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INTRODUCCION 

El presente trabajo tiene comofinalidad determ 1ar el papel que 

tiene la enfermera en el primer nivel de atenci6n, inquietud -­

surgida del hecho de que en la mayoría de ocasiones, la forma-­

ci6n de la enfermera está orientada para niveles más complejos­

y costos que pueden disminuirse en gran procentaje. 

En el primer capítulo se hace menci6n de concepto de salud y -

sus diferentes enfoques •. En el capítulo dos, se analiza el pr2 

ceso salud:enfermedad, en el cap!tulo tres se demuestra esta-­

d!sticamente la situaci6n de salud en M~xico. 

El capítulo cuatro, sobre la atenci6n de la salud se describe­

los ·requisitos de ésta, las actividades que enmarca y los re-­

cursos humanos conque se cuenta en México. 

En el cap!tulo cinco, .se describen lÓs niveles de atención pa­

ra la salud y sus .actividades • 

. En el capítulo seis, se amplia sobre el primer ni tel de aten-­

ci6n~ su importancia su campo de acci6n. 

el cap!tulo siete, se analiza a la enfermera en un contexto-



·hist6rico, y en el capítulo ocho, se describe como debe ser la 

participaci6n de la enfermera en el primer nivel de atenci6n. 

En el capítulo nueve se contempla la problem~tica y perspecti-

vas del nivel antes mencionado. 

De esta manera se pretende dar un enfoque general de la impor-· 

tancia del primer nivel de atenci6n y. la participación de en-­

fermed'.a. 

Para la licenciatura en enfermer!a es un campo de trabajo en -

el cual puede tener una proyecci6n eficiente y eficaz para su­

desempeño profesional. 
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FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA 

En México el primer nivel de atenci6n, que abarca la promoci6n 

de la salud y la protecci6n específica, ha tenido augé en los-

0.1 timos a.ños, aunque hay que reconocer que existen por lo me-J. 

nos desde la etapa cardenista. Dada su importancid han surgido 

varios programas que enfocan su atenci6n a dicho nivel, en el­

caso particular de la enfermería se tienen manuales que esta-­

blecen las actividades que deben realizarse, pero no ha surgi­

do a nivel institucional un docuntento que cubra el papel de la 

enfermera eri el primer nivel de atención, entendiendo por pa-­

pel el roll profesional que toma no solo en los aspectos técn! 

cos, administrativos, docentes y de investigaci6n sino en su -

· .. trascendencia a la comunidad. 

Por tal motivo es de interés conocer en que medida el personal 

de enfermería que trabaja en éste nivel tiene la preparaci6n -

· para dicho papel teniendo en cuenta que en la mayor!a de los -

· · casos las personas gue trabajan éstos aspectos son auxiliares­

. de enfermería y las actividades que realizan las ejecutan con­

bases muy endebles. 

Esto es muy importante porque la enfermera debe comprender que 
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para prevenir hay que entender el proceso salud-enfermedad que 

va.más alla de la agresi6n directa al organ~smo humano, ya que 
·-

existe gran variedad de estados físicos y sociales, que influ­

yen en la participaci6n activa de cada hombre. 

Las consecuencias del déficit de enfermeras en este nivel tie-

ne repercusi6n negativa en la comunidad, pero puede ser resue! 

to teniendo en cuenta que en dicho nivel existen profesionales 

con amplia experiencia que proyectan dentro de su ~mbito de 

trabajo una participaci6n activa, conciente y responsable en -

el nivel ya mencionado. 

"La prevenci6n primaria,· tiene como final:i.dad que la enferme-­

dad no se presente, realizandose durante la fase prepatogénica 

de la historia natural mediante la promoción de la salud Y·-la­

protecci6n espec1fica que resultañ importantes sobre todo par­

las particularidades de nuestro país". As!, lo refiere Bustos 

Castro René en su obra de Adminis~raci6n en Salud, al mencio-­

nar los niveles de prevenci6n. 

Una de las necesidades primordiales en la sociedad es la salud 

y es la sociedad justamente con el Estado quienes deben de ser 

responsables de éste problema y de su soluci6n, ya que los fa~ 

tores condicionantes de la enfermedad o salud está'.n dados priE_ 
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cipalmente por el sistema socio-econ6mico que existe en una co 

munidad. 

M~xico es un país en vías de desarrollo tanto del sector indus 

trial como agrícola, en donde los medios de producción perten~ 

cen a un grupo minoritario, ocasionando la formación de esta-­

tus sociales y en cada uno de ellos existen problemas de mayor 

o.menor proporci6n y es.ahí donde el profesional de enfermería 

debe conocer éstos para tomar alternativas de soluci6n ya que­

la problem:ítica de la salud est:í aunada al desempleo, analfab~ 

tismo, desnutrici6n y contaminaci6n como factores desencadenan 

tes. 

Nuestro país cuenta con un sistema de salud establecido por -­

~nstituciones de seguridad social y asistencia social basica-­

mente, adem~s de las instituciones privadas, pero solamente 

.. atienden una parte de la sociedad quedando desprotegido un 

gran procentaje de la poblaci6n. 

En cuanto a la formaci6n de recursos humanos de enfermería a -

.nivel profesional la escases es alarmante, porque la enfermera 

egresa de las escuelas de enfermería con una mentalidad "cura-: 

tiva" y son pocas las que se dedican al aspecto preventivo, 

los servicios que prestan éstas 11ltimas tienen como objetivo -
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aumentar el nivel de_ salud del individuo, familia y comunidad, 

por lo cual es necesario que en la formaci6n. de la enfermera -
·-

se incluyan en el plan de estudios as.ignaturas que conlleven a 

la Salud Pública aplicada a todo ámbito en base a las necesida 

des reales del país. 

La enfermera por lo tanto deberá tener. fuPciones específicas -

no solo en el aspecto administrativo, técnico y docente sino -

también integrarse a la comunidad de tal manera que perciba. 

sus necesidades conociendo el medio socioecon6mico y cultural-

en el que se desenvuAlva amén de una carga te6rica-práctica 

que le permita realizar con satisfacci6n sus actividades. 

Citado lo anterior, se justifica el realizar investigaciones -

con respecto a las acciones que afecta a la enfermera en el 

primer nivel de atenci6n, por lo cual se llega al siguiente 

enunciado: La participaci6n cualitativa y cuantitativa del pe!. 

sonal de enfermería en el primer nivel de atenci6n, resulta d~ 

ficiente para las necesidades actuales de los Servicios de Sa-
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PROBLEMA 

La participaci6n cualitativa y cuantitativa del personal de 

enfermería en el primer nivel de atención, resulta deficie~ 

te para las necesidades.actuales de los servicios des A -­

L U D • 

HIPOTESIS 

Si la enfermera desconoce cuales son las acciones prioril:a- , 

rias que debe efectuar en el primer nivel de atención, as!- , 

como la informaci6n de este, entonces su participaci6n cua• 

litativa y cuantitativa es deficiente. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Demostrar que el personal de enfermería requiere del conoci-­

miento de la situaci6n de su participaci6n en el primer nivel 

de atenci6n de la salud. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Verificar en que grado cualitativamente y cuantitativamente -

se llevan a cabo las acciones del primer nivel de atenci6n 

por el personal de enfermería. 

Identificar el grado de conocimientos sobre los niveles de -­

atenci6n por el personal de enfermería. 

Identificar la importancia que proporciona el personal de en- . 

fermería a las acciones del primer nivel de atenci6n. 

Señalar el número de personal de enfermería con que cuenta la 

jurisdicci6n en estudio. 

Indicar el porcentaje de enfermeras ubicadas en el primer ni~ 

vel de atenci6n dentro de la poblaci6n en estudio~ 
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Detectar las causas que interfieren dentro del personal de e . .!.!. 

fermerra que trabaja en los diferentes niveles ~2 atenci6n. 

TIPO DE INVESTIGACION 

- Transversal, no experimental. Descriptiva. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Personal de enfermería de la Jurisdicci6n Sanitaria IV. 

Profesional No Profesional Total 

·s.s.A. 12 108 120 

·I.S.S.S.T~E. 5 ·. 69 74 

!.M.S.S. 10 13 23 

o.o. F. 10 75 85 

37 265 

obligada. 
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Cuestionario 

s.s.A. 

r.s.s.s.T.E. 

!.M.S.S. 

D.D.F. 

VARIABLES: 

TOTAL 

85 

47 

10 

'25 

167 

VARIABLES INDEPENDIENTES.- Eficiente preparaci6n de enfermer1a 

en el primer nivel de atenci6n en el individuo, familia y cornu 

nidad. 

Escolaridad 

- Instituci6n en la que labora 

- Conocimiento sobre niveles de atenci6n 

- Preparaci6n del personal de enfermería. 

VARIABLES DEPENDIENTES. - Soluci6n de los problemas . de salud 

enfer.rnedad. 

Actividades que realiza en el primer nivel 

- Importancia que dá al primer nivel de atenci6n . 
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- Ubicaci6n de pe,sonal de Onferoeri• en difereotes niveles· 

ORIGEN DE Ll'\ INFORMACION 

Primaria a trav6s de entrevistas di-

· rU:ente: rectas al personal de enfermería. 

Método de recolecci6n:·Encuesta 

Interrogatorio 
Procedimiento: 

cuestionario (anexo) 

Instrumento:-

METOOOLOGIA 

·para estructurar el trobajo se uti11'6 la investigaci6n docu­

mental mediantP. fichas J.e trabajo. :; 

para la verificaci6n.de la hi¡>Stesi• se efectu6 la inveotig•~ 
ci6n de camI'º• mediante entrevistas y encuestas que quedaron-
registradas en el cuestionario modelo anexo al final de eote-

trabajo. 
•l proces"'iento de datos se reali•6 por el -'todo estádisti­
co para describir, analizar e interpretar io• datos obtenidos 

en la investigaci6n· 

... todos, t<cnicas de reco1ecci6n de aato•' bibHográfii"s, en 

travistas Y cuestionariC· 
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MARCO CONCEPTUAL 

1.- CONCEPTO DE SALUD 

El concepto de salud ha sido modificado y ampliado de acuerdo 

a la· ~poca histórica y a los conocimientos que ha adquirido -

el hombre. La salud, como ausencia de enfermedad, resulta una 

definici6n_poco aceptable por su falta de objetividad en el -

proceso, as! mismo si nos basarnos en una definici6n de diccio 

nario en donde "salud" es el estado normal del ser orgánico,-

libertad o bi_en pCiblico o particular, e'stado de gracia espirf. 

tual (1) • Para los fines de un equipo de salud, las definicio 

nes resultan inespec!ficas, ya que se habla de todos los se--

res vivos incluyendo vegetales, animales, bacterias, virus, o 

sea todos aquellos que tengan Carbone. Hidr5geno, Oxigeno y -

Nitr6geno, o aquellos con un enfoque te6rico no cuantificable. 

Otros autores han conceptualizado la salud desde el punto de 

vista ecológico como "La rnanifestaci6n ecológica entre el hom 

brey su medio ambiente" (2) o tambien desde el punto de vis:"' 

ta de la multicausalidad "Interacci6n, equilibrio entre el me 

dio; agente y huesped" (3). 

(1) 

(2) 

(3) 

Sopena Diccionario enciclopédico ilustrado, tomo 4, Edi-
.torial Sopena, Barcelona 1977, p •. 3788 . 
Hernán San Martín 'Sé:.lud-Enfermedad , Editorial Frensa Me 
dica Mexicana•, 3a. Edicidn México 1980, o •. 19 -
Esparza y Leon Victor Manuel, Prevención ~ara la salud , 
Editorial Francisco Mendez Oteo, la. Edici n 198j, ·. p. 21 

13 



Desde el punto de vista fisiol6gico, "La salud es un estado -

de relativo equilibrio de la forma y funci6n · cropora~, el -

cual resulta del adecuado ajuste dinámico del organismo con -

las fuerzas que tienden a alterarlo" (4), tambi~n en las ant~ 

riores conceptualizaciones encontramos care.n.c.ia de precisi6n 

en el relativo equilibrio y en el adecuado ajuste del organi~ 

mo, así como de las fuerzas que tienden.a ~lterarlo. 

Castro conceptualiza la salud de la siguiente manera: "Es un. 

estado arm6nico psicofísico de un ind~viduo, en equilibrio 

con su medio ambiente del que es parte integrante y el cual 

se ha adaptado perfectamente como resultado de la acción de -­

diversas fuerzas internas,· externas, hereditarias y adquiri-~ 

das condicionadas por la cultura y economía de un país"¡ lo­

grando conjuntar varios aspectos importantes en relación a1· :;,. 

hombre y lo que lo rodea (5) 

Para nuestros fines creemos resulta más aceptable este conceE_ 

to, ya que es el que cumple con el sentido amplio con que de­

be ser visualizado el hombre • 

. Otro concepto ligado al anterior que resulta importante enun'."" 

. ciar es el de salud püblica que Winslow menciona como "La 
' ciencia y el arte de impedir las enfermedades, prol'ongar la -

(4) Veaa Franco y otros, Bases esenciales de la Salud PÜbli­
ca , Prensa Médica Mexicana, 5a. Edición, México 1992," .. -
-·:·p.2 

(5) Bustos Castro Ren~, Administración en Salud , Editorial 
Francisco M~ndez Oteo"';°'. la. Edici6n, México 1981, p. 12 
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vida, fomentar la salud y eficiencia mediante el esfuerzo or.-

ganizado de la comunidad para: 1) el saneamiento del medio, -

2) control de las enfermedades transmisibles, 3) la educación 

de los individuos en higiene personal, 4) la organización de 

los servicios m~dicos y de enfermería para el diagn6stico tero 

prario y el tratamiento oportuno y, 5) desarrollo de un meca--

nismo social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado 

para la conservaci6n de la salud. Concepto ligado ampliamente 

con la participaci6n de los trabajadores de la salud en el n! 

vel primario de atenci6n. Un concepto universal aunque en la 

actualidad poco aceptado es el de la O.M.S., en el que se ha 

adjudicado un concepto totalizador describiendo la salud como: 

"Un completo bienestar físico, mental y social y no simpleme!!_ 

te (como) la ausencia de afecciones o enfermedades" (6). 

2.- PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

Desde los principios del hombre civilizado, la salud ha teni­

signif icados místico-mágicos que fueron evolucionando has­

comprenderla actualmente en un enfoque multicausal como un 

proceso continuo inseparable del hombre en el que existen una 

gran variedad de estados físicos, sociales y psíquicos siendo 

.. un fin del individuo y un medio de desarrollo de la comunidad .• 

Es- imposible etiquetar al ser humano con el sello de "sano" o 
.• 

(6) Vega Franco, gp. C5t. p.2 

.,· . 
.: _.¡. 

.. -..·~ .. ;· .. -.-;,_• ·~· ·.,:}.~~ 
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"enfermo", ya que perteneciendo éste a la raza humana entraña 

diferentes caracteres adaptados al medio ambiente en .el cual 

se involucra con ideas de balance y adaptación cuando se re--

fiere a la enfermedad. El éxito o fracaso del or~anismo es la 

adaptación biol6gica del hombre, (7) estableciendose que el -

individuo sano es aquel que se encuentra en armonía· física, -

mental y social, de tal forma que pueda cr ntribuir con la so-

ciedad de acuerdo con su habilidad para enfrentarse a reaccio 

nes adversas, siendo la salud nuevamente el medio para disfru 

tar del bienestar individual y colectivo. 

Retornando parte del concepto anterior, la salud-enfermedad co 

mo un proceso biopsicosocial se le han agregado por su indis-

cutible importancia, los factores económicos, políticos y cu~ 

turales presentes en una sociedad determinada que a su vez es 

condicionada históricamente. 

El proceso salud-enfermedad también es entendido como una uní 

dad dialéctica siendo dos momentos en el ser¡ en el cual la -

enfermedad no s6lo presenta una evidente dimensión biológica 

sino también ideol6gica predeterminando por valores sociales, 

principalmente por la capacidad productiva y competitiva. 

Conforme el hombre va transformando la naturaleza por el tra-

bajo, el medio de producción, su formaci6n social, se va crean 

(7) Hern~n San Martín Salud-Enfermedad , Prensa Médica Mexi-
cana, Sa. Edición, ME!xico 1982, 1?· 18. 
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do su propia patología, es así como la salud influye en la ~ 

participaci6n activa del hombre tendiente a logx~~ la satis-­

facci6n de las necesidades básicas y a la soluci6n de proble­

mas que afronta como elemento integrante de una sociedad, (BJ­

lo anterior es sinónimo de prograso social, y al hablar de 

progreso, este concepto viene siendo una variable dependiente 

de desarrollo económico. 

Si la salud. es el medio para disfrutar del bienestar indivi-­

dual y colectivo este es un estado variable y dependiente del 

nivel de vida,(9) y tomando al individuo como un ente biopsi-

cosocial nos encontramos nuevamente, con un sujeto que manti~ 

ne relaciones en su medio interno y externo en una adaptación 

psicopato16gica de acuerdo a su personalidad. 

Desde el punto de vista biol6gico ti~~e características somá­

ticas y genéticas definidas y requiere del conocimiento pleno 

del organismo hUI!lano como su anatomía·, fisiología y factores 

de riesgo; también desde el punto de vista psicopatol6gico va 

a depender de su constitución emocional formada de las motiv~ 

ciones de su infancia, su personalidad, la forma de r.eaccio-• 

nar y a.ctuar y también de las impresiones que causa entre sus 

congéneres. La madurez mental y emocional es tan importante -

como su fisiología ya que el desequilibrio de éstos factores 

'(8) Laurel Cristina, ''Medicina y Capitalismo en México': cua•-
~...2Q.Htic"-ª , Mi!'lxico 1975 oo. 80-93 

(9)0ficina Sanitaria Panamericana, O.M.S.,_ '' Atenci6n Primaria 
. de Salud" ALMA-ATA, URSS, Sep. 1978, T'l!prA"I') 'Ot:', 6-12. 
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son los que ocasionan grandes problemas sociales. Y por último 

desde el punto de vista social el hombre como· parte integrante 

de una familia y de una colectividad condicionada por un ins-­

tinto gregario para defenderse de las contingencias y luchar -

por sobrevivir está basada en la cultura, en el sistema de re-... 
laciones, en la conducta de grupos organizados, sierido esta 

misma organizaci6n la base de todas las.sc;iedades. 

El proceso salud-enfermedad como fen6meno social que repercute 

en la productividad requiere de condic.Jones favorables en la -

que se acentúan los valores potenciales del hombre, su capaci­

dad de trabajo y ~us satisfacciones personales (10) • 

Los satisfactores básicos para mejorar el nivel de vida, son: 

la salud, nutrici6n, vivienda, educación y trabajo¡ la conjun-

ci6n de estos incrementa en desarrollo socioecon6mico y la roa-

nifestaci6n y el esfuerzo colectivo aunado a una infraestructu 

ra necesaria, redundan en la conservación de la salud. 

Analizando los factores básicos que intervienen en el proceso 

salud-enfermedad relacionado con indicadores ecion6micos, tene­

mos el siguiente listado: 

(10) "'Enfermería y Ciclo Econ6mico de la Salud;' Panorama Na.cio:"" 
nal, Revista Enfermeras, p. 26. 
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CONCEPTUALIZACION 

SALUD: 

INDICADORES 

Es un proceso arm6nico biopsi- Mortalidad infantil 

cosocial que se dá en el indi- Morbilidad infantil 

viduo, grupo o comunidad, como- Mortalidad general 

resultado de su interacci6n Esperanza de vida. 

con factores socioecon6micos -

culturales y ecol6gicos de una 

sociedad Y.momento hist6rico -

determinado. 

N U T R I C I O N : 

La nutrici6n hist6ricarnente d.!;_ 

terminada por la formaci6n ec2 

n6mica y social es el proceso 

que incluye desde la produc- -

ci6n, circulaci6n, industrial! 

zación, distribuci6n y consumo 

de los alimentos; a partir de 

los cuales el organismo metab2 

liza los nutrimentos.necesarios 

para su crecimiento, desarro-­

llo y mantenimiento • 

. V .I V I E N !) A : 

·. Es el medio social y físico en 

- Abastecimiento de agua 

- Consumo de proteínas anima-

les. 

- I~greso per cápita. 

- Disposici6n de vías de comu 

nic.'lci6n. 

- Tipo de_construcci6n 
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CONCEPTUALIZACION INDICADORES 

que se desarrolla la familia - Núm~ro de habitaciones en re - . 
Implica una serie de servicios 

que aseguran el bienestar y la 

salud y que vinculan al indivi 

duo y a su familia a la comuni 

dad a la que pertenecen. 

E D u e A e I o N : 

laci6n con el nGmero de per­

sonas qu~.~a habitan. 

- Existencia de servicios. 

Formaci6n integral del hombre, - Número de escolares prima- -

desarrollo máximo de sus pote~ rios y estudiantes de secun-

cialidades tendientes a lograr daria con respecto a la po--

la conciencia y responsabili-- blaci6n en los grupos de e--

dad de su conducta en el mome~ dad de 5 a 14 años. 

to y situaci6n que vive. - Indice de deserci6n escolar. 

- Analfabetismo. 

T. R A B A J O : 

Es la expresi6n de la creativi - Ingreso per cápita. 

dad y realizaci6n del individuo. - Capacidad de consumo 

Define la ocupación y delimita - El subempleo y desempleo 

el estatus de una sociedad. 

Significa el proceso en el que 

el hombre transforma la natura-

leza de modo que le permita cu-

brir sus necesidades. (11) 
(11) Ibidem pp; 27-2B 



3.- SITUACION DE LA SALUD EN MEXICO 

México cuenta con una superficie territorial de 1'958,201 Km2, 

tiene 31 Estados y un Distrito Federal, 2,392 municipios y 

aproximadamente ao,ooo comunidades menores de 500 habitantes. 

La poblaci6n que arroja el altimo censo de 1990 es de 

69'346,900 habitantes, con relaci6n al censo de 1970 el cual -

reportaba 48.2 millines de habitantes, tenemos un incremento -

de 19.2 millones, lo que implica una tasa de crecimiento ínter 

censal de 3.29. 

La tasa de natalidad es de 35.0l y la tasa bruta de mortalidad 

es de 7.8, además se encuentra una esperanza de vida de 62.8 -

para hombres Y· 6.8 para las mujeres, ésta altima del año de 

1975. La poblaci6n de nuestro páis m~estra un predominio de 

los grupos j6venes en el cual en 1980 sobrepasa el 60%. 

La distribuci6n geográfica de la poblaci6n ha tenido una evi-­

dente concentraci6n urbana siendo la Ciudad de México, Guadal~ 

jara y Monterrey las principales ciudades, ésto ha tenido como 

consecuencia la incapacidad de dotar de servicios requeridos a 

la poblaci6n. 

Groso modo se señalan a continuaci6n algunos indicadores que 
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resultan importantes para la valoraci6n del nivel de salud\ de 

la poblaci6n en México (ll). 

Nutrici6n.- En general la producci6n de alimentos ha sido insu 

ficiente, por tal motivo se ha tenido que . .r.ecurrir a vol11menes 

importantes de importaci6n. 

Los niveles más afectados son 16gicamentc los del nivel socio­

econ6mico bajo, en 1968 la poblaci6n cubría el 57.9% del requ~ 

rimiento de calorías y el 58.3 en proteínas. La base principal 

de alimentaci6n en un 84.1% había ·sido el maíz y frijol, esto 

explica la gran deficiencia nutricional cualitativa que reper-

cute en el individuo, lo que lo hace más susceptible a las en­

fermedades. Esta deficiencia ha repercutido en los niños mexi-

canos, pués en otros paises con u~ mejor nivel de vida como Ho 

landa y Estados Unidos en un lapso de 70 años se ha incrementa 

do la talla de un niño menor de 11 años, entre 11 y 17 eros.; 

en México en incremento en un lapso de 50 años ha sido de l -

cm., a los 5 años, 4 a.los 10, 4.5 a los l~y 6 cms., a los·14 

años. 

Otro indicador lo constituye el trabajo, para el cual se ha es 

tablecido en los datos estadísticos laborales la edad de m.ás -

de 12 años, además de aptitudes f!sicas y mentales para el tr~ 

bajador, así como disponibilidad de tiempo completo para hacer 

Cl:il Censo.General de Poblaci6n, México S.P.P. 1980.:.,;1 

.r ., -.- .. - .. 
: .. _·,-.:.;: ·,~1-:: 1:, "¡".'; ·: ~-. 



lo, considerando como no apta para trabajar a las personas que 

emplean todo su tiempo pa~a quehaceres del hoga~, estudiantes, 

pensionados, jubilados e invalides. De acuerdo a este concepto 

el sector econ6micamente activo en 1980 fu~ de 35.2 o sea 23.7 

millones de personas (13). 

La educación constituye un indicador importante donde se encue~ 

tran los siguientes datos con respecto a los alumnos en los di 

ferentes niveles: 

Nivel elemental 132i9058 alumnos inscritos 

Nivel preescolar 59023 alumnos inscritos 

Nivel primaria 1250035 alumnos inscritos 

Nivel medio 3181012 alumnos inscritos 

Nivel medio blisico 2304984 alumnos inscritos 

Nivel medio superior 71901 .. alumnos inscritos 

Nivel normal 157012 alumnos inscritos 

Nivel superior 09070 alumnos inscritos 

Terminal 321818 alumnos inscritos 

Nivel elemental 24884 alumnos inscritos 

Nivel medio 74934 alumnos inscritos 

De ~stas cifras el mayor porcentaje se encuentra entre los ho~ 

· bres, as! mismo los niveles méls numerosos los tienen el nivel 

elemental y el primario, pero en relación a la poblaci6n entre 

· los 6 y 14 años, quedan un porcentaje de niños excluidos de es 

M¡¡ixico, Información sobre as-~ectos geográficos, sociales 
y ~con6micos, s,P.P. pp. 5-_ 1, 1985. 
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te tipo de educación; siendo un total de 4.7 millones. También 

es importante mencionar que el porcentaje de analfabetismo al­

canz6 el 17% de los cuales el 39.44% son hombres y el-60.56% -

mujeres. 

Con respecto a la vivienda, se reportar6n 12.8 millpnes de vi-

viendas de las cuales el 64.9%, disponen ~8 agua entubada, el 

71.2% tienen drenaje y el 71% tiene energ·a eléctrica, estas -

cifras son muy subjetivas, ya que hay estados que tiene cubieE_ 

tos casi en su totalidad éstos servicios, como Baja California 

Norte y Sur y otros que como en Oaxaca, Zacatecas, Durango tie 

nen un porcentaje muy bajo. 

En cuanto al tipo de tenencia, ésta es propia en un porcentaje 

de 66% y el nümero de personas por vivienda es de 5.5 (l~} .. 

Por Gltimo con respecto a los indicadores de salud tenemos que 

existe una disminución de la tasa de natalidad en relaci6n con 

años anteriores siendo en 1981 de 35.52. Comparando éstas ci--

fras con otros paises; Estados Unidos con 14.7, Canada con - -

15.4, Argentina con 22.9, Uruguay 20.9, Cuba 28, son cifras 

que demuestran todavia mas las diferencias importantes que se 

deben contemplar (cuadro 1 y 2} . 

(14) Ibídem 

~ü< !::'ú, ": ·:·:..~,.·--,' .:. 
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C U A D R O NUM. 1 

TENDENCIA DE LA NA'l'ALIDAD EN LA REPUBLICA MEXICANA 

1 9 4 o 1 9 8 1 

.A.~o TASA + 

1940 44.54 

1945 44.25 

1950 45.5 

1955 46.4 

1960 46.0 

1965 46.2 -
1970 43.5 

1975 40.4 

1977 37.85 

1978 35.,,:87 

1979 36.32 

1981 35.52 

+ ' TASA POR MIL HABITANTES 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA S.P.P. 



C U A D R O NUM. 2 

COMPARACIONES INTERNACIONALES CON RESPECTO A LA NATALIDAD 

1 9 7 o 1 9 8 o 

PAIS T/; ;A 

ESTADOS UNIDOS 15.B 

CANA DA 15.5 

BRASIL 37.1 

ARGENTINA 22.9 

URUGUAY 20.9 

NICAR.1\GUA 46.6 

CUBA 14.7 

MEXICO 
7 

35.52 

FUENTE: COORDINACION GENERAL DE LOS SERVICIOS NACIONALES. DE 

ESTADISTICA • 
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. En el año de 1981 se reportan. las tasas más altas de natalidad, 

en el Estado de Quintana Roo y la mínima en el Estado de Nuevo 

·· León, teniendo ~ate Estado tambil!n las cifras mínimas de morta 

lidad general y crecimiento natural. La tasa más alta de morta 



lidad general, fue en el Estado de Puebla, de mortalidad infa~ 

_til en Tlaxcala y en Quintana Roo la de crecimi ~to natural. -

(cuadro 3). 

C U A D R O NUM. 3 

ESTADISTICAS VITALES DE LA REPUBLICA MEXICANA 

1 9 8 1 

'.I2'ISA DE + TASA DE TASA DE 
CREcrMIE'1I'O (X)OCEP'IQ 

NA'D\LIDAD MJRmLIOl\D MJRI'ALlllAD 
Nl\'IURAL +r 

GENE:AAL + INFANI'IL + 

-
REP, MEXICANA 5.5 5,9 4.5 2.9 

~TNX> CON - QUINl'ANA R PUEBIA TillXCAIA W-INl'ANA ID) 
TllSA. MAmlA 52.34 9,03 7.03 4.8 

EST.l\00 (X)N NVO. WJN NVO. LIDN siNAI.ciA. NVO. LmN 
~ M.WnlA. 13.01 1.82 15.77 1.1 

t TASA POR 1000 

++ TASA POR 100 

FUENTE: CUADERNO No. 4, INFORMACION ESTADISTICA SECTOR SALUD, 

SEGURIDAD SOCIAL INEGI, S.S.A. 1985. 

Si bien es cierto que la esperanza de vida al nacer en México 

para 1_981 es de GS años, en comparaci6n con otros paises, se -
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observa una notable diferencia (cuadro 4). 

C U A D R O NUM. 4 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN DISTINTOS PAISES 

ALREDEDOR DE 1 9 8 o. 

PAIS ESPERANZA DE' VIDA ·AL NACER 

CANADA 73 Af:IOS 

ES'rADOS UNIDOS 73 A~OS 

PUERTO RICO 72 A~OS 

CUBA 70 ANOS 

BARBADOS 69 ANOS 

URUGUAY 68 Ati!OS 

ARGENTINA 68 A~OS 
-

MEXICO 65 MlOS 

FUENTE: INFORMACION ESTADISTICA, SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SO-­

CIAL, CUADERNO NUM. 3, 1982. 

En relaci6n a la mortalidad, durante las tiltimas décadas se ha 

disminuido la tasa. (cuadro 5). 
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C U A D R O NUM. 5 

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD EN LA REPUBLICA MEXICANA 

1 9 3 o 1 9 8 O 

ANO TASA 

1930 26.2 

1940 23.34 

'1950 16.2 

1960 11.5 

1970 9.9 

1979 5.7 

1980 7.8 

TASA por 1000 habitantes 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADIS~ICA, S.P.P. 1980 

En parrafos anteriores hemos mencionado la mortalidad infantil 

como uno de los grandes problemas del país¡ para darnos una p~ 

norfunicageneral és necesario compararlas con otras, como son 

las.mortalidades: preescolar, escolar, materna y general, en -

·el periodo comprendido de 1970-1980 encontramos los siguientes 

.·dato.s. (cuad1·0 6): 
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C U A D R O NUM. 6 

MORTALIDAD GENERAL, INFANTIL, PREESCOLAR, ESCOLAR Y 

MATERNA 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1 9 7 o 1 9 8 o .. 

MORTALIDAD TASA 

GENERAL ++ 5,65 

INFANTIL + 38.8 

PREESCOLAR ++ 3.3 

ESCOLAR ++ .9 

MATERNA + 1.0 

+ POR 1000 N.V.R. 

++ POR 1000 HABITANTES 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA, S.I.C. 1980. 

, MORTALIDAD GENERAL: 

Se observa como primera causa de muerte, las enfermedades in-­

fecciosas intestinales, causa que ha permanecido en primeros -

lugares en varias décadas, así como las enfermedades de vías -

respiratorias, tom§.ndos.e en cuenta, las afecciones en el. peri9_ 

do perinatal·, y los accidentes de trabajo. 
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Es de notable importancia ver como han destacado las enferme­

dades degenerativas; como la diabetes mellitus, L ·.rrosis hep! 

tica, enfermedades cerebrovasculares, así como las cardiovas­

culares. 

Es de notarse, como en épocas de crisis sube el índice de cr! 

minalidad, reflej~ndose en un llo. lugar dentro de la mortalf 

dad general. 

Así como el déficit nutricional además del ambiental que nos 

demuestra los lugares ocupados por la tuberculosis y las ane­

mias en la poblaci6n susceptible. (cuadro 7). 
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C U A D R O NUM. 7 

MORTALIDAD GENERAL 1 9 8 1 

CAUSA NUM. DE CASOS 

TODAS LAS CAUSAS 

1.- EIFERMEDADES INFECCIOSAS INTES­

TNALES. 

2.- NfüMONIA 

3.- E FERMEDADES DE LA CIRCULACION 
PlJLMONA!i. 

4. - OTROS ACCIDENTES INCLUSO LOS E­
FECTOS TARDIOS 

5.- CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS -

EN EL PERIODO PERINATAL. 

6.- JCCIDENTES DE TRABAJO DE VEHICU 

1.os DE MOTOR 

7.- ~NFERMEDADES CEREBROVASCULARES 

8. - HABETES MELLITUS 

9.- ;IRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES-­

~RONICAS DEL HIGADO 

10.-· INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO 

11.- HOMICIDIO 

12.- BRONQUITIS, ENFISE!IA Y ASMA 

13. - NEF!UTIS , S INDROME tlEFROTICO Y 

NEFROSIS. 

424,274 

36, 163 

32,176 

30, 188 

29,231 

26,310 

17,440 

15,637 

·15,430 

14,902 

13,406 

12,596 

11, 610 

7,180 

,'.J'ASA 

592.48 

50.75 

45.15 

42.36 

41.02 

36.92 

24.47 

21.94 

21.65 

20.91 

18.81 

17.67 

16.29 

10.07 

INFORMACION ESTADISTICA, SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SO­

CIAL, CUADERNO NUM. 4, S.P.P., INEGI, SSA, 1985.· 
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La mortalidad infantil, nos refleja el bajo nivel sanitario -

del pa!s, el cual debe ser apoyado por el sector salud, ya -

que la poblaci6n infarib,H. es uno de los grupos mayoritarios y 

su tasa de mortalidad es elevada. 

Siguen prevaleciendo las enfermedades intestinales, las resp~ 

ratorias, aparecen las an_omal!as congéni ta.s_, los accidentes y 

las enferineaades .transmisibles. (cuadro 8). 



34 

C U A D R O NUM. 8 

MORTALIDAD lNFAN'rIL 

r-~~~~~--~~~~~~~-i-~~~~~--r-~~---

CAUSA NUM. DE CASOS TASA(l) 

TODAS LAS CAUSAS 

1.- CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS 
EN EL PERIODO PERINATAL 

2.- ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTES 

TINALES 

3. - NEUMONIA 

4.- ANOMALIAS CONGENITAS 

5.- BRONQUITIS, ENFISEMA Y ASMA 

6 .- SEPTICEMIA 

7.- INFLUENZA 

8.- TOSFERINA 

9. - MENINGITIS 

10.- SARAMPION 

11.- NEFRITIS, SINDROME NEFROTICO Y 

NEFROSIS 

12 • - ANEMIAS 

13.- ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 

14.- TUBERCULOSIS 

15.- ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHIC~ 

LOS DE MOTOR 
16 .... HOMICIDIOS 

17.- CAIQ.AS ACCIDENTALES 

18.- LEUCEMIA 

19.- INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO 

20.- TETANOS 

(1) LA TASA SE CALCULA POR 1000 N. V. R. 

94,238 - 38.81 

23,708 9.76 

22,, 102 

17, 995 

s ,'188 

2,888 

1,439 

859 

729 

608 

4 24 

306 

274 

143 

133 

118 

91 

.66 

50 

38 

40 

9.10 

7.41 

2 .14 

1.19 

0.59 

0.35 

0.30 

0.25 

0.17 

o .13. 

0.11 

0.06 

o.os 
o.os 

0.04 

0.03 

0.02 

0.02 

0.02. 

FUENTE: INFORMACION ESTADISTICA, SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SO- ' 
CIAL, CUADERNO NUM. 3, PAG. 8, 1982. 



En comparación con Estados Unidcs y Cuba nuestre tasa de mor­

talidad infantil es muy elevada, pués en 1975, Estados Uni- -

dos tenía una tasa de 1.6.1 y Cuba de 27.4 

Otro de los grupos importantes de población es la preescolar, 

la cual nos sigue manifestando la incidencia de las enfermed~ 

des infecciosas y transmisibles. (cuadro 9) 
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1 
1 

-

C U A D R O NUM. 9 

VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PREESCOLAR 

1 9 8 o 

CAUSA NUM. DE CASOS TASA 

TODAS LAS CAUSAS 28,073 - 320.18 

1. - ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTES- 7, 5 89 84.74 

TINALES 

2.- NEUMONIAS .. . 3, 913 43.70 

3.- SARAMPION 1, 051 11..74 

4.- BRONQUITIS,ENFISEMA Y ASMA 947 10.57 

5.- ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICU 802 8.96 

LOS DE MOTOR 

6.- TOSFERINA 658 7.35 

7.- SEPTICEMIA 446 4.98 

8.- ANOMALIAS CONGENITAS 411 4.59 

9.- INFLUENZA 311 3.70 

10.- MENINGITIS 293 3.27 

11.- ANEMIAS 282 3.15 

12.- TUBERCULOSIS 
- 251 2.80 

13.- LEUCEMIA 187 2.09 

14.- NEFRITIS, SINDROME NEFROTICO y - 171 1.91 

NEFROSIS 

15.- CAIDAS ACCIDENTALES 164 1.83 

16. - HOMICIDIOS 113 l. 26 

17.- ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 87 0.98 ... 
18.- TRAUMATISMOS INTERNOS E INTRACRA 42 0.47 

NEALES. 

19.- INFARTO.AGUDO AL MIOCARDIO 39 0.44 

20. - CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES - 27 0.30 

DEL HIGADO 

TASA POR 1000 HABITANTES 
FUENTE: INFORMACION GENERAL DE ESTADISTICA, SECTOR SALUD Y SE 

. GURIDAD SOCIAL, CUADERNO NUM. 3, S.P .P., PAG. 32 
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O~ro grupo de poblaci6n que es analizado por separado, es el 

de las mujeres en edad fertil, las muertes que s,. dan en este 

grupo, es el que representa la mortalidad materna, en 1975 al 

canz6 una tasa de 105 defunciones por cada 100,000 nacidos vi 

vos relacionados con la nutrici6n, las medidas higilnicas, el 

saneamiento básico y la atenci6n prenatal. 

Comparado con algunos paises de Amlrica, en 1975 por cada 

10,000 nací.dos vivos ful el siguiente (cuadro ·10). 

C U A D R O NUM. 10 

MORTALIDAD MATERNA DE ALGUNOS PAISES DE AMERICA ALREDEDOR DE 

1 9 7 3 

PAIS TASA 

ECUADOR \19 .3 

COLOMBIA 17.l 

HONDURAS 14.7 

TRINIDAD Y TOBAGO 14.5 

CHILE 13.2 

MEXICO 11. 7 

CUBA 5.5 

ESTADOS UNIDOS 1.5 

CA NADA 1.1 

.+ NUMERO DE MUERTES MATERNAS POR 10,000 HABITANTES. 
FUENTE: COMPENDIO DE ESTADISTICA$ VITALES DE MEXICO, 1975, SE 

CRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 1978. 
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Las causas específicas de ~sta mortalidad las señalarán en el 

cuadro 11, enmarcadas en el año de 1979 y di·ferenciacj.as con -

el año 1970, en la cual las toxemias,. hemorragias del embara­

zo y del parto, así como las complicaciones del puerperio 

(cuadro 11) . 

C U A D R O NUM. 11 

MORTALIDAD MATERNA POR CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS ~EXICANOS. 

1 9 7 o - 1 9 7 9 

CAUSAS 

1.- HEMORRAGIAS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO 

2.- TOXEMIAS DEL.EMBARAZO Y DEL PUERPERIO 

3.- SEPSIS DEL PARTO Y DEL PUERPERIO 

4.- ABORTOS Y LOS NO ESPECIFICADOS 

5.- PARTOS SIN MENCION DE COMPLICA~IONES 

6.- OTRAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, D~ 
PARTO Y DEL PUERPERIO. 

CAUSAS . 
1.- TOXEMIAS DEL EMBARAZO 

2.- Hl!;MORRAGIA DEL EMBARAZO Y DEL PARTO 

3.- COMPLICACIONES DEL PUERPERIO 

4.- ABb'RTOS 

5.- PAR~O OBSTRUIDO 

6.- INFECCIONES DEL APARATO GENITOURINA--
RIO EN EL EMBARAZO 

TASA POR 100,000 N,V.R. 

FUENTE: TABULACION DE LA D.G.E./S.I.C. 

TASA 1970 

32.l 

15.7 

11.5 

6.3 

2.8 

76.8 

TASA 1979 

22.0 

16.0 

9.0 

9.0 

o.a 
0.1 
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México muestra una gran incidencia de enfermed0des transmisi-

bles, sobre todo en las enfermedades como son las infecciones 

respiratorias agudas, las enteritis y enfermedades diarréicas 

parasitosis entre otras como primeras causas (cuadro 12) • 

C U A D R O NUM. 12 

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1 9 8 o 

ENFERMEDADES NUM. DE CASOS TASA POR 
100,000 HAB. 

1.- INFECCIONES RESPIRATORIAS 2,313,197 3425.0 

AGUDAS. 

2.- ENTERITIS y ENFERMEDADES 1,157,702 1706.B 

DIARREICAS 

3.- OTRAS PARASITOSIS INTESTI 405,432 600.3 -
NALES 

4.- AMIBIASIS 336,989 499.0 

.5.- INFLUENZA 171,014 253.2 
' 

6;- DENGUE 51,406 76.l 

" 7.~ NEUMONIAS 32,880 48.7 
... 

32,446 48.0 8;- BLENORRAGIAS 

" 
9 • ..., PALUDISMO 25, 7 34 38.1 . 

10.- VARICELA 22,631 35.5 

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA, DISTRITO FEDERAL. 



Realmente la situaci6n de salud en nuestro país es crítica y 

requiere un análisis constante de medidas efectivas,. de acci~ 

nes de todos los sectores involucrad~s para proporcionar una 

cobertura real a la poblaci6n más necesitada. 

Para incrementar el nivel de salud del país, se hace necesa-­

rio el apoyo de los principales sectores é,con6micos y socia­

les para el fomento de la salud, iniciado con el sector agrí­

cola ya que de el depende la producci6n de alimentos para el 

consumo de la familia, mejorar los sistemas de agricultura y 

enfocarse a la educaci6n nutricional de acuerdo a los recur-­

sos existentes en la comunidad, sobre todo en la alimentaci6n 

del niño y la mujer embarazada y lactancia. 

Otro sector importante es el que se relaciona con el suminis­

tro de agua potabilizada importante para disminuir la morbili 

.dad y mortalidad especialmente en lactantes y a niños de cor­

ta edad, no solo para uso dom~stico sino tarnbi~n para ganado, 

el regadío, ia energía y la industria-.-

Encaminar esfuerzos para condicionar una vi.vienda adaptada a 

las condiciones del clima y. del ambiente de la localidad y la 

protecci6n contra insectos y roedores que transmiten enferme­

dades. 

Al sector de comun.icaciones ¡ la construcci6n de caminos. secun 
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darios, caminos vecinales, no s6lo para el acceso de la· agri­

cultura sino también para permitir la entrada de servicios de 

salud. 

También la creación de industrias que generen empleos que me~ 

joren la base econ6mica y el poder adquisitivo local. 

El sector docente tiene _un papel importante en el cual se co~ 

prende realmente en la problemática de salud, su solución y -

la formaci6n del personal id6ñeo. 

La participaci6n activa de la localidad, que para ser efecti­

va, requiere; contar con capacidad de decisi6n, ser democráti 

ca y ser representativa de todas las clases sociales. 

De acuerdo a los indicadores que hemos manejado., se determina 

la necesidad de resolve.r los problemas de salud que at.,1can a 

la poblaci6n mexicana, por lo que tomando en cuenta la patol~ 

gía predominante así como la situaci6n socio-económica resul­

ta lo más favorable, realizar una atención médica que abarque 

a- la mayoría de los habitantes y que consuma el mínimo de re­

cursos materiales y financieros, encontrándonos entonces con 

que la opci6n no es otra que la atención denominada de primer. 

nivel que se describirá en los puntos subsiguientes. 
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4.- LA ATENCION A LA SALUD 

Dentro de los conceptos que tiene que.ver con el sector salud, 

se encuentra considerado el de la atenci6n m~dica. La Organi­

zaci6n Mundial de la Salud considera la at.~nci6n m~dica como.: 

"El conjunto de medios directos y específicos destinados a P2 

ner al alcance del mayor número de indiviruos y de sus fami-­

liares, los recursos de diagn6stico temprúno y tratamiento o­

portuno de la rehabilitaci6n, de la prevenci6n médica y del. -

fomento de la salud" (14). 

Dentro de cualquier sociedad, la atenci6n para la salud debe 

llenar los siguientes requisitos: 

l.- UNIVERSABILIDAD.- nue todos los habitantes de una naci6.n 

deben alcanzarla sin tener en cuenta su condici6n econ6m.f. 

ca, social, racial o religiosa. 

2. - SUFICIENTE. - Que cuente con los recursos en cantidad nec~ 

saria para cubrir las necesidades que demanda la colecti­

vidad. 

3 .- EFICAZ. - Que sea de tal calidad, que se .proprocione con -

la oport~nidad debida. 

4.~ INTEGRAL.- Que comprenda aspectos de prevenci6n, curaci6n·· 

(14) Herná? San Martín, op. Cit. p.579 
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y rehabilitación con-un enfoque biopsicosocial. 

S.- EFICIENTE.- Debe constar lo que justamente valga; implica 

emplear recursos mínimos para obtener máximos resultados. 

6.- JUSTA.- Desde el punto de vista social que penetre a ~os 

sectores mas necesitados con idéntica calidad que a los -

sectores privilegiados, con idea de que pague más el que 

tiene más. 

7.- HUMANISTICA.- Considera al individuo con toda la dignidad 

que merece su categoría de ser humano y especialmente si 

se toma en cuenta que en ésos momentos está en posibili--

dad de sufrir o morir (15) 

De los grandes problemas de la atención a la salud tenemos a. 

lµ deficiente organización, la concentración y a la falta de 

planificación. 

La Organización Mundial de la Salud como organismo internacio 

nal mundialmente reconocido, estableció en 1977 que en los 

·próximos decenios, la principal meta debía consistir en alca!!_ 

zar la "salud pará todos en el año 2000", posteriormente en -

19 78 .se constituyó corno una política mundial, declarando que 

la atención primaria de salud como una función central en los 

''. sistemás nacionales de paises subdesarrollados. Hay que acla-

(lS)Barquin c., ~anual de Dirección de Hospitales , Edición 
Interameric•na, 4a. Edición, ~fxico. 1979 p.17. 
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rar que para fines de proporcionar la atenci6n, establece que 

la salud de la colectividad es la suma de la.misma en los in­

dividuos. 

De acuedo a la conferencia de la Alma-Ata en la U.R.S.S. en -

1979, se establece que la atenci6n primaria, "Es el· primer 

contacto del individuo con el sistema de .llud en cualquier -

etapa de la enfermedad, en el sistema de atenci6n primaria se 

le proporcionarán servicios de complejidad mínima; ésta aten­

ci6n para su logro debe tomar en cuenta a la comunidad, su si 

tuación, sus problemas para que la situaci6n de éstos se lo-~ 

gre con la participación activa de la comunidad" (16). 

Las actividades que erunarca son: 

1.- Fomento de una educaci6n adecuada 

2.- Abastecimiento de agua. 

3.- Saneamiento básico. 

4 .- Asistencia materno-infantil' (planificaci6n familiar, · 1a -

inm.unizaci6n y control de las principales enfermedades i!! 

fecciosas. 

s.- Prevención de enfermedades endémicas en la localidad. 

(16) Oficina Sanitaria Panaméricana, Op. Cit. p,1. 
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6,- Enseñanza relativa a los problemas sanitarios predominan-

tes. ····. 

7.- Tratamiento adecuado de las enfermedades y lesiones habi-

tuales (17) . 

Estos siete aspectos básicos servirán para catalizar los ser-

vicios curativos ya que es evidente que la atención a la salud 

ha sido eminentemente curativa y además tomada· como un instru 

mento poU'.t.ico, obedeciendo a necesidades econ6micas de una -

clase con el prop6sito de reparar la fuerza de trabajo. 

En M~xico la atenci6n a la salud es uno de los postulados po­
~ 

11ticos dentro del Plan Global de Desarrollo, también está 

dentro de los componentes de la seguridad social constituida 

·como un derecho establecido en la Consti tuci6n Políti.ca de 

los. Estados Unidos Mexicanos y en la 'iey General de Salud, 

Recientemente se ha tratado de integrar el Sistema Nacional -

de Salud (realmente el Sector Salud ha fungido por separado), 

en donde participan la Secretada qe Salud, el DIF, el IMSS, -

\ ···el I.SSSTE, el DDF y el Sector Privado, además las Institucio.., 

prestan atenci61) médica a su personal con .recursos . 

como es el caso de PEMEX y otras asociaciones civiles~. 

O.M.S. Atenci6n Primaria a la Salud , Informe conjunto 
del Director General de la OrganiZAci6n Mundial de la Sa . 
lud, p. 2, •Ginebra-Nueva York 1978. -
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Para dar una idea de la poblaci6n que cuenta con atenci6n de 

Seguridad Social de acuerdo a 1979, (por miles de personas) -
·-

tenemos: 

I.M.S.S. 20,998 

I.S.S.S.T.E. 5,321 

F.F. e.e. 524 

PEMEX 646 

s.o.N. 348 

S.M. 132 

TOTAL: - 27, 948 

Por lo que existe un 30% de la poblaci6n que queda a cargo de 

la Secretaria de Salud, ya que cubre la poblaci6n no derecho-

habiente, lo que resulta insuficiente, de acuerdo a los recu~ 

sos materiales, financieros y humanos que se proporcionan pa-

ra atender dicha población. 

Para este mismo año a nivel nacional se .contaba con el si- -

guiente personal: 

MEDICOS 

ODONTOLOGOS 

ENFERMERAS 

58,033 

3,599 

76,709Cl9) 

(18) México, Informaci6n sobre aspectos geográficos, sociaies. 
y econórllicos, Volumen II, S.P.P., ~. 118, 1982. 
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Y en cuanto a unidades hospitalarias 1,048, de las cuale~ el. 

mayor porcentaje es del I.M.S.S. 

Esto nos dá una visi6n en qué medida están distribuidas las -

unidades hospitalarias, de acuerdo a los niveles de atenci6n. 

Cabe hacer notar que el número de camas arrojaba un porcenta­

je por cada mil habitantes de 1.3, pero no están repartidas ~ 

quitatiVaJllente en todo el país. 

La distribución de los recursos humanos, también se encuentra 

altamente copcentrada en las Instituciones económicamente más 

fuertes como las mostramos en el siguiente cuadro (cuadro 13). 
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C U A D R O NUM. 13 

RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD. REPUBLICA ~IEXICANA, 1902 

INSTITUCION 
s.s.A. % IMSS % ISSSTE % D.D.F. % DIF % 'IOI'l\L % 

CATEGORIA 

Mm rea; 10,420 28.6 19' 177 52.6 5,192 14.3 1,245 3.4 395 1.1 36,429 13.8 

RESIDENI'ES 2,455 24.4 5,321 52.0 1,801 18.0 328 3.3 241 2.3 10,056 3.8 

PASANI'ES 6,640 58.0 4,110 35.9 441 3.9 215 1.9 35 0.3 11,441 4.3 

INTERNOS 3,108 34.9 4,129 46.4 1,363 15.3 266 2.9 40 3.6 8,906 3.3 

COCNIOLOCPS 1,086 46.5 989 42.4 91 3.9 84 3.6 83 2.9 2,333 0.8 

ENFERMERAS 3,821 13.0 19,919 68.0 4,172 14 .2 545 1.9 386 1.0 29,293 11.0 

AUX ENFERMERIA 22,141 41.2 23, 945 44.5 5,297 9.8 1,373 3.5 535 2.1 53, 791 20.2 

PARAMEDICOS 9,884 33.5 16,209 54.8 2,094 7.1 711 2.4 635 2.2 29,533 11.1 

ADMINISTRATIVCG 8,144 23.3 16,249 46.2 9,217 26.2 1,077 3.1 409 1.2 35,136 13.2 

APOYO 10,494 21.3 28,106 57.4 7,028 14.4 2,245 4.6 1,143 2.3 48,936 18.5 

'IOrAL 78,143 29.4 138, 064 52.0 36,696 13.8 8,589 3.2 4,362 1.6 ?6<; ,854 100.0 • 

fUENI'E: Hacia un Sistema Nacional de Salu:l, Canisi6n de Salud y Seguridad Social, '"lifu<ico 1983. 



5.- LOS NIVELES DE ATENCION A LA SALUD. 

·-
El sistema de servicios de salud, es el conjunto de elementos 

a través de los cuales, los recursos humanos y la capacidad -

instalada se organiza por medio de un proceso administrativo 

y de tecnología para ofrecer prestaciones de salud en canti--

dad suficiente y calidad adecuada para cubrir la demanda de -

servicios de los individuos y de la comun'·lad, así como de ª!:. 

ciones en el medio ambiente, cumpliendo determinadas condici~ 

nes de eficiencia y aceptación para la comunidad. 

Para alcanzar estos objetivos la planificaci6n de los servi-­

cios deberá realizarse mediante la regionalizaci6n funcional 

basada en el concepto de Niveles de Atenci6n, estudio de las 

características de la poblaci6n, sus necesidades de salud y. -

los recursos necesarios para atendérla. 

Los Niveles de Atención, comprendef! dos componentes diferen--

ciados; Las necesidades de atenci6n y la capacitaci6n del si~ 

tema de servicios para satisfacerlo, guardando relaci6n en 

los siguientes aspectos: 

Frecuencia en que se presentan los diferentes problemas o 

necesidades segt1n tiempo y lugar. 

b) Respuesta del sistema de salud que, segt1n. las caracteristf. 
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cas de·éstas, demandan recursos tecnol6gicos de mayor o m~ 

nor complejidad. (19) 

En todos los sistemas de salud se reconoce la existencia de -

niveles de atenci6n aunque desgraciadamente en algunos de 

ellos no se ha logrado una utilizaci6n 6ptima mediante la re­

ferencia de individuos de otros niveles. 

De acuerdo.a ésto se considera que los niveles: 

a) Variarán de acuerdo con cada sistema de salud, la natural~ 

za y características de los problemas y recursos humanos. 

b) No son sin6nimos de unidades o establecimientos o personal 

por medio de los cuales se presenta el servicio. 

c) Jerarquizan los problemas y funciones implicando la dife--

renciaci6n clara en cada nivel, as! como los mecanismos de 

articulaci6n (20). 

La regionalizavi6n funcional est.1 dada en determinar la dis-­

tribuci6n geogr.1fica de tal forma que: 

primer nivel de atención se otorga en establecimientos de 

tamaño y complejidad que est.1n facilmente accesi- -

O.M.S./O.P.S., Salud y Desarrollo , p. 25, Washington, 
·D.C. 
Sánchez Rosado Manuel, 

· torial Francisco Méridez 
Elementos de Salud Pública , Edi 
Cervantes, p. B3, M~xico 1983. 
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bles a toda la poblaci6n, siendo primer contacto con los ser­

vicios de salud, que se pueden resolver en un 85% los. proble­

mas del área, este nivel tiene un car~~ter promociona!, educ~ 

tivo, de protección específica y de atención de enfermos que 

requieren de una medicina simplificada. 

El segundo nivel de atenci6n se encuentra localizado en zonas 

centrales, en el que se a tienden los problemas no resueltos -

en el primer nivel. Cuenta con mayores recursos de diagnósti­

co y terapéuticas para padecimientos no muy complejos y que -

pueden requerir hospitalizaci6n. 

Cuenta con las especialidádes básicas de Pediatría, Ginecolo­

g1a, Obstetricia, Cirugia General y Medicina Interna. Se con-: 

sider'a que resuelve un 12% de la patología general. 

Las acciones específicas son: 

al La vigilancia epidemiológica intrahospitalaria y fuera de 

la unidad. 

b) Prevenci6n de accidentes e infecciones intrahospitalarias. 

c) Atención de pacientes ambulatorios con problemas m~dico-. ·­

quirllrgicos, pediátricos, ginecológicos, traumatol6gicos,­

estoma tol6g icos, otorrinoiar ingol6gicos, derma tol6g icos y 
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psiquHitricos. 

d) Atenci6n a pacientes hospitalizados de medicina interna, p~ 

diatría, ginecología y cirugía general. 

El tercer nivel de atenci6n, comprende a hospitales de especi~ 

lizaci6n que tiene recursos suficientes para la atenci6n de c~ 

sos más complejos, su localización es totalmente central y a -

él se tiene.que referir los casos no resueltos del segundo ni­

vel. Debe resolver ~l 3% de la patología de la poblaci6n, cue~ 

ta con superespecialidades y además realiza importantes labo-­

res de docencia y de investigación. 

Las acciones especificas son: 

a) Atención de pacientes ambulatorios y hospitalizados en las 
!.: 

superespecialidades médicas o quirúrgicas. 

b) Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento altamente 

especializado: radiodiagn6stico, sonografía, medicina nu- -

clear, radioterapia, endoscopia, electrodiagn6stico,· labor~ 

torios de clínica, anatomía patol6gica, banco de sangre, 

.banco de órganos y tejidos, hemodíalisis, etc. 

e) Rehabilitaci6n física, pasiquiátrica, social y laboral (21). 

iiacia un Sistema Nacional de Salud , Comisi6n de Salud y 
Seguridad Social, Coordinación de los Servicios de Salud, 
Universidad Aut6noma de México, !?• 55, 19.83. 
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6 .- EL P!UMER !IIVEL DE ATENCION 

~ 
De acuerdo con el capítulo anterior, el primer nivel de aten--

ci6n debe constituir la puerta de entrada del individuo al sis 

tema de salud, por lo que se requiere proporcionar una cobert~ 

ra eficiente y eficaz a la población atendiendo sus. necesida--

des de salud al menos costo posible, contemplando tanto aspec­

tos de accesibilidad, cultura, economía, c;f como el desarro--

llo de actitudes positivas, el establecimiento de·normas y pr~ 

cedimientos simples que aseguren la atenci6n al nivel al cual 

se refiere el paciente y también al intercambio de informa- -

ci6n necesaria entre los diferentes niveles. 

El primer nivel de atenci6n es aquel en que necesidades sim- -

ples generalmente agudas y muy frecuentes, son satisfechas por 

combinaci6n de recursos simples facilmente accesibles y de co~ 

ta uti1izaci6n (22) • 

Cabe hacer notar que las acciones y objetivos del primer nivel 

.están basados en la Atenci6n Primaria de Salud. de la cual se. -

llev6 a cabo una conferencia Internacional en Alma-Ata; consi-

53 

derando· la necesidad de una acción urgente. para todos los go..,.-. · 

biernos del mundo el de proteger y promover la salud 

la siguiente_declaraci6n: 

. . -. . 

(22) O.M.S.· Salud y Desarrollo , Op. Cit. p.23 
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I 

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 más alto posible de 

salud es un objetivo social importantísimo para todo el mundo, 

en la cual además de estar involucrado el sector sanitario es 

preciso que intervengan otros sectores sociales y econ6micos.-

(23). 

II 

La grave desigualdad de salud entre la poblaci6n de paises sub 

desarrollados y desarrollados. 

III 

El desarrollo econ6mico y social basaao en un nuevo 6rden eco­

. n6mico Internacional, es importante para lograr el grado máxi.:.:· 

mo de salud. La promoci6n y protecci6n de salud del pueblo es 

indispensable para un d&sarrollo econ6mico y social que contri. 

· buye a. mejorar la calidad de vida. 

IV 

derecho y el deber de participar individual 

y .colectivamente en la planificaci6n y aplicación de su aten:-.; 

O.M.S. Conferencia Internacional sobre l\tención Primaria 
·de saluó. -, úp. Cit. pp. 1_53 . 



ción de salud. 

V 

Los gobiernos tienen la obligaci6n de cuidar la salud de sus -

pueblos mediante la adopci6n de medidas sanitarias y sociales 

adecuadas, uno de los principales objetivos de las Organizaci~ 

nes Internacionales es de que todos los' P' •blos alcancen en el 

año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida so­

cial y econ6micamente productiva. 

VI 

La Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esen­

cial basada en métodos y técnicas apropiados desde el punto de 

vista científico y aceptables socialmente, puesta al alcanc~ -

de todos los individuos y familias de las comunidades con su -

plena participaci6n. Es la base principal del Sistema Nacional 

de Salud, es parte integrante de desarrollo económico y social 

de la comunidad, es el primer contacto del individuo, familia 

y comunidad con el Sistema Nacional de Salud en donde la pobl!!_ 

ción vive y trabaja y que constituye el primer elemento de un 

proceso permanente de asistencia sanitaria. 

VII 

La Atención, Primaria de Salud¡ 
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1.- Es el reflejo de las condiciones económicas y socio-cult~ 

rales del país y se basa en la aplicaci6n de los resulta­

dos de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre -

experiencias de servicios de salud y salud pública. 

2.- Se orienta hacia los principales problemas sanitarios de 

a comunidad y presta los correspondientes servicios pre-­

ventivos, curativos de rehabilitaci6n y de fomento de la 

salud •. 

3.- Abarca por lo menos las siguientes actividades: la educa­

ción sobre los principales problemas de salud y sobre mé 

todos de prevenci6n y de lucha correspondientes: 

a) La promoción de una nutrici6n adecuada 

b) Un abastecimiento suficiente ~e agua potable y sanea-­

miento b~sico. 

c) La asistencia materno infantil, inclusive la planific~ 

ci6n familiar. 

d) La inmunizaci6n contra las principales enfermedades i~ 

fecciosas. 

e) La prevenci6n y la lucha contra las principales enf~r­

medades endémicas locales. 

f) El tratamiento .adecuado de las enfermedades y trauma--



tismos comunes. 

g) Y el suministro de medicamentos esenciales. 

4.- Entraña la participaci6n, además del sector anitario, de -

todos los sectores y aspectos del desarxpllo nacional y ce_ 

munitario, en particular la a•::1-ricultura, la zootecnía, la 

alimentaci6n, la industria, la educac.·· 111,, la vivienda, las 

obras públicas y las comunj.caciones qi..2 requieren los es-­

fuerzos coordinados de todos los sectores. 

5.- Exige y fomenta en grado máximo la autoresponsabilidad y -

la participaci6n de la comunidad y del individuo en la pl~ 

nificaci6n, organizaci6n, funcionamiento y control de la -

atenci6n primaria de salud, sacando el mayor partido posi­

ble de los recursos locales y n~cionalcs y de otros recur­

sos disponibles, con tal fin desarrolla mediante la educa­

ci6n idonea la capacidad de las comunidades para partici--

par• 

6.- Debe basarse en sistemas de envío integrados, funcionales 

y ~'7 apoyo mutuo, que conduzcan al mejoramiento progresivo 

de la atención sanitaria completa para todos, dando prior~ 

dad a los más necesitados. 

7.- Se pasa tando en el 6rden local como en el envío y consul­

ta de casos, según proceda de médicos, enfermeras, parte--



ras, trabajadores de la comunidad para trab,cjar como un ~ 

quipo de salud y atender las necesidades de salud expre-­

sas de la comunidad. 

VIII 

Todos los gobiernos deben formular pol!ticas, estrategias y -

planes de acci6n nacionales con objeto de iniciar y mantener 

la atenci6ñ primaria d(;l/salud como parte de un sistema nacio­

nal completo de sanidad y en coordinaci6n de otros sectores.­

Para ello, será preciso ejercer la voluntad pol!tica para mo­

vilizar los recursos del pa!s y utilizar racionalmente los re 

cursos disponibles. 

IX 

Todos los paises deben cooperar con espíritu de solidaridad, 

a fin de garantizar la atención primaria de la salud para to­

do el paeblo. En éste contexto el informe conjunto de la OMS 

UNICEF sobre atenci6n primaria constituye una base sólida pa-

. ra impulsar el desarrollo de la atención primaria en todo el 

mundo. 

X 

Es posible alcanza.r el objetivo de la salud para todos en el 

año 2000 mediante la .utilización mejor y más completa de los· 

recursos muridiales, de los cuales una parte considerable se ~ 



destina en la actualidad a armamento y conflictos militares. 

(24) • 

En nuestro país queda establecido en el Plan Global de Desa-­

rrollo 19B3-19B8 la salud corno una polític.;;i.. ~ocial en la cual 

las acciones preventivas tienen mayor impuls?, así como la re 

organizaci6n y modernización de los servi· .::.is a través de la 

integraci6n del Sistema Nacional de Salud 1 25), el cual esta-

blece para el primer nivel los objetivos de atención son: Pr~ 

porcionar cuidados personales y la promoción de condiciones -

que mejoren el nivel de salud individual y comunitario, tales 

como acciones educativas y sanitarias mediante las siguientes 

actividades: 

l. - Prevenc i6n: 

Conocimiento y promoci6n del estado de salud indivi- -

dual y colectiva. 

Organización de la comunidad para su participación en 

programas y servicios. 

Vigilancia epidemiológica 

Orientación nutricional y alimentación complementaria~. 

Aplicación de biológicos. 

(24) Informe Final de la Conferencia Internacional. del Alma-­
Ata, ,Op. Cit.p. 25 

(25) De la Madrid Hurtado Plan Global de Desarrollo 
pp. 242-248. 



Control de enfermedades transmisibles. 

Control del niño sano 

Control de la mujer en edad fértil y en unión 

Planificaci6n familiar. 

2.- Diagnóstico y tratamiento: 

Atenci6n a partos eutócicos 

Consulta médica de los padecimientos comunes 

Detección oportuna de enfermedades crónico degenerati­

vas. 

Suministro de medicamentos 

Curaciones e inyecciones 

Toma de muestras para detecci6n de tuberculosis o pal~ 

disrno. 

Cirugia menor 

Referencia de pacientes 

Atención odontológica 

Rehabilitación: 

Detección de inc~pacidades. 

6 (} 



Referencia a otros niveles (26). 

Con esto se espera hacer realidad una división funcional de -

los problemas de salud de los grupos humanos teniendo en cue~ 

ta basicamente frecuencia y gravedad de los padecimientos o-­

rientación de los servicios, tipos de servicios y accesibili­

dad que se puede prestar en consultorios, ·línicas o centros 

de salud localizados cerca de la poblaci6r a la que se prete~ 

de dar cobertura. 

7.- LA ENFERMERA Y SU PARTICIPACION EN LA ATENCION MEDICA. 

"La enfermera es un profesional que se proyecta a diversos n.f. 

veles, de manera interdisciplinaria, tendiente a promover, me 

jorar y conservar las condiciones de salud de la comunidad a 

través de funciones específicas y de integraci6n, coordinaci6n 

instrumentalizaci6n, reintegraci6n_ docencia y admini.straci6n". 

(27). 

La Asociación Americana de Enfermeras define el ejercicio de 

la enférmería, como la iniciaci6n y ejecución de una manera -

independien.te, de cualquier acci6n de carácter pro~esional en 

materia de observaci6n, cuidados y asesoramiento a.pacientes 

lesionados o enfermos, en la conservación de la salud y la 

(26) Hacia .un Sistema Nacional de Salud, Op. Cit.· ~?.53-55 
{27) UNAM/E.N.E;O., flan de Estudios de la Carrera de Enferme 

ría y Obstetricia • p.16. 
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prevenci6n de las enfermedades y, la supervisión y enseñanza 

de otro personal de enfermería (28), por lo que ~n cualquier 

nivel es necesario tener destrezas como son: comunicaci6n, en 

señanza, aprendizaje, relaciones interpersonales, soluci6n de 

problemas y toma de desiciones (29). 

A la enfermera se le define de acuerdo a su ámbito de acci6n¡ 

en el cual la enfermera clínica forma parte del equipo de - -

atenci6n médica, curativa, su labor es la correcta aplicaci6n 

y ejecuci6n de indicaciones mi§dicas en el cuidado de los en fe!:_ 

mos, educando y orientando en la protecci6n y conservaci6n de 

la salud. 

La función de la enfermera sanitaria es doble ya que suminis-

ra cuidado en el hogar y desarrolla programas de educaci6n y 

motivaci6n sanitaria, en el contacto entre el hogar y los ser 

vicios de salud. su misi6n es esencialmente educativa y pre--

ventiva, su técnica es la de difundir en forma práctica los.-

principi.os da la higiene, su método es la visita a la comuni­

dad teniendo la capacidad de reconocer anomalías. 

Es inegable la importancia de la enfermera en la prestaci6n -

'de servicios, sin embargo existe una inadecuada.distribuci6n 

y escases, además de que está esencialmente institucionaliza~ 

da y centralizada en la atenr-i<'Sn t:urativa, cerca de 80%.del -

(28) Hernán San Martín, op, cit. np. 622-627, 
(29) Archer E. Sarah. Enfermería en Salud Comunitaria Mod~li 

dades y Práctica , OPS, p. tf, Colombia 19 77. 
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personal está ligado con las prácticas de salud determinada -

por la estructura econ6mica, social, política e ideológica. 

En América Latina se han señalado tres grandes etapas; de 1900 

a 1930, de 1930 a 1960 y de 1960 hasta la presente. En el pri .. ·.' -
mer período caracterizado por la producci6n de materia prima 

con predominio en la producci6n agrícola, ~- práctica de sa-­

lud estaba encaminada con un enfoque sani ~rio para proteger 

y aumentar la capacidad de trabajo, en ésta época del desarr~ 

llo de la práctica de enfermería estuvo en manos de congrega-

cienes religiosas creándose las primeras escuelas de enferme-

ría (1880 en Argentina, 1900 en Cuba, 1907 en México, 1912 en 

Uruguay, 1932 la Fundaci6n Rockefeller crea la primera escue­

la de Salud Pública y en Chile en 1927) . 

De 1930 a 1960 la depresión econ6mica impide un desarrollo au 

t6nomo, las prácticas de salud se dividen en focándose en .el _ 

aspecto curativo, creándose grandes centros hospitalarios, se 

empieza a reconocer la importancia del personal de enfermería 

con estudios de doce años de escolaridad, empieza la división 

del trabajo formándose las auxiliares de enfermería, enferme­

ras generales y es entonces cuando nacen las especialidades'. 

En el período 1960 hasta el presente, se presenta una crisis 

en los país.es latinoamericanos, caractérü:ado por la reduc- -

ci6n del producto interno bruto, reducci6n del capital y au--
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mento de la deuda externa, además sigue prevaleciendo la aten­

ci6n médica curativa, sin embargo en 1970 nacen ~as primeras -

políticas de extensi6n a zonas rurales, se establece el Plan -

Decenal de Salud para las Américas, en 1977 se establecen como 

metas para gobierno de la O.M.S. "Salud para todos en et año -· 

2000" y se declara en el Alma-Ata la atenci6n primaria, como -

la principal estrategia y aparecen nuevas propuestas en el sec 

tor educacional para ésta práctica. 

En enfermería aparecen cursos de cspecializaci6n en materno 1~ 

fantil, se incrementa la especializaci6n en el campo de la en-

fermería y se establece un nivel superior, un intermedio y los 

cursos de auxiliares de enfermería. 

~n 1978 a través de la OPS, un grupo de expertos determinan la 

posici6n que le compete a la enfermer~ para hacer frente a la 

problemática de atenci6n a la salud, en el que se reafirma la 

responsabilidad que le corresponde como coordinadora de las -

acciones de salud en el primer nivel de atenci6n en el sistema 

institucional, asumiendo un compromiso con la atenci6n prima--

·ria de la salud incluyendo éstos revisión de las curriculas, -

expansión de las funciones en relación con las medidas terapé~ 

ticas de diagnóstico, inovaciones en la integraci6n, docencia, 

servicio, educaci6n informal, autoinstrucci6n y preparaci6n 

personal en gran escala (30). 

OPS, j\ntolog
0

ía. de exI?e:i:iencias ... ~n servicios y docencia '0. 
en Enfermería en·Arnérie!"a Latina , Publicaci6n Cient:l'.fica 
393, or. 1-15, Washington, o.e., E.U.A. 1980. . 



En México durante la época prehispanica, la partera fue un 

personaje reconocido y es éste campo donde presta la atenci6n 

al indígena el cual sigue ocupando du+ante el Virreinato has­

ta el siglo XVIII. En la época de inicio del capitalismo, es 

cuando comienza su discriminaci6n, su desar~ollo hist6rico 

también esta inmerso dentro del proceso econGmico p·olítico. -

En nuestro país podemos dividir la pari;:ic _Jilci6n de la enfer­

mera en 5 etapas. 

La primera etapa coincide con los últimos 7 años del Porfiria 

to basada la economía en un capitalismo liberal la creaci6n -

del Hospital General. Este período es importante por iniciar­

se la creación de la carr.era de enfermería, primero con un 

origen empírico como "ayudante de m~dico" sin previa escolar:!:_ 

zaci6n, posteriormente ya de una manera formal en 1907 con 

primaria como requisito y con duraci6n de 3 años pero, con mo 

delos europeos y posteriormente con influencia norteamericana 

pero con una tendencia curativa. -

La segunda etapa de 1910 a 1920 con la revoluci6n se dá auge 

a la enfermería preventiva debido a la necesidad del país y -

surgen o.tras escuelas como la Escuela Militar de Enfermería y 

la de Nuevo Le6n. 

La tercera etapa de 1920 a 194 O persigue la reconstrucci6ri 

del país y tiene como meta el crecimiento econ6mico nacional 



para la incorporación a las nect!sidades modernas independien-

tes y eliminación de la justicia social, surge la industriali 

zación favoreciendo a la clase burguesa y aumenta la margina­

ción en clases desprcteryidas, en éste tiempo el país queda 

condenado a la independencia económica y requiere inversión -

extranjera y préstamos internacionales. La situación de enfer 

mería queda circunscrito a modelos extranjeros y con una ten-

dencia altamente curativa y poco preventiva. En el aspecto 

preventivo.cardenas crea la S.S.A., y organiza los primeros -

servicios de salud en el campo en el cual las enfermeras par-

ticipan en diversas campañas (31). 

La primera etapa circunscrita de 1940 a 1955, que con la cul-

minación de la segunda guerra mundial se acelera la industri~ 

lización la cual se caracteriza por ser extranjera y monopo--

lista, esto consolida la clase obrera, la cual tiene fuerza -

política pero realmente manejada por el Estado; se ere~ el 

!.M.S.S., que más que una respuesta a la clase obrera es más 

orientada a reponer la fuerza de trabajo que requiere la i~-­

: dustria y crea un campo de trabajo para la enfermera; Junto -

c.on el !.M.S.S., se crean hospitales de alta especialidad; 

Cardiología en 1903, Cancerología en 1950, Neurología en 19521 

los.de seguridad social para trabajadores de PEMEX, 

pa~a los del Estado, y el de Ferrocarriles. Empieza la 

. multiplicación de escuelas, en 1955 se cuentan con 85 y en la 

UAM'-UX, "Diagnóstico Social de la Profesión de Enfermeria 
en'México", Enfermera Hoy pp. 28-29., 

56 



actualidad con 120. Este auge dá como consecuencia la atenci6n 

curativa biologista y de especialidad, se empiezan a multipli-

car los cursos de un año de pediatría, administraci6n de serv~ 

cios de enfermería y educaci6n de enfermería, ·concentrándose -

la mayor parte de enfermeras en el Distrit?.Federal, dejando -

desprotegidas la provincia especialmente las zonas rurales. 

Durante la quinta etapa de 1956 a 1976 la política mexicana 

persigue; obtener un aumento sostenido en el producto nacional 

bruto para reducir la inflaci6n y mantener constante el tipo -

de cambio y mejorar las condiciones de vida de los factores me 

67 

nos favorecidos, sin embargo el sector público mantiene un ere 

ciente endeudamiento y un mayor desequilibrio en la distribu--

ci6n del ingreso en la poblaci6n, la industria sigue siendo el 

sector más dinámico de la poblaci6n y el capital extranjero: au 

menta en participaci6n y ocupa el 60% de la fuerza de trabajo. 

La desocupación alcanza el 38% y la distribuci6n del ingreso -

son menores de 1000 pesos para once millones de habitantes(32). 

Estos factores: el desempleo, el desequilibrio en la distribu­

ci6n del ingreso y la inflación tienen repercusi6n notables .en 

la salud del pueblo que a pesar de tener una tendencia preven-

tiva no deja de tener un alto valor curativo. 

Su participaci6n a través de la historia ha tenido diferentes 

(32) UAM-UX, Ibidem Pp. 31-32. --



enfoques y aún con la problemática en que actualmente se en-­

frenta ante un mercado de trabajo y sobre todo '· 1mo parte de 

un equipo multidisciplinario e interdisciplinario de salud~ -

tiene funciones definidas; técnicas, administrativas, docen--

tes y de investigaci6n en cualquier nivel en que se desenvue! 

va, 

B.- PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN EL PRIMEa NIVEL DE ATEN­

CION. 

El personal de e~fermer!a tiene el compromiso de desarrollar 

acciones concretas dentro de los nuevos esquemas de atención 

de la salud y sobre todo de actuar dentro de la situaci6n 

particular del pa!s para desarrollar actividades de primer n! 

vel "con ios retos de origen político y técnico teniendo el de 

ber moral y social para contribuir en forma efectiva .en el me 

joramiento del nivel de salud como parte del desarrollo so- -

cial de México (33}. 

En la prestaci6n de servicios de la comunidad se aplica un e!!_ 

. foque epidemiol6gico, tanto en acciones de .promoci6n y prest!!_­

ci6n de. la sa;Lud, la cual estará respaldada por el segundo y 

tercer nivel, as.1'. como por los procesos de educaci6n, admini.!!_ 

traci6n e investigaci6n .en enfermería • 

. 
· (33) UNAM/E.N.E.O., Primer Simpisio Nacional sobre Planifica 

ci6r> de los Recursos .. de Enfermería , Marzo de 197!L ·'. 
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Existen cuatro enfoques importantes para el primer nivel de -

atenci6n: 

1.- La atención de enfermería 

2.- La administración 

3.- La docencia 

4.- La investigación. 

1.- La atención de enfermería: 

Desarrollando sus funciones de atenci6n centrada en las nece­

sidades de la comunidad, apoyando su capacidad de desarrollo, 

para participar activa y correctamente en soluci6n de proble­

mas dentro de un ámbito de respeto por los valores y de deci­

siones de la comunidad compartiendo"con ella conocimientos y' 

tecnología, ésta atención fundada en el empleo de los elemen­

tos del proceso de enfermería, análisis de la situación, defi 

nici6n de objetivos, ejecución y evaluación de cuidados, rea­

lizando diagnóstico y tratamiento, cuyo manejo recae en su 

campo de competencia, con un enfoque epidemiol6gico para ase­

gurar que sus practicantes mantengan una percepción global de · 

los problemas de salud y, orienten en éste sentido las accio­

nes de promoción y protección de la salud, recuperaci6n y re­

habilitaci6n del individuo. 
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2.- La adrninistraci6n: 

En éste aspecto las acciones deberán estar encaminadas a la -

utilizaci6n de los recursos humanos y materiales, financieros 

y técnicos, ésta competencia demanda los conocimientos de ad-

ministraci6n y otras ciencias afines que se traducen en prác-

ticas de apoyo como son: programaci6n, normatizaci6n, audito­

ría, evaluaci6n y otros que tengan efecto en una atención de 

enfermería. 

Con las actuales tendencias de extensi6n de cobertura y oper~ 

cionalizaci6n en el primer nivel de atención, se conlleva a -

la necesidad ~e reorientar la administración de servicios de 

salud y de enfermería mediante procedimientos que permitan la 

participaci6n de la comunidad con diferentes agentes de salud 

y del grupo ocupacional de enfermería mediante procedimientos 

que permitan la participaci6n de la ~omunidad con diferentes· 

ágentes de salud y del grupo ocupacional de enfermería, cen-­

trados en el proceso de análisis de problemas y de toma de de 

cisiones, aplicando el proceso administrativo para orientar -

el funcionamiento de sus servicios que garanticen la calidad 

de la atenci6n de la salud que se presta a la comunidad, coo~ 

dinandose con otras disciplinas que fortalezca11 y favorezcan 

la articulación del primer nivel-(34), 

( 34 l La toma de poshi6n de enfermeríp corno una responsi)bi 1 i­
aad a la problamática de atenci6n a la salud en América . 
Latina, O.M.SJO.-:e:-s., Pp. 4, 5 y 6, Washington1 D.C; "'. 
I'97r." 
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3.- La educación: 

Tiene la responsabilidad de orientar en el proceso de ·forma--

ción y continuo perfeccionamiento de su µropio personal, org~ 

nizando contenidos técnicos y científicos concordantes con 

los problemas de salud de la localidad dentro de la misma es-

tructura de los servicios de salud, trabai3ndo con los probl~ 

mas que afectan a la comunidad. Asume la ~'sponsabilidad de -

perfeccionar los métodos de enseñanza-aprendizaje, en la cap~ 

citación de su personal profesional y técnico, asegurando no 

solo los conocimientos y habilidades para su desempeño, sino 

en la internacionalización de actitudes, creando una permane~ 

te motivación para analizar la problemática social que afecta 

la salud de la comunidad y la calidad de sus servicios. 

4.- La investigación: 

Se responsabiliza en la utilización del método cient1fico y en 

la utilización de sus resultados para mejorar su desempeño en 

forma acertada, realizando cambios en los servicios, introdu-

ciendo a la práctica los nuevos conocimientos científicos y -

produciendo inovaciones necesarias para me;orar la atención -

.de salud, la atención de enfermería y el proceso de formación 

del personal en la atención directa (35) • 

Tomando en cuenta que para el desarrollo del primer nivel es 

(35) Ibiclem. 
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importante su desarrollo, como la síntesis y aplicación de -

un amplio aspecto de conocimientos y técnicas c. ~ntíficas a 

promoci6n, restauración y conservación de la salud, siendo -

la comunidad y los grupos dentro de ella el sujeto primario 

de su asistencia, y unidades de trabajo dentro de los cuales, 

se pretende lograr ni'leles más altos de salud. Le incumbe la 

identificación de necesidades de salud general de la comuni­

dad y la tarea de conseguir la participación de ésta en la -

ejecución de programas de salud y del bienestar en la pobla­

ción. 

Para lo cual necesita incorporar a su ejercicio los siguien­

tes elementos: 

1.- El diagnóstico del· nivel de salud del individuo y de la 

comunidad como un todo. 

2.- La toma de decisiones en situaciones que exigen dicerni­

mientos y la ejecución de acciones pertinentes. 

3.- La partici~aci6n de la comunidad para identificar y sa-• 

tisfacer sus necesidades. 

4.- La evaluación conjunta con los usuarios del efecto .que -

las acciones tiene sobre la salud del individuo .Y comuni' 

dad. 
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ACTIVIDADES. 

Las actividades que realice el ?ersona~ de enfermería de aten 

ci6n primaria, estarán encaminados a: 

1.- Satisfacer las necesidades de salud de noblaciones con di 

versas características socio-econ6micar ,. culturales. 

2.- Enseñar en materia de salud, así como diri1Jir o dar aten­

ción en caso de enfermedad y rehabilitación. 

3.- Probar nuevas formas de extender los servicios a zonas ru 

rales y marginadas urbanas. 

4.- Ayudar a las personas a descubrir sus necesidades de sa-­

lud. 

s . .,.. Promover cambios de comportamiento en relaci6n con la sa­

lud individual y colectiva 

6.-.satisfacer las necesidades especiales de salud en todas -

las etapas del crecimiento y desarrollo de las pers.onas,...; 

desde la concepción hasta la muerte • 

. Ayudar a lbs padres y niños a satisfacer las necesidades 

especiales de la vida familiar. 
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8.- Supervisar la atenci6n de la salud de niños normales en -

el crecimiento, as! como el cuidado que se .rinda al niño 

física y mentalmente superdotado o incapacitado. 

9. - ·.Ayudar a los adultos j6venes a yrotegerse contra acciden­

tes, enfermedades cr6nicas y sus efectos inhabilitan tes. 

10.- Suministrar atenci6n de apoyo a los adultos mayores que.­

sufren.problemas de salud relacionados con la vejez. 

11.- Establecer un vinculo entre el personal local de salud y 

el sistema de atenci6n de la salud. 

12.- Contribuir a institucionalizar los grupos locales y los -

auxiliares voluntarios. 

Asumir un papel directivo y ejecutivo en el adiestramien­

to de los auxiliares de salud de todas las categorías . 

. 14.- Trabajar en colaboraci6n con otros profesionales que se -

ocupan de la salud de la comunidad . 

. Coordinar la atenci6n de salud proporcionada por un equi- · 

po de salud multiprofesional a individuo2, familia y gru~ 

pos de población. 



16.- Proporcionar una atenci6n segura y eficaz basada en cono­

cimientos amplios v profundos de las ciencias de la salud 

y de la salud pública (método e~idemiol6gico, ciencias f! 

sicas y biol6gicas y ciencias de la conducta), y utilizar 

esos conocimientos ~ara comunicarse ef,:j.c::azmente con otros 

profesionales de salud comunitaria. 

17.- Aplicar con destreza las metodologías de la salud pGblica 

para poder identificar y diagnosticar a los grupos de po­

blación que sufren riesgos especiales de salud, y evaluar 

los programas de enfermería en salud comunitaria. 

18.- Vigilar el estado de salud de grupos de poblaci6n y de la 

población como un todo. 

19.- Desarrollar aptitudes para movilizar los recursos de la - .· · 

comunidad y poder participar en las actividades de desa-­

rrollo de la comunidad tendientes a solucionar los probl~ 

mas de salud. 

20.- Utilizar su capacidad potencial en el 9apel que les co-­

rresponde y para definir sus propios pará'lletros de acci6n 

21.- Asumir nuevas funciones relacionadas con la atención de -

salud y renunciar a funciones tradicionales, conforme a -

·las necesidades spciales del momento. 
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22.- Evaluar la salud física y psicosoc~al de las personas y -

de las familias. 

23.- Diagnosticar las necesidades de salud y suministrar aten-

ci6n atinada a individuos, familias, grupos y colectivid~ 

·aes de personas que comparten necesidades similares, ya -

sea en ausencia de enfermedad, en la fase aguda de enfer­

medades o en estados crónicos estabilizados. 

24.- Proyectar las necesidades y recursos de enfermería en la 

planificación comunitaria. 

25.- Interpretar el potencial de la práctica de enfermería pa-

ra los programas de salud comunitaria. 

26. - Dar orientación en salud y parti9.ipar en programas educa­

cionales ·a distintos qrupos de la comunidad. 

Lograr la participación de los usuarios en la planifica--

)/. ci6n, presentación y evaluación de los servicios de salud. 

Participar eficazmente en todos los niveles en la progra­

maci6n ínter e intrasectorial para la salud, especialme~­

te a nivel de la comunidad. 

- Colaborar en :!'.a planificación y utilización de los 
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sos de enfermería de la comunidad. 

30.- Participar con los profesores en l~s programas de enseñan 

za para estudiantes de enfermería. 

31.- Diseñar estudios de investigaci6n que sean relevantes en 

~reas de salud comunitaria. 

32.- Aplicar los conocimientos de la ciencia de la salud públ~ 

ca y den enfermería en el desarrollo de enfermería en sa­

lud comunitaria, según las necesidades de salud de la co­

munidad y del aprendizaje de los estudiantes. 

33.- Enseñar y aplicar los principios y conceptos de la salud 

pública y los de enfermería en salud comunitaria enfocan:" 

do a la comunidad como un todo y a los grupos de pobla- -

ción que compartan los mismos problemas y necesidades de 

salud. 

34.- Aplicar los conocimientos de la psicología del aprendiza• 

je en el desarrollo del currículo de enfermería en salud 

comunitaria. 

35.- Aplicar conocimientos en la élaboraci6n de módulos de en-. 

señanza. 
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36. - Diseñar estudios de investigaci6n de enfermería en sal.ud 

comunitaria. (a'J 

9.- PROBLEMATICA Y PERSPECTIVAS. 

En 1948 la Asamblea General de las Naciones Unidas, afirma 

"Todo hombre tiene derecho a un estandar de vida adecuado pa­

ra su salud y bienestar personal y de su familia, incluyendo 

. alimentos, habitaci6n, atenci6n médica y los servicios socia-

les necesarios y derecho a subsistir en caso de desempleo, e~ 

fermedad, incapacidad, vejez y otras circunstancias fuera.de 

su control" . Este derecho en paises en vías de desarro--

llo como el nuestro está tan desproporcionado que solo lo ob­

tienen completamente las clases privilegiadas y dada la cri-­

sís econ6mica actual solo se vá awnentando en número la def i-

ciencia de los satisfactores esenciales en los individuos o -

familias de las comunidades, ya sea urbanas o rurales, por 

falta de una coordinaci6n efectiva entre todos los sectores -

inmiscuidos en la soluci6n de ésta problemá_tica. 

Tratando de dar una soluci6n en· as.oecto de salud; el 25 de 

· · agósto de 1981 y por acuerdo presidencial nace la Coordina..,· -

. ci6n de Servicios de Salud, teniendo como objetivo determinar 

los. elementos 'técnicos, normativos, administrativos y fin·an--

'(36) Maldonado E. Alicia, El papel del Egresado. del Estud.ian 
te de Enfermería , M~xico 1919. pp. 3-5. _ _... 
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cieros que permitan integrar los servicios pablicos de salud 

dentro de un Sistema Nacional de Salud que cubra a toda la p~ 

blación, solo que este sistema vá dirigido a la poblaeión 

abierta, puesto que los servicios de salud dirigidos a la po-

blación derecho-habiente tienen su propio régimen jurídico, -

administra,tivo y financiero. 

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-'19 'l,' la salud queda -

establecida corno una política social en la cual la formaci6n, 

capacitación e investigación de los recursos humanos es de vi 

tal importancia, así como dentro de sus líneas generales de -

acción es la de impulsar las acciones preventivas (37). 

En lo que respecta a la formación de recursos de enfermería -

tenemos que: a la enfermera se le forma con un enfoque alta--

mente curativo, motivo por el cual _éste profesional se encuen 

tra en segundos y terceros niveles en su mayoría, cayendo en 

contradicci6n con las necesidades del país, que requiere una 

mayor participaci6n de enfermería en el primer nivel. 

Tambien hay que tornar en cuenta que el mercado de trabajo me­

jor rem~nerado hace que se tienda a las fugas de personal de 

enfermería a otras instituciones o a otras profesiones que 

les permita mejorar el nivel de vida 'que como personas es muy 

licito. 

(37) Poder Ejecutivo Federal Plan Nacional d~~-~s-~goll2. - -
.~988 / 'O,~. 242-148; 
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La _formación de recursos de enferl!lería ha sido muy heterogé-­

neo, en un estudio de recursos de enfer!'lería y '· istetricia en 

México que realiz6 el Colegio Nacional de Enfermeras A. c. en 

1970 (cabe hacer notar que dicho estudio no ha sido actualiza 

do con la minuciosidad que oresent6 y que para fines represe~ 

tativos se torna muy en cuenta, ya que los últimos datos que -

se tienen de 1983 solo muestra el total de auxiliares de en-~ 

fermería y enfermeras), este estudio dá los siguientes datos: 

El país contaba con 38,955 enferl!leras encontrándose ubicadas 

el 38.6% para el Distrito Federal y el 64.4% para el resto 

del país, ahora la distribuci6n i:iorcentual del personal de en 

fermería estabe integrado por el 2R.5de profesionales y el 

72% de no profesionales, el cual se encontraba institucional­

mente en la siguiente torma: 

36.1% 

21.0% 

I.M.S.S par.a el 21.2% de la ~oblación del país. 

Instituciones Privadas, para el 15% de la poblaci6n 

del país. 

Otras insti tucionés, para el 2. 8 % .de la p9blaci6n 

del país. 

I.S.S.S.T.E., para el 3% de.la poblaci6n del país. 

muestra un~ gama muy diversa en la preparación de. auxi 

de enfermería ya ~ue su formación va siendo desde nin-
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gunos estudios en enfermería o con cursos de técnicas o auxi-

liares con diferente tiempo de duraci6n, con ·reauisito de pr~ 

maria o secundaria. Con lo aue resnecta a la distribuci6n de 

servicio se encontr6 concentrado el 54.4% en servicios de hes 

pitalizaci6n, en quir6fano el 48%, el 13 .2~ .. en consulta exteE_ 

na y solo el 2.4% en el área de medicina preventiva· (38). 

Solo para hacer referencia con las cifras actuales en 1983 se 

tenían 53, 791 auxiliares de enfermería de las cuales el 41.2% 

están en la s.s.A., el 44.5% en el I.M.S.S., el 9.8% en el 

I.S.S.S.T.E., el 3.5% en el D.D.F. y el 2.1% en el D.I.F. 

De las enfermeras profesionales a.uc son 29,293 se distribuyen 

en la siguiente forma: 

13 % S.S.A, 

8 % I.M.s.s. 

14.2% r.s.s.s.T.E. 

1.9% D.D.F. 

l. 0% D.I.F. 

1.9% Otras instituciones 

Es de notarse que aumentó el número total de enfermeras no 

profesionales y profesionales pero el aumento de la población 

del país se incrementó notablemente, así que se sir¡ue care- -

ciendo del recurso humano y sobre todo nara el pri~er nivel -

!H 

(38) Coleqio Nacional de Enfermeras A.C., 
ría y Obstetricia en .México , 1977. 

Recursos de Enferme. · 
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de atenci6n. 

Un aspecto muy importante que emana el Plan Nacional de Desa-

rrollo es el de imnulsar las acciones oreventivas ~ara ésto -

no solo se debe tener un nersonal ca9acitado, ya 0ue social--

mente se identifica a la enfermera de ésta área con la aplic~ 

ci6n de vacunas, y ésto, es solo una actividad nue se desa--

rrolla y hemos enumerado ya en un capítulo anterior las acti-

vidades en las ~ue debe participar, rara ésto debe tener una 

preparaci6n básica de enfermería que sepa nroyectar a la comu 

nidad en la cual se trabaja. La instituci6n que más proyecta 

estos servicios a la comunidad es la S.S.A., y para ésto cuen 

ta con un 80% de auxiliares de enfermería que siendo muy loa­

ble su participaci6n no abarca P.n su totalidad las activida--

des descritas en el capítulo particinaci6n de la enfermera en 

el primer nivel de atenci6n. 

·Para fortalecer las unidades de atenci6ri en el primer nivel-

es necesario fortalecer el recurso hti.~ano, no se puede pro?O~ 

cionar una adecuada atenci6n de calidad a la comunidad si se 

carece de.Personal nrofesional canacitado nara éstas activida .. - - . .-
des~ 

Se tendrán favorables perspectivas de salud en la participa-,­

ci6n del primer nivel en la medida que: 
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a) Se optimicen los recursos hu~anos de enfermería que parti­

cipan en el primer nivel de atenci6n tanto en cantidad co­

mo en calidad. 

b) Se proporcione una atenci6n más socializada, y no solo sea 

para grupos exclusivos. 

c) Se cumpla con eficiencia y eficacia el Plan Nacional de De 

sarrollo, así como hacer totalitario el Sistema Nacional -

de Salud. 

d) Hacer con~rueptes los planes de estudio en la carrera de -

enfermería y demás ciencias médicas con las necesidades 

reales de salud del país, así como hacer realidad la docen 

cia, servicio y dar un impulso determinante hacia el área 

.del primer nivel. 

Que las autoridades den el recónocimiento no solo social -

sino econ6rnico a éste grupo de profesionales, s.obre todo -

en el aspecto preventivo para evitar las fugas de personal 

haciendo llamativo el campo de trabajo. 

Promover institucionalMente becas para el personal auxi- -

liar de enfermería en aquellos aue tengan la capacidad .pa­

ra realizar la carrera y así paulatinamente incrementar el 

personal profesional~ 
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- Limitación del Campo de la Investigaci6n. 

Area Geográfica: 

La Jurisdicción Sanitaria IV se encuentra localizada de 

acuerdo con los límites de la Delegación de. Coyoacán en el 

D. F. 

Al norte limita con la Delegación Benito Juárez, al sur -­

con Tlalpan, al oriente con Al varo Obregón y el poniente -· 

con Iztapalapa. 

Cuenta con: 

3 C.C.S. T III A 

3 C.C.S, T III 

11 C.C.S. T I 

Además de 3 clínicas del ISSS'rE, una clínica.· del TMSS y.""~ 

una clínica de urgencias pediátri'cas del D .D.F. 

Grupos Humanos. 

Se detectaron dentro de la Jurisdicci6n 302 

· las cuales se. muestrearon 167. 
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Metodología de la Investigación 

Procedimientos empleados 

Entrevistas: Se.realizaron entrevistas con las jefes de en-

fermeras de cada clínica para informar sobre el objetivo de 

la investigación y recabar informes sobre número de perso--

nal de enfermería titulado y no titulado, adiestramientos -

que imparten durante el año, población a la que protegen. 

- Aplicación del c•Jestionario de investigación. 

Previa entrevista personal se aplicó el cuestionario que --

aparece como anexo en esta investigacj6n. 

- Revisión bibliográfica y documental: para la estructuración 

del marco teórico se utilizó la revisión bibliográfica con­

la acreditación de la información a: través de notas de pie-

de página y la referente al final del trabajo en la sección· 

de bibliografía. 

- Tipo de Muestra 

De las 302 enfermeras que laboran dent~o de las institucio.'.'". 

nes mencionadas anteriormente, 167 fueron encuestadas que -

corresponde a un 55% del universo de trabajo. 

- Descripción del Instrumento. 
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El cuestionario consta de datos generales nombre, edad, in~. 

titución en la que labora y servicio, instrucciones sobre -

el llenado del cuestionario. 

Estudios realizados, preguntas específicas sobre los nive-­

les de atenci6n, importancia y participac"f6n en actividades 

de tipo preventivo, apoyado en los programas de nivel nacio 

nal y manuales de técnicas y procedimier. os. 

- Procesamiento de Datos. 

Los datos obtenidos para la verificaci6n de la hip6tesis -­

fueron procesados por el método estadístico, recolecci6n, -

revisi6n, vaciamiento de datos y conteo por paloteo, estos­

se representaron en cuadros y gráficas los que primeros se­

describen y ambos se interpretaron, el análisis se hizo por 

porcentaje. 
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DESCRIPCION Y ANAL IS IS DE LA INE'ORMACION. 

Como resultado de la informaci6n recabada tenemos que de un -

total de 302 enfermeras, 37 son tituladas y 265 son auxilia-­

res de enfermería lo que determina que el tipo de personal no 

profesional sea el que atiende principalme~~e los servicios. 

Del total antes citado 85 enfermeras participan en el segundo 

nivel, correspondiendo a las unidades hosvitalarias del Depa~ 

tamento del Distrito Federal. De acuerdo con la selecci6n de 

muestra, el presente estudie comprendi6 167enferrneras, el 51% 

pertenece a la Secretaría de Salud, el 28% al Instituto de 

Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado, 

el 6% al Instituto ~cxicano del Seguro Social y el 15% al De­

partamento del Distrito Federal. 

Al analizar al personal por grupos etareos se detecta que la 

mayoría se encuentra entre los 30 y 34 años, laboralmente pr~ 

ductiva en un 27%, en segundo lugar tenemos al grupo de 25 a 

29 años con un 21%, en tercer lugar al grupo 40 a 44 con un -

16%, en cuarto lugar·a1 grupo 20 a 24 con un 10%. La propor-­

ci6n en términos generales va disminuyendo en los demás gru-­

pos, que son igualmente proporcionales por cada instituci6n­

de salud. 

Del personal que labora en clínicas, campo o rn6dulos es muy -
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desproporcionada ya que el 70% labora dentro de la clínica, -

el 16% en campe y el 14% en módulo o sea desarr, 1.1ando las 

dos actividades anteriores. Se puede comprobar que el perso-­

nal de la Secretaría de Salud tiene enfermeras de campo en 

más cantidad que el Instituto Mexicano del Seguro Social, el 

ISSSTE y el Departamento del Distrito Federal el cual carece 

de. éste tipo de personal. 

En referencia a los estudios académicos que tiene el personal 

se tiene que el 6% no tiene ningún estudio, el 65% son auxi-­

liares de enfermería, el 26% tiene el nivel técnico de enfer­

mería y un 3% cuenta con estudios de posgrado. 

En lo que respecta a las enfermeras que tienen la carrera de 

enfermería no se descart6 el que fueran o no tituladas ya que 

con el hecho. de terminar la carrera determina que este perso-

-- nal debe otorgar un servicio de mayor calidad. 

En una de las cuestiones estudiadas referente al conocimiento 

sobre los niveles de ate.nci6n para la salud hay confusión, 

por lo que el mayor porcentaje un 34% menciona los niveles de 

Leavell y Clark, un 18% lo desconoce, el 16% enumera los niv~ 

·les de Leavell y Clark, el 7% cita gue son tipos.de servicio 

de atenci6n, para el 9% son actividades preventivas o accio-..: 

nes de enfermería y para el 6% son grados, escalas o paráme-­

.tros de atenci6n, 'O sea que solo este último grupo' tiene el -
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conocimiento al respecto. 

La respuesta que da el personal al preguntar en qué nivel es­

á participando, el 78% sabe que trabaja en el primer nivel, -

el 19% refiere estar en el segundo y solo el 3% cree estar en 

el tercero. Por lo que en términos generales la mayoría sabe 

en que nivel participa. 

De la misma manera ~ue en la respuesta anterior el 78% está -

de acuerdo en que el nivel más importante para el sistema de 

salud es el primer nivel, un 10% dicé que es el segundo y so­

lo un 12% afirma que es el tercero, lo cual indudablemente 

amerita de cierta capacitaci6n al respecto. 

Después de preguntar lo referente al nivel de atenci6n más im 

portante, se detect6 que al manif~star el porque, el 59% re-­

fiere que es por que le permite prestar un servicio en activi 

dades preventivas, el 28% porque le permite prestar un servi­

cio para restaurar la salud del paciente, en un 10% le parece 

que es más importante la atenci6n inmediata y en un 3% le pe~ 

mite desarrollar una alta especialidad. comparando las res- -

puesta~ con la descripci6n anterior se encuentra una diversi­

ficaci6n en el enfoque de actividades que creen tener cada ni 

vel. 

La importancia que tiene el personal de conocer las caracte--
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rísticas socioecon6micas de la poblaci6n para la cual traba­

ja en un 81% es afirmativa, el 19% es negativa , ~r lo cual -

se deduce que la mayoría sabe la importancia de esta caracte 

r!stica de la poblaci6n. 

¿Como participa el personal de enfermería en actividades pr~ 

ventivas?. 

La S.S.A. en porcentajes par actividad participa en un 82% -

en aplicación de vacunas; un 76% en planificación familiar, 

un 74% en orientáci6n nutricional asf corno en el control del 

niño sano, y solo un 52% en capacitación a la poblaci6n, se 

observa claramente corno siendo importante la capacitaci6n a 

la poblaci6n le da poca importancia. 

Lo mismo ocurre con el personal de enfermería del ISSSTE, 

~quf resaltan a la planificaci6n familiar y control del niño 

sano con un 75% y a la aplicaci6n de· vacunas en un 72%, o-­

rientaci6n nutricional con un 60% y un 53% a la vigilar1~.i.a -

epidemio16gica y capacitación a la poblaci6n, volviendose a 

observar poca participaci6n en las últimas actividades. 

El IMSS también da más importancia a la aplicaci6n de vacu-- . 

después control del niño sano y planifica- -

c'i6n familiar, luego a la capacitaci6n a la oblaci6n con un 

60% y, por Gltimo con un 50% a la vigilancia epidemiol6gica y 

. Orientaci6n nutrieional. 
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As! mismo la participaci6n del personal de los Servicios Mé­

dicos del o.o.F. observa en igual porcentaje, un 16% en o-­

rientaci6n nutricional, aplicación de vacunas y control del 

niño sano, aunque por el tipo de paciente da más cuidado al 

niño enfermo, proporcionando un 8% de atención a planifica-­

ci6n familiar y solo 4% a la vigilancia epi~emiológica. 

La participaci6n del personal de enfernier:: • de las diferen-­

tes instituciones en la detección oportuna <le enfermedades,­

tenemos que en un 70% se participa en la detecci611 de hiper.:. 

tensión arterial, cáncer cervicouterino y mamario en un 67%, 

en la detecci6n de tuberculosis un 59%, en diabetes 54%, fi~ 

bre reumática en·un 47% y_ otras en un 11% en estas activida­

des debería de haber porcentajes repartidos en todas las ac­

tividades. 

En relación a las técnicas de trabajo para llevar a cabo se~ 

vicios de salud a la comunidad, en un 68% lo hace a través -

de pláticas, un 62% lo hace a través de entrevistas y un 52% 

por medio de la visita domiciliaria. Un dato .poco alterado -

ya que anteriormente vimos que solo el personal de campo y -

módulo···realiza ésta actividad y en total son un 30%. 

Por dltimo, las actividades que realiza comunmente la enfer­

mera en los servicios de las diferentes instituciones encue!!_ 

tadas se refieren a más actividades de. tipo técnico ya que -



en un 82% se realiza toma de signos' vitales y somatometría, 

en un 80% asistencia al médico durante la consu'ta, un 67% a 

la elaboraci6n de informes, un 58% en control de usuarios al 

servicio, un 37% a la ministraci6n de medicamentos, el 36% a 

cuidados a pacientes hospitalizados, el 33% refiere activid~ 

des de preparaci6n y esterilizaci6n de material y equipo pa­

ra los diferentes servicios, el 10% ·desarrolla actividades -

de personal dirigente, el 7% dice desarrollar actividades de 

alta especialidad y el 6% refiere que sus actividades requi~ 

ren de apoyo de alta tecnología. 
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PRUEBA DE LA HIPOTESIS 

El presente estudio no pretende mediante pro~edimient~s mate­

máticos la comprobaci6n de la hip6tesi·s ya que es una invest.!_ 

gaci6n descriptiva; sin embargo podemos determinar que de 

acuerdo con la hip6tesis, si es necesaria la·eficiente prepa­

raci6n del personal de enfermería para el primer nivel de 

atenci6n enfocada al individuo, familia. y 

cionar los problemas de salud-enfermedad. 

·munidad para solu 

Pudimos corroborar que cada instituci6n da prioridad a dife-­

rentes programas y actividades. Siendo que en los programas a 

nivel nacional establecidos y determinados por las tasas de -

mortalidad y morbilidad se debería dar la misma importancia a 

las actividades preventivas. 

Se esperaba que mencionaran la prevención de enfermedades di­

gestivas como las diarreas o las infecciones respiratorias C!! 

mo las bronquitis no mencionandolas en ningdn momento; si es­

tos padecimientos son muy frecuentes ¿por qué no los rnencion~ 

ron? ¿par qué no los atacarnos? o ¿no sabemos como? ¿no conoc~ 

mos la epidemiología de nuestra área?. 

Es inegable que se necesita una preparaci6n real del primer -

nivel, ya que vimos anteriormente que no solo consiste en 

aplicar vacunas o dar o impartir una plática educativa o una 



demostración, la actividad requiere de una serie de conoci- -

mientes teórico-prácticos que le permitan desan ·l. lar sus ac­

tividades con un enfoque multicausal. 

En lo referente al objetivo general, demostrar que el personal 

de enfermería requiere del conocimiento de la situaci6n de su 

participaci6n en el primer nj.vel de atenci6n a la salud. Que­

dó demostrado como en las diferentes instituciones se requie­

re de éste conocimiento para proporcionar un servicio eficie~ 

te y eficaz. 

En lo que respecta a los objetivos específicos: 

a) Verificar en grado cualitativo y cuantitativo como se lle­

van a cabo las acciones de primer nivel de atenci6n por el 

P.erson.al de enfermería. 

Se corroboró solo cuantitativamente a través de los ~orce~ 

tajes dados ya en análisis de la información siendo mayor!_ 

tarias las actividades de tipo técnico. 

Objetivo: Identificar el grado de conocimiento sobre los -

.niveles de atención por el personal de enfermería. 

Se pudo comprobar que la mayoría sabe en que nivel.' se en-'­

cuentra, pero al saber que son los niveles de atención. hu­

bo discrepancia• en definida. 
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c) Objetivo: Identificar la importancia que proporciona el 

personal de enfermería a las acciones de primer nivel. 

Se constató que la mayoría está de acuerdo que las activi­

dades preventivas son importantes pero por institución da 

prioridad a diferentes actividades y generalmente son m~s 

de tipo t€\cnico. 

d) Objetivo: Señalar el nillnero de personal de enfermeda con 

que cuenta la Jurisdicción Sanitaria. 

Se pudo cuantificar el personal del' IMSS, ISSSTE, O.D.F. y 

s .. s.A., con un total de 302 enfermeras. Faltando el perso­

nal del Instituto de Pediatría en el cual no se pudo lle--

var a cabo la investigaci6n. 

e) Indicar el porcentaje de enferm~ras ubicadas en el primer 

nivel de atención dentro de la poblaci6n en estudio. 

De las 302 enfermeras detectadas institucionalmente el 73% 

laboran en el primer nivel el 27% en el segundo no tenien­

do el dato de las que laboran en el tercer nivel. 

f) Detedta.r las causas que interfieren dentro del personal de 

enfermería para trabajar en los diferentes niveles. 

Se detectó por medio de entrevistas personales que a pesar 

de estar concientes de que el primer nivel es importante, 
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• .. ·:·· 

el personal de enfermería quiere resultados inmediatos de 

sus acciones además de que piensa que es más .1cil desarr2 

llar sus actividades en un ambiente hospitalario _en donde 

tiene lo necesario para trabajar,que en la comunidad. 
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CUADRO No. 14 

TOTAL DE ENCUESTAS REALIZADAS EN LAS INSTITUCIONES DEL AREA DE COYOACAN 

MEXICO 1986 

f-
INSTITUCION No. DE ENCUESTAS % 

S.S.A. 85 51 

ISSSTE 47 28 

IMSS 10 6 

D.D.F. ' 1 
25 15 

TOTAL 167 100 

FUENTE: Encuestas realizadas al personal de Enfermería 

Descripción: Mayor porcentaje de encuestas fueron obtenidas de la s.S.A. 
con el 51% el I.S~S.S.T.E. con el ~7% el I.M.S.S. con el -
10% y el D.D.F. con el 15%. 
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TOTAL DE ENCUESTAS REALIZADAS EN LAS 1 NSTCTUCIQNES DEL AREA DE 
COVOACAN , D. F. 1988. 
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CUADRO No. 15 

EDAD POR GRUPOS ETAREOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA ENCUESTADO QUE LABORA EN 

EN LAS DIFERENTES INSTITUCIONES DE SALUD DEL AREA DE COYOACAN MEXICO 1986 

EDAD No. TOTAL 

15-19 4 2 

20-24 17 10 

25-29 35 21 

30-34 45 27 

35-39 27 16 

40-44 11 7 

45-4 9 7 s 
50-54 10 6 

55-59 6 4 

60-64 3 1 

65 y + 2 1 

TOTAL 167 100 

FUENTE: Encuestas realizadas al personal de Enfermería. 
Descripción: Se observa ~ue el qrupo predominante es de 30-34 años con el 27% 

de$pués sigue el de 25-29 con el 21% y el, 16% en el grupo de 35-39 
siéndo minoritarios los grupos jovenes as! éomo les" de mayor edad. 
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. EDAD POR 6RUPOS ETAREOS DEL PERSONAL DE ENfERMERIA ENCUESTADO, 
QUE LABORA EN LAS OIF'ER!NTU INSTITUC10NE8 DE SALUD DEL AR EA 
DE COVOACA.tt,D.f. &996. . 
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CUADR.O No. 16 

CANTIDAD DE PERSONAL DE ENFERMERIA QUE DESl\Rll.OLLT\ SUS ACTIVIDADES EN CLINIC?\, 

CAMPO O MODULOS DEL PERSONAI, ENCUESTADO Ell/ EL AREi\ DE COYOACAN "1P.XICO 1986 

LUGAR TOTAL 
'lo. % 

CLINICA 117 70 

CAMPO 27 16 

MODULO 23 14 

TOTAL 167 100 

FUENTE: Misma cuadro 14. 

Descripci6n: El personal de enfermería desarrolla actividades de enfermería 
de primer nivel en un 70%, en campo 16% y en m6dulo 14%. 
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CANTIDAD DE PERSONAL DE ENFERMERIA QUE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES EN 
CLINICA, CAMPO O AMBAS, EN EL PERSONAL ENCUESTADO OEL AREA DE COYOACAN, 
D.F. 1986. 

Cl.INICA TO'V• 

AM 

GRAFICA No. 3 
FUl~~TI! CUADRO No.le 
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CUADRO "lo. 1 7 

ESTUDIOS QUE HA REALIZADO EL PERSONAL DE ENFERMERII\ EN RELACION A SU TRl\BAJO EN 

EL PERSONAL ENCUESTADO DEL AREA DE COYOACAN MEXICO, D. F. 1986. 

ESTUDIOS TOTAL 
No. % 

al NINGUNO 10 16 

b) AUX. DE ENFERME RIA 109 65 

c) CARRERA DE ENFERMERIA 43 26 

d) ESTUDIOS DE POSGRADO 5 3 

e) OTROS ESTUDIOS o o 

TOTAL 167 100 _J 
FUENTE: Misma cuadro 14. 

Descripci6n: En un porcentaje mayoritario el personal tiene adiestramiento de 
auxiliar de enfermería con el 65%, el 26% tiene carrera de enfer 
mcr!a y solo el 3% estudios de postgrado. 
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ESTUDIOS QUE HA REALIZADO EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN RELACION A SU 
TRABAJO,EN EL PERSONAL ENCUESTADO DEL AREA DE COYGACAN, D.F. 1986. 

AU>C.DI! EMFIRMERIA 0% 

GRAFICA No. 4 
FUlftTI: OUAD&'tO No. I? 
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CU/\DRO No· 18 

RESPUESTA A I,J\ PREGUNTA: MENCIONE LOS NIVELES DE ATENCION PARA LA SALUD, DEL PER-

SONAL DE ENFERMERIA EN EL /\REA DE COYO/\CAN, MEXICO 1986. 

R E s p u E s T ]\ 
TO'l'/\L 

No. % 

1.- ENUMERA LOS NIVELES DE LE/\VELL Y CLARK. 27 16 

2.- MENCIONA LOS NIVELES DE LEAVELL Y CLARK 57 34 

3.- SON INS'rITUCIONES O UNIDADES APLICATIVAS 17 10 

4.- SON GRADOS, ESCALAS O I'ARAMETROS 10 6 

s.- SON TIPOS DE SERVICIO O ATENCION 11 7 

6.- NO SABB 30 18 

7.- SON ACTIVIDADES I'll.EVENTIV.1\S O ACCIONES - 15 9 

DE ENFERMERIA. 

T o T A L 
·, 

167 100 ·' 

F'UENTE: Nisrna cuadro 14 • 

Descripci6n: En un 34% el personal encuestado responde mencionando los niveles 
de LEAVELL y CLARK un 18% no sabe que son, un 16% los enumera y -
el resto refiere que· son institÚciones escalas o actividades pre­
ventivas. 



RESPUESTA A LA PREGUNTA: MENCIONE QUE SON LOS NIVELES DE ATENCION FMA LA 
SALUD,DEL PERSONAL DE ENFERMER1A EN EL AREA DE COYOACAN, D.F.1986. 

GRAFICA N •• 6 

FUENTE: CUADRO lo. 11 



Cll!\D~O No. 19 

RESPUESTA A LA PREGUNTA: ¿EN C)UE NIVEL DE LA Si\LUO llST.l\ Pl,HTICIPANDO?, DEL PERSONAL 

DE ENFERMERii\ ENCUEST!\DO EN EL AqEA DE COYOi\CA~, D. F. 1986 

NIVEL TOTAL 
No. % 

PRIMER NIVEI, 131 78 

SEGUNDO NIVEL 31 18 

TERCER NIVEL 5 4 

'l'OTAL 167 100 

FUENTE¡ Misma cu11dro 14. 

Descripción: El 78% del personal de enfermería sabe.que pa~ticipa en el primer ni­
vel, 18% refiere estar en el segundo y el 4% en el tercero. 
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RESPUESTA A LA PREGUNTA: d EN QUE NIVEL DE LA SALUD ESTA R>.RTICIPANOO?,DEL 
PERSONAL DE ENFERMERIA ENCUESTADO EN EL AREA OE cotOACAN, D.F.1986. 

PRlr&ER NML 784Hi . 

8RAFICA No. 6 

FUENTE: CUADRO No. le 



CUllORO No. 20 

RESPUES'rA A LA PREGUNTA: QUE NIVEL DE ATENClON ES MAS IMPORTANTE PARA l~L SISTEMA 

l•ll>CIONAL DE SALUD, DEL PERSONi\.L DE ENFER"IERIA ENCUESTADO EN EL AREA DE COYOACAN 

MEXICO 1986 

RESPUES'l'J\ 
TOTAL 

No. i 

PRIMER NIVEL 131 78 

SEGUNDO NIVEL 16 10 

TERCER NIVEL 20 12 

TOTAL 167 100 
·---·-

FUENTE: µisma cuadro 14. 

Descripci6n: Para ei 78% es más importante el primer nivel de atención para el 
12% el tercero y para el 10% el segundo nivel. 



RESPUESTA A LA PREGUNTA dQUE NIVEL DE ATENCIONES MAS IMPORTANTE PARA EL 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD? DEL PERSONAL DE ENFERMl!RIA ENCUESTADO EN EL 
AREA DE COYOACAN,D.F. 1986. 

PRSMER NIVIL ni •/e 

IRAF1CA N .. ? 

PUlllTI: CUAORO N~. IO 
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CUADRO No. 21 

RESPUESTA A LA PREGUNTA: EL NIVEL SE"ll\LADO .1\NTERIOR'1ENTE ES MAS IMPORTANTE PARA -

USTED ¿POR QUE?, DEL PEqSONl\L DE ENFERMERIA DEL AREi\ DE COYOACAN, MEXICO 1986. 

RESPUESTA TOTAL 
No. % 

a) LE PERMITE PRESTAR UN SERVICIO INMEDIATO 47 28 

PARA RESTAURAR LA SALUD DEL PACIENTE 

b) LE PARECE QUE ES MAS IMPORTANTE LA ATEN- 16 10 

CION INMEDIATA. 

cJ LE PERMITE PRESTAR UN SERVICIO A LA COMU 99 59 

NIDAD EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS 

d) LE PERMITE DESARROLLAR UNA ALTA ESPECIA- 5 3 

LIDAD. 

·• 
T o T A L .• 167 100 

FUENTE: Misma cuadro 14. 
Descripci6n: Para el 59% es importante porque le permite prestar un .servicio a la 

comunidad en actividades preventivas, al 28% porque le permite pres­
tar un servicio inmediato, al 10% para prestar una atenci6n inmedia­
ta y s6lo al 3% le permite desarrollar una alta especialidad. 
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RESPUESTA A LA PREGUNTA: ¿EL NIVEL SEÑALADO ANTERIORMENTE ES MAS IMPOR· 
· TANTE PAAA UD.? d POR QUE? DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL AREA DE COYOA· 
CAN, D.F. 1186. 

GRAFICA: No. 8 

fUINTE: CUADRO No. lt 
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CUl\ORO No. 22 

IMPORTANCIA DEL PERSONAL DE ENFER!IERIJ\ SOBRE LA NECESIDAD OE CONOCER LAS CARAC~'ERI§. 

TICAS SOCIOECONOMICAS DE LA POBLACION Pl\~A L~ 0UE TRABAJA EN EL ARE/\ DE COYOACAN 

MEXICO 1986 

RESPUESTA TOTl\L 
No. % 

AFIRMATIVA 131 01 

NEGATIVI\ 32 19 

T O T l\ L 167 100 

FUENTE: "1isma cuadro 14 . 
Descripci6n: Para el 81% es imoortante saber las características socioecon6micas 

de la poblaci6n y. para el 19% no es necesario:. 
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IMl?ORTANCIA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA NECESIDAD DE CONOCER 
LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LA POBLACK>N PARA LA QUE TRABA· 
JA EN EL AREA DE COVOACAN, D.F. 1986. 

AFIRMATIVA 8111/e 

IRAFU~A No. 9 

PUlllTI: CUADRO k.11 



CU/\DRO No. 2 3 

COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE EN!'E~"1ERIA DE LA S.S. A. EN ACTIVIDl\'JES PREVENTIV/\S 

COYO/\C/\N ~mx ICO 19 8 6 . 

AC'l'TVI OADES SI i NO % ·roTAL 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 54 60 31 40 85 

ORIENT/\CION NU'l'RICION/\L 63 74 22 26 85 

APLICACION DE VACUNAS 70 82 15 18 85 

CONTROL DEL NI~O SANO 63 74 22 26 85 

PLANIFICACION FAMILIAR 65 76 20 24 85 

CAPACIT/\CION A LA PODLACION 44 52 41 48 85 

FUENTE: Misma cuadro 14. 

Oescripci6n: Las actividades preventivas en que participa el personal de la SSA 
en mayor porcentaje son en la aplicaci6n de vacunas, el 76% en plu 
nificaci6n familiar, el 74% en orientaci6nnutricional, en un 60% = 
en vigilancia epidemiol6gica y en un 52% eñ capacitación a la po-­
blaci6n. 



COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DELA S.S.A. EN ACTIVIDADES PRE· 
VENTIVAS, COYOACAN, O.F.1986. 
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CUADRO No. 24 

COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE EN!'EW1ERIA DEL ISSSTE EN ACTIVIDADES PHEVENTIVAS 

COYOACAN MEXICO 1986. 

ACTIVIDADES SI % NO '" TO'rl\L 

----

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 25 53 22 47 47 

ORIENTACION NU'rRICl'CNAL 28 60 19 40 47 

APLICACION DE VACUNAS 34 72 13 28 47 

CON'l'ROL DEL NHlO SANO 35 75 12 25 47 

PLANIFICACION FAMILIAR 35 75 12 25 47 

CAPACITl\CION A LA POBLACION 25 53 22 47 47 

--

FUENTE: Mismo cuadro 14. 

Descripción: El personal del ISSSTE da prioridad al control del niñq sano y plani 
ficaci6n familiar con un 75%, aplicación de vacunas con el 72%, oricn 
taci6n nutricional con el 60% la vigilancia epidemiol6gica y la cap~­
citaci6n a la problaci6n con el 53%. 



COMO PARTICIPA El PERSONAL DE EN FERMERIA DEL l.S.S.S.T.E. EN ACTIVIDADES 
PREVENTIVAS,COYOACAN,D.F.1986. 
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CUAD'lO No. 25 

COMO PARTICIPA EL PERSON,\L DE ENFF.f\;>\l;;Rii\ llEL I••ISS EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS 

COYOl\Cl\N •rnxrco 1986. 

·---
l\CTIVIIJAD ES SI % NO % 'l'OTAL 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 5 50 5 50 10 

ORIEN'rACION NUTRICIONAL 5 50 5 50 lll 

APLICACION DE VACUNAS 9 90 1 10 10 

CONTROL DEL Nif10 SANO 7 70 3 30 10 

PLl\NIFICACION FAMILIAR 7 70 3 30 10 

CAPACITACION A LA POBLACION 6 60 4 40 10 

---- - --

FUENTI;; 1'íismo cuadro 14. 

Descripci6n: El personal del IMSS participa en un 70% al control del niño sano y 
planificaci6n familiar un 601 a la capacitaci6n a la poblaci6n y en 
un 50% a la vigilancia epidemiol6gica y orientaci6n nutricional. 
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COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL 1.M.S.S. EN ACTIVIDADES 
PREVENTIVAS, COVOACAN,D.F. 1986. 
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CU l\D110 "lo. 2 (, 

COMO Pl\R'rIClPi\ EL PERSONAL DE E:NFER'füHl'I DeL D .1). F. P."l l\l"l'[VIDl\DES PREVF:N'l'IVl\S 

C0\!01\Cl\N •IEXICO 1906 

ACTIVIDADES SI % :-<') " TO'l'l\L 

VIGILl\NC'l A EPIDEMIOLOGIC/\ l 4 24 96 25 

OHIENTACION NUTRICTON/\L 4 16 21 

1 

B4 25 

APLICACION DE VACUNAS 4 16 21 84 2~ 

CONTROL DEL NI~O SANO 4 16 21 84 25 

PLANIFICACION FAMILIAR 2 8 23 92 25 

)_ 

CAP/\CITACION /\ L/\ POBLACION 3 12 22 88 25 

FUENTE: Mismo cuadro 14. 

Descripci6n: El personal del DDF participa en un 16% en la orientaci6n nutricio­
nal, aplicaci6n de vacunas y control del niño sano, en un 12i a la­
capacitación a la poblaci6n en un 8% a la planificación familiar y­
un 4% a la vigilancia epidemiológica. 
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COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL D. D. F. EN ACTIVIDADES PRE· 
VENTIVAS, COVOACAN, D.F. 1986. · ·· 
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CUl\DRO No. 2 7 

COMO PllRTICIPll Ef, PERSONAL DE ENFERMERIA DE Ll\S DIFE1lEN'l'f.S INSTITUCIONES EN LA 

DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDADES EN El, AREi\ DE COYOACAN MEXICO l '18 6. 

ACTIVIDAD SI 't NO i TOTAL 

FIEBRE REUMA'l'ICI\ 79 47 98 53 167 

DIABETES 91 54 76 46 167 

CANCER CERVICOU'l'ERINO Y 111\W\HIO 113 67 54 33 167 

HIPERTENSION ARTEHIAL 118 70 49 30 167 

TUBERCULOSIS 100 59 67 41 167 

O'l'RAS 19 11 148 89 167 

-·-- -

FUENTE: ~liSmi\ cuadro 14. 

DescripcJón: El personal de enfermería encuestado participa en la detección opor­
tuna de enfermedades dando prioridad a la hipertensión arterial con­
un 70'5 al cáncer cervico uterino y mamar.fo en un 67'1;, en un 59% a la 
tuberculosis en un 54% a la diabetes, un 47i en fiebre reumática y -
en otras refiere un 11%. 
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COMO PARTICIPA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DELAS DIFE.RENTES INSTITUCIONES 
EN LA DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDADES EN AREA ot COYOACAN,D.F. 1986. 
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CUl\DRO No. ?.f¡ 

TF.CNIC.l\S DE TR.\B'A.,JO PARA LLBVAR LOS SEllVICIOS DE Sl\LUD l\ LA COMUNIDAD DEL PERSONt'\L 

DE ENFERMERIA DE LAS DIFERENTES INSTITUCIONES DEL .l'\REA !:JF. COYIJACl'\N "IEXICO 1986. 

TECNICA SI % NO % TOTAL 

VISITA DOMICILIARIA 88 52 79 48 167 

ENTREVISTA 104 62 63 38 167 

PLATICAS 115 68 52 32 167 

OTRAS - - 167 100 167 

FUENTE: Mi smn cuadro 14. 

Descripci6n: Las técnicas de trabajo que realiza el personal para llevar los St'E. 
vicios de salud a la comunidad, son en mayor porcentaje a través de 
pláticas 6B%, después entrevistas con 62% y por último la visita do 
miciliaria con 52%. 



TECNICAS DE TRABAJO PARA LLEVAR· LOS SERVICIOS DE SALUD A LA COMUNIDAD 
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LAS DIFERENTES INSTITUCIONES. DEL AREA' 
DE COYOACAN, D. F. 1986. 
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c) 
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g) 

h) 
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j) 

k) 

1) 

r.i) 

CUADRO No. 29 

ACTIVIDADES QUE REALIZA CO~·IUNMENTE LA E'lFER~ERI\ EN LCS SERVICIOS 

DE LAS DIFERENTES ISNTITUCIONES DF.L AREA DE COYOACAN, MEXICO 1986, 

ACTIVIDADES SI % NO % TO'l'AL 

'rOMA DE SIG:.JOS VITT\LES 138 82 ·29 18 167 

S0.'1.l\TOMETRIA 138 l 29 18 167 

ASISTENCIA AL MEDICO DURANTE LA 135 L 1 32 20 167 
CONSULTl,. 

ELABORACION DE NOTAS EN EL EXPE 85 50 ll2 50 167 
DIENTE CLINICO 

ELABORACION DE INFORMES 113 67 54 33 167 

CONTROL DE USUARIOS AL SERVICIO 98 58 69 42 167 

MINISTR...'\CION DE MEDICA'IENTOS 63 37 104 63 167 

RECOLECCION DE MUESTRAS PARA L~ 61 36 106 64 167 
BORATORIO 

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIE~ 39 23 128 77 167 
TES HOSPITALIZADOS 

PREPARACION Y ESTERILIZACION DE 56 33 111 67 167 
MATERIAL Y EQUIPO PARA LOS DIF!?_ 
RENTES SERVICIOS. 

DESARROLLA ACTI'TID.l\DES DE ALTA 13 7 154 93 167 
ESPECIALIDAD 

DES~RROLLA ACTIVIDADES DE PERSO 18 10 149 90 167 -NAL DIRIGENTE 

SUS ACTIVIDADES REQUIEREN l)EL - 11 6 156 94 167 
APOYO DE ALTA TECNOLOGIA. 

/·.~ '-· 
;·.,•. FUENTE: 

;'·i:· Descripci6n: Las actividades que desarrolla en gran porcentaje son toma de 
signos vitales y somatrometría en un 82'!., asistencia al médi­
co durante la consulta en un 80% y disminuyen hasta un 6% ·en,-: 
donde refiere que requieren de alta tecnología. 
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V CONCLUSIONES. 

De manera general podemos concluir que en la investigaci6n 

realizada en las instituciones de salud el grupo mayoritario 

es auxiliar de enfermería con o sin estudios. 

Se cuenta en el área mayor porcentaje de personal de edad me­

dia, ya que los grupos muy jovenes o viejos son minoritarios. 

Generalmente la enfermera desarrolla sus actividades intramu­

ros en el primer nivel sin que se tome en cuenta la congruen­

cia con las actividades de clínica y campo ya que no es posi­

ble practicar· la enfermería comunitari<I. solo en la clínica 

por el hecho de que el elemento de acci6n. siempre será la fa­

milia y su medio ambiente y para conocerlo hay que acudir di­

rectamente a los hogares. 

No se ubican de manera general las actividades de acuerdo al 

nivel de atención en que se participa, aunque el mayor porce~ 

conoce que su área laboral es el primer nivel de aten- -

así como la importancia que éste desempeña dentro del 

Sistema Nacional de Salud, existiendo una disociaci6n de ideas 

referirse a la importancia de este y el de una minoría al 

conceptualizar al individuo en un contexto socioecon6mico 
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.En las actividades preventivas que se llevan a cabo en las 

instituciones del área de Coyoacán solo reflejan de manera q~ 

neral c6mo en algunas tienen mayor prioridad unos programas -

nacionales que en ot.cas, por ejemplo: para la S.S.A. es la 

aplicación de· vacunas, en el ISSSTE es el control del niño sa 

no; en los Servicios M~dicos del D.D.F. es orientación nutri-

cional, aplicaci6n de vacunas y control del niño sano que in­

clusive son actividades que en este lugar son poco realizadas 

ya que desarrolla más actividaaes a pacientes hospitalizados. 

Aunque en este lugar solo se realiza la actividad en los m6du 

los de servicio. 

Dado que son actividades señaladas por programas nacionales -

debería de haber tarnbi~n un equilibrio en la realización de -

ellas de acuerdo a la morbilidad y mortalidad de la población 

sin embargo parece que institucionaln¡ente se tienen priorida-

• ... des. 

La calidad de atención tambien es muy variada ya que el con.-­

. · trol• .del niño sano por e;jemplo no se lleva a. cabo como se in­

.•.• éü.C:a normativamente, fo mismo ocurre con. la vigilancia epide­

> ·~fo.l6gica . y la. capaci t~ción a la población por falta de una -
' "·. :. . 

·:· 'adécuad& capacitación general institucional además. de la _va--

riada preparación del personal de enfermería. 
\,,_ 

:·.:;> 
: :L.o mismo ocurre con la detecci6n oportu11a de enfermedades 
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mientras en la s.S.A. y el ISSSTE da prioridad a la hiperten­

si6n, para el IMSS es la diabetes y tuberculosis a las enfer­

medades diarréicas y respiratorias nunca las.mencionaron, 

siendo de m119ha import~ncia, se dej6 un rengl6n para que esp~ 

cificara otras que no ocup6 solamente en el personal de S.S.A. 

mencion6 en poca proporci6n las transmisib~es y dentales. 

Si verificamos cuales son las técnicas .de que se vale el per­

sonal para llevar los servicios a la comunidad los porcenta-­

j es se incrementan, en el personal de la S.S.A._ tanto en plá­

ticas, entrevistas y visitas domiciliarias en las otras inst~ 

tuciones arrojan más bajos porcentajes y tendrá que estudiar­

se como se realiza esta actividad. 

Las actividades que realiza comunmente la enfermera en los 

servicios de la s.s.A. por orden de importancia son: 

1.- Elaboraci6n de informes. 

2.- Asistencia al médico en la consulta 

. 3.- Toma de signos vitales 

4_.- Somatometr!a 

A~nque en diferente orden son tambien en las otras instituci~ 

nes. En el D .D.F. como es de esperarse tambien se encuentra - . 

dentro de los primeros lugares los cuidados a pacientes hosp! 

talizados. Los más bajos porcentajes están en actividades de 

personal: dirigente que .tambien es de esperarse . 

. cas las jefes de enfermeras y supervisoras. 
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Tambien se observa que algunas enfermeras ignoran que es una 

·alta tecnolog!a y cree desarrollar actividades de alta espe-­

cialidad en el primer nivel de atenci6n. 



SUGERENCIAS 

Para dar un servicio de calidad es necesario tener la canti--
·-

dad de personal suficiente para abaste9er los servicios de s~ 

lud y una mejor selecci6n del recurso humano en lo referente 

a estudios para darle calidad al trabajo. 

Realizar los programas congruentes con la realidad del área -

que se maneja¡ ya que la salud se encuentia institucionaliza-

da que sea llevada con eficiencia y eficacia. 

Es necesario incrementar los adiestramientos en servicio den-

tro de las instituciones, solo en algunas se imparten con re-

gularidad durante el trans'curso del año en otras no son llev~ 

das a cabo. 
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Es necesario incrementar el nfunero de personal de campo ya que 

se observa que cada vez es menos personal que labora en ésta 

área. 

Incrementar institucionalmente las actividades educativas de 

capacitaci6n a la población ya que se observan menos porcent~ 

jes de realizaci6n de ésta actividad. 

Incrementar las prestaciones y salarios al personal que labO-' 

raen 6ste nivel, debid~ a las fugas del personal a·otras 



instituciones o áreas de trabajo con el fin de incrementar 

sus ingresos económicos. 

Y finalmente, es necesario realizar e incrementar las invest! 

gaciones de primer nivel en un mayor grado de precisi6n abar­

cando muestras mayores que nos refieran como se está dando ·1a 

atenci6n actualmente, con que criterios, que sean atiles para 

mejorar la calidad de ~stos no solo localmente sino a nivel -

nacional para tornar las medidas pertinentes y hacer efectiva 

la salud corno un derecho individual. 
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CUESTIONARIO SOBRE EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL PRIMER NIVEL 

DE ATENCION A LA Sr..LUD Qt1E SE PROPORCIONA l\L INDIVIDUO, FAMI--

LIA Y COMUNIDAD? EN LA JURISDICCION SANITARIA IV COYOACAN, D.F. 

INSTITUCION EN LA QUE LABORA.~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

INSTRUCCIONES: CONTESTE USTED LAS PREGUN'!'AS QUE A CONTINUACION SE 

HACEN MARCANDO CON UNA "X" EL CUADRO QUE CREA CONVENIEN'!'E. 

l.- ¿Qué estudios máximos ha realizado en relaci6n a su trabajo? 

a) Ninguno o 
b) Auxiliar de Enfermeríá. D 
e) Carrera de Enfermería. o 
d) Estudios de postgrado D 
e) Otros estudios (especifique) 

2:- Mencione que son los niveles de atenci6n para la Salud. 

3.- En que nivel de atenci6n para la salud está participando. 

i1) Primer nivel D 
b) Seg1.mdo ~i vel o 
c) Tercer nivel D 



·:-

- 2 -

4 .- ¿Qué nivel de atenci6n es res :i.np:>rtante para el sisteta nacional 

de saltxi? 

a) Primer niWl 

b) SegUIXk> nivcl. 

e) Tercer nivé], 

D 
D 
D 

S.- El nivel señala&> anterionrente es n'ás :llrip:>rtante.~ usted. 

¿Por qué? 

a) Le permite prestar \lll servicio irmediato ~a 

restaurar la saltxi del paciente. 

b) Le parece que es nás ~te la atenci6n -

mOOaiata. 

e) Le permite presentar \lll sei:vicio a las <Xl'llUl1!, 
dades preventivas. 

d) Le permite desarrollar una alta ~ialidad. 

D 

D. 

D 
D 

6.- ¿cree usted necesario que para darle at:enci6n a la poblaci6n, para 

la cml trabaja oon:icer sus caracter!stioas socioecorónicas y cul­

turales? 

7 .- Participa directarrente en la corrunidad en actividades caio: 

a) Vigilancia epidemiol6gica lsrl INol 
b) Ori~taci6n nutricional ~ jNOI. 
e) . A!;'licaci6n de vacunas [@ ~ 
d) Control del niño saro [ffi INol 
e) Planificaci6n familiar rm INCil' 
f) capacitaci6n a la poblaci6n fil] INol 

r· 
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6.- ¿Participa en la detecci6n oportuna de las siguientes enferm~ 

dad es? 

a) Fiebre reumatica 

b) Diabetes 

c) C4ncer cervicouterino y mamario 

d) Hipertensi6n arterial 

e) Tuberculosis 

~ 
[§] 
[EQ] 
[@] 

llifil 
f) Otras (espefifique)~------------------------------------------------~ 

9.- Para llevar a cabo los servicios de salud de su instituci6n a 

la comunidad, se vale de: 

a) Visita domiciliaria 

b) Entrevista 

c) Platicas 

d) Otras (especifique)~------------------------------~---------------~ 

10, Las actividades que realiza comunmente en su servicio son: 

a) Toma de signos vitales 

bl Somatometr!a 
... 

c) Asistencia al Médico"'liurante la 

consulta 

d) Elaboraci6n de notas en el exp~ 

diente 

e) Elaboraci6n de informes 

f) Control de usuarios al servicio 

q) Ministraci6n de medicamentos 

h) Recolecci6n de muestras de lab2, 

ratorio. 
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i) Cuidados específicos de enferme-

r!a a pacientes hospitalizados. [@ @fil 
j l Preparación y esterilización de_ 

material y equipo para los dif e- -
rentes servicios §] ffi9] 

k) Desarroll~ actividades de alta 

especialidad @J. l!§) 
1) Desarrolla actividades de perso-

nal dirigente [ f~i] !No! 
m) Sus actividades requieren dP-1 

apoyo de alta tecnolog!a @!] INóJ 
n) Otras (especifique) 
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