 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

7.4 

39.2 

39.2 

l4.2 

lOO 

Descripci6n: El personal de enfermería encuestado, brinda 

orientaci6n sobre fauna nociva y trasmisora en 

un 39.2% ocasionalmente (cada lS d!as o m~s) y 

con otro porcentaje similar eventualmente (cada 

mes o más). 
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cuadro No. 11 

Colaboración y/o realización de actividades referentes a la 

consulta externa y dotación de medicamentos por el personal 

de enfermer~a del primer nivel de atención en Unidades Médi

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

•realizan la actividad 

20 

5 

2 

1 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

71.4 

17.8 

7.1 

3.4 

100 

Descripción: El 71.4% del personal encuestado realiza acti

vidades inherentes a la consulta externa varias 

veces a la semana. 
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cuadro No. 1.2 

Aplicación de medicamentos, sueros,.,por el personal de enfer 

merfa del primer nivel de atención en Unidades Médicas rura

l.es y urbanas en el Estado de Morel.os. 

1985 

Escala de No. de enfermeras que 

Periodicidad realizan la actividad 

Frecuentemente 20 

Ocasionalmente 4 

Eventualmente 3 

Nunca l 

Total. 28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

Descripci6n: El. 71..5% de la muestra real.iza 

71..5 

14.3 

10.7 

3.5 

100 

1.a aplicación 

de medicamentos y otros productos curativos 

varias veces a la semana. 
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Cuado No. 13 

Control y tratamiento de tuberculosis, por personal de enfeE 

meria del primer nivel de atenci6n en Unidades Médicas rura

les y urbanas del Estado de Morelos. 

1985 

Escala de No. de enfermeras que 

Periodicidad realizan la actividad 

Frecuentemente 11 39.2 

Ocasionalmente 9 32.3 

Eventualmente 7 25.l 

Nunca l 3.4 

Total 28 100 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

Descripci6n: El mayor porcentaje es 39.2% lo que significa 

que sólo este número de personal de la muestra 

realiza actividades de control y tratamiento de 

la tuberculosis varias veces a la semana, se

guido del 32.3% que lo realizan cada quince 

dias o más. 
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Cuadro No. 14 

Atenci6n de las enfermedades comunes de la poblaci6n en el 

hogar por personal de enfermería del primer nivel de at~nci6n 

en Unidades M~dicas rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

12 

11 

4 

l 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

32.7 

47.4 

15.4 

4.5 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje con 47.4% del personal en

cuestado brinda atenci6n en el hogar en la ateg 

ci6n de enfermedades comunes, cada quince dias 

o más, seguido del 32.7% que lo hacen cada quin 

ce días o mtís. 
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cuadro No. 15 

Atenci6n de primeros auxilios por el personal de enfermería 

de1 primer nivel de atenci6n en Unidades Médicas rurales y 

urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

9 

10 

8 

1 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

32.3 

35.7 

28.S 

3.5 

100 

Descripción: El mayor porcentaje corresponde ·a ocasionalmen

te (cada 15 días o más) con un 35.7%; seguido 

con un 32.3% del personal que lo realiza Írecue~ 

temente o sea varias veces a la semana. 
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Cuadro No. 1.6 

Control y tratamiento de diarreas agudas por personal de 

enfermería del. primer ºnivel. de atenci6n en Unidades Médi

cas rurales y urbanas en el Estado de Morelos' 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventual.mente 

Nunca 

Total 

1.985 

No. de enfermeras que 

realizan l.a actividad 

lO 

ll 

5 

2 

28 

Fuente: Misma del. cuadro No. l. 

% 

35.7 

39.2 

17.8 

7.3 

lOO 

Descripci6n: El mayor porcentaje corresponde a ocasional

mente (cada quince días o más) con un 39.2%; 

seguido por frecuentemente (varias veces a la 

semana) con un 35.7% que el. personal. encuesta 

do realiza esta actividad. 
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Cuadro No. 17 

Oetecci6n y notif icaci6n de casos de enfermedades trasmi

sibles (T.B. Enfexmeélades de Trans.Sex .•. ,) por personal de en

fermería de primer nivel de atenci6n en Unidades Médica.s 

rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

3 

11 

11 

3 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. 1. 

% 

10.7 

39.3 

39.3 

10.7 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje con 39.3% en ocasional

mente y la misma cifra en eventualmente lo 

cual significa que esta actividad es realiza 

da por el personal encuestado cada 15 dfas o 

más o cada mes o más. 



Cuadro No. 18 

Referencia de pacientes a la Unidad Auxiliar o Centro de Sa 

lud por personal de enfermerfa del primer nivel de atenci6n 

en Unidades Médicas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

20 

5 

3 

28 

Fuente: ~isma del cuadro No. 1 

% 

71.5 

17.8 

10.7 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje corresponde a frecuenternen 

te (varias veces a la semana) con un 71.5% que 

el personal encuestado realiza referencia de 

pacientes a otros niveles para su atenci6n. 
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Cuadro No. 19 

Atenci6n de enfermedades de tipo respiratorio que son aten 

didos por personal de enfermería del primer nivel de aten

ci6n en Unidades M~dicas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

14 

8 

5 

l 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

so 
28.6 

17.8 

--~. 6 

Descripci6n: La mitad del personal encuestado refiere aten

der casos de enfermedades respiratorias fre

cuentemente o sea varias veces a la semana. 
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Cuadro No. 20 

Atenci6n de padecimientos de tipo degenerativo (cardiopatías, 

diabetes mellitus •. ,)qÚe son atendidas por personal de enfeE 

mer!a de primer nivel de atenci6n, en Unidades Médicas rura

les y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

2 

13 

10 

3 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. 1. 

% 

. 7 .2 

46.4 

35.7 

10. 7 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje representado por el 46.4% 

cae en ocasionalmente (cada 15 días o más) que 

el personal encuestado refiere atender pade

cimientos de tipo degenerativo. 
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Cuadro No. 21 

Atenci6n de accidentes que son atendidos por personal de 

enfermería del primer nivel de atención en Unidades Médicas 

rurales y urbanas del Estado de Morelos. 

Escala de 

Periodicidad 

Frecuentemente 

Ocasionalmente 

Eventualmente 

Nunca 

Total 

1985 

No. de enfermeras que 

realizan la actividad 

5 

14 

3 

6 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

17.8 

50 

10.7 

21.5 

100 

Descripci6n: La mitad del personal encuestado atiende acci

dentes ocasionalmente (cada 15 dfas o m~s), 

seguido por un 21.5% que no atiende a personas 

accidentadas nunca. 
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Cuadro No. 22 

Nivel de escolaridad de1 persona1 de enfermer.:l'.a asignado a1 

primer nivel de atenci6n en Unidades M€dicas rura1es y ur

banas del Estado de Morelos. 

1985 

Nivel de 

Escolaridad 

No. de Enfermeras 

Carrera de enferme

r.:l'.a (3 años) 

Curso de auxi1iar de 

enfermer.:1'.a (1 año) 

Curso de primeros 

auxi1ios 

Total 

Fuente: Misma de1 cuadro No. 1 

16 

9 

3 

28 

% 

57 

32.3 

10.7 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje representado por e1 57% de1 

personal encuestado cuenta con los estudios de 

la carrera de enfermería de nivel t€cnico (3 

años) y que el 32.3% cuenta con el curso de 

auxiliar de enfermer.:1'.a de un año de duraci6n. 



135. 

Cuadro No. 23 

Tiempo para la inducci6n al pueo;t.o del personal de enferm~ 

ría del primer nivel de atenci6n de las Unidades M~dicas 

del Estado de Morelos. 

1985 

Tiempo empleado No. de enfermeras % 

De l a 4 semanas. 21 75 

5 meses y m~s. 3 l0.7 

No recibi6 adíes-

tramiento. 4 14 .3 

Total 28 1.00 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

Descripci6n: El mayor porcentaje representado por 75% del 

personal encuestado recibió un adiestramiento 

previo de l a 4 semanas. A este porcentaje le 

sigue un 14.3% de personal que refiere no haber 

recibido ningún adiestramiento o inducci6n al 

puesto. 
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Cuadro No. 24 

Necesidad de mayor capacitaci6n del personal de enfermería 

del primeY nivel de atenci6n para atender la salud de la ~ 

blaci6n en Unidades Médicas rurales y urbanas del Estado de 

Morelos. 

Opciones 

Si 

No 

Total 

1985 

No. de enfermeras 

22 

6 

28 

Fuente: Misma del cuadro No. l. 

% 

78.5 

21.5 

100 

Descripci6n: El mayor porcentaje del personal encuestado 

con un 78.5%, opina que si tiene necesidad de 

mayor nfunero de conocimientos con el objeto de 

estar mejor capacitadas para el desempeño de 

sus labores en favor de la salud. 



137. 

2. Resumen y conclusiones. 

Una comunidad es un grupo social determinado por l~

mi tes geográficos, valores e intereses comunes. Sus mie~ 

bros se conocen e influyen mutuamente. La comunidad fun

ciona dentro de una determinada estructura social que con

tiene normas e instituciones sociales; el individuo pert~ 

nece a la sociedad en el sentido más amplio a trav~s de su 

familia y de su corr.unidad. 

La salud de la familia y el grupo está determinada 

por la biolog~a humana, el medio ambiente, los modos de 

vida de la comunidad y el sistema de asistencia para la 

salud. 

Asimismo, la salud de la comunidad está en relación 

con la salud de los miembros de la comunidad, con los pr~ 

blemas que afectan a la salud de ~stos y con la totalidad 

de la asistencia sanitaria de que puede disponer la co

munidad. 

Los factores determinantes de las necesidades sanita

rias de la comunidad son: la situaci6n sanitaria, las moda

lidades de la morbilidad y las expectativas de la poblaci6n 
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en materia de salud. 

Los recursos con.que cuenta la comunidad y la asigna

ci6n de estos recursos a los servicios de salud (o servi

cios relacionados con ésta) determinan directamente el al

cance y la cornposici6n de los sistemas de prestaci6n de 

asistencia sanitaria. 

Esta asistencia sanitaria, será accesible a toda la 

población, es decir, disponible cuando se la necesite, li

bre de toda barrera económica sin limitaciones impuestas 

por distinciones sociales ni culturales y de fácil alcance 

para todos dentro de los límites razonables. 

El término asistencia sanitaria comprende servicios 

como la atenci6n primaria de salud. La atención primaria 

de salud es el medio estratégico de asistencia sanitaria 

proyectago para atender las necesidades de salud en las 

áreas urbanas o rurales de población marginada esencialme~ 

te,al proporcionar servicios preventivos y terapéuticos 

as! corno de educación sanitaria, la protecci6n de madres y 

niños, la planificación de la familia y la prevención de 

los peligros del medio. 
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~sí, la planeación de los programas de salud para la 

comunidad deberán estar basados en las necesidades de las 

mismas comunidades por el personal asignado para realizar 

la alternativa de acción que ayude a solucionarlos. Y na

die mejor que el personal de enfermería del primer nivel 

de atención para detectar, planear, realizar y evaluar los 

programas encaminados a solucionar los problemas de salud 

de las comunidades que atienden. 

La población de estudio perteneciente al personal de 

enfermería de atención primaria de salud que labora en Un~ 

dades M~dicas urbanas y rurales de la jurisdicción I, del 

Estado de Morelos, presenta algunos aspectos importantes 

de analizar respecto a las actividades en sus distintas 

comunidades, lo que hace necesario mencionar algunos aspe~ 

tos sobresalientes encontrados, como son: 

El personal de primer nivel realmente planea sus ac

tividades con base en los problemas que cada mes detecta en 

la población que atiende. Y entre los principales proble-

mas se encuentra la falta de drenajes, letrinas, deficien

cia en el servicio de recolección de basuras. Esta situa

ción se presenta en el área urbana como en la rural (No se 

encontró diferencia substancial entre las necesidades de 

las comunidades urbanas y rurales, debido tal vez a que 
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las características de marginaci6n son similares en todas 

las áreas. Por esta raz6n se dan los mismos resultados p~ 

ra ambas regiones) , y el problema es atacado por el perso

nal de enfermería por.medio de dar orientaci6n a la pobla

ci6n acerca de la correcta disposici6n de excretas, basuras 

y desechos humanos, por lo que un alto porcentaje del per

sonal de enfermería realiza esta actividad por lo menos ca 

da quince días o más frecuentemente en caso necesario. 

Dentro del perfil epidemiol6gico que presentan estas 

comunidades sobresalen los problemas de desnutrici6n, dia

rreas y enfermedades infecciosas agudas del aparato respi

ratorio, así como, problemas provocados por accidentes. 

Por lo que un alto porcentaje del personal lleva a cabo me 

didas de tipo preventivo como son: la orientaci6n frecuen

te a las madres sobre aspectos nutricionales, manejo, con

sumo y conservaci6n de alimentos, higiene personal y del 

medio ambiente, orientaci6n sobre enfermedades trasmisibles, 

no trasmisibles y prevenci6n de accidentes: también sobre 

la importancia del control y exterminio de la fauna nociva 

y tramisora de enfermedades. Por lo tanto se puede concluir 

que las medidas de orientaci6n preventivas están acordes 

con la problemática de salud de estas comunidades que atie!!_ 

de el personal de enfermería de atenci6n primaria de salud 

en el Estado de Morelos. 
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Es importante consider~r que en cuanto .a las activid~ 

des que realiza este personal respecto a medidas curativas, 

se menciona que un 71.4% colaboran o realizan actividades 

referentes a la consulta externa y dotación de medicamen

tos a los usuarios del servicio, varias veces a la semana, 

también la aplicación de medicamentos la llevan a cabo en 

un 71.5% varias veces a la'semana (este dato coincide con 

el anterior). También se menciona que en el Estado de Me-

relas prevalecen altos rndices de tuberculosis pulmonar por 

lo que un alto porcentaje del personal de enfermerra lleva 

a cabo el control y tratamiento de este tipo de pacientes, 

en las comunidades donde habitan refiriendo los nuevos ha

llazgos al centro de salud o nivel de atención necesario. 

Las enfermedades de la población también son atendidas 

en los hogares de los pacientes, con lo cual la enfermera 

tiene oportunidad de detectar necesidades y/o problemas de 

salud dentro del nGcleo familiar que le ayudarán posterior

mente a planear acciones concretas para llevar a cabo en 

la región que atiende o directamente con cada familia. 

Como se mencionó anteriormente, los accidentes son 

frecuentes en estas comunidades por lo que un alto porcen

taje de enfermeras brindan primeros auxilios a la población. 
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Con lo anterior se puede concluir gue las acciones 

curativas gue lleva a cabo el personal de enfermeria asig

nado al primer nivel de atenci6n, están acordes con las 

necesidades de salud de la poblaci6n. 

Con respecto a las necesidades de enseñanza y capaci

taci6n gue se proporciona a éste personal se encontr6 gue: 

a la mayor~a se le proporcion6 una inducci6n al puesto de 

una a cuatro semanas, lo que se puede considerar poco, sin 

embargo hay que tomar en cuenta que el 57% del personal cue~ 

ta con la carrera de enfermer~a de nivel técnico, también 

gue el 32.3% estudi6 el curso de auxiliar de enfermería de 

un año de duraci6n y que el resto s6lo estudi6 un curso de 

primeros auxilios. Esto referente al nivel de preparaci6n. 

Ahora bien, esta es la raz6n por la que al personal 

de enfermería se le brinda un adiestramiento en servicio 

gue se basa en las necesidades de preparaci6n que manif ies

ta. Este curso es programado cada semestre, y las clases 

son impartidas a todo el personal una vez por semana en el 

centro de salud de Cuernavaca. 

A la necesidad de contar con nuevos conocimientos el 

personal refiere en un 78% que si desea aumentar su poten

cial al respecto para poder brindar una atenci6n eficiente 
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y oportuna a la poblaci6n que atiende. 

Tomando en consideraci6n que el mayor porcentaje del 

personal de enfermería tiene un nivel de estudios que le 

permite planear, realizar y evaluar acciones, se entiende 

el que sean las responsables de planear cada mes las acti

vidades que serán llevadas a cabo una vez detectadas las 

necesidades de salud. La necesidad de elaborar un plan de 

actividades mensual es asignado a todo el grupo de enfer

mería y los programas son elaborados en forma individual 

por cada una de ellas. 

Por lo anterior se concluye que la eficiencia que 

muestra el personal de enfermería asignado a Unidades Mé

dicas rurales y urbanas en el Estado de Morelos en su ma

yoría, esta acorde con los programas de educación y capaci

taci6n contínua que se les brindan y que les permiten tener 

un grado de conciencia tal que les da la capacidad de lo

grar los objetivos de salud, utilizando el mínimo de recuE 

sos humanos, materiales, econ6micos y de tiempo al menor 

costo posible. 

Por todo lo mencionado se elabor6 una Propuesta de 

Carta Programática para el Adiestramiento en Servicio de 

Personal de enfermería de campo, gue favorezca aún mas el 
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desempeño del personal de en~ermería de atención primaria 

de salud en el Estado de Morelos. 
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SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA EN EL ESTAD~ DE MORELOS 

CALENDARIO DE SUPERVISION CORRESPONDIENTE AL MES DE ~~-DE ~~-JURISDICCION SANITARIA No. 

NOMBRE DEL PERSONAL SUPERVISOR'----------------------

FECHA L U G A R PRO P o s I T O A C T I V I D A D MATERIA 
AUXILI 

2-3-4-IX-85 COL. EMPLEADO REO'.lPILl\CION REXXlPIIJ\CION DE lNFORMACION LIBRETA Y Ll\PIZ 

5-IX-85 CENrnO DE SALUD ADIESTR1\MIFMID J\DIESTRl\MIENTO EN SERVICIO LIBRETA Y IAPIZ 

6-IX-85 COL. EMPLEADO PLATICAS PLATICAS A MADRES ROI'AFOLIO 

9-IX-85 COL. DPLEl\00 VISITAS VISITAS DCMICILIARIJ\S A PA-
CIENI'ES LIBRETA Y I.<"\PIZ 

10-IX-:85 CDl'l'OO DE SALUD JNFOFMES ELABORl\CICN DE INFORMES LIBRErA Y IAPIZ 

ll-IX-85 COL. = VISITAS VISITAS DCMICILIARIAS LIBRETA Y Ll\PIZ 

12-IX-85 COL. D'.PLEADO VISITAS VISITAS OCMICILIARIAS LIBRETA Y Ll\PIZ 

13-IX-85 COL. ~ PR:MJCION PRCfDCICN AL PRCGRl\MA P.F. LIBRETA Y LAPIZ 

17-IX-85 cor .• = VISITAS VISITAS DCMICILIARIAS LIBRETA Y Ll\PIZ 

18-IX-85 COL. ~~ PIATICl\S PLATICAS A ESCOLl\RES IOrAFOLIO 

. 19-IX-85 COL. n-lPLEADO VISITAS VISITAS lXMICILIARil\S LIBRETA Y IAPIZ 

\ 20-IX-85 COL. EMPLEADO PESQUIZJ\ PESQUIZA Bi\CIIDSCOPICA LIBREl'A Y IAPIZ 

1 23-IX-85 COL. J::.!PLEAlJO VISITAS VISITAS OCMICILIARIAS LIBRETA Y Ll\PIZ 
1 l 24-IX-85 COL. ~ Pl<CMJCICIN PROM:X:IOO DE VACUNACICN MATERIAL Y EXmPcj 

'25-IX-85 COL. E!-lPLEAIJO VACUNJ\CICJt< W\CUNACION SIMULTANEA 

i 26-IX-85 CCL. EMl?LEA!Xl Vl\CUW\CION VACUNACION SIMULTANEA 

27-IX-85 COL. = VISITAS VISITAS !JCMICILIARIAS LIBRETA Y LJU>I7. 

30-IX-85 CE:NTFODE SALUD CALENDARIO E!.J\BOIU\CICTl DE CAt.ENDARIO LIERETJ\ Y Ll\PIZ 

Na-lBRE Y FIF!-!ñ JEFE DE ENFERMEFAS 
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HOJA DE CONCEN'l'RACIQN DE ACTIVIDADES DF. J,l\ F.NFEilMERA SANITARIA s.c.s.F. EDO.DE: _______ ~ 
R23-76 

ESTABLECIMIENTO -------~ 

-------..;VI=S=ITA.S IJCMICILLl\RI!\S , , TRABAJO OJ!'l GRlJt'OS CYITlAS hCTJVI!l/\DES 
p ,,. : • E e 1 e .· e e ¡'P!lE:P::;s :E s ¡ ºI E1''1'fu;¡ p I. ·-;.--;¡. I c. /\ s ÁPI.IC ROCEP TRAB. SUPLlll G I Ro"' 

.e. 1"·. T.B.E.V.· ··rr·.n E.T N N 1 • • VISI'l\ NUJ''., l\SisrENTE: Tl.""'1n0 DE BIO croo DE ES CIAS TIPO mME!iO TllMJ?O 
1 

1 i , · L.LGICO CRIT-:-
1 1 • ~+-~~=c"'-jr--·~--1r-~~t---~+-~~~+-~~--1----l 1 1 

¿ ! 1 
3 
4 1 
5 1 
6 1 

7 
8 1 
9 
10 
11 ' 1 i 
12 t 1 
13 1 1 1 

14 ~ ~ 1 
15 ! 
16 1 1 

17 1 
18 1 
19 i 1 
20 1 1 
21 1 1 1 
22 
23 ' 24 
25 ! 1 
26 ' 1 
27 1 1 
28 
29 
30 ' 31 
'lb tal 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

CURSO ESPECIAL TRANSITORIO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA 

NOMBRE DE LA INVESTIGACION: LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA EN 

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION COMO ESTRATEGIA PARA AMPLIAR LA 

COBERTURA DE SALUD EN EL ESTADO DE MORELOS. 

OBJETIVOS: 

Detectar la importancia que otorga el personal de e~ 

fermerfa a las acciones de tipo preventivo y curati

vo en el primer nivel de atenci6n. 

Conocer el grado de enseñanza y capacitaci6n contí-

nua que se le brinda al personal de enfermería en el 

primer nivel. 

I. Datos de Identificación. 

Nombre ________________ .Edad _____ Sexo _______ _ 

Lugar de la Unidad de procedencia ________________ _ 

Nota: Los datos que usted proporcione serán estrictamente 

confidenciales por lo que le pedimos sea veraz. 
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INSTRUCCIONES: ESCRIBA EN EL RENGLON CORRESPONDIENTE UNA "F" 

EN CASO DE QUE USTED REALICE LA ACTIVIDAD "FRECUENTEMENTE" 

(varias veces a la semana),,ESCRIBA UNA "O" CUANDO REALICE IA llCTI"!_ 

DAD "OCASIONAIMENTE". (cada. l5 d.1'.as o más) Y UNA "N" EN CASO DE NO REA 

LIZARLA "NUNCA". 

I. Acciones curativas y preventivas en el primer niveL de 

atenci6n. 

¿Cada cuándo realiza usted? 

l. Aplicaci6n de inmunizaciones. 

2. Orientaci6n a la poblaci6n sobre higiene personal. 

3. Orientaci6n a la población sobre nutrici6n. 

4. Orientaci6n sobre higiene materno-infantil. 

5. Orientaci6n sobre planificaci6n familiar. 

6. Orientaci6n sobre enfermedades transmisibles, no 

transmisibles y prevenci6n de accidentes. 

7. Orientaci6n sobre la correcta disposici6n de ex

cretas,basura y desechos humanos. 

8. orientaci6n sobre el manejo, conservaci6n y con

sumo de alimentos. 

9. Orientaci6n sobre la vigilancia y tratamiento 

de aguas de consumo humano. 

10.0rientaci6n sobre la fauna nociva y transmisora. 

11.Realiza o colabora en la consulta externa y dota 

ci6n de medicamentos. 
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12. Aplicaci6n de medicamentos (inyecciones, sueros, etc .. ) ____ _ 

13. Control y tratamiento de tuberculosis. 

14. Atenci6n de las enfermedades comunes de la pobl~ 

ci6n en el hogar. 

15. Atenci6n de primeros auxilios. 

16. Control y tratamiento de diarreas agudas. 

17. Detecci6n y notificaci6n de casos de enfermeda

des transmisibles (TB, transrnisi6n sexüal) 

18. Referencia de pacientes a la Unidad Auxiliar 

o Centro de Salud. 

¿Con qué frecuencia se presentan los siguientes 

padecimientos en su localidad?. 

19. Diarreas y otras enfermedades digestivas. 

20. Enfermedades del aparato respiratorio. 

21. Enfermedades de tipo degenerativo (cardiopatfa, 

diabetes, mellitus, etc.). 

22. Accidentes. 

II. Actividades de enseñanza y capacitaci6n continua para el 

personal de enfermerfa asignado al primer nivel de aten

ción. 

-ESCRIBA EN LA LINEA CORRESPONDIENTE LA LETRA DEL INCISO QUE 

INDIQUE SU RESPUESTA. 

23. ¿Cuál es su nivel de escolaridad? 

a) Primaria b) Secundaria 
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c) Curso de primeros auxilios. 

d) Carrera de Enfermeria (3 años) 

e) Curso de Auxiliar de Enfermeria (1 año) 

f) Otros ____________________ _ 

24. ¿Por cuánto tiempo se le adiestró para ocupar el puesto 

que tiene ahora?. 

a) De 1 a 4 semanas. 

b) De 2 a 4 meses 

c) 5 meses y más. 

d) No recibi6 adiestramiento 

previo. 

e) otros _____ _ 

25. ¿Con qué frecuencia se le imparten cursos de educación, 

capacitaci6n o adiestramiento? 

a) Cont~nuamente (siempre) 

b) Esporádicamente (de vez en cuando) 

c) Periódicamente (a intervalos regulares) 

d) Nunca ha recibido cursos. 

26. ¿Piensa que le faltan conocimientos para brindar mejor 

atención de salud a la población de su comunidad?. 

a) Si b) No. 

¿Por qué? ______________________________ _ 

27. ¿Sobre qué aspectos le gustaria y/o necesita enseñanza, 

capacitaci6n o adiestramiento? _______________ _ 
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28. ¿Cuales son las necesidades de salud que detecta en su 

comunidad? 

29. ¿Cuenta usted con un plan de actividades de salud basado 

en las necesidades de la comunidad?. 

a) Si 

¿Por qué? 

b) No. 

30. ¿Participa usted en la planeación y evaluación del Plan 

de Actividades de salud de su comunidad?. 

a) Si b) No. 

¿Por qué? 

31. ¿Consideraus~ec que si tuviera más conocimientos podría 

aprovechar mejor los recursos con que cuenta en su co

munidad y ampliar aan más la atención de salud que pres 

ta?. 

a) Si b) No. 

¿Por qué? ______________________________ _ 

Muchas gracias por su colaboración. 
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