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INTRODUCCTION.

Entre los recursos m&s importantes de gque dispone un
pais estd su poblacibn. Esta regquiere para ser productiva,
~de amplios y eficientes servicios de salud. Tales servicios
se ven limitados en cobertura y eficiencia éor los conflic-—
tos entre profesionales, la distribucibtn inadecuada del pexr-
sonal, el deficiente interés y rendimiento, asf como la fal-
ta de verdaderos programas de ensefianza y educacibn continua
que ayuden a gue el personal supere sus carencias de conoci-
mientos y habilidades en favor de la comunidad a la que

presta sus servicios.

El personal de asistencia social trabaja en equipos don
de el apoyo mutuo y la coordinacifn son elementos indispensa
bles. Para superar estas limitaciones es necesario que exis-
tan las condiciones de empleoc id6neas, asi como un ambiente
que estimule el rendimiento y desarrollo del personal de sa

lud.

Esta situacibn adquiere en el momento actual primordial
importancia debido a que la coordinacifn, el apoyo y el desa
rrollo que de Esto surja se traducir& en beneficios de sa--

lud para la comunidad.

En ME&xico, la politica actual de salud basada en el de-



recho que a ella tiene todos los mexicanos, apunta hacia la
ampliacifn de cobertura de servicios, de tal suerte que,

en el Programa Nacional de Salud 1984-1988, en su parte in-
troductoria, se menciona: "El propbsito b&sico del Programa
Sectorial es elevar el nivel de salud de la poblacibn al pro
curar tender a una plena cobertura de los servicios de salud
(preferentemente en el primer nivel de atencifn) y el mejora
miento de la calidad b8sica de éstos, asf como a través de
la proteccibn social de los grupos vulnerables, todo ello me
diante la consolidacifn y relacifn de un Sistema Nacional de

Salud racional y eficiente". 1/

De esta manera al seguir las lfineas marcadas por la po-
litica antes mencionada, Enfermeria como miembro importante
del grupo de salud vierte sus esfuerzos al desarrollo de la
atencibn primaria dentro de un &mbito de respeto por los de
rechos, valores y decisiones‘de la comunidad a la gue apoya,
al poner a su alcance los conocimientos y tecnologfias moder
nas para gue con sus agentes tradicionales pueda incremeh%—
tar cuantitativamente y cualitativamente la capacidad para
atender su propia.salud, con la accesibilidad asegurada pa-
ra recibir las acciones y atencién de enfermerifia en los di-

ferentes niveles del sistema institucional de salud.

l/ S.Ss.A. Plan Nacional de Salud 1984-1988, MExico, 1984,

p. 1.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cobertura de atencifn a la salud en nuestro pais dg‘
ja fuera de su alcance de diez a quince millones de mexica-
nos; este hecho se ve agravado si se toma en consideraci®n
la crisis econfmica por la que el pais atraviesa. Esta situa
cidén hace urgente el conjuntar esfuerzos y optimizar los re

cursos existentes mediante una racionalizaci6n adecuada.

El personal de enfermerfia surge aqui como elemento im-—
portante para coadyuvar al desarrollo de la salud nacional,
por lo que es necesario que reafirme su posicibn frente al
sector salud y adopte una actitud reflexiva y decidida acer

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

Habr& que tener en cuenta gue existen algunos factores
limitantes que es necesario analizar detenidamente para su—
perarlos; como son: que el servicio estd cubierto por pasan
tes de enfermeria o medicina, cuyo paso por las comunidades
es temporal, lo que evita el que puedan sentir un compromi-
so mds alla del tiempo establecido para cumplir con el re--
gquisito y muchos menos desarrollar los aspectos de salud de
la comunidad a mediano y largo plazo. Algo que complica aun
mis esta situacibn es la falta de programas de ensefhanza y

capacitacif6n continua para el personal asignado al primer



nivel, que ayuden a mejorar su preparacibfn y por ende la ac-
tuacibn profesional en la atenci6n de las necesidades de la

comunidad.

Tambi&n la distribucibn de recursos humanos de enferme-
rfa contribuye a agravar la situacibn, ya que estos se en--
cuentran concentrados en las dreas urbanas de mayor desarro-
llo econf6mico, en detrimento de las Areas rurales y margina-

das.

Por consiguiente, hay una carencia substancial en la
educacibn en salud de la poblacibn, la cual no sabe acudir a
los servicios para prevenir enfermedades y, por el contra--
rio, las deja avanzar hasta estadfos que dificultan su cura-
cién, lo gue provoca en ocasiones secuelas irreversibles o
la muerte del paciente. Esto explica en parte las alﬁas ta-
sas de morbilidad y mortalidad en las dreas rurales y margi-

nadas de nuestro pais.

Por todo lo anterior es necesaria la participacibén y
apoyo del profesional de enfermerfa en el primer nivel de
atencifn. En el momento actual la atencibn primaria de sa--
lud es la estrategia gque cobra mayor importancia para am—---
pliar la cobertura; con ella es posible brindar en forma

eficiente y sistematizada serxvicios b&sicos gque satisfagan



las necesidades de toda la poblacibn, al orientar a €sta pa
ra que en forma conjunta participe en el cuidado de su pro-
pia salud. La atencifn primaria enfatiza los niveles preven
tivos por medio de la .educacifin para la salud, al utilizar

los propios recursos de la comunidad y al hacer uso inclusi
ve de los m&todos de la medicina tradicional que hayan de—-

mostrado su utilidad real libre de riesgo.

Otro aspecto importante de la atencifn primaria radica
en el hecho de ser la forma mids viable para proporcionar
serviciosvde salud en el mismo lugar donde son requeridos,
con lo cual se busca brindar atencibn para la salud al m&s
bajo costo posible, evitar gastos y molestias de trasiado
al paciente ¥y su familia a los grandes centros hospitala--

rios de segundo y tercer nivel de atencibn.

Pero sobre todo la atencibn primaria de salud trata de
fomentar la participacitn de las familias de la comunidad
haciéndolas responsables de su propia salud mediante su es-

fuerzo organizado.

Por estas razones se hace necesario investigar este te
ma, cuyos resultados nos dar&n posiblemente, algunas pautas
de accibn que favorezcan el desarrollo del personal de en—-
fermerfa en el campo de la atencifn primaria de salud, en

las localidades urbanas y rurales del Estado de Morelos.



2. OBJETIVOS.

2.1 Analizar los principales problemas que inciden en el
ejercicio de la enfermerifia en el primer nivel de aten
ci6n, al identificar causa, magnitud y factores que

los condicionen.

2.2 Identificar y proporner los cambios necesarios en la
prdctica de enfermerfa en el Estado de Morelos y te--
ner en cuenta las tendencias en atencidn primaria de

salud.

3. HIPOTESIS.

3.1 Las necesidades de salud de la poblaci®n determinan
el equilibrio entre acciones preventivas y curativas
del personal de enfermeria en el primer nivel de aten

cidén.
3.2 Los programas en educacifn y capacitacién son determi
nantes para la eficiencia y eficacia del personal de

enfermeria asignado al primer nivel de atencién.

4. VARIABLES Y CLASIFICACION.



Variables Independiente Dependiente

Necesidades de salud de la poblaci6n. X

Acciones preventivas de enfermeria.

Acciones curativas de enfermerfa.

Primer nivel de atencit6n de la salud.

. Programas de educacifn y capacitacién. . X

Eficiencia de la atencién de enfermerfa. X

Eficacia de la atencidn de enfermerfa.

5. CAMPO DE INVESTIGACION.
A partir de la selecci6n del problema se determiné el

campo de investigacién.

El estudio se realizé en 28 Unidades M&dicas Comunita-
rias (primer nivel de atencién) de la jurisdiccién I del Es-—

tado de Morelos.

5.2 Area Geogré&dfica.

Localidades Urbanas. Localidades Rurales.
1. Col. Antonio Barona 1. Sta. Ma. Ahuacatitldn
2. Col. Emiliano Zapata 2. Coatldn del RIo
3. Col. Benito Julrez 3. Emiliano Zapata
4. Col. Lagunilla 4. Jiutepec

5. Col. Cuauhtemoc 5. Mazatepec



6. Col. Revolucibn 6. Coatetelco
7. Col. Acapanzingo v 7. Temixco

8. Col. Lomas de Cortés 8. Xochitepec
9. Col. Satélite 9. Alpuyeca
10. Col. Plan de Ayala 10. Atlatlaucan
11. Col. Otilio Montafo 11. Huitéilac
12. Col. Otilio Montaiio Sur 12. Tres Marias
13. Col. Del Empleado 13. Tlayacapan
14. Col. Tetela del Monte 14. Totolapan

5.2 Universo de Trabajo.
Personal de enfermerfa asignado a la atencifn primaria
de salud en las Unidades Médicas Comunitarias del Estado de

Morelos.

5.3 Grupos Humanos.
28 Enfermeras o Auxiliares de Enfermerfa de Unidades
M&dicas Comunitarias que proporcionan servicios de atencibn
primaria de salud en 2zonas urbanas y rurales del Estado de

Morelos.



II. MARCO TEORICO

2.1 Tendencias Internacionales en Materia de Salud.
2.1.1 Breve Resefla Hist6rica de la Atencién Primaria

de salud.

El concepto de salud actualmente considera al hombre
como ser biopsicosocial que interacciona con el medioc ambien
te interno y externo en el gue se desarrolla y el cual deter
mina a la vez su grado de salud y bienestar. Esta conceptua-
lizacién y la Declaracién Universal de los Derechos Humanos,
sefiala en los artfculos tercero, veintidos y veinticinco:
"Que todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad,
a la seguridad de la persona, a la satisfaccidn de los dere-—
chos econfmicos, sociales y culturales, al libre desarrollo
de su personalidad y a un nivel de vida adecuado que le ase-
gure tanto a €1 como a su familia, la salud y el bienestar,
en especial la alimentaci6n, el vestido, la vivienda, la

asistencia médica y los servicios sociales".

Esto indica gue la salud, es un derecho y responsabili
dad de todos lés hombres gue buscan el progreso social y ni-
veles de vida mejores mediante el compromiso y responsabili-
dad conjunta. Lo primordial de estos derechos es la obten---
cib6n de la salud y el bienestar social de las comunidades.

Tal situaci6n llev6 a la necesidad de realizar reuniones en



caminadas a obtener la salud para todos, como fue la Segunda
Reuniﬁn de Ministros, celebrada en Santiago de Chile en 1972,
donde se estableci como objetiﬁo principal la extensi6n de
cobertura de la salud, con servicios minimos integrales a to
da la poblacién subatendida y no atendida, recomendaron a
los paises interesados que: identifiéaran sus problemas de
salud y fijaran objetivos para cada uno de ellos de acuerdo
a los elementos humanos, recursos té&cnicos, materiales y fi—
nancieros disponibles, al tomar en cuenta las metas regiona-

les en materia de salud de cada pais.

Sin embargo, a pesar de haber establecido objetivos
concretos y del esfuerzo realizado por los paises para exten
der la cobertura de los servicios de salud a la poblacién;
los altos fndices demogr&dficos, la industrializacifn y urba-
nizaci6n creciente de determinadas regiones asi como la mi~-
gracidn de la poblacibn rural a las ciudades, trajo como con
secuencia que el incremento de la oferta de servicios fuera
por debajo del aumento acelerado de las necesidades de salud
Yy que la extensi6tn de cobertura no diera en esos tiempos las

frustos deseados.

Los hechos anteriores justificaron la CuartaKgunién de
Ministros de Salud, celebrada en Washington, D.C. en 1977,
cuyo objetivo principal fue: analizar la situaciébn de los

procesos de exXpansifn de cobertura de los servicios de salud



10.

y ajustar en consecuencia la politica y estrategias éontineg
tales para alcanzar en el plazo més corto posible los objeti
vos correspondientes al Plan de Salud para las Américas 1971
1980. Durante esta reunifn se establecieron principios que

- apoyaron los.procesos de expansién de la cobertura de salud
a la poblaci6n utilizando la estrategia de atencién primaria
y participaci6n de la comunidad y se conceptualizdé el desar-
rrollo como: ''La capacida& de los individuos para autotrans-
formarse continuamente y favorecer asi, el desenvolvimiento
global de su sociedad; gque pretende de esta manera asegurar
al m&ximo bienestar y una mejor calidad de vida de sus inte-—

grantes" .2/

Extender la cobertura de servicios de salud, significé
dar una oferta eficaz y sistematizada de servicios bisicos
para satisfacer las necesidades de toda la poblaci6n, lo que
signific® gque los distintos programas de las instituciones
de salud estarian unificados y tenderian a aumentar la acce-
sibilidad de los servicios a la poblacifén demandante y no

solo atender las demandas casuales o particulares.

La extensién de cobertura de servicios, a travé&s de
sus funciones pretendif abarcar y hacer participe a las comu

nidades rurales y urbanas para que sus servicios de salud lo

2/ OPS/OMS, IV__Reunién de Ministros de Salud, Washington,
1977.
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graran ser eficaces, eficientes y accesibles, no solo en el
sentido de que garantizaran el acceso a los diferentes nive-
les de atenci6n del sistema institucional, sino para que los
servicios fueran contfnuos, permanentes, adecuados, que no
violaran los h&bitos y costumbres, asi como los patrones cul
turales de la poblacifn, gue no representaran barreras de
transporte tiempo o distancia para su utilizacidn, si hubie-

se obsticulos materiales.

Para que la extensi6n de la cobertura se lograra, se

cre6 la estrategia Atencién Primaria de Salud.

La atencibfn primaria de salud, se conceptualiz8 prime-
ramente como: el medio prictico para poner al alcance de to-
das las familias la asistencia de salud indispensable; de
tal suerte gue resultara aceptable en proporcifn y ser ade—-

mds "...activa consciente responsable, deliberada . organiza-

da y sostenida". 3/

La IV Reunifn de Ministros consider6 que la atencién
primaria era el medio id6neo para alcanzar el grado deseado
de salud en el mundo entero, razén por la cual, para cumplir

con el objetivo propuesto, la O.M.S. invit8 a asistir a to--

3/ O.P.s. IV Reunifn Especial de Ministros de Salud.de las
Américas. Boletin, Vol. LXXXIITI No. 6 Julio 1977, p.387.
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dos los paises del mundo a la Conferencia Internacional So-
bre Atencién Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata, Rusia

en 1978 y surge asi la siguiente declaracibn:

2.1.2 Declaracién de Alma—-Ata Rusia 1978.

"La conferencia Internacional sobre Atencibén Primaria
de Salud, reunida en Alma-Ata el dia de hoy dos de septiem--—
bre de mil novecientos setenta y ocho, considerando la nece-
sidad de una accién urgente por .parte de todos los gobiernos,
de todo el personal de salud y del desarrcllo de la comuni--—
dad para proteger y promover la salud de todos los pueblos

del mundo, hace la siguiente declaracifn:

I
La conferencia reitera firmemente gque la salud, estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciocnes o enfermedades, es un derecho
humano fundamental y que ei logro del grado mids alto posible
de salud es un objetivo social sumamente importante en todo.‘
el mundo, cuya realizacibn exige la intervencién de muchos

otros sectores sociales y econfmicas, ademd8s del de la salud.

Ix
La grave desigualdad existente en el estado de salud
de la poblacifén, especialmente entre los paises en desarro--

llo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es po
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1itica, social y econSmicamente inaceptable y, por tanto, mo

tivo de preocupacifn comfin para todos los paises.

IIX
El1 desarrollo econSmico y social, basado en un Nuevo
Orden EconSmico Internacional, es de importancia fundaméntal
para lograr el grado méximo de salud para todos y para redu-
cir el foso que separa, en el plano de la salud, a los pai--
ses en desarrollo de los pafses desarrollados. La promocién
y proteccién de la salud del pueblo es indispensable para un
desarrollo econfémico y social sostenido y contribuye a mejo-

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

Iv
El pueblo tiene el derecho y el deber de participar in
dividual vy colectivamente en la planificacién y aplicacibn

de su atencib6n de salud.

v
Los gobiernos tienen la obligaéién de cuidar la salud
de sus pueblos, obligacién gue s6lo puede cumplirse mediante
la adopcibn de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno
de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de
las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial
entera en el curso de los pr&ximos decenios debe sexr el de

que todos los pueblos del mundo alcancen para el afio 2000 un
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nivel de salud, que les permita llevar una vida social y eco
micamente productiva. La atencién primaria de salud es la
clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo con-—-

forme al espiritu de justicia social.

VI

La atencién primaria de salud es la asistencia sanita-
ria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,cien-
tificamente fundadas y socialmente aceptables, puesto al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad me-
diante su plena participacién y a un costo gue la comunidad
y el pais puede soportar, en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo social y econfmico global de la comunidad.
Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el Sistema Nacional de salud, 1lle
vando lo mds cerca posible la atencién de salud al lugar don
de residen y trabajan las personas y constituye el primer ele—-

mento de un proceso permanente sanitario.

VII

La Atencidén Primaria de Salud.

1. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condicio
nes econémicas y de las caracteristicas socioculturales y
politicas del pais y de sus comunidades y se basa en la

aplicacifn de los resultados pertinentes de las investiga



ciones sociales, biom&dicas y sobre servicios de salud y

en la experiencia acumulada en materia de salud pGblica;

Se orienta hacia los principales problemas de salud de la
comunidad y presta los servicios de promocién, prevencién,
tratamientos y rehabilitacién necesarias para resolver

esos problemas;

Comprende, cuando mencos, las siguientes actividades: la

educaci6n sobre los principales problemas de salud y so--
bre los mé&todos de prevencidn y de lucha correspondientes;
la promocién del suministro de alimentos y de una nutri-~-—
ci6én apropiada; un abastecimiento adecuado de agua pota--—
ble y saneamiento b&8sico; la nsistencia materno inﬁgntil,
con inclusi6n de la planificaci6n de la familia; la inmu-
nizacién contra las principales enfermedades infecciosas;
la‘prevencién y la lucha contra las enfermedades end&mi--
cas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades
y traumatismos comunes y el suministro de medicamentos

esenciales;

Entrarfa la participacién, ademds del Sector Sanitario,
de todos los sectores y campos de actividades conexos del
desarrollo nacional y comunitarijio, en particular la agri-
cultura, la zootecnia, la alimentacién, la industria, la

educacibn, la vivienda, las obras pGiblicas, las comunica-
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ciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados

de todos esos sectores:

Exige y fomenta en érado miximo la autorresponsabilidad y
la participacidn de la comunidad y del individuo en la
planificacifn, la organizacibén, el funcionamiento y el
control de la atencibn primaria de salud, sacando el ma--
yor partido posible de los recursos locales y nacionales
y de otros recursos disponibles y con tal f£in desarrolla
mediante la educacibn apropiada la capacidad de las comu-—

nidades.

Debe estar asistida por sistemas de envios de casos inte-
grados, funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de

llegar al mejoramiento progresivo de la atencién sanita--—
ria completa para todos, dando prioridad a los mis necesi

tados.

Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia
y consulta de casos, en personal de salud, con inclusién,
segin proceda, de m&dicos, enfermeras, parteras, auxilia-
res y trabajadores de la comunidad, asi como de personas
que practican la medicina tradicional, en la medida que
se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y
en lo té&cnico para trabajar como un equipo de salud y

atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.
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VIII

Todos los gobiernos deben formular politicas, estrate-
gias y planes de accifn nacionales, con objeto de iniciar y
mantener la Atencifn Primaria de Salud como parte de un Sis-
tema Nacional de Salud completo y en coordinacién con otros sec
tores. Para ello serd preciso ejercer la voluntad politica
para movilizar los recursos del pafs y utilizar racionalmen-—

te los recursos externos disponibles.

IX

Todos los paises deben cooperar, con espfritu de soli-~
daridad y de servicio, a fin de garantizar la Atencién Prima
ria de salud para todo el pueblo, ya que el logro de la sa-«-—
Jud por el pueblo de un pafs interesa y beneficia directa--
mente a todos los demds paises. En este contexto, el informe
conjunto OMS/UNICEF, sobre Atencién Primaria de Salud consti
tuye una base sblida para impulsar el desarrollo y la aplica

cibén Primaria de Salud en todo el mundo.

X

Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para
toda la humanidad en el afo 2000 mediante una utilizaci6n me
joxr y md@s completa de los recursos mundiales, de las cuales

una parte considerable se destina en la actualidad al arma--
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mento y conflictos militares. Una verdadera politica de in-
dependencia, paz, distencidn y desarme podria y deberia 1li-
berar recursos adicionales gque muy bien podrian emplear
se para fines pacificos y en particular para acelerar el de
sarrollo soéial y econémico asignando una proprocidn adecua
da a la Atencifn Primaria de Salud en tanto gque es el ele--

mento esencial de dicho desarrollo.

* k H

La Conferencia Internacional sobre Aﬁencidn Primaria
de salud exhorta a la urgente y eficaz acci6n Nacional e In-—
ternacional a fin de impulsar y poner en préctica la Aten--—
cién Primaria de Salud en el mundo entero y particularmente
en los paises en desarrollo, con un espfritu de cooperacibn
t&cnica y conforme al Nuevo Orden Econémico Internacional.
La Conferencia incita a los gobiernos, a la OMS y al UNICEF
y a otras organizaciones internacionales, asi como a los or-
ganismos multilaterales‘y bilaterales, a los organismos no
gubernamentales, a los organismos de financiacifn, a todo el
personal de salud y al conjunto de la comunidad mundial, a
que apoyen en el plano nacional e internacional el compromi-
so de promover la Atencién Primaria de Salud y de dedicarle
mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo los paises en

desarrollo. La conferencia exhorta a todas las entidades an
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tes mencionadas a que colaboren en el establecimiento, el
desarrollo y el mantenimiento de la atencibn primaria de sa
l1ud de conformidad con el espiritu y la letra de la presen-

te declaracibn.
2.2 Diagn6stico de la Situacibn de Salud en Mé&xico.

El Diagnéstico de la Situacién de Salud en México, se
propone analizar las condiciones de salud pCklica en el pafis
a través de correlacionar los indicadores directos e indi-
rectos de la salud en un lapso suficiente para dar una vi-—-

sién dindmica de los mismos.

Los datos presentan condiciones medias para la pobla-
cibn mexicana, no revelando las grandes\diferencias que ce
encontrarfan si se analizaran s6lo desde el punto de vista
geogrdfico o desde el punto de vista de estratos sccioecond
micos y culturales. Sin embaryo, la intencidn es presentarx
el perfil promedio del mexicano con sus rasgos mis sobresa-—

lientes, en el campo de la salud.

2.2.1 Factores Condicionantes Externos.

Ambito Gecgrdfico.

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

kil6metros cuadrados y cuenta con 5,073 kil6metros de lito-
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rales. El 46% del territorio tiene una altitud menor de 900
metros sobre el nivel del mar; el 42% entre 901 y 1,200 me-
tros v el resto estd situado encima de esta Gltima altura.
Es posible identifica£ una amplia variedad de climas, aun-—-
que predomina el templado en el norte y el tropical en el
sur. La temporada de lluvias tiende a ser ébundante en el

segundo semestre. 4/

Estas caracteristicas, que influyen en el perfil de la
salud y de la enfermedad del pafls, tambi&n han condicionado
la distribucién de las acfividades econfmicas politicas y
sociales o culturales. En ese sentido el altiplano disfruta
de mejores condiciones, especialmente el vValle de México;
el norte del pafs ocupa un segundo té&rmino y el sureste ex-—

perimenta condiciones menos favorables.

Comportamiento demogré&fico.

El Consejo Nacional de Poblaci6n estima gque la pobla-—-—
cién del pafs al 30 de junio de 1982 era de. 73 millones de
habitantes. El ritmo de crecimiento demogrdfico ha variado
desde el decenio de 1930 a 1940 en gque la tasa media de cre
cimiento anual fue de 1.8% hasta llegar a 3.4§ en el perfio-
do de 1960 a 1970, fenbmeno gque coloc§ a este pais entre

los de mds elevado crecimiento demogrdfico en el mundo y

4/ I.M.S.S. Diagn6stico de la Situacifn de Salud en Mé&xico.
México 1982, 0.10.
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que resulté de la acelerada disminucibn de las tasas de mor
talidad y el mantenimiento de la natalidad en alrededor de

45 nacimientos anuales por 1000 habitantes.

En la década de los setenta la preocupacién por el al-
to findice de crecimiento originf una clara politica orienta-
da a disminuir su volumen, modificar la distribucién ¥y armo-
nizar los procesos demogrd@ficos con los del desarrollo econd
mico. Como consecuencia se plante6 la necesidad de crear con
ciencia de la conveniencia de disminuir el ntmero de hijos,
con absoluto respeto a la libertad de los cbnyuges y de dis-—
tribuir mediante los servicios de planificacién familiar,
los instrumentos de control natal con que cuenta la medicina

moderna.

La participacidn de un gran nGmero de trabajadores de
la salud para crear esa conciencia y la respuesta de la po—-
blacibn a los programas de planificacién familiar, contribu-
veron a la disminucién de la tasa media de crecimiento anual

hasta el 2.6% en el bienioc 1980-1982.

Paralelamente la densidad promedio de la poblacién del
pafs ha cambiado; asi de 8.5 habitantes por kilfSmetro cuadra
do en 1930 ha llegado a 37.3 en 1982. El crecimiento ha teni

do como consecuencia el aumento de la proporcifn de la pobla
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cibn menor de 15 afios, que pas6 del 39.2% en 1930 al 46.2
en 1970, afio a partir del cual empez8 a declinar hasta lle—

gar al 42.8% en 1980. 5/

Los coﬁstantes movimientos rotatorios internos‘son con
secuencia de los desequilibrios regionales del desarrollo
econSmico y de sus efectos polfticos, sociales y culturales.
La poblacifn que reside en las &dreas urbanas-poblacionales
de 2,500 habitantes y mds ha aumentado aceleradamente sobre
todo en los ltimos decenios; asi el porcentaje de esta po-—

blacién pasd del 33.5 en 1930 al 53.7% en 1970. 6/

El ritmo de crecimiento urbano obedece principalmente
a la migracién constante de las &reas rurales a los centros
urbanos, al desplazamiento de la poblacién dentro del pafs
vy a los cambios que &stos generan en la estructura de las
localidades, los cuales se han venido efectuando de modo
creciente, caracterIstica que hasta el momento hace mids com
plejo su estudio. Sin embargo, las cifras del X Censo Nacio:
nal de Poblacidn y Vivienda (1980), revelan trece entidades
de rechazo (la poblacifn emigrante fue superior a la inmi-—
grante), de &stas sobresalen: Michoacdn, Puebla y Oaxaca,

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

5/ Ibidem. p.10.
6/ Ibidem. p.l2
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del total del saldo migratorio negativo. Las otras 19 enti-
dades se consideran "de atracciQn" por su saido rmigratorio
positivo. Resaltan el drea metropolitana de la Ciudad de ME
xico, coﬁ el 40.7%; Jalisco con el 6.7% y Nuevo Leén, con

el 4.9% del total. Aun cuando este fenfmeno no ha sido uni--
forme; afecta a cierto nﬁmero de ciudades de mayor desarro--—
llo urbano e industrial, como el Distrito Federal, Ciudad Ne
zahualcoyotl, San Bartolo Naucalpan, San Cristobal Ecatepec,
Guadalajara, Monterrey, Acapulco, Tijuana y Ciudad Judrez

entre otras. 7/

Centros de Poblacidn.

La poblacién mexicana contintia siendo dispersa. En
1930 existfan 84,452 localidades con 16’y medio millones de
‘habitantes en conjunto. En 1970 existfan 97,580 localidades

" para 48 millones de personas.

En 1930 el 78.9% de las localidades tenfa menos de 500
habitantes; en 1970 habfa 83,705 (el 85.8%). En este dltimo
afio , el 41% de la poblacibn residfa en 95,410 localidades,
todas ellas de menos de 2,500 habitantes, lo que significa
que el 59% de la voblacién redicé en 2,170 localidades, to-
das ellas de 2,500 habitantes o mds,de ellas; 430 contaban

con m;s de 10,000 habitantes y s&8lo 68 con 50,000 o mé&s.

7/ Ibidem p.l2.



24.

Esta poblaciin demanda todo tipo de servicios principalmente

los sanitarios y asistenciales. 8/

Vivienda.

En 1950 se censaron 5'259,208 viviendas que albergaron
26 millones de habitantes; cinco habitantes en promedio por
cada vivienda. En 1980, 12'216,462 viviendas alojaban 67 mi-
llones de personas esto es 5.5 en cada vivienda. Este mismo
ano, el 56.2% de ellas estaban construfdas con tabique, el
21.7% con adobe y el 22.1% con otros materiales. 9/ Puede
suponerse que existen diferencias importantes entre la vi--
vienda urbana y la rural. En las grandes urbes el problema
mayor radica en los cinturones de miseria, que reproducen e

incluso multiplican, las diferencias de las zonas rurales.

Saneamiento.

ﬁl X Censo General de Poblacién y Vivienda de 1980,
sefiala gque el 71.2% de las viviendas cuentan con agua entu-
bada y s6lo el 66.2% de los casos &sta llega al interior de
los recintos. Asimismo, contaba con drenaje el 52.1% de las
viviendas, cifras superiores a las existentes de 1950; si-—-
tuacién que refleja el esfuerzo gubernamental por dotar a
todo el pafs de la infraestructura adecuada; no obstante es

preciso sefialar que las condiciones son desfavorables para

8/ Ibidem, p. 13.
9/ Ibidem. p. 13.
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el drea rural.

Educaci§n.

Uno de los indicadores de la educaci§n, el alfabetismo,
demuestra que el avance en esta materia ha sido paulatino y
sostenido; en 1930 un 35% de la poblacifn de 6 afios y mis
era alfabeta y en 1980 lo era el #}%. Es posible que un ania-
lisis detallado de la informaciQn existente revele diferen-
cias en las entidades federativas, regiones u otras formas

de agrupamiento.

Las Areas mas favorecidas en\el concepto educacibén son
las urbanas, como es el caso del Distrito Federal, entidad
cuya poblacién alfabeta en 1980 era el 89.2% del total, en
contraste con la del Estado de Guerrero, que para el mismo

afio era s6lo de un 60%. 10/

2.2.2 Factores Condicionantes Internos.

Cobertura.

En el pafs la salud p@iblica y los servicios de aten——-—
citn m&dica se ofrecen b&sicamente a travé&s de tres tipos
de entidades, orientadas todas ellas a satisfacer las nece~
sidades de la poblacifn; en primer lugar se ubican las ins-—

tituciones asistenciales como son, la Secretarfa de Salud y

10/ Ibidem. p. 14.



el D.I.F. (Desarrollo integral de la Familia), las cuales
orientan su actividad a la poblaciﬁn no sujeta de asegura--—
miento. El segundo t&rmino est; integrado por los institu--—
tos de seguridad social destacando el I.M.S.S. (Instituto
Mexicano dei Seguro Social) y el I.S.S.8.7T.E. (Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado)

y por Gltimo las organizaciones dependientes del sector pri

vado.

Las vias de acceso para la prestacién de los servicios
de salud, responden a postulados diferentes; la Secretarfa
de Salud y el DIF se ajustan al principio igualatorio de
que la salud es un derecho de todos los mexicanos y el Esta
do es responsable de proporcionar servicios para fomentar,
conservar y recuperar la salud; el I.M.S:S. y el I.S.8.S.T.
E. se basan en el derecho legal de prestacién de servicios
mediarte distintas formas de financiamiento bipartita o tri
partita, con base en una relacifn de empleo remunerado en-
tre trabajadores y patrones y el ejercicio privado de la me

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

Los servicios m&dicos que ofrecen las cuatro principa-
les Instituciones del sector salud, han aumentado gradual--
mente su cobertura en funcifn del desarrollo econfmico, el
crecimiento del empleo y la evolucitn de la demanda de ser-

vicios. Para 1981, de acuerdo con estimaciones realizadas
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por esas entidades, se estima que cuentan potencialmente
con servicios pGiblicos de salud para una cobertura nominal
de 66 millones de habitantes, que representa aproximadamen-
te un 92% de la poblacién total. Sin embargo, conviene’
aclarar que esta cobertura nominal de 66 millones de habi--.
tantes, se estima con referencia a la poblaciﬁn que radica
en las localidades ubicadas en las zonas de influencia de
las unidades médicas financiadas con recursos fiscales, co-
mo en el caso de la Secretarfa de Salud y el DIF, o bien
con respecto a la .poblacifén legalmente amparada por las ins
tituciones de seguridad social. Por lo tanto, el concepto

no implica que en forma literal se proporcionen servicios a

un porcentaje equivalente de la poklacién.

El I.M.S.S. es la instituci6n de mayor cobertura de sa
lud en Mé&xico, al contar en 1981 con una poblacifn amparada
de 44.4 millones de personas, gque representa el 61.8% de la
poblaci6n total del pafs e implica un incremento de 123 %
con respecto a 1976. De esta cifra, 17.1 millones de perso-
nas corresponden a la poblaci6n solidariohabiente, atendida
por el programa de coordinacifn entre el I.M.S.S. y COPLA--
MAR (Programa de Solidaridad Social por Cooperacidfn Comunita
ria). -

En el perfodo 1976-1981, el crecimiento medio anual de

la poblacitn derechohabiente y solidariohabiente del IMSS,
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alcanz6 tasas del orden del 10.5 y el 38.7% respectivamente,
que son las mds altas del sector. El1 incremento refleja los
programas de ampliaciﬁn de cobertura institucional, asi co-
los resultados de la politica nacional de empleos creados

qgue han sido sujetos a este aseguramiento.

Por la falta de informacid&n confiable, se estima de ma
nera muy aproximada que la Secretarfa de Salud y el DIF en
conjunto, cubren 1l6.5 millones de habitantes, fundamental-—-
mente de las &reas urbanas y suburbanas deprimidas, que no
tienen acceso a la seguridad social. A medida que las insti
tuciones de seguridad social han ampliado su alcance, las
acciones de la S.S. (Secretarfa de Salud) en el medio rural
se han visto pré&cticamente reducidas a campaiias masivas de

vacunacifn.

Pl I.5.S8S.5.T.E., por su parte tiene una cobertura de
5.2 millones de derechohabientes, gque equivale al 7.2% de
la poblacitn total del pafs, con una tasa de crecimiento

medio anual de 5.8% de 1976-1981. 11/

Recursos Financieros.
Los servicios de salud gue proporciona el Gobierno Fe

deral, han financiado bdsicamente dos esquemas, uno que

11/ Ibidem. p. 15
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se origina con los recursos fiscales que se canalizan a las
instituciones de salubridad y asistencia (S.S., DIF.,...) ¥y
otro gue se sustenta en las relaciones contractuales que
guardan los trabajadores con patrones privados y con el Go-
bierno Federal (IMSS, ISSSTE, PEMEX,...), intervienen en su
sistema de financiamiento las cuotas obrero-patronales de
las tres figuras jurfidicas antes mencionadas, que dependen
de los sujetos involucrados en el mecanismo de aseguramien-—

to.

Del total de ingresos captados por el sector salud
(SS, IMSS, ISSSTE y DIF) durante el lapso 1976-1980, el
IMSS absorbi6é aproximadamente el 59% del ingreso total, el

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

Se estima que el incremento neto per cdpita de los re
cursos financieros para la salud y seguridad social se re-
zagl notablemente respecto a otros sectores y se considera
que ha resultado insuficiente para coadyuvar en forma sa--
tisfactoria a la elevacitn del nivel de salud de la pobla-

cidn.

Por lo que respecta a los programas de salud, se ob--—
serva que el presupuesto total de las principales institu-

ciones del sector (IMSS, ISSSTE, SS y DIF) ascendid en
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1978, 1979, 1980 y 1981 a los 103,000, 120,000, 178,000 y
261,000 millones de pesos corrientes, respectivamente. Cabe
hacer notar que en el total del presupuesto del IMSS est&
inclufdo el correspondiente a IMSS—COPLAMAR el cual repre--
sent§ en 1981 el 2.2% del total del sector. De esto, los
programas bésicos de atencicn preventiva, formacién y desa-
rrollo de recursos humanos v capacitacitn de la poblacidn,
absorbieron en 1978 el 43% del presupuesto total de las ins
tituciones mencionadas, el 36% en 1979, el 37% en 1980 y el
36% en 1981, observdndose una cafda en la participacién de
los programas bisicos de salud dentro del gasto total que

ejercen anualmente las instituciones del sector.

El crecimiento de los recursos financieros que sufrie-
ron los programas fue insuficiente para atender las necesi-
dades ge servicios de salud de la poblacifn. Se estima que
si los programas se hubieran incrementado a la tasa prome-—-—
dio del crecimiento del gasto ptGblico, dichos recursos
hubiesen ascendido en 1981 a 110,358 millones de pesos, lo
que representa un 17% mds de los 94,579 millones de pesos

que efectivamente se asignaron.

Recursos Humanos.
Como componentes esenciales del sistema, los recursos

humanos integrados por médicos, enfermeras, té&cnicos y
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otrcs profesionales, han presentado diferencias fundamenta
les que se manifiestan no tanto en relacifén a su nfmero,

sino sobre todo en los grados de capacitaci6n, los niveles
de productividad y de salarios y las formas de organiza--—-

ci6én sindical en cada una de las instituciones.

En 1981 el sector ocupaba 59,065 m&dicos y 51,0531 en-
fermeras, para un gran total de 110,361 trabajadores apli-
cativos de la salud. Durante el lapso 1978-1981, el perso-
nal médico y de enfermeria del IMSS paso de 37,504 a 57,294
personas, observindose un crecimiento mayor al registrado
por el sector en su conjunto. En este perfodo se observa
que en el sector la relacib6n entre personal de enfermeria
y personal médico paso de 1.1 a 0.9, lo cual indica un de-
cremento en el nivel de apoyo a la funci6n médica, tal vez
como consecuencia de un bajo ritmo en la formacién y desa-
rrollo del personal paramédico. En el IMSS dicha relacidn
paso de 0.7 en 1978 a 0.6 en 1981; en la SS decrecid de
1.50 a 1.15 enfermeras por médico y en el ISSSTE se mantu-

vo prédcticamente en 1.15 enfermeras por médico.

En cuanto a la distribucién de recursos humanos en
las instituciones del sector, destaca la participacién del
IMSS ya qgue ocupa mds de dos guintas partes del total de

enfermeras y mads de la mitad del personal mé&dico . La SS
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ocupa un poco mids de un tercio de las enfermeras y un poco
mds de un cuarto de los médico. El ISSSTE ha sido prédctica-
mente constante, con casi una séptima parte del personal mé
dico del sector y apréximadamente una sexta parte de las

enfermeras.

Por lo que respecta al programa IMSS—-COPLAMAR, contri-
buye con el 5.9% de los médicos y el 4.8% de las enfermeras

existentes en el sector.

De acuerdo a las cifras disponibles, el ndmero de ca--
sos del sector en su conjunto registré un crecimiento neto
muy bajo en el perfodo de 1978 a 1981l y al mismo tiempo el
volumen de mé&dicos se increment6 en 27.6% y el de enfermeras

1.2%.

tas disparidades entre el crecimiento de los recursos
de infraestructura y los recursos humanos, se expresan en
los siguientes indicadores: a) el ntimero de mé&dicos por
consultorio pas6 de 2.7 en 1978 a 3.5 en 1981; b) el nGmero
de enfermeras por consultorio crecié de 4.0 para el afio ini
cial a 5.1 para el final, y c) el nGmero de mé&dicos y enfer
meras por cama hospitalaria past de 0.9 ¥y 1.3 en 1978 a 1.0

y 1.5 en 1981, respectivamente.
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A este fen6meno contribuyeron las instituciones en for
ma diferenciada, destacdndose que los Indices correspondien
tes al IMSS crecieron a un ritmo inferior que los sectoria-
les, lo gue permite inferir gue en este caso se trat 6
de equilibrar el desarrollo de la infraestructura con la

contratacifén de personal mé&dico y de enfermeria.

Por lo gue respecta al papel de las instituciones pG--
blicas como generadoras de empleo para el creciente nGmexo
de egresado de las escuelas de medicina, en la consulta po
pular se ha identificado el complejo problema de la limita
da capacidad de absorcién de las instituciones, gque tiene
su origen en los crecientes costos administrativos y en la
necesidad de mejorar los niveles de productividad del per~—
sonal médico y paramédico ya empleado a través de medidas
de racionalizacién administrativa y progranas de capacita-
ciétn en forma preferente a la contratacién de nuevo perso-

nal.

Estos problemas se agudizan especialmente en las gran
des dreas urbanas, donde la oferta de fuerza de trabajo es
pecializado es muy superior a la demanda, ya gque se tiende

a desechar las oportunidades en zonas rurales.

A manera de apuntamiento muy general, cabe senalar
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que la formacibn que reciben los estudiantes de medicina no
estd orientada a los problemas prioritarios, como la medici
na y enfermerfa comunitaria, de manera que se observa una
tendencia a procurar ia prdctica privada en dreas urbanas.
Sin embargo, &stas se encuentran saturadas y resultard muy
dificil en los pré6ximos anos absorber la mayor parte de los

egresados de las distintas instituciones educativas.

Cabe sehalar que se observa una tendencia generalizada
en las instituciones al crecimiento desproporcionado de per
sonal en funciones administrativas. Para este estudio no se
ha dispuesto de inférmacidn global, pero es posible que las
instituciones hayan hecho crecer su contrataci6tn de recur--
sos humanos en respuesta a la polfitica nacional de empleos,
con algunas consecuencias negativas para la productividad
y los costos y tendencias a la burocratizacién en diversos

4
grados.

Recursos materiales.

Para planear el desarrollo de los servicios de asis—-~
tencia médica e incrementar su calidad y cobertura es’ nece
sario evaluar el estado de salud de la poblacifn y determi
nar los requerimientos de atencién,de manera gue los recur
sos disponibles se puedan utilizar en forma Sptima. Esto

implica conocer los problemas y enfermedades para los cua-
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les se necesita la atenci6tn médica, asi como establecer los
fndices de utilizacitn de los recursos materiales y de per-

sonal.

Criterios tipol6&gicos.

Se reconocen tres niveles en la estructura de salud
que son:

Primer Nivel. Las instituciones de salud reconocen que
la infraestructura , los recursos y la organizacidn de este
nivel se deben orientar a la atencién de necesidades de sa-
lud bédsicas y frecuentes gue requieren recursos combinados
de poca complejidad y accesibles a la poblacifn derechoha-
biente, con calidad uniforme y capacidad de atender cuando
menos el 85% de los problemas que se presentan. Sin embargo,
la Secretaria de Salud todavia no integra completamente,
dentro de sus necesidades, los servicios de apoyo, diagn6s-
tico y terapfutica que ofrecen tanto el IMSS como el ISSSTE.
Por otro lado la Secretaria de Salud intenta crear comités
que abran mayores posibilidades de participacibén ccmunita--—
ria en los programas de salud (en otro capfitulo se hablari
ampliamente de este nivel que es el mds importante para

nuestro estudio).

Segundo Nivel. En esta instancia se coincide en que es

necesario disponer de un conjunto de recursos organizados
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para atender los problemas que se hayan referido por el
Primer Nivel de atencifn. Se requiere asi de capacidad pa-
ra atender y resolver problemas m&dico-quirGrgicos que se
presentan en aproximaéamente el 12% del total de los casos,
Y que requieren de técnicas y servicios de cierta compleji
dad, a cargo del personal con adiestramiento, experiencia
y equipo adecuados. Al respecto las instituciones cumplen
en general con las normas a pesar de algunas deficiencias

tecnolb6gicas comunes.

Tercer Nivel. Este nivel de atencif6n tiene por objeto
resolver alrededor del 3% restante de los problemas que
presenta la poblacifn amparada, los cuales requieren de»
servicios de alta especialidad a través de unidades que}dg
ben tener una amplia drea de influencia a partir de su ubi
caci6n en &reas urbanas para conjugar los recursos humanos
Y tecdoldgicos necesarios. Sin embargo, este grado de espe
cializacifn opera fundamentalmente en el IMSS a través de
sus Centros M&dicos Regionales y en la SS por medio de los
institutos descentralizados, dado que las unidades del

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

vel de atencidn.

De tal manera si bien la atencib6n médica que prestan

las instituciones de salud estd bdsicamente estructurada
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por niveles de atencién, se presentan problemas de duplici-
.dad, desarrollo desigual y desproporcién de‘gastos como con
secuencia de una falta de planeacibn en la infraestructura,.
en los recursos humanos y en los recursos tecnolégicos del

sector.

2.2.3 Problem&tica Actual de Salud.
Las principales causas de mortalidad general y

por grupos etarios.

Las principales causas de muerte de la poblacién en ge
neral, presentan un perfil cada vez mis equilibrado de las
enfermedades transmisibles con las de tipo degenerativo y
accidentes; las primeras, ligadas al mal saneamiento, como
la influenza, las neumonfas, las enteritis y otras enferme
dades diarréicas; las segundas con el aumento de la espe-—-
ranza y el modo de vida, como los tumores malignos, las en
fermedades del corazén y las enfermedades cerebrovascula--
res y las Gltimas, consecuencia de la industrializacibn y
el urbanismo. A pesar de ello,la influenza, las neumonfas,
las enteritis y otras enfermedades diarréicas, asi como
las causas de la mortalidad perinatal, continGan en los

primeros lugares de mortalidad general como hace 50 afios.

Las enfermedades transmisibles son la causa principal
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de la muerte de la poblaci6n menor de un afo (mortalidad in
fantil); representa el 53% y de ella la mortalidad perina--
tal (ocurrida en las primeras semanas de vida) representa

el 19% de los fallecimientos.

En la mortalidad preescclar de los nifios de 1 a 4 anos
de edad predominan las enfermedades transmisibles, que cau-
san el 55% del total de los fallecimientos y los accidentes
tambi&n ocupan un lugar importante, pues contribuyen con 9%
del total de defunciones de este grupo. De la mortalidad es
colar de los nifios de 5 a 14 afos de edad son los acciden--
tes los que ocupan el primer lugar como causa con un 29% de
los fallecimientos y los tumores malignos son tambi&n causa

importante.

La mortalidad del grupo de jbvenes entre los 15 a 24
afios adungue se diversifica, tiene origen en las causas vio
lentas (accidentes, homicidios y suicidios), gue represen-
tan el 53% del total. En orden de importancia siguen las
enfermedades del coraztn, las enfermedades transmisibles,
las causas maternas y los tumores malignos. En la mortali-
dad del grupo de adulto joven, poblacibn de 25 a 44 anos,
las enfermedades infecciosas pasan a un plano secundario
como causas de muerte y son los accidentes, los homicidios

y las enfermedades degenerativas las gque ocupan en su con-
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junto el primer plano con el 56% de las defunciones del gru

po.

La mortalidad en la edad madura, comprendida entre los
45 a:los 64 afios, es definitivamente causada en su mayoxr
proporci6n por las enfermedades degenerativas; los acciden-
tes pasan a segundo término y el Gltimo lugar corresponde a
las enfermedades infecciosas o parasitarias. En la mortali-
dad del grupo de las personas cuya edad es de 65 afios y més,
se elevan de manera importante las enfermedades infecciosas

del aparato respiratorio y digestivo y los accidentes.

Nutricién.

El Instituto Nacional de la Nutricibén ha divido a la
poblacifn mexicana, de acuerdo con su grado de nutricibn,
en cuatro estratos que se pueden ubicar en regiones geogra :
ficas y cuvos indicadores son la frecuencia de la desnutri
cibn severa, el consumo calbrico y protéico de las fami---

lias y la mortalidad de los ninos de edad preescolar.

El norte del pais representa un primer estrato -de
buena nutricifn - y se caracteriza por un consumo promedio
satisfactorio de calorfas y proteinas, una baja mortalidad

preescolar y la escasez de desnutricibn severa.
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E1l altiplano, el occidente del pais y la zona del Gol-
fo de México representan el segundo estrato —nutricibn me--—
diana -~ y muestra un deficiente consumo cal6rico y proté&ico,
una mayor mortalidad preescolar y con frecuente desnutri-—-—
cién, aunque de poca severidad. El resto de las zonas del
pais, gque incluyen la periferia del Distrito Federal, cons-—
tituyen el nivel de mala nutrici6n con cuadros severos de
desnutricibn, especialmente de nifios y mujeres gestantes,
alta mortalidad del preescolar y dietas pobres en calorias
y proteinas. Tales condiciones favorecen una alta frecuen-—-
cia de las enfermedades transmisibles, agudas y crénicas,
de fdcil agravamiento y alta mortalidad como se ha sehalado
en las secciones anteriores. La morbilidad provoca mayor au
sentismo en el trabajo, en la escuela y en ocasiones cifras
elevadas de estancia hospitalaria. Contribuyen tambi&n al
aislamiento, inseguridad, desconfianza y falta de coopera--
cibn; al retraso cultural y la resistencia al cambio; a la
desocupacibn, el ausentismo y la pé&rdida de capacidad y

creatividad en el trabajo.

El X Censo General de Poblacifn y Vivienda de 1980
muestra que la alimentacifn promedio del mexicano ha mejora
do considerablemente en relacién con la del censo anterior;
no obstante, de la poblacifn menor de seis afios uno de cada
seis nifios no come carne, uno de cada dos no come pescado,'

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

El promedio de vida del mexicano se ha elevado notable
mente; la esperanza de vida al nacimiento en 1930, era de 37
afios y de 64 afios en 1979; prdcticamente se ha duplicado y

tiende a mejorar.

El progreso es funadamentalmente por la mejoria de los
niveles de vida en general, los adelantos en la tecnologia,
la prestaci6n de servicios generales y la cobertura de los’
servicios m&dicos, que han conllevado el abatimiento de las
cifras de mortalidad, susceptibles atGn de mejorfa en los
grupos etarios mds vulnerables, como el de los nifios meno--

res de 5 ahos. 12/

2.3 El1 Modelo de Atencién a la Salud 1935. 13/

El Modelo de Atencibén a la Salud, estructurado y pro--
puesto por la Secretarfa de Salud, constituye una instancia
intermedia entre la “profesionalizacidn de la atencidn pri-
maria", es decir la prestacifn de servicios con personal
profesional o técnico con educaci6én formal y los esgquemas
de atencibn sustentados fundamentalmente en personal volunta
rio (auxiliar de salud) apoyados de manera temporal y perié
dica por personal profesional, pero desvinculados de la ope

racién normal de las unidades de salud.
12/ Ibidem, p. 14.

13/ Secretaria de Salud, Modelo de Atencifn a poblacifn Abierta, M&xi-
co, 1985.
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La situacién anterior obedece a la gran dispersién geo
grafica de la poblacifén gue habita en localidades con menos
de 500 habitantes (2.4 millones, 14.1% de la poblacién del
pafs), esto exige de acuerdo con la concepcién del modelo
gque el persdnal profesional cuente con una instalacifn espe
cifica como base de operacifn, la construccién atomizada de
unidades y por consiguiente cuantiosos recursos de inver—--—
si6n v operacifn cuya disponibilidad no estd acorde con la

situacién financiera actual del Gobierno Federal.

El segundo modelo significa perpetuar las diferencias
de categorfas desiguales entre la poblacién, en perjuicio
de la poblacifn marginada.

Por ello en el Modelo de Atencién a la Salud, se conju
gan la prestacién de servicios con personal profesional (ti
tulada 0 en servicio social) y técnicos con educacién for--—
mal (promotores de salud y técnicos en salud comunitaria)apo
yvados con elementos extrafdos de la propia comunidad gque se
capacitan para fungir cbmo personal auxiliar y complementa-—
rio de los primeros. La disponibilidad alternativa de los
recursos de salud guarda estrecha correspondencia con la
distribuciﬁn espacial de la poblaci6n cbjetoc del Modelo en

cuestidn.

Es conveniente sefialar que los elementos y recursos
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que se incorporan en este modelo son resultante del an&li--
sis de la organizacibn y funcionamiento de las Unidades de
salud de esta secretaria y del programa IMSS-COPLAMAR,
habiéndose recogido aquellos que se consideran adecuados y
cuya adopcibn generalizada se considera viable en el marco
de la integracibn orgénica de los servicios de salud para

poblacibn abierta.

2.3.1 Objetivos y prioridades del Modelo.

De conformidad con los propdsitos y objetivos del Sis-
tema Macional de Salud y por consiguiente del Programa Na--—
cional de Salud 1984-1988, el Modelo de Atencibn a la Salud,
contempla los objetivos, prioridades y estrategias siguien-
tes:

Objetivos.
- Mejorar el nivel de salud de la poblacibn al procu--
rar su cobertura total con servicios integrales de
calidad b&asica homogénea v al fortalecer las accio--

nes dirigidas a los grupos més desfavorecidos.

~ Optimizar la organizacibn y funcionamiento homog&neo
de los Servicios Estatales de Salud, para asegurar a
la poblacibn la disponibilidad y acceso a los servi-
cios de salud que satisfagan eficaz y oportunamente

las necesidades.
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Prioridades.

Se contemplan dos prioridades bédsicas:

1. El fortalecimiento de la atencibn primaria como £0r
mula para proveer a toda la poblaci®n de servicios
b&sicos de salud individual y comunitaria, por lo
gue otorga gran &nfasis a las acciones preventivas,
educativas y asistenciales, de promocibn y fomento
de la participacibn comunitaria en la operacifn de
los servicios de salud asi como en su autocuidado;
también a las relacionadas con la preservacibn y
conservacibn de condiciones sanitarias y ambienta--

les adecuadas.

2. Asegurar la atencibn equilibrada de las diversas re
giones del pais sustentada en la utilizacifn racio-
nal de los recursos existentes y en el desarrollo
de infraestructura de servicios,previendo el necesa
rio equilibrio al que se sujeta el crecimiento de

cada nivel de atencibn.

2,3.2 Estructura operacional de los servicios de salud.

Las Unidades de primer y segundo niveles deberd@n garan
tizar la prestacidn de servicios en la cantidad,. calidad y

oportunidad acordes con las necesidades y demandas de la po
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blacibn, las que estarén dirigidas principalmente a las po-
blaciones no protegidas por la seguridad social y con esca-

sas probabilidades de acceso a la medicina privada.

Primer nivel.

El funcionamiento de las unidades de este nivel se sug.
tentard en el trabajo conjunto de los recursos instituciona
les y comunitarios, mismo que podr& adquirir modalidades es
pecificas de acuerdo a los distintos &mbitos de aplicacidn

del modelo.

Para el medio rural disperso que se caracteriza por
una alta dispersibn geogr&fica de las localidades y por la
atomizacibén de los centros poblacionales se ha definido co-
mo estrategia para extender la cobertura de los servicios
el establecimiento de unidades de salud ubicadas en locali-
dades estrat&gicas, en tanto que para las localidades res-—-
tantes se preve& la operacibn de personal técnico y auxi---

liar,

Por lo anterior, se debe identificar las localidades
con poblacifn de mil a dos mil quinientos habitantes (loca-
lidades sede), en las que se ubicara un centro de salud ru-
ral cuyo funcionamriento estd8 a cargo de un equipo de sa~-—

lud conformadeo por un médico general o en servicio social y
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una auxiliar de enfermerfa.

La extensién de los servicios a localidades de menor
rango poblacional, se establece a travé&s de la participacién
de elementos originarios de las propias comunidades, gquienes

reciben previamente cursos de induccidn y de capacitacidn.

Asi las localidades con rangos de poblacifn de 500 a 1000
habitantes (localidades de accifn intensiva) cuentan con au
xiljares de salud encargadas de otorgar los servicios bdsi-
cos de atencif6n primaria, estableciendo para el desempefio de
sus funciones una vinculaci6n estrecha y permanente con el
equipo de salud del centro de salud rural. No se preve& la
construccibén de infraestructura exprofesa como base de opera
ci6n de la auxiliax de salud, pudiéndose en su caso utilizar

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

Por lo que se refiere a localidades con este rango po--—
blacional que presenten caracteristicas de alta dispersibn e
inaccesibilidad geogr&dfica que impidan una vinculacién opera
tiva eficiente con el centro de salud rural, aunado a un pa-
norama epidemiolSgico critico, se contempla el establecimien
to de unidades auxiliares de salud a cargo de un médico en
servicio social o té&cnico en salud, pudi&ndose aprovechar
las casas o consultorios rurales de salud existentes, que

tengan una instalacidén fisica exprofesa o en su caso llevar
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a cabo la construccitn de una unidad nueva.

Otra opcifn para asegurar la prestacifén de servicios en
este tipo de localidades, e inclusive en aquellas gue cuen—-
tan con menos de 1,500 habitantes, lo constituyen la opera—-
cibn de unidades m6viles constitufdas por pasantes de medici

na, odontologia y auxiliares de enfermerfa.

Cabe destacar que las localidades del medio rural dis-—-
perso (localidades sede, de accibn intensiva y otras con me-
noxr rango poblacional), se busca el apoyo de promotores vo—-
luntarios de extraccifn comunitaria, quienes se encargan de
un nmero determinado de familias y cuya funcién primordial
estd encaminada a fomentar la vinculaci6n entre la comunidad
Y los elementos con mayor capacidad t&cnica del modelo (auxi
liares de salud, té&cnicos en salud y del personal que inte—-—

gra los equipos de salud).

La extensifén de los servicios a través de personal vo—-
luntario (auxiliares de salud y promotores voluntarios) se
instrumenta mediante la organizacifn comunitaria y de la ins

alacidén de Comités de Salud Representativos.

Las unidades de primer nivel de atencién, en cualesquie

ra de los &mbitos mencionados, basa su operacién en la for-



48.

mulacién de un diagn6stico local a partir del cual se esta--
blece un programa anual de trabajo; este proceso implica la
participaci6n conjunta del personal institucional y comunita

rio.

El programa de trabajo responderd a la problemdtica lo
cal asf como a sus necesidades, debiendo inclufir por lo me--
nos los siguientes programas prioritarios: atencibn mé&dica,
atencién materno infantil, prevencitn y control de enfermeda
des y accidentes, educacién para la salud, nutricifén, sanea-

miento b&dsico y planificacién familiar.

2.3.3 Caracterizacitn de la Red de Unidades de Salud.

Esta red se conforma por diez tipos de unidades de sa--
lud del primero y segundo nivel de atencibfn, ordenadas en
grado creciente de complejidad en funcitn de los servicios
que otorgan y los recursos con que cuentan, esta unidades se
vinculan estrechamente a través de mecanismos eficientes de

coordinacibn y apoyo.

Primer Nivel.

Las caracteristicas de estas unidades estdn basadas en
las de las dreas rural y urbana. Asi para el primer ambito
se tiene contemplado el funcionamiento de casa de salud, uni

dades mSviles, unidades auxiliares de salud y centros de salud rural para
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poblaci6bn dispersa y concentra, en tanto que en el segundo

operan centros de salud urbanos.

‘Descripcifn.

Casa de Salud: Opera en localidades de acci&n intensiva con
poblacibn entre 500 y mil habitantes y es responsable de su

funcionamiento la auxiliar de salud.

Actividades:
blaticas: . De promocibn de los programas de salud.
. De orientacifn nutricional.
. De higiene personal.
. De higiene materno infantil.
. De planificaci6bn familiar.
. De control de enfermedades transmisibles, no

transmisibles y de accidentes.

Orientacibn:
. Para la correcta disposicibn de excretas, basu
ra y desechos humanos.
. Para el manejo, conservacidn y consumo de ali-
mentos.
. Para el mejoramiento de la vivienda.
. Para el control de la fauna nociva y transmiso

ra.
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Para la vigilancia y tratamiento de agua de
consumo humano.
Para la produccifn de alimentos de consumo

familiar;

FPomento y participacifn en la creacidn del comité& de
salud.

Coordinacibn de acciones con el comit& de salud.
Participacién en la elaboracibén del diagn&stico de
salud y el programa de trabajo de la comunidad.
Promocién de la formacibn y capacitacifn de los pro
motores voluntarios.

Asistencia a las reuniones peribdicas con el equipo
de salud de la unidad.

Integracidn de grupos.

Deteccibn y referencia de problemas ambientales y
sanitarios.

Atencibn del individuo y familia en el hogar.

Apoyo en campaiias de vacunacidn.

Deteccibn y notificacibén de casos.

Control y vigilancia de usuarios subsecuentes de
planificacién familiar.

Control y vigilancia del estado nutricional de gru-
pos de riesgo.

Consulta elemental y dotacitn de medicamentos.

Primeros auxilios.
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. Referencia de los pacientes a la unidad auxiliar

o al centro de salud.

Unidad Auxiliar de Salud: Se ubicard en localidades disper-

sas, con difficil accesibilidad geogréfica y panorama epide—
miolbgico critico, con una poblacibn entre 500 y 1,000 habi
tantes. El recurso humano es un m&dico en servicio social o
un t&cnico en salud, los servicios que otorgard son todos

los de la atencibn primaria.

Actividades:
Pl&iticas: . De promocidn de los programas de salud.

. De orientaci®n nutricional.

. De higiene materno infantil.

. De planificacifn familiar.

. De control de enfermedades transmisibles, no

transmisibles y de accidentes.

Orientacién:
. Para la correcta disposicibtn de excretas, ba-
suras y desechos humanos.
. Para el manejo conservacibn y consumo de ali-
mentos.,
. Para el mejoramiento de la vivienda.

. Para el control de la fauna nociva y transmi-

sora.
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. Para la vigilancia y tratamiento de aguas

de consumo humano.
. Para la produccibn de alimentos de: consumo

familiar.

Fomento y participacifdn en la c¢reacibn de los comi~-—

t&s de salud.

. Coordinacibén de acciones con los comités de salud.

Colaboracitn en la elaboracién del diagnbstico de

salud del &rea.

Elaboraciftn del programa de trabajo de la comunidad.

Formaclbébn y capacitacibtn de los promotores volunta--

rios.
Su infraestructura consiste en un consulterio, una sa-

la de espera y un sanitario. Se considera que el técnico en

salud es de la misma comunidad por lo que no regquiere cuar-
to, pero si se trata de un mé&dico en servicio social deberd

preveerse una habitacibtn para el mismo.

Unidad Mb6vil: Est8 adscrita a la jurisdiccifn o a centros

de salud estrat&gicamente ubicados. Representa una opcién

importante para brindar servicios de salud a la poblacibn
gue habita en localidades dispersas y diffcilmente accesi-

bles. Los recursos humanos que integran estas unidades son:

un médico en servicio social, una auxiliar de enfermeria,
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un odontdlogo y un chofer, en general otorga servicios simi
lares a los de un centro de salud rural, mids los relativos
a la atencibn odontolbgica. El equipo de salud cuenta con
un vehficulo para su transportacib6n y con el equipo instru--
mental e insumos que se determinan en los cuadros correspon

dientes.

Centros de Salud Rural (para poblaciftn dispersa). Se ubica

rd en localidades sede de n&s de 1,000 y menos de 2,500
habitantes, estd a cargo el equipo de salud compuesto por:
un médico general o en servicio social y una auxiliar de en
fermeria, quienes otorgan servicios de consulta externa ge-
neral, atencifn de pacientes en observacibn, atencibn de ur
gencias, atencibn a pacientes referidos, vigilancia epide--
miol6gica, notificacidn de casos, educacibn para la salud,
promocibdn de la salud, saneamniento ambiental, fomento sani-
tario, organizacibn de la comunidad, visitas domiciliarias,
primeros auxilios, deteccibn y referencia de pacientes, pro

blemas sanitarios ambientales.

Para el otorgamiento de los servicios anteriores prin-
cipalmente los de promocibn v educacibn de la salud y de fo
mento sanitario, el personal de equipo de salud se apoya en
los promotores voluntarios de las localidades bajo su res—-

ponsabilidad.
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Su infraestructura consiste en un consultorio, una §rea
para curaciones e inmunizaciones, una &rea de observacidn,
sala de espera, una habitacifn con bafio para m&dico, un sani
tario y cocineta. Esta unidad corresponde al centro de salud

"C" y a la unidad mé&dica rural.

Centro de Salud Rural. (para poblacibn concentrada).

Se ubica en una localidad sede de m&s de 2,500 habitan-
tes y menos de 15,000, los servicios que otorga son simila--
res a las del centro de salud para poblacibn dispersa, basa
su operacibn en equipos de salud cuyo . ntumero puede variar
de uno a tres y que se integran por un médico general o en
servicio social, una auxiliar de enfermerfia y un promotor de
salud, asi como por un pasante de odontologia por centro.
Los recursos fisicos son similares a la unidad anterior,
con la diferencia gque pueden contar con un nGmero de consul
torios igual al de equipos de salud, o menor si hay dobles
turnos, un consultorio odontol&fgico y hace las funciones ya'
mencionadas en las unidades anteriores m&s: control y vigi-
lancia de la nutricibn, crecimiento y desarrollo del niho,
control pre y pos-natal, primeros auxilios, hidratacibn
oral, atencifbn de pacientes en observacidn, atencibn del
parto eutdcico, consulta odontoldgica y referencia y contra

referencia de pacientes.
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Centro de Salud Urbanos.

Se ubica en localidades de md&s de 15,000 habitantes. en
las gue pueden existir varios centros de salud. Los servicios
que otorga son similares a la anterior unidad, incluyé&ndose
ademds el servicio de laboratorio y rayos X, bajo las normas
que establezca la Secretaria de Salud. Los recursos fisicos
de cada centro son: de uno a seis consultorios, una drea de
control, una &rea de curacién, un saldn de usos mGltiples,
una &rea de inmunizaciones, sala de espera, cuarto de rope-
rfa, cuarto de aseo, dos vestidores para personal, dos sani
tarios pfiblicos, una farmacia y una &rea para administracién,
consultorio odontol6gico, laboratorio y rayos X, &rea para
la Direcci6n . Es equivalente con los centros de salud comu-

nitarios y el centro de salud "A".

2.3.4 Participaci6n comunitaria.

La participacién de la comunidad en la planeacién, eje-
cucibn y evaluacibn de los programas de salud, es una condi-~
cif6n indispensable para la transformacién de los servicios y
para asegurar'su impacto en la poblacifn, a la vez que permi
te fortalecer la estructura y funcionamiento de los serxrvicios

estatales de salud.

La participacifn se concibe como un proceso planificado

donde las etapas, funciones, tareas y los recursos se in-
dican con precisién, lo que da lugar a la concurrencia cons-
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ciente y activa de la poblaci6bn, en el cuidado <e la salud

individual, familiar y colectiva, asi como del =edio ambien-
te lo que representa una via que conduce al desarrollo de la
camunidad en todos sus aspectos. Se puede decir gue el &xito
- de la partiéipacién de la comunidad es con base en su propia
organizacibn y de que el equipo de salud en todcs los nive--
les se constituya en promotores-—educadores para lograr a su

vez sensibilizar a la poblacifn mediante la relacibn cotidia

na . La realizacibn de cursos multiplicadores, uvrilizacibn

de medios masivos de comunicacibn, supervisibn y asesoria y

capacitacibn continua al personal de los diferenztes niveles

aplicativos son elementos esenciales para la buena conduc---

cidn d= las acciones.

Se fomenta la constitucidn de comité&s de saiud locales,
municipales, estatales, delegacionales (estos filtimos en el
caso del Distrito Federal). Los comité&s se vinculian con las
organizaciones y representaciones de otros sectores con el

fin de sumar y hacer compatibles los esfuerzos.

aAsi la organizacibn comunitaria posibilita la incorpo-
racibén del personal voluntario que, apoyado y legitimizado por
el comité respectivo, contribuye al desarrollo y extensibn

de programas y servicios de salud mediante la asignacibn de

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

Auxiliar de salud.

Es el elemento de vinculacifén de las localidades de
accién intensiva con la unidad de salud. Es electo en asam-
blea general, recibe un curso de capacitacién formal por
parte de los servicios jurisdiccionales de salud y desarro-—
lla sus actividades en su propio domicilio, en algn local
prestado por la comunidad,. o en una casa de salud o a tra--
vés de visitas domiciliarias. Realiza las siguientes activi
dades: participa en la formulacién del diagnSstico, el pro-
grama de trabajo local y en las acciones de vigilancia epi-
demiolSgica y f omento sanitario; promueve los servicios de
salud de la comunidad, las acciones de planificacién fami-~-
liar, educacién higiénica y nutricional, asi como las de sa
neamiento b&sico; detecta y canaliza a los usuarios que lo
requieran a la unidad y maneja un botiquin minimo bédsico,
esencialmente de cardcter preventivo, para la atencidn de

problemas sencillos.

Recibe asesorfa y capacitacibén continua por doble via:
del m&dico responsable de la unidad mediante visitas perif

dicas y del promotor de salud zonal.

En vista de la responsabilidad y la carga de trabajo

asignadas se deben considerar incentivos y mecanismos de
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retribucifn via gobiernos municipales y/o estatales, que com
plementen los que recibe del nivel central y de la propia co

munidad.
Promotor Social Voluntario.

Es el personal comunitario que reside en cualquiera de
las localidades del &drea de influencia de una unidad, depen-
de funcionalmente del personal de la unidad y de las auxilia
res de salud. Se plantea que cada promotor voluntario cubra
diez familias, incluyendo la propia, cifra que es factible

variar con base en las circunstancias locales.

Para la realizacidn de sus funciones recibe asesoria
del equipo de salud y sus tareas se concretan a las siguien-
tes: participa en el desarrollo de acciones especificas para
el diagnSstico de la salud, promueve la participacién de la
poblacién en actividades de accién comunitaria y en progra-
mas preventivos y de planificacién familiar, visita periédi-
camente a las familias; detecta y deriva casos a la unidad

de servicios de salud.
Recursos Tradicionales de la Comunidad.

Se contempla un proceso de acercamiento y coordinacidn
con los recursos de la medicina tradicional, ampliamente difundida

en el medio rural,lo gque permite una comprensién mis clara de la
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nosologia y terap&utica de dicha prdgtica .y posibilita 1la
participaciftn de estos recursos en los programas institucio
nales de promocifén y prevencidén de la salud. Es deseable
que las parteras y otros recursos de la medicina tradicio--
nal puedan fungir como auxiliares de salud o promotores vo-

luntarios dada su estrecha vinculacién con la comunidad.

Medio Rural Concentrado y Urbano.

La participaci6én ¢omunitaria en las dreas rural y urba
na se promueve y desarrolla a partir de las acciones del
equipo de salud constitufdo por un mé&dico y una enfermera o

promotor de salud.

En té&rminos generales se siguen las mismas estrategias
de promocién gue para el medio rural. Sin embargo, dadas
las caracteristicas de la poblacifin urbana marginada de es-
casa integracif6n e identificaci6bn con su medio, el promotor
de salud, en coordinacifn con el comité realiza un importan
te trabajo de sensibilizacif6n e induccibn a la participa---

ci6én comunitaria.

Cabe mencionar que la problemitica social y la patolo-
gia observable en el medio urbano permiten imprimir caracte
risticas cambiantes y flexibles a las modalidades de parti=~

pacidén comunitaria.
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2.3.5 Criterios y Procedimientos Generales para la Ca-

pacitaciétn y desarrollo de Recursos Humanos.

Ensefianza y Capacitacidn.

La operacién de Modelo exige la estructura de un ade--
cuado sistema de ensefianza y capacitacién contfinua para los
diferentes personajes que en el interactdan, tanto institu-
cionales como voluntarios, con la finalidad de que los ser-—
vicios gque proporcionan respondan a la propia filosofia del

Modelo y a las necesidades especfficas de la poblacién.

En los sucesivo se designa como ensefianza, a aquellas
actividades. institucionales que tienen como prop&sito for--
mar a los recursos humanos gue requiere el modelo de aten~-
cibn para funcionar; esta formacifn se sustenta en mecanis-
mos de concertacibn entre las instituciones educativas y

las de salud.

Se designa como capacitacifn aquellas actividades gque
realizan las instituciones de salud para que el personal
del equipo desempeilie correcta y eficientemente sus funcio~-—
nes; llevadndose a cabo en cualquiera de las siguientes cir-
cunstancias:

- Induccién al puesto de personal de nuevo ingreso.
‘ Carmbio en el sistema, procedimientos o medio de trabajo.

Capacitacién continua para mejorar el rendimiento
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del personal técnico y administrativo.

La operacién del Modelo regquiere de un sistema escalo-

nado de ensefianza y capacitacifén en que cada uno de los ni-~

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

siguientes responsabilidades especfificas:

Nivel Central.

Funciones:

Desarrollar las normas.para la ensenanza y capacita
ci6n.

Capacitar al personal responsable de la ensefianza y
&apacitacién y para la determinaci6n del nGmero y
tipos de recursos humanos a formar,

Coordinar el M&6dulo Central de una red de apoyos a
la ensefianza y la capacitacién.

Coordinar la capacitacifn del personal del nivel Es
tatal para la produccién de apoyos did&cticos y de
comunicacién educativa.

Desarrollar los procedimientos e instrumentos para
la evaluaci6n de la ensefianza, el aprendizaje y la
capacitacién.

Administrar el subsistema de informaci6n para la

enseflanza y la capacitacién.
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Nivel Estatal.
Funciones:

. Pormular y desarrollar programas Estatales de capaci
tacibn y ensehanza contfnua aplicando la normativi--
dad y los lineamientos metodol&gicos del nivel cen--
tral.

. Realizar la concertacifn con las instituciones educa
tivas Estatales y aplicar la normatividad para la
formacién de recursos humanos, en funcién de las ne~
cesidades del modelo.

. Programar y realizar la capacitacién del personal ju
risdiccional para la enseflanza y la capacitacidn.

. Administrar la red de centros de apoyo a la ensefian-
za y la capacitacibn y el sistema de mantenimiento
de los equipos y materiales de la red.

. Desarrollar los apoyos didicticos y de comunicacibn
educativa para las actividades de ensefanza y capaci
tacién en los niveles juridiccional y local.

. Determinar la asignaci6n de prestadores de servicios,

internos y residentes a las plazas disponibles.

MNivel Jurisdiccional.
Funciones:
. La jurisdiccif6n serd la instancia responsable de la

programacidén e imparticitn de cursos de capacitacibn
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y de ensefianza al personal en servicio que tiene a

su cargo la operacifn de las Unidades de Salud de

Pprimer nivel, asfhcomo de los dirigidos a las auxi-—-

liares de salud. Por ello se apoya en los equipos zZ0

nales de supervisitn y asesoria. Entre las éctivida—

des gue se realizan destacan:

~ Cursos abiertos para la formacitn de auxiliares de
enfermerfia y de auxiliares de salud.

- Adiestramiento en servicio y capacitacién continua
al personal médico y paramédico, asi como del admi

nistrativo en el primer nivel de atencibn.

El equipo zonal realiza la enseflanza y capacitacién en

servicio de los equipos locales de salud.

Funciones:

. Ejecutar los programas de supervisifn y capacitacibn
del personal del nivel local.

Administrar el centro jurisdiccional de apoyo a las
actividades de ensefianza contfinua y capacitacibn.
Hacer el diagnSstico de necesidades de capacitacidn
y ensefianza continua a nivel de la jurisdiccibn.
Generar la informacién sobre actividades de ensefian

za continua y capacitaci®n,

Bvaluar las actividades de ensefianza continua y capa

citacibn en el nivel local.
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Nivel Local.

Funciones:

. Capacitar a los usuarios para el cuidado de su pro--—
pia salud (autocuidado), a los auxiliares de salud,

a los promotores sociales voluntarios y a los comi~-

tés de salud.

Cumplir con el programa de ensenanza y capacitacién

continua y realizar el seqguimiento de los resultados.

De esta manera se han plasmado las tendencias actuales
de salud que sigue la nueva estructura polftica de nuestro
pafs, basada desde luego en las tendencias internacionales
sefialadas en 1978 en Alma-Ata Rusia, donde nacid la estrate-
gia: "Salud para todo en el afc 2000", al tomar como base de

su realizacidn 1la atencibn primaria de salud.

2.4 El1 papel de la Enfermera en la Atencibn Primaria

de Salud.

El nuevo papel de enfermerfa y la definici6n de las

Areas de Ejercicio.

Los cambios en la pr&ctica de enfermeria respecto a su
papel, se derivan de cambios de origen social, econdmicos,
politicos que se dan en América Latina y gue determinan cam-~

bios a su vez en materia de salud.
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"A una prdctica de salud eminentemente curativa, cen--
trada en hospitales, con un alto coeficiente de especializa-
cién y una baja cobertura de la poblacibn, se contrapone la.
nueva politica de salud con su meta de 'Salud para todos en
el afo 2000', al tener como estrategias para la expansién de
los servicios, la atencién primaria y la participacitn de la

comunidad.

El personal de Enfermerfa constituye el mayor poten---
cial de recursos humanos de los servicios de salud. En la
prédctica el pavel que enfermeria asume, estd en gran
parte determinado por las transformaciones gue ocurren en
la pré&ctica de la salud, por la preparacifSn y competencia de
su personal, por la percepcibn que enfermeria tenga del rol

que debe desempenar y las expectativas de la comunidad”.14/

La nueva meta de salud estd en armonfia con la filoso--
ffa de enfermerfa, que les da importancia tanto a los aspec—
tos curativos como a los preventivos de la atencién, asi co-~
mo a la educacibn y al apoyo de las necesidades fisicas y
emocionales de los individuos, familia y comunidad, Enferme-
ria acepta los principios de cooperacién interdisciplinaria,

es por esto el principal potencial para el desarrollo de los

14/ OPs, La toma de posici6n de enfermerfa como una respues-
ta a la problematica de salud en América Latina.
Washington, 1978, p.3. ’
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programas de atencién primaria en todos los niveles y para
la articulacién de los servicios de salud con los sistemas

tradicionales de la comunidad.

Enferﬁer;a asi, adquiere un compromiso con la comuni-~
dad, por lo que tiene que redefinir sus &reas de ejercicio
profesional, al tener como centro de la pr&ctica, la educa-—
ci6n y la investigaci6n, las acciones de salud que desarro-—-

lla en la comunidad y con la comunidad.

La préctica profesional de enfermeria abarca una se---—
cuencia de actividades de menor a mayor complejidad, las cua
les presentan en forma variable una amplia gama de modalida-
des para el desempefio profesional. La estructura ocupacional
contempla por lo tanto, al personal profesional, al té&cnico

y al auxiliar.

El papel de enfermerfa gue a continuacién se describe,
toma su posicibén de las necesidades de salud de las mayorias
marginadas. En tal sentido tiende mds hacia la definicibn de
su pré6ximo quehacer gue a la reafirmacibn de las pradcticas
gque tradicionalmente ha ejercido y gque, en parte, est&n toda

via vigentes.
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2.4.1 Fundamentos que surgen de la realidad hist6rica

de la atencién de salud.

Los antecedentes de la pr&ctica de salud y de enferme-
ria que fundamentan su nueva toma de po;icién, son fundamen-
talmente de origen econfémico y social, por lo gue respecta a
Amé&rica Latina, ya gue en esta regi6n el sistema institucio-~
nalizado de salud nunca ha llegado a ser satisfactorio. Sin

‘embargo, se observa a partir de 1978 una evolucibn y reorxien
tacién hacia niveles y formas de atenci®n temprana de promo-
ciétn o proteccifn, con la consiguiente modificacién de 1la

préctica de la medicina y la enfermerfa.

A continuacibn se dard una reseifia de la evolucibn de
la préactica de la enfermeria en instituciones hospitalarias:

"Enfermeria en el inicio de su desarrollo, estuvo mu--
cho mas ligada a la prdctica hospitalaria (medicina curativa)

gque a cualquier otra prictica del sector salud.

La atencitn curativa centrada en el hospital ha carag
terizado y dominado hegem&nicamente toda la pré&ctica de sa-
lud en Am&rica Latina a partir de la década de 1930. De una
prdctica sanitaria dominante, en el perfodo anterior que
respondia a las necesidades de una economia exportadora de

materias primas, se pasa, con el proceso de industrializa--
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cién al inicio en América Latina de una pr&ctica de salud
mds centrada en las enfermedades del individuo, a fin de pro

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

La enférmeria, que en el inicio de este siglo se encon
traba en manos de religiosas en los hoépitales, nace como un
guehacer no renunerado con dos tipos de actividades, uno di-
rigido a la asistencia fisica y espiritual del individuo al
buscar su conversidn religiosa y el otro dirigido a la lim--
pieza y menesteres en relacifn con las necesidades del enfer

mo y del ambiente gue lo rodean.

En coincidencia con la secularizacibn de las activida-
des de atenciétn de salud y la‘ influencia econfmica de las
formas de produccibn agricola se inicia la enfermerfa como
ocupacifén pagada, condicidén gue se consagra mids adelante a

medida que ocurre su profesionalizacién.

La evoluci&n del desarrollo econdmico con el inicio de
la industrializaci@n en los paises de América Latina, condu-
jo a la practica institucional de salud y por tanto de enfer
meria, hacia el mantenimiento funcional de la “mano de obra",
es decir, de apoyo al sector productivo. Este fenBmeno inci-

di6 en el aumento de la demanda cuantitativa que, Jjunto con

15/ Ibidem. p.7.
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el incremento de la complejidad en la atenci6n del enfermo
por el avance de la tecnologfa, hicieron que la enfiermera

asumiera funciones de mayor responsabilidad. Sin embargo,

por otra parte el crecimiento institucional, en nGmero y ta-
mafio, particularmente con la iniciacién de la seguridad so--
cial y el acrecentamiento de los recursos necesarios para la

préctica curativa, exigié su desplazamiento hacia activida--~

des administrativas, gque la distanciaron del contacto conti-

nuo y directo con el paciente.

"Esta tendencia de la enfermeria hacia lo administrati
vo hace resonancia con el inter&s de la enfermera pox activi

dades mis intelectuales gue manuales, que representan la po-

sibilidad de ejercer autoridad y acciones de mando. La buro-

cracia en los niveles centrales del sistema institucional fa

vorecieron tambi&n esta tendencia al estructurar los escala-

fones con base en cargos de findole administrativa”. 16/

El amplio crecimiento de los hospitales asi como de. su
complejidad requirieron una mayor divisidn del trabajo y el

surgimiento de nuevos grupos ocupacionales. Asf, en enferme-

ria surge el auxiliar de enfermeria para los cuidados de ru-

tina de los pacientes; la auxiliar reclutada en un principio

16/ Ibidem p.9.
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entre el personal de servicio del hospital, fue adquiriendo
mayor capacitacifn hasta el punto de incluir en su adiestra-—
miento una amplia gama de las acciones gue previamente fue--
ron de competencia de la enfermera. Esta tendencia se refor-—
26 por la cfeciente necesidad de personal para la atencién

directa del enfermo y la conveniencia econSmica gque signifi-
ca emplear personal con menor nivel social y de escolaridad,

dispuesto a trabajar por salarios inferijiores.

"En la década de los sesenta, enfermerfia retoma las ac

tividades de cuidado directo al paciente. Pero frente a la

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

auxiliar se desempenaba en forma aparentemente satisfactoria,
la enfermera opta por colocarse en las &reas de trabajo m&s
especializadas, al responder al mismo tiempo a las demandas
de crecimiento cientifico y tecnol&gico y al aspirar a una

mayor educacifn académica y prestigio profesional®. 17/

La necesidad de profundizar en el conocimiento de los
fenSmenos patolSgicos y recursos terap8uticos que trajo con~
sigo la especializaci6n de enfermeria, abri§ €en unos casos y
ensanché en otros el sendero hacia la expansifn del papel de

enfermeria en el &drea del diagnSstico y prescripcidn terapéu

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

17/ Ibidem p.9.
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res en el cuidado del paciente, la complejidad de la aten—-—
cifn m&dica especializada y la presifn de 1a‘poblacidn que
la requeria, sefialaron la necesidad de contar con el aporte
de la enfermera en la atencifn directa del individuo. Esto
ocurre primero en el &rea materno-infantil y pedidtrica y

luego en la de salud mental vy psiquiatrifa.

Por otras pafte las exigencias de atencibn de salud de
los grupos marginados y la poblacién rural desprotegida han
conducido hacia una mayor presencia de enfermerfia en los ser
vicios de entrada al sistema institucional de salud, donde
empieza a ubicarse para desempefiar funciones de diagnéstico,
tratamiento y referencia de individuos con necesidad de aten

cibn mis compleja,

2.4.2 Evolucibén de la Pr&ctica de Enfermeria en la comu

nidad.

Entre 1930 y 1978 se observa el auge, estancamiento y
declinaéién de la prdctica de enfermerfa en salud pGblica.
La expansif6n del papel de enfermeria en salud pdblica se ini
cia al final de la d&cada de 1920,‘con el desarrollo de
las campahas sanitarias para la erradicacibn de enfermedadeé
debilitantes como malaria, fiebre amatilla, ancilostomiasis,
... Estas campahas estaban dirigidas principalmente a los
centros de produccitn agrfcola y extraccibn minera que te——-

nian como objetivo proteger y aumentar la capacidad de las
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fuerzas laborales.
)
La prdctica de la salud pliblica alcanz6 gran desarro--
llo durante el perfodo de la Segunda Guerra Mundial y sus ac
ciones se concentraron principalmente en las dreas donde

existia materias primas de inter&s estratégico.

El auge de la pr&ctica de enfermerfa de salud pGblica
se produce en la dééada de los 50 con la creacién de los cen
tros de salud y de los servicios cooperativos de salud que
recibieron gran apoyo técnico y financiero de organismos in-—
ternacionales. Surgen en esa &poca los cursos de especializa
cién en enfermeria de salud pGblica y un gran intercambio en
tre la enfermeria norteamericana y latinoamericana. El traba
jo de la enfermera de salud pGblica logr6 en este periodo un

nivel superior en el campo profesional con salarios mayores.

La disminucidén de la prédctica de salud p@iblica y por
consiguiente de la enfermerfa en salud pGblica se explica
por:

a) El1 cambio de responsabilidades gque trajo consigo la
incorporacién de la atenci6bn curativa del sistema
de salud estatal, cuando anteriormente estaba en ma
nos de organizaciones filantrbpicas y de caridad;

lo que modific6 los intereses del gobierno al pasar
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del lade promocional y preventivo al campo de la

atencién reparadora.

b) La inadecuacién del enfoque de la pr&ctica importa-
da de salud ptGblica como una forma de atender al in
dividuo sano, cuando en realidad se trataba de una

poblaci6n analfabeta, desnutrida, marginada y habi-

tualmente enferma. De esto result6 la frustracién
de la comunidad y del personal de salud pGblica, cu
ya impotencia para resoiver los problemas los llevs

a abandonar sus propbsitos y a tratar de justificar

el empleo de fondos cuyo beneficio en té&rminos de

salud resultaba diffcil de mostrar.

c) La pré&ctica privada de salud respondif negativamen-
te frente al desenvolvimiento de la salud pGiblica
al mantener una 5ctividad clinica netamente curati-
va, lucrativa y descriminadora. Aun los ingresos de
este tipo de préictica que fueron mucho mayores hizo
gue se diera poca importancia a la salud pGblica y
dis al traste con el'animo de los estudiantes y pro

fesionales con inclinaciones por la salud pGblica.

La corta etapa de la enfermeria de salud ptGblica de
1945 a 1960, no pudo contrarrestar la fuerza hegemfnica de

la practica hospitalaria. Asi entre el 80% y el 90% del
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personal de enfermerfa se contrat6é en los hospitales donde

las demandas del mercado de trabajo eran cada vez mayores.l8/

Asi queda claro que hay causas poderosas cuya realidad
debe constatarse para proyectar en el futuro una estrategia
mis viable para lograr una justa ampliacifén de la cobertura.
Todo esto sirve como base para entender la influencia de las
condiciones objetivas del desarrollo social y también las ac
t itudes, capacidades y energfias morales de las personas y
los grupos profesionales y no profesionales en el desempeno

de sus obligaciones al interior de las comunidades.

De esta manera surge el nuevo concepto de atencién de
salud y el significado m&s actual de este concepto expresa
"la coexistencia del sistema institucional y del sistema tra
dicional comunitario con insumos y procesos propios para dar
la atencibén de salud, centrada en las necesidades de la comu

nidad y en la solucién de sus problemas”.1l9/

Un factor limitante es la falta de preparacibén en la
formacién que recibe el personal de salud y de enfernerfia en
particular, que no le permite alcanzar un buen nivel de com-

prensif6n del ancestro cultural de la comunidad donde va a tra

Ibidem p. 10.

18/
19/ Ibidem p. 11.

stz e e
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bajar. El sistema de atencidn hospitalaria no ha logrado lle
gar al corazdn de esta condicidfn de accesibilidad para in-~-~
cluirlas en 1los procedimientos de atencidn que ofrece. En
consecuencia el personal m&dico y de enfermerfia continta de-—
senvolvié&ndose y formandose dentro de un sistema que blpquea
este aspecto de accesibilidad culturai.

"Los trabajadores de salud y de enfermexria, necesitan
. formarse y actuar en tal forma gue hagan accesibles los ser-
vicios de salud, psicolfgica y culturalmente.

a) Utilizaxr té&cnicas, lenguaje, procedimientos adecua--
dos a la cultura de la comunidad, para gue no violen

las costumbres y valores culturales.

b) Hacer m&s flexibles las normas institucionalizadas
de salud y de enfermerfa. de modo gue se facilite el
acceso fisico de las personas a sus servicios, para

dar continuidad a los servicios de salud que se ofre

cen en la comunidad.

c) Democratizar los servicios de salud, al hacerlo lle

gar a toda la poblacién sin descriminaci&n econémica,

social y cultural; sino al contrario favoreciendo la

participacifn consciente de la comunidad". 20/

20/ ibidem, p. 12.
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2.2.3 Perfil de la Enfermerfa en M&xico.

En la XXVII Reunidn del Consejo Directivo de la Organi
zaci6n Panamericana de la Salud (OPS), se aprob6 la Resolu--
cién XIX sobre Metas en Materia de Enfermerfa, gque tiene es-
pecial relevancia para la elaboracifn del perfil de enferme-

rfa. A continuacifn se transcribe la mencionada Resolucibn:

RESOLUCION XIX

METAS EN MATERIA DE ENFERMERIZA

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Considera que el desarrollo de ios programas de exten-
si6n de cobertura y la aplicaci6n del concepto de atencidn
primaria como estrategia principal para alcanzar la meta de
salud para todos en el afio 2000 demandan cambios en la es—---—

tructuracin, preparacién y utilizacién del personal de sa~-

lud;

Reconociendo que el personal de enfermeria constituye
el mayor potencial de recursos humanos para la provisibn de

la atenciSn primaria;

Reconociendo también la necesidad de la ampliacibn de
las funciones de la enfermera para gue pueda asumir mayores

responsabilidades en la prevencitn de enfermedades y la pro-
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mocidn, conservacifn y reparacién -de la salud, y

Teniendo presente el informe presentado por el Direc—-

tor (Documento CD 27/32),

1.

RESUELVE:

Recomendar a los Gobiernos que intensifiguen sus es

fuerzos para gque:

a)

b)

Las funciones ampliadas de la enfermera sean defini
das y oficializadas para que asi asumir mayoreé res
ponsabilidades en la prestaéién de la atenci®6n pri-
maria, incluyendo como parte de sus actividades la

identificacibn y evaluacibn de los problemas, nece-
sidades de salud y socioeconSmicas de la comunidad,
la programacidn de las acciones prioritarias con ba
se en los grupos de alto riesgo, el tratamiento de

las enfermedades m&s comunes de evolucién previsi--
ble y el apoyo a la comunidad para que &sta alcance
un grado deseable de autodireccibn en relacibn a la

salud;

Se incremente el nGmero de enfermeras y auxiliares
en los servicios de salud a travé&s de la creacibn

de nuevos puestos y/o de la redistribucidn de los
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4)

2.
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existentes a fin de gue sea posible el desempeiio
de sus nuevas responsabilidades en todos los nive-
les, pero principalmente a nivel primario para la
supervisién y apoyo sistem&tico y continuo al per-

sonal de atencién primaria.

Se capacite a las enfermeras y auxiliares para el
desempefio eficaz de su nuevo papel a través de pro

gramas de educacién b&sica, posbdsica y contfinua,y

Se introduzcan yv/o consoliden cambios en los pro--
gramas de formacidn de enfermeras y auxiliares a
nivel basico y posbisico con miras a enfatizar y/o
reforzar las enseflanzas de epidemiclogfia, ciencias
sociales, salud comunitaria, atencién primaria,

evaluacidén e investigacidn.

Pedir al Director que brinde. la cooperacidén necesa

ria, conforme las necesidades de los Gobiernos, para alcan~.

zar los objetivos indicados y que establezca una base de in

formaciones bé&sicas.para preveer las necesidades y los re--

cursos de enfermerfa (incluidas las auxiliares) en los afos

1985, 1990 y 2000.

3.

Pedir a los Gobiernos gque cooperen con el Director,
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en el establecimiento de las informaciones bdsicas necesa-~
rias. (aprobada en la d&cima tercera Sesifn Plenaria, cele~

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

De esta manera la Organizaci6n Mundial de la Salud ins
trumenta y responsabiliza al personal de enfermerfa en las
funciones que debe llebar a cabo en atencifn primaria de sa
lud. Sugiere asi a todos los gobiernos como facilitar la am
pliacién de la enfermeria en la promociSn, conservacibn y

reparacidn de la salud de la comunidad.

Asimismo, en 1983 marca nuevas funciones para este re-
curso y establece lo que a continuacién se reproduce:
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, OFICINA DE LA

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.

21/ oPs Resolucifn XIX. Metas en material de Enfermeria.

Washington. 13530.
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RESOLUCION DE LA ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD 22/

36a. Asamblea Mundial de la Salud. WHA 36.11

13 de mayo de 1983.

Funcién del personal de Enfermerfa y de
las Parteras en la Estrategia de Salud

para Todos.
La 36a. Asamblea Mundial de la Salud.

"Considerando que el personal de enfermerfa y las par
teras desempefian en todos los pafses una funcién importante
en la presentaci6n de los servicios de salud y en la movili
zacidén de la opinibén pGblica en favor del'desarrollo eficaz
de la atencié6n primaria de la salud.

Persuadida de que el personal de enfermerfa y las par-
teras cumplen en muchos paises un cohetido de importancia vi
tal en la ensefianza y supervisidn de los agentes de atencién

primaria de salud, dando asi un ejemplo eficaz del trabajo

22/ OPS Funcibn del Perscnal de Enfermeria y las Parteras en
la Estrategia de Salud para Todos. 36a. Asamblea Mun

dial de la Salud. Washington, 1983.
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en equipo y de la promocidn de los equipos de salud que po--
dria servir de base para intensificar los esfuerzos en ese

sentido;

Teniendo en cuenta que en casi todos los paises los or
ganizaciones de enfermeras y parteras, debido al nGmero de
sus miembros y a sus estrechos contactds con los particula--
res y las colectividades, pueden constituir uné fuerza impoxr
tante para apoyar las estrategias y planes nacionales de
atencién primaria de salud en el marco dei desarrollo gene~-—
ral y para tratar de reforzar la infraestructura sanitaria

adecuada;

Consciente de la contribucifn hecha por grupos de en--—
fermeras y parteras, en colaboracifn con la OMS, para poner
de manifiesto su funcib6n en la atenci6n primaria de salud y

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

Reconociendo gue la importancia de la colaboracién en
tre los Estados Miembros y las Oficinas Regionales es tras-—
cendental para aumentar la participacib6n del personal de en
fermeria y las parteras en el desarrollo de la atenci6n pri

maria de salud;

‘Recordando la resolucién WHA 30.48 sobre la funcifn



82.

del personal de enfermeria y de las parteras en el desarro--
1lc de la atencién primaria de salud y acogiendo con satis--
faccién las sugerencias formuladas por el Director General

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

que se realicen estudos monogrdficos sobre el personal de sa
lud, con particular referencia al personal de enfermeria y a
las parteras, que podrian proporcionar una informacién consi
derable destinada a ser examinada ulteriormente por un comi-

t& de expertos:;

l. PIDE al personal de enfermerfa y las parteras y a
sus 6rganizaciones de todo el mundo, a gue apoyen
las politicas de la OMS encaminadas a promover la
atenci6n primaria de salud y se sirven de su posi--~
ci6én influyente para sostener los programas de ense
Nanza e informaci6n relativos a la atenci6én prima--

ria de salud;

2. INSTA a todos los Estados Miembros que adopten medi
das adecuadas, en cooperacifn con sus organizacio--
nes nacionales de enfermeras y parteras, para in—--
cluir en sus estrategias nacionales de salud para
todos un componente de enfermeria y parteria que

abarque todos los aspectos de la cuestidn;
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3. ENCARECE a las organizaciones internacionales de en
fermeras y parteras a que movilicen los recursos ne
cesarios para sostener a las organizaciones naciona
les con el fin de que puedan asumir mejor su respon
sabilidad dJde consumo con sus gobiernos nacionales,
paxa promover‘unos servicios eficaces de enfermeria
y de parteras como elemento integrante de las estra

tegias nacionales de salud para todos.

4. PIDE al Director General que vele porque la OMS en
todos los niveles, colabore con los Estados Miembros
en sus esfuerzos de proporcionar al personal de en-—
fermeria y a las parteras una formacién apropiada
en lo que se refiere a la atencién primaria de sa~-
lud, su gestién y las investigaciones en las que se
basa, con objeto de que puedan participar eficazmen
te en la aplicaci6n de sus estrategias nacionales
de salud para todos y gque informe sobre los progre-
sos realizados a la 3%a. Asamblea Mundial de la Sa?,
lud. (1l2a. Sesib6n Plenaria, 13 de mayo de 1983

A 36/VR/12).

Programas Nacionales de Extensitn de la Cobertura.

Han existido en el pafs, programas encaminados a exten-—

der los servicios de salud a los grupos poblacionales ubica-
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dos en &rea rural y urbana marginadas.Por lo que a continuaci6n
se presenta un resumen de dichos programas:.
Programa de Atencién a la Salud de la Poblacifn Marginada en

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

Objetivos:
- Garantizar la atencién médica primaria a toda la po-

blacibn de &dreas marginadas en grandes urbes.

- Mejorar las condiciones de saneamiento b&sico de las

zonas urbanas marginales.

~ Elevar el nivel de educaci6n para la salud.

-~ Corresponsabilizar a la poblacitn en la promocién,

proteccibn y restauracién de la salud.

La poblacibén cue constituye el universo del programa,
son las personas de &reas marginadas de.14 centros metropoli
tanos: Ciudad de México, Guadalajara, Monterrey, Puebla, Ciu
dad Judrez, Tijuana, Leb6n, Torrebn, Gb6mez Palacio-Laredo,
Tampico y Ciudad Madero, Mexicali, Chihuahua, Acapulco, San
Luis Potosi y Veracruz. Los subprogramas de atencifn inclu-
yen: control de enfermedgdes prevenibles por vacunacién, con

sulta a ninos sanos y enfermos, consulta salud bucal, consul

23/ Ibidem p. 15.
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ta general, deteccibn oportuna de enfermedadeg, control de
embarazadas, control de puerperio, nutricién,_planificaeién
familiar y capacitacibn de la poblacibn. En el programa de
atencibtn al medio se ha considerado la promocifbn de obras

'y la deteccibn y referencia de problemas de contaminaci§n

de agua y alimentos. Se contempla en la relacidn y desarro
1lo de recursos humanos, la capacitacifn de personal té&cni

co y del personal auxiliar de la comunidad.

Programa de Salud Rural de la Secretarfa de Salubri--—

dad y Asistencia.
Objetivos Generales del Programa:

- Contribuir al mejoramiento de las condiciones de la
salud de la poblacibn rural a través de: consolida-—

cidn, integfacién y expansibn de la prestacibn de

servicios de salud.

- Promocidn de la participacibn activa de las pro--—-—
pias comunidades.
- Mejoramiento del medio ambiente.

’

- Mejoramiento del nivel nutricional de los grupos
r&s vulnerables y promocibn del crecimiento armSni-

co de la poblacifn rural.

Objetivos Operacionales:

28
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~ Expandir la cobertura de oferta de servicios minimos
de salud a poblacién rural dispersa, que habita nG--—

cleos poblacionales menores de 500 habitantes.

-~ Consolidar durante el periodo programiticg, la cober-~
tura de la oferta de servicios minimos de salud en
el 100% de la poblacidn rural agrupada, gue habita

nficleos poblacionales con 501 a 2500 habitantes.24 /

Programa de Servicios de Salud IMSS - COPLAMAR.

En el &4rea de la salud se llama el programa "Solidari
dad Social por Cooperacién Comunitaria", pox tratar este

programa de extrapolar la seguridad social al campo.

Los objetivos de este programa fueron unifommar los ser
vicios de salud en el medio rural en el nivel de aﬁencién
mds justo, al asegurar atencidn médica preventiva, hospita-
laria y dotacitn de medicamentos a "universo abierto", sin
costo monetario pero a través de cambio de trabajo comunita
rio y de otras formas de participaci6n para elevar el nivel
sanitario, social, cultural y material de los nticleos de po

blacifn atendida.

24/ S.S.A.Programa de Atencibn a la Salud de la Poblacién
Marginada en Grandes Urbes, Mé&xico, 1980.
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COPLAMAR pretendif corregir dos distorciones bdsicas
de salud; por un lado, el é&nfasis en la curacifn en detri-
mento de la prevencitn de enfermedades y por el otro, el
de la organizacidn de los servicios en funcifin de la capa-—
cidad de grupos sociales para demandarlos y para comprome—

ter mayores recursos como contraprestacibn. 25/

Programa de Atencién Primaria de la Salud ISSSTE.

En este programa la atencifn primaria se virtif scobre
los sdguientes aspectos: Atencidn curativa bisica, diagnbs
tico y tratamiento sencillos, referencia de cascs comple-—-~

jos a un nivel secundario o texrciario, medidas de atencifn

preventiva y promocién de la salud.26/

2.4.4 Concepto Actualizado de Enfermerfia.

Al tomar en consideraci6n toda la situacitn de salud

ya descrita se ha formulado el siguiente concepto de enfer

nexiaz

"Enfermeria es un servicio dinSmico de atencifin preventiva

promaocional, terapéutica y educativa, orientado a dar res—

puesta a las necesidades de salud de la sociedad. Involucra

la asistencia a individuos, familias y grupos comunitarios

25/ S.S5.A. Programa Nacional de Salud Rural 1980~-1982, M&~
xico, 1979.

26/ Ovalle F. X., Atencidn a la cobertura de la Poblacifn .
Y _su accesibilidad a la asistencia sanitaria.Discurso pre
sentado en la XXXIV Reunifin de Salud PGblica,México, 1980, p.3.




88,

en el logro de un grado deseable de autodireccién en el

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

La enfermeria estd insertada en las actividades de pla

vnéacién, coordinacién y administracién de la salud. 28/

Por su ubicacifn en la estructura de salud en todos
los niveles de atencién, enfermeria constituye un elemento

de articulacién del sistema sanitario en coordinacién y

continuidad del cuidado.

Enfermeria comparte con otras disciplinas de salud, la
responsabilidad de apoyo al primer nivel de atencisn. La ﬁg-
turaleza mGltiple de enfermeria y su preparacidn para las
actividades de orientacién sanitaria la hace id&nea para
brindar este apoyo. Su sentido organizativo le permite ser

el enlace entre la comunidad y el sistema escalonado de sexr

vicios de salud.

"Dada la politica de extensibn de cobertura de los ser
vicios de salud, la estrategia de atencifn primaria y parti
cipacifn de la comunidad, se considera esencial reforzar el

potencial de la enfermeria para realizar las siguientes fun

27/ ISSSTE, Atencibn Primaria. Informacibn facilitada por
la enfermera Ma. Elena Roijas Ortiz. :
28/

§.S.A. Perfil de la Enfermeria en México, 1981, p. 20




ciones

89.

de coordinacién, colaboraci®n y educacifn en apoyo

a la atencib6n primaria:

2.4.

Enlace entre la organizacién comunitaria y el siste

ma de salud.

Enlace entre las formas aut6ctonas y el sistema ins

titucionalizado de salud.

Enlace a nivel local entre las acciones del sector
salud y las de otros sectores y organismos relacio-

nados con salud y bienestar.

Fuente de apoyo técnico-administrativo cercano y

continuado.

Coordinadora de la capacitaci6én inicial y continua-

da del personal de asistencia primaria".29/

5 Nueva Concepcién de las Responsabilidades de la

Enfermera en Atencién Primaria.

Las nuevas responsabilidades de la enfermera tienen su

origen

en los siguientes hechos:
Un nuevo oconcepto de la atencitn de la salud del in-
dividuo y la poblaci®fn que no depende s&lo de las ac

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

29/ Lambertsen, Eleanor, Education for Nursing leandership,
J.B. Lippicott Company, Filadelfia, 1978. p.80.




dos los sectores de la sociedad.

~ La aceptacién de que el individuo y la poblacifn no
solo tienen el derecho de incidir en el proceso de
su propio desarrollo sino gue su participacién es pa

siva en la obtencién y mantenimiento de la salud.’

~ La escasez significativa de médicos a nivel de la
comunidad; agravada por la tendencia a especializar
se en aspectos clinicos que requieren equipos e ins
talaciones complejos y caros de acuerdo con los

avances tecnolégicos y cientificos.
— El costo creciente de la atencifn a la salud.

El reconocimiento de que la enfermera es un profe-—-—
sional subutilizado en comparacién con su potencial ya
que puede asumir furiciones.mids directas en la prestacidn

de atencidén primaria gue antes eran privativas del

médico. 30/

Funciones de Enfermerfa en el primer nivel de atencién.

"El primer nivel estd dirigido a realizar actividades
simples de atencién integral para resolver problemas o si-

tuaciones sencillas que requieren detrezas y equipo minimo

30/ Leininger, Madelaine, Nursing and_antropology, Two
words to blend, John Wiley & Sons Inc., New York, 1970,
Pp. 28-32.
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para la atencién de la salud. Este nivel permite a la co-
munidad el acceso y participacién en el sistema institu--

cionalizado de salud.

Tanto el medio rural como urbano,scon la puerta de
entradé al sistema de salud y da oportunidad para resol--
ver los problemas de menor complejidad y referir a los ni
veles siguientes las situaciones que requieren de aten---

cién mds compleja.31/

La atencidn primaria no estd limitada a personas ni
instituciones; incluye tanto la atencibn inicial del sis-
tema formal como las acciones de salud de la comunidad.
"La atencién primaria de salud se orienta hacia los prin-
cipales problemas sanitarios de la comunidad y presta los
correspondientes servicios preventivos, curativos, de re-
habilitaci6n y de fomento a la salud. Como esos servicios
reflejan las condiciones econbmicas y los valores socia--
les, varian de acuerdo a cada pafs, pero han de compren-—-
der como mfinimo: la promociSn de una nutricidn adecuada y
de un abastecimiento suficiente de agua potable, el sanea
miento b&sico, la salud de la madre y el nifio (inclufda
la planificaci6n familiar), la inmunizaci®dn contra las en-

fermedades infecciosas, la prevenci6n y lucha contra las

31/ $.S.A. Perfil de la Enfermerfa en México, 1981, p.21.
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enfermedades endémicas locales, la educacibn sobre los
principales problemas de salud y sobre los métodos de pre
vencién y lucha correspondientes y el tratamiento apropia

do para las enfermedades y los traumatismos comunes".32/

Se incluyen en este nivel las acciones de atencidn
primaria realizadas por miembros capacitados de la comuni
dad, las atenciones dadas por el personal auxiliar del
primer nivel institucional, asf como el apoyo té&cnico ---—
prestado por el personal profesional para gque el cuidado

sea eficaz y libre de riesgos.

"Las actividades de atencibn directa ..a este nivel

abarcan entre otros:

a) Elaboraci6n de croquis
.b) Censo domiciliario.
c) Promocidn de la organizacibn social para la salud.
d) Acciones en la atencidn matérno infantil, éue in-
cluyen:
1l. Detecciétn de embarazadas y ninos de 0~5 aifios.
2. Control de la embarazada.
3. Atencib6n del parto normal en domicilio.

4. Cuidados primarios a la puérpera.

32/ OPS/OMS,'El.Papel de la Enfermera en la atencifn pri-
maria de Salud, Washington,_1977, pp. 7-8.
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Control de salud del niho de 0-5 afos.

.

Toma de peso y talla.

Inmunizaciones.

Orientacibn a la familia sobre higiene perso-
nal, alimentacién bisica del nino dando &nfa-—
sis a la lactancia materna.

Deteccibn de ninos desnutridos. .

Alimentacifn complementaria.

Referencia de nifios desnutridos de 20. y 3er.
grado.

Atencidn inicial de morbilidad prevalente en

menores de 5 anos.

‘Orientacién sobre el programa de planificacién

familiar.

Informacibn a la poblacibn sobre el programa.

. Deteccibn y referencia de las mujeres que de-

sean ingresar al mismo.

e) Programa ampliado de Inmunizaciones.

Promocidn y organizaciétn de las inmunizaciones.

Abastecimiento y conservacifn de la vacuna.

Esterilizacidn de materiales.

Aplicaci6bn de vacunas.

'f) Control de Tuberculosis.

. Bisqueda de sintomdticos.



g)

h)
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. Recolecciﬁn de muestras.

. Envio de muestfas.

. Referencia de casos.

. Ministracién de medicamentos para la tuberculd--
sis.

. Investigacitn de contactos.

. Seguimiento de inasistentes.

Control de Diarreas Agudas.
. Bdsqueda y deteccién de casos.
. Tratamiento de casos: rehidratacib6n oral.

. Referencia de casos.

Atenci6tn de morbilidad comGn.
. Ministracitn de medicamentos y otros tratamien-—-—
tos segln normas establecidad en el pais.

. Ministracitn de primeros auxilios.

Saneamiento ambiental.

. Diagn6stico de la situaciftn referente a vivienda
y peridomicilio.

. Promoci6n del tratamiento domé&stico de las excre-
tas.

. Promocibn del tratamiento dom&stico de las basu-
ras.

. Promoci6n del tratamiento domé&stico del agua de

consumo.
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. Mejoramiento sanitario de la vivienda.
. Promoci6n de obras comunitarias.
. Promocién de manejo sanitario de los alimentos.

. Educacién para el saneamiento bédsico.

j) Educaci6n para la salud en relacidn a las activida

des del primer nivel.

Generalmente las acciones de atencidn primaria estén
realizadas por personal de la comunidad y/o auxiliares, pe-
ro personal profesional en sus visitas de supervisidtn ela-—
boran planes docentes para complementar los conocimientos

del personal operativo primario.

Las actividades de atencifn primaria mencionadas, han
sido identificadas en los programas de extensi6n de cober—
tura, sin embargo, no se han identificado con claridad las
actividades de apoyo t&cnico-administrativo cercano y con-
tinuado, necesario para lograr las metas de cobertura de
dichos programas y asegurar la calidad de la atencié6n y la
verdadera participacifn de los miembros de la comunidad en
los esfuerzos compartidos de resolucién de problemas de sa

lud.

Las actividades de la enfermera en el apoyo té&cnico

administrativo del primer nivel son:
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b)

c)
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Participar en la definicibén de actividades y tareas
de primer nivel de los programas prioritarios de

salud y sus respectivas normas.

Apoyar la organizacifn y desarrcllo comunal.
Identificar los recursos locales humanos, econdmi-
cos y facilitadores.

Fortalecer la organizacidn comunal en cuanto a as-

pectos de salud.

‘Desarrollar en conjunto con el comité& local y agen-—

tes de salud y de otros sectores, un plan de aten
ci6n primaria, al incluir objetivos, metas especi-
ficas, estrategias de operaci6n e indicadores de

evaluacitn.

Participar en la programacién de las actividades

del primer nivel en su &rear;esto implica:

- Recoleccibn de la informacibn existente sobre la

poblacifn existente de las localidades en su &rea

de responsabilidad.

- Orientacifn y asesoramiento a los agentes sanita--—

rios y/o colaboradores voluntarios en la realiza--~
cibn del censo familiar casa a casa.
Resumen y andlisis de los datos del censo de la po

blacidn de las localidades de su &rea.

--Determinacién de la poblacidn susceptible o expues



a)

e)

£)
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ta al riesgo en lo que respecta a cada actividad
del programa.
—Determinaci@n y obtencifn del material y equipo
necesario para el trabajo de campo.

Supervisar la ejecucibn de las acciones integra-
les del primer nivel.

Esta funcibn incluye:

~-Observaciones dé la congruencia entre las normas
establécidas para las actividades en la programa
cibn local y los logros alcanzados, al aplicar
medidas correctivas en caso necesario.
-Capacitaci§n en servicio del personal para el me
jor cumplimiento de las actividades programadas.
-ColaboracifSn en la elaboraci6n de manuales t&cni
co administrativas para el primexr nivel.
~Disponibilidad para la consulta de personal de

primer nivel en cuanto a acciones de atencibn d4i

recta.

Participar en la seleccidn de los agentes sanita-~-
rios y auxiliares del primer nivel y responsabili-

zarse de los programas de capacitacibdn y educacibn

continua de los mismos.

Servir de enlace entre el primer nivel de atencibn
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y los otros niveles para facilitar el flujo ascen-
dente y descendente de los procesos de programa-==..
cibébn, informacibn, evaluacién, referencia y contra

”
referencia de casos. 33/

De esta manera, se ha querido brindar un panorama de
la situacidn de la atencién primaria de salud a nivel in-
ternaciona, nacional y local de cada comunidad. Lo agqui
plasmado representa el esfuerzo conjunto de todos los pai
ses que tratan de salvar sus deficiencias de salud median
te una estrategia mundial, que cada pais estd en libertad
de adoptar de la manera que le sea mds conveniente. Se
agregarid que la atencién primaria de salud estd muy ade--—
lantada en algunos paises como por ejemplo Ghana, gque in-
clusive ha publicado una evaluacibn de sus actividades
respectivas, mientras en otros apenas se inician los cam-
bios para instrumentarla. Tal vez, este sea un buen momen
to para detectar que estd pasando e7v) algunas de nuestras
comunidades en México al respecto y sobre todo que estd
sucediendo con el personal encargado de llevar la mayor
carga y responsabilidad én el aspecto de salud, al lograr
asi de alguna manera valorar su actividad y los recursos
con los gue cuenta y sobre todo al investigar que hay més

alld del rubro: atencidn primaria de salud, como estrate-

33/ s.s.A., op.cit. pp. 21-26.
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gia para lograr la salud para todos en el afo 2000.

El reto esti planteado y enfermeria como responsable
mis directo de la salud de la comunidad de la cual salib

ahora retoma su papel y vuelve a ella.
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2.5 PROPUESTA DE CARTA PROGRAMATICA PARA
EL ADIESTRAMIENTO EN SERVICIO DEL PER

SONAL DE ENFERMERIA DE CAMPO.



2.5 Propuesta de Carta Programidtica para el adiestramiento
en Servicio del Personal de Enfermerfa de Campo.

Primer dia Fecha:

Fecha T ema Contenido Objetivo Tec.Did&ctica | Aux.Did&ctico Ponente
8:30 I on bienveni | Brindar reconocimiento Autoridades ins-
8:45 del Curso ﬂa e Inauguracifn. oficial a las activida| Exposicién - titucicnales de

des a realizar. salud
B8:45 Descripcin Objetivos del Que los parti Enfermera coordi
9:00 del curso. y contenido de la Car- | conozcan el contenido Exposicién Programa nadora del curso
: ta Descriptiva. del programa
9:00 Tema I: 1. Definicién y mani-- | -Describir las manifes Programa Estatal | Enfermera en Sa—
11:00 Diabetes festaciones clini--| taciones del padeci— de salud. 1ud Pb1i
Mellitus cas. Complicaciones | miento e identificar ca.
2. P imientos para 1los grupos de alto Impresos
m’mmed Ten y diag riesgo, los tratamien
ece. tos y el control de
néstico en grupos 1 ba
de alto riesgo. os casos con base en
las normas del progra
3. La dieta en el tra- | ma Estatal de Salud. Exposicién
tamiento del diabg-
tico.
4. Bducaci®n al pacien Pizarr6n
te sobre su padeci-
miento.
5. Programa de control:| -Mencicnar las activi- Proyector y
Antecedentes, obje- | dades de la Enfermera transparencias

tivos, metas y con-
trol de los casos.

Sanitaria para su
aplicacién en el tra-
bajo de carpo.




Primer dia

fecha

Aux.Didictico
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Ponente

Tema

1 Contenido

objetivo

Tec.Diddctica

storaria |
11:00
11:30

11: 30
12:00
12:00
13:00

6.actividades de la En—
fermera Sanitaria :

6.1 Deteccifn y canali

tro de Salud.

5.2 Seguimiento de En-
£ .

6,3 Platicas a grupos
organi zad

E

1.Concepto y Etlologfa,
2.Manifestaciones clini-
cas.

3.DiagnSstico y trata-—
miento.

4.Medddas de Prevencifn
Primaria.

5. Programas de deteccifn
¥ contrel: anteceden-—-
tes, objetivos, facto-
res de alto riesgo.

6,Participacién de la En

fermera Sanitaria.
6.1 thecciﬁn y canall
aci6n de perscnas
nm factores de al
to riesqo.

c E

Identificar las mani-
de la

tores de alto riesgo |
a la consulta médica
para su valoaracién,

8

Exposicitn

Bxposicién

Proyector y
transparencias

Programa Estatal
de Salud.

Pizarrtn

MEdico en Salud
Plbli

Enfermera en Sa-
1lud pGblica. -




Sequndo dfa Fecha
Horario Tema Contenido Objetivo Tec.Did&ctica Aux.Didictico Ponente
8:30 Tema IIT l.Funcicnes de los nu—j Identificar los 4 gruq Exposicidn Rotafolic Rutricionista
11:30 trientes, los cuatro |pos de alimentos y lag

Rutricin grupos de alimentos. | Emciones de los nu-- Carteles
2.Alimentacifn en la en{ trientes. Laminas
baraz; . Describir las necesidd Folletos
des nutricionales en
3 ‘:ér"‘ ":ﬁo"‘agfzig el Pl 125 diferentes etapas
- de vida para mejorar
4.Alimentaci6n en el pref los hibitos alimenti-
escolar. cios en la familia,
5.Utilizacién de los me-|
dios awdliares para
las pliticas educati—]
vas.
11:30
112:00 R E c E s o
12:00 Tema IV: 1.Definicifn y generali-| Describir la defini-| Exposicifn Pizarrén M&dico en Salud
13:00 Deteccibn de cén dades del padecimientq ci&n de del C,A, y
cer cérvico-ute] , ol6qi-| mencionar sus genera- Programa Estatal Ptblica.
rino ¥ *| “co en el pats y en el lidades. de salud.
estado de Morelos del Conocer la situacifn Léminas
C.A.C.U. gp;dg‘n(i’o]ﬁqica del Fe tos
3.M8todo para la detec— A
cifn de C.A.C.U. Mencionar los requisi
Requisitos para la to| tos para la canalizadg
ma de muestras.. "1 cién de la mujer pa-
le sea practi
4.Interpretacién del req X2 99 L
D o tolos | cado el Papanicolau.
Describir el equipo | Demostracién Liminas Enfermera en 3a

gfa vaginal.

necesario para la to|
ma de muestra de Pa
panicolau.

1ud pGblica.
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Horario| T em a Contenido Objetivo Tec.DidSctica | Aux.Didactico Ponente
5.Preparacifn del nquipo Describir el procedi-
para la tama de 1l miento para el auto-
muestra del exudadc examen de can
co-urerino y xe- | cbjeto de dar orienta-|
gistro de datos en la | cifn a las mujeres de
laminilla. la cammidad en las
6.0bjetivo y procedimien| ViF1vas domiciliaria b ¥ pelifey
to para el auto examen] "B aut men de
de mama. mamas®.
Tercer dia
8:30 Tema V: 1l.Organizacién de grupos| Describir y practicar | Fxposicién Pizarrén Trabajadora So-
11:30 Educacién a 2. preparacitn para la los pi entos pa Impresos cial y
Grupos. reunitn. ra la planeacifn y de
- sarrollo de una platl Enfermara sani-
3.Planeacitn de la expo| ca de Salud en la co tarista.
sicitn. mumnidad.
3.1 Introduccibn
.2 Desarrollo
3.3 Resumen
3.4 Recarendacicnes.
4.Cawo dirigirse al gru-|
po: la voz, el tono,
el gesto, la actitud,
errares mis frecuentes;
al hablar en ptiblico.
5.Ejercicio: PlaneaciSn Taller.
de una plitica.
131:30
12:00 R E c E s [}
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Tercer dafa Fecha:
Horario| Tem a Contenido oObjetivo Tec.Didictica | Aux.Didictico Ponente
6.Ejercicio para la uti- | Desarrollar las habi- io en sa-
lizacién mis fructife- | lidades para la opti- flud poblica.
ra del Rotafolio. mizacin de &ste re—
curse humano.
13:00 Toma VI
14:15 g 1 olégi Mencionar el Ex i Ge Hidrata en Sa-
Hidratacitn ca de 1as enfermedades | de Diarreas e identi- lcitn Oral. lud ptblica.
Oral para el | diarréicas en el Esta-| ficar los grados de
Dmu-;l de do de Morelos. deshidrataci®n. Impresas.
las diarreas. |5 peigiogfa, manifestacid Describir objetives y
nes clinicas y grados | metas del Programa.
h : [Equipo para prepa—
de deshidratacion. Mencionar las Normas rar scbres de hidrel
3.Programa Estatal de para hidratacién oral tacisn oral.
Hidratacifn Oral: Metad con schbres de sales
y Normas para el Trata | hidratantes.
miento con scbres de
5ales hidratantes.
Cuarto 4
8:30 l.Agentes infecciosos. | Describir cada enfer-| Demostraciln. Pizarrén
10:30

_l2.manifestaciones clini-

cas.

Go- [3.Modos y perfodos de
transmisitn.

4 Diagnésuoo. Clasifica-|

cifn actua

5.Tratamientos.
6. Investigacitn y control
Qe

‘Proyector y Diapo—
sitivas.

psdico en Saled
Pl
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uaxtn dia fecha

Horarioi T ema Contenido Objetivo Tec.Didictica Aux.Did&xtico Ponente
10:30 Tema VIIT 1. L{.npleza, lavado y sefDescribir los B —| Bxmosicida Pizarrén Enfermera en
11:30 Conservacién y Es-| cado de instrumental. meg:cs para la h.mp:,e- 14 salud Pblica.

terilizacitn de
Instrumental.

2.Desinfeccifin por me-|
dio de quimicos (de—
sinfectantes) .

3.Bmpleo de Benzal can-|
centrado, dilusio-—
nes, minutos necesa—-|
rios para la esterili
zacién.
Duracién de la solu-
cisn.

ci6n por medio del Ben-|

zal

Impresos (tablas)

Equipo susceptible
de ser esteriliza-
do par medios qui-

11:30
12:00 R E c s o
12:00 Tema IX:
13:00 Aplicacitn de Sueg|l.Irmunddad natural y |Describir la inmmnidad Pizarrén Enfermera en
ros y Vacunas. adquirida. natural y adquirida. Salud Peblica
2.C: sticas y uti

lizacin de los sue- |
ros y vacunas.

3.Con i6n de los

las
risticas de los sueros
y de las vacunas.

biolégicos y red fria

Identificar la importan
cia de conservacitn de
biolsgicos.

Equipo para dife—!
rentes tipos de va
cunaci




107.

Quinto dafa Fecha
forario] Tema Contenido objetivo Tec.Diddctica | Aux.Diddctico | Ponente
ema X
Atencién a Pa=—| 1.Actividades de la icnar las id Exposicifn i en
cientes en 1a fermera' des de la enfermera, en .
Gomguita Bxternal, o oo isn del equipo oL, S9TVIC0 e consulta T4minas. salud Poblica.
mdico ¥ de enfemerfal SALETRA ¥ describir 1a Impresos

3.Procedimientos para la
exploraci6n del pacien|
te.

3.1 posicianes.

3.2 Medici6n de pard-
e

4.La entrevista con el
paciente después de
la consulta.
4.1 Reafirmacién de inf
dicaciones madicad
y aclaracién de ¢
das.
4.2 or;ent.‘!cjﬁn en tor

Demostracién y
Scciodrame.

Equipo para explo-
racién clinica.
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Quinto dfa Fecha:
Horario Tema Contenido dbjetivo Aux.DidActd Ponente
11:30
12:00 R E c s Q
12:00 Evaluacién Aplicacifn de Cuestionad Valorar radiante examer Examen impreso. Coerdinadora del
13:00 . escrito al aprmdxzaje
rio. de los conocimientos Curso.
impartidos y al logro
de los cbjetivos pla——
neados.
13:00 Clausura del Autoridades ing-
13:15 | curso. titucionales de

Salud.
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IIX. METODOLOGIA DEL TRABAJO DE CAMPO.
1. Procedimientos empleados:

Una vez seleccionado el tema de estudio, planteado el
problema y determinado las hipStesis y sus variables, se
llev6 a cabo la investigaci6n bibliogr&fica y documental,

asi como la sistematizaci6én del trabajo de campo a efectuar.

Se elabors6 un fichero para las fichas biblicgridficas,
textuales de resumen y observacifn; con la finalidad de te
ner suficiente informacién para estructurar el marco tebri

co y conceptual, gque daria crédito a este estudio.

Para realizar la investigacifn se eligieron 28 Unida-
des M&dicas Comunitarias del Estado de Morelos, pertenecien
tes a la jurisdiccién I, debido a que en esta jurisdiccibn
se cuenta con Unidades urbanas y rurales, por tal razén se
eligieron 14 de cada tipo, con el objetivo ademds de estu-
diar si en ambos tipos se realizan las mismas actividades

o se tienen las mismas necesidades.

2. Instrumentos de Comprobacibn.

Se llevb a cabo una entrevista con las autoridades mé&-
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dicas y de enfermeria, de los Servigios Coordipados de salud
Ptblica del Estado, para obtener la autorizacifn y poder 1lle

var a cabo el estudio.

Una vez aceptada la actividad, se solicitaron documen-
tos relacionados con las actividades gque las enfermeras rea-
lizan en las Unidades M&dicas Comunitarias y también fueron
solicitados documentos referentes a la ensefianza y educacién_

contfnua que se le proporciona a &stas.
3. Recoleccién formal de datos.

Se utilizaron dos m&todos: la recoleccifn directa y la
indirecta, de 1la siguieﬁte manera:

La directa mediante la encuesta aplicada a las enferme-
ras de las 28 unidades médicas de la Jurisdiccidn I; se uti
1liz6 un cuestionarxio.

La indirecta, se obtuvo gomo résultédo de la revisibn
de los documentos proporcionados por las autoridades de la
Secretarfa de Salud del Estado, .acerca de las actividades
que realizan en la atencién primaria de salud; asi como de
la Carta Programaticé de los cursos de adiestramiento en

Servicio, gue fué proporcionada.

4., Plan de Procesamiento Estadistico de los Datos.
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El plan de procesamiento estadistico de los datos
obtenidos, se llev6 a cabo siguiendo el m&todo estadisti
co. Es decir efectudndose la sistematizacién, recoleccién

vy codificaci6én de los datos.

5. Clasificacib6bn de datos.

Despué&s de tabular, codificar y clasificar los datos,
se colocaron en cuadros, de tal forma que permitieran una
mayor claridad para realizar un andlisis y facilitar su in-

terpretacidn.

6. Descripcibébn del Instrumento de Recoleccifn de Datos.
Se elabor§ un cuestionario con 28 preguntas cerradas '’

v 2 abiertas, sus contenidos incluyen:

Procedencia de la investigacién, objetivos del estu-—
dio, datos de identificacif6n del personal que se entrevists,
acciones curativas y preventivas en el primer pivel de aten
cién, actividades de ensefianza y capacitacifn contfinua para
el personal de enfermeria y por ltimo una parte para ob-

servaciones. Contemplé un total de 30 reactivos.
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l. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.
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Cuadro No. 1

Aplicaci6n de inmunizaciones por el personal de enfermeria
del primer nivel de atencién en Unidades médicas rurales y

urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 22 79.6
Ocasionalmente 6 20 .4
Total 28 100

Fuente: Encuesta aplicada a 28 enfermeras de la jurisdiccibn
No. I asignadas al primer nivel de atencién en Unida

des Mé&dicas rurales y urbanas del Estado de Morelos.

Descripcién: El1 mayor porcentaje corresponde a frecuentemen
te con lo cual se registra que un 79.6 % de la mues-—

tra aplica inmunizaciones varias veces a la semana.
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Cuadro No. 2
Orientaci6n a la poblacién sobre higiene personal por el per

sonal de enfermerfia del primer nivel de atencién en Unidades

" MBdicas rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque 2
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 20 71.5
Ocasionalmente 8 28.5

Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcifén: El1 mayor porcentaje corresponde a frecuentemen
te con un 71.5% lo que significa que el mayor
ndmero del personal de énfermeria asignado al
primer nivel si brinda orientacidén éobre préc-

ticas de higiene personal a la poblacién.
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Cuadro No. 3

Orientacién a la poblacifn sobre nutricién por el personal

de ‘enfermerfa del primer nivel de atencién en Unidades Mé&di

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos

1985
Escala de No. de enfermeras que %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 12 43
Ocasionalmente 15 53.5
Eventualmente 1 3.5
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1

Descripci6tn: El mayor porcentaje con un 53.5% cae en la es—

cala de ocasionalmente lo cual quiere decir que

aproximadamente la mitad del personal de enfer-

merfa asignado al primexr nivel brinda orienta-—

cifn sobre aspectos nutricionales a la poblacién

gue atiende.
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Cuadro No. 4

Orientacién sobre higiene materno-infantil por el personal
de enfermeria del primer nivel de atencién en Unidades ME&di-

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras que 3
Pericdicidad realizan la actividad
Frecuentemente 16 57.2
Ocasionalmente 12 42.8
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1

Descripcién: El mayor porcentaje con un 57.2% del personal
de enfermerfa si realiza prédcticas de orienta-
cidén sobre higiene materno infantil varias ve-

ces a la semana a la poblacifn que atiende.
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Cuadro No. 5

Orientacién sobre planiticacién familiar por el personal de

enfermeria del

rurales y urba

primer nivel de atenci6n en Unidades ME&dicas
nas del Estado de Morelos.

1985

Escala de

Periodicidad

No. de enfermeras gque %

realizan la actavidad

Frecuentemente 22 78.6

Ocasionalmente 5 17.8

Eventualmente 1 3.5
Total 28 100

Fuente: Misma

Descripci6n:

del cuadro No. 1.
El mayor porcentaje correspondiente a 78.6%
del personal de enfermeria brinda orientacién

sobre planificacidén a la poblacifn que atiende.



l18.

cuadro No., 6

Orientacién sobre enfermedades trasmisibles, no trasmisibles
y prevencitbn de accidentes por el personal de enfermeria del
primer nivel de atencidn en Unidades M&dicas rurales y urba-

nas del Estado de Moxrelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque 2%
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente | 9 32.2
Ocasionalmente 14 50
Eveniuaimente 5 ’ 17.8
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcifn: El mayor porcentaje corresponde a ocasionalmen-—
te con un 50% del personal de enfermeria, lo
cual significa que la mitad de este personal rea
liza pré&cticas de orientacién sobre enfermeda-—
des trasmisibles, no trasmisibles y la forma de

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

Orientacifén sobre la correcta disposici6n de excretas, basu-
ras y desechos humanos, por el personal de enfermeria del pri
mer nivel de atencién en Unidades M&dicas rurales y urbanas

del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque 3
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 8 28.5
Ocasionalmente 14 50
Eventualmente 6 . 21.5
Total . 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcibén: La mitad del personal encuestado sf realiza la
orientacibn sobre la disposicifén de excretas,
basuras y desechos humanos ocasionalmente (cada
15 dfas o mds) y un 28.5% de la muestra, reali

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

Orientacifn sobre el manejo, consumo y conservacién de ali-

mentos por el personal de enfermerfa del primer nivel de a-

tencién en Unidades Mé&dicas rurales y urbanas del Estado de

Morelos.

1985

Escala de

No. de enfermeras que ' 3

Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 12 44.3
Ocasionalmente 6. 20.4
Eventualmente 10 35.3

Total 28 100
Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcifn: El1 44.3% del personal encuestado orienta a la

poblacién sobre aspectos de manejo, consumo y

conservacién de sus alimentos varias veces a la

semana.
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Cuadro No. 9

Orientacifn sobre consumo y tratamiento de aguas de consumo
humano por el personal de enfermerfa del primer nivel de
atencién en Unidades ME&dicas rurales y urbanas del Estado de

Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras que %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 10 35.7
Ocasionalmente 13 46.5
Eventualmente 5 17.8
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcién: El1 46.5% del personal de enfermeria encuestado
realiza la orientacién sobre el tratamiento de
aguas de consumo humano ocasionalmente (cada
15 dfas o mds) y otro 35.7% varias veces a la

semana.
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Cuadro No. 1.0
Orientacifn sobre la fauna nociva y trasmisora, por el perso

nal de enfermeria del'primer nivel de atencién en Unidades

- Médicas rurales y urbanas en el Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque %
Periodicidad realizan la actividad

Frecuentemente 2 7.4
Ocasionalmente 11 39.2
Eventualmente 11 39.2
Nunca 4 14.2

Total 28 : 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcién: El personal de enfermerifia encuestado, brinda
orientacifén sobre fauna nociva y trasmisora en
un 39.2% ocasionalmente (cada 15 dfas o mds) y
con otro porcentaje similar eventualmente (cada

mes o mas) .
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Cuadro No. 11

Colaboracibn y/o realizacibn de actividades referentes a la
consulta externa y dotacidén de medicamentos por el personal
de enfermerfia del primer nivel de atenci6n en Unidades Médi-

cas rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985

Escala de No. de enfermeras gque %
Periodicidad srealizan la actividad
Frecuentemente 20 71.4
Ocasionalmente 5 17.8
Eventualmente ' 2 7.1
Nunca 1 3.4

Total ' 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.
Descripcibn: E1 71.4% del personal encuestado realiza acti-
vidades inherentes a la consulta externa varias

veces a la semana.
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Cuadro No. 12

Aplicacifén de medicamentos, sueros..,por el personal de enfer
merfa del primer nivel de atencifn en Unidades Mé&dicas rura-

les y urbanas en el Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gue 2
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 20 71.5
Ocasionalmente 4 : 14.3
Eventualmente 3 10.7
Nunca 1 3.5
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.
Descripcifn: El 71.5% de la muestra realiza la aplicacidn
de medicamentos y otros productos curativos

varias veces a la semana.
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Cuado No. 13

Control y tratamiento de tuberxculosis, por personal de enfer
meria del primer nivel de atencibn en Unidades ME&dicas rura-

les y urbanas del -Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque 2
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 11 39.2
Ocasionalmente 9 32.3
Eventualmente 7 25.1
Nunca 1 3.4
Total 23 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcifn: El mayor porcentaije eé 39.2% lo gue significa
que s6lo este ntimero de personal de la muestra
realiza actividades de control y tratamiento de
la tuberculosis varias veces a la semana, se-
guido del 32.3% que lo realizan cada gquince

dfas o més.
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Cuadro No. 14

Atencién de las enfermedades comunes de la poblacifn en el
hogar porxr pérsonal de enfermerfa del primer nivel de atencibn

en Unidades Médicas rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gue %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 12 32.7
Ocasionalmente 11 47 .4
Eventualmente 4 15.4
Nunca 1 4.5
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcibn: E1l mayor porcentaje con 47.4% del personal en-—
cuestado brinda atencifn en el hogar en la aten
cibn de enfermedades comunes, cada quince dias
o mds, seguido del 32.7% que lo hacen cada quin

ce dfas o mds.
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Cuadro No. 15

Atencién de primeros auxilios por el personal de enfermeria

del primer nivel de atencifn en Unidades Mé&dicas rurales y

urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras que 2
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente g 32.3
Ocasionalmente 10 35.7
Eventualmente 8 28.5
Nunca 1 3.5
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro Ne. 1.

Descripcifn: El mayor porcentaje corresponde a ocasionalmen-—
te (cada 15 dfas o m&s) con un 35.7%; seguido
con un 32.3% del personal que lo realiza frecuen

temente o sea varias veces a la semana.



Cuadro No. 16

Control y tratamiento de diarreas agudas por personal de
enfermeria del primer nivel de atencién en Unidades M&di-

cas rurales y urbanas en el Estado de Morelos:

1985
Escala de No. de enfermeras que %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 10 35.7
Ocasionalmente 11 . 39.2
Eventualmente 5 - 17.8
Nunca ) 2 B 7.3
Total : - 28 . 100

Fuente: Misma del cuadro No. i.

Descripcién: El mayor porcentaje corresponde a ocasional-
mente (cada guince dias o mds) con un 39.2%;
seguido por frecuentemente (varias veces a la‘
semana) con un 35.7% gue el personal encuesta

do realiza esta actividad.
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Cuadro No. 17

Detecci6n y notificacifn de casos de enfermedades trasmi-
sibles (T.B. Enfermedades de Trans.SeX...,) por personal de en-
fermerfa de primer nivel de atencién en Unidades Mé&dicas

rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras que %
Periodicidad realizan la actividad

Frecuentemente 3 10.7
Ocasionalmente 11 39.3
Eventualmente 11 39.3
Nunca 3 10.7

Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcifn: E1 mayor porcentaje con 39.3% en ocasional-
mente y la misma cifra en eventualmente lo
cual significa que esta actividad es realiza
da por el personal encuestado cada 15 dias o

mids o cada mes o mas.



Cuadro No. 18

Referencia de pacientes a la Unidad Auxiliar o Centro de Sa
Jud por personal de enfermeria del primer nivel de atencidn

en Unidades M&dicas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gue %
Periodicidad realizan la actiwvidad
Frecuentemente 20 71.5
Ocasionalmente 5 17.8
Eventualmente 3 10.7
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1

Descripcidn: El mayor porcentaje corresponde a frecuentemeg‘
te (varias veces a la semanz) con un 71.5% que
el personal encuestado realiza referencia de

pacientes a otros niveles para su atencidn.
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Cuadro No. 19
Atencib6n de enfermedades de tipo respiratorio que son aten

didos por personal de enfermerfa del primer nivel de aten-~

cién en Unidades M&dicas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras gque {%
Periodicidad realizan la actividad

Frecuentemente 14 iﬁo
Ocasionalmente 8 28.6
Eventualmente 5 17.8
Nunca 1 . KQ.G

- Total 28. 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.
Descripcifn: La mitad del personal encuestado refiere aten-—
der casos de enfermedades respiratorias fre-

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

Atencidn de padecimientos de tipo degenerativo (cardiopatias,
diabetes mellitus--dqde son atendidas por personal de enfer
meria de primer nivel de atencidn, en Unidades M&dicas rura-—

les y urbanas del Estado de Morelos.

1985
Escala de No. de enfermeras que %
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 2 : "t 7.2
Ocasionalmente 13 ’ 46.4
Eventualmente 10 : 35.7
Nunca ) 3 : 10.7
Total 28 " 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripci6n: El mayor porcentalje representado por el 46.4%
cae en ocasionalmente (cada 15 dias o mis) que
el personal encuestado refiere atender pade-~

cimientos de tipo degenerativo.



Cuadro No. 21
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Atenci®én de accidentes que son atendidos por personal de

enfermeria del primer nivel de atencibn en Unidades M&dicas

rurales y urbanas del Estado de Morelos.

1985

Escala de No. de enfermeras que E3
Periodicidad realizan la actividad
Frecuentemente 5 17.8
Ocasionalmente 14 50
Eventualmente 3 10.7
Nunca 6 21.5
28 100

Total

Fuente: ﬁisma del cuadro No. 1.

Descripecién: La mitad del personal encuestado atiende acci-

dentes ocasionalmente (cada 15 dias o mds),

seguido por un 21.5% que no atiende a personas

accidentadas nunca.
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Cuadro No. 22
Nivel de escolaridad del personal de enfermerfa asignado al

primer nivel de atencifn en Unidades ME&dicas rurales y ur-—

banas del Estado de Morelos.

1985
Nivel de No. de Enfermeras 2%
Escolaridad
Carrera de enferme-—~
ria (3 ahos) 16 57
Curso de auxiliar de
enfermerfa (1 ano) 9 32.3
Curso de primeros
auxilios 3 . l10.7
Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1

Descripcifn: El mayor porcentaje represen;ado por el 57% del
personal encuestado cuenta con los estudios de
la carrera de enfermeria de nivel t&cnico (3
anos) y gue el 32.3% cuenta con el curso de

auxiliar de enfermeria de un afioc de duracidn.
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Cuadro No. 23
Tiempo para la induccibn al puestb del personal de enferme

ria del primer nivel de atencién de las Unidades Mé&dicas

del Estado de Morelos.

1985
Tiempo empleado No. de enfermeras "“ o 3
De 1 a 4 semanas. 21 e 75
5 meses y més, 3 o 10.7
No recibif adies-~
tramiento, 4 14.3

Total 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripci6bn: E1 mayor porcentaje representado poxr 75% del
personal encuestado recibif un adiestramiento
previo de 1 a 4 semanas. A este porcentaje le
sigue un 14.3% de personal que refiere no haber
recibido ningdn adiestramiento o inducci&n al

puesto.
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Cuadro No. 24

Necesidad de mayor capacitacién del personal de enfermeria
del primes nivel de atencibn para atender la salud de la po

blacibtn en Unidades Mé&dicas rurales y urbanas del Estado de

Morelos.
1985
Opciones No. de enfermeras %
Si 22 78.5
No 6 21.5
Total ) 28 100

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripci6én: El mayor porcentaje del personal encuestado
con un 78.5%, opina que si tiene necesidad de
mayor nGmero de conocimientos con el objeto de
estar mejor capacitadas para el desempeifo de

sus labores en favor de la salud.
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2. Resumen y conclusiones.

Una comunidad es un grupo éocial determinado por 1i-
mites geogrdficos, valores e intereses comunes. Sus miem
bros se conocen e influyen mutuamente. La comunidad fun-
ciona dentro de una determinada estructura social gue con-
tiene normas e instituciones sociales; el individuo perte
nece a la sociedad en el sentido m@s amplio a través de su

familia vy de su comunidad.

La salud de la familia y el grupo estd determinada
por la biologfia humana, el medio ambiente, los modos de
vida de la comunidad y el sistema de asistencia para la

salud.

Asimismo, la salud de la comunidad estd en relacibn
con la salud de los miembros de la comunidad, con los pro
blemas que afectan a la salud de &stos y con la totalidad
de la asistencia sanitaria de gque puede disponer la co-

munidad.

Los factores determinantes de las necesidades sanita-
rias de la comunidad son: la situacién sanitaria, las moda-

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

Los recursos con.gue cuenta la comunidad y la asigna-
cibn de estos recursos a los servicios de salud (o servi-
cios relacionados con &sta) determinan directamente el al-

cance y la composicibn de los sistemas de prestacién de

asistencia sanitaria.

Esta asistencia sanitaria, serd accesible a toda la
poblacién, es decir, disponible cuandc se la necesite, li-~
bre de toda barrera econSmica sin limitaciones impuestas
por distinciones sociales ni culturales y de f&cil alcance

para todos dentro de los limites razonables.

El t&rmino asistencia sanitaria comprende servicios
como la atencién primaria de salud. La atencifn primaria
de salud es el medio estratégico de asistencia sanitaria
proyectado para atender las necesidades de salud en las
dreas urbanas o rurales de poblacibn marginada esencialmen
te,al proporcionar servicios preventivos y terap&uticos
asi comoc de educacién sanitaria, la proteccién de madres y
nifios, la planificaci®6n de la familia y la prevencidn de

los peligros del medio.
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Asi, la planeacitn de los programas de salud para la
comunidad deberdn estar basados en las necesidades de las
mismas comunidades por el personal asignado para realizar
la alternativa de accién que ayude a solucionarlos. Y na-
die mejor que el personal de enfermeria del primer nivel
de atencifn para detectar, planear, realizar y evaluar los
programas encaminados a solucionar los problemas de salud

de las comunidades que atienden.

La poblacib6n de estudio perteneciente al personal de
enfermeria de atencifén primaria de salud gque labora en bni
dades Médicas urbanas y rurales de la jurisdiccidn I, del
Estado de Morelos, presenta algunos aspectos importantes
de analizar respecto a las actividades en sus distintas
comunidades, lo gue hace necesario mencionar algunos aspec

tos sobresalientes encontrados, como son:

El personal de primer nivel realmente planea sus ac-—
tividades con base en los problemas gue cada mes detecta en
la poblaci6bn gque atiende. Y entre los principales proble-~-
mas se encuentra la falta de drenajes, letrinas, deficien-
cia en el servicio de recolecci6n de basuras. Esta situa-
cibén se presenta en el &rea urbana como en la rural (No se
encontrd diferencia substancial entre las necesidades de

las comunidades urbanas y rurales, debido tal vez a que
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las caracteristicas de marginacifn son similares en todas
las dreas. Por esta razén se dan los mismos resultados pa
ra ambas regiones), y el problema es atacado por el perso-
nal de enfermeria por medio de dar orientacién a la pobla-
cibén acerca'de la correcta disposicién de excretas, basuras
y desechos humanos, por lo que un alto porcentaje del per-—

sonal de enfermeria realiza esta actividad por lo menos ca

da quince dias o mds frecuentemente en caso necesario.

Dentro del perfil epidemiol&Sgico que presentan estas
comunidades sobresalen los problemas de desnutricidn, dia-~
rreas y enfermedades infecciosas agudas del aparato respi-
ratorio, asi como, problemas provocados por accidentes.

Por lo que un alto porcentaje del personal lleva a cabo me
didas de tipo preventivo como son: la orientacifn frecuen-—
te a las madres sobre aspectos nutricionales, manejo, con-
sumo y conservacién de alimentos, higiene personal y del
medio ambiente, orientacifn sobre enfermedades trasmisibles,
no trasmisibles y prevencién de accidentes; tambi&n sobre

la importancia del control y exterminio de la fauna nociva
vy tramisora de enfermedades. Por lo tanto se puede concluir
gue las medidas de orientacibn preventivas esta&n acordes

con la problemdtica de salud de estas comunidades gque atien

de el personal de enfermerfa de atencifn primaria de salud

en el Estado de Morelos.
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Es importante considerar que en cuanto .a las activida
des que realiza este personal respecto a medidas curativas, .
se menciona que un 71.4% colaboran o realizan actividades
referentes a la consulta externa y dotacién de medicamen-—
tos a los usuarios del servicio, varias veces a la semana,
también la aplicacidén de medicamentos la llevan a cabo en
un 71.5% varias veces a la’semana (este dato coincide con
el antefior). Tambi&n se menciona que en el Estado de Mo~
relos prevalecen altos Indices de tuberculosis pulmonar poxr
lo que un alto porcentaje del personal de enfermerifia lleva
a cabo el control y tratamiento de este tipo de pacientes,
en las comunidades donde habitan refiriendo los nuevos ha-

llazgos al centro de salud o nivel de atencidn necesario.

Las enfermedades de la poblaci®én también son atendidas
en los hogares de los pacientes, con lo cual la enfermera
tiene oportunidad de detectar necesidades y/o problemas de
salud dentro del ndclec familiar gue le ayudar&n posterior-
mente a planear acciones concretas para llevar a cabo en

la regibn gue atiende o directamente con cada familia.

Comc se mencion6 anteriormente, los accidentes son
frecuentes en estas comunidades por lo que un alto porcen-

taje de enfermeras brindan primeros auxilios a la poblacién.
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Con lo anterior se puede concluir que las acciones
curativas que lleva a cabo el personal de enfermeria asig-
nado al primer nivel de atencién, estidn acordes con las

necesidades.de salud de la poblacién.

Con respecto a las necesidades de enseifilanza y capaci-
tacifn que se proporciocna a &ste personal se encontrS que:
a la mayorfia se le proporciond una induccién al puesto de
una a cuatro semanas, lo gue se puede considerar poco, sin
embargo hay gue tomar en cuenta que el 57% del personal cuen
ta con la carrera de enfermerfa de nivel té&cnico, también
que el 32.3% estudib el curso de auxiliar de enfermeria de
un ano de duracién y que el resto s6lo estudif un curso de

primeros auxilios. Esto referente al nivel de preparacién.

Ahora bien, esta es la razén por la que al personal
de enfermerfia se le brinda un adiestramiento en servicio
gue se basa en las necesidades de preparacifn que manifies-
ta. Este curso es programado cada semestre, y las clases
son impartidas a todo el personal una vez por semana en el

centro de salud de Cuernavaca.

A la necesidad de contar con nuevos conocimientos el
personal refiere en un 78% gue si desea aumentar su poten-~

cial al respecto para poder brindar una atencién eficiente
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y oportuna a la poblacién que atiende.

Tomando en consideracién que el mayor porcentaje del
personal de enfermerfia tiene un nivel de estudios que le
permite planear, realizar y evaluar acciones, se entiende
el que sean las responsables de planear cada mes las acti-
vidades que serdn llevadas a cabo una vez detectadas las
necesidades de salud. La necesidad de elaborar un plan de
actividades mensual es asignado a todo el grupo de enfer-—
merfa y los programas son elaborados en forma individual

por cada una de ellas.

Por lo anterior se concluye que la eficiencia gque
muestra el personal de enfermerifia asignado a Unidades ME&-
dicas rurales y urbanas en el Estado de Morelos en su ma-
yorfia, estd acorde con los programas de educacidn y capaci-
taci6n continua gue se les brindan y que les permiten tener
un grado de conciencia tal gue les da la capacidad de lo-
grar los objetivos de salud, utilizando el minimo de recux

sos humanos, materiales, econbmicos y de tiempo al menor

costo posible.

Por todo lo mencionado se elabor6 una Propuesta de
Carta Programdtica para el Adiestramiento en Servicio de

Personal de enfermeria de campo, gue favorezca atn mdis el
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desempeifio del personal de enfermeria de atencifn primaria

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

CALENDARIO DE SUPERVISION CORRESPONDIENTE AL MES DE
NOMBRE DEL PERSONAL SUPERVISOR
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DE JURISDICCION SANITARIA No.

PROPOSITO

ACTIVIDAD/

FECHA LUGAR
2-3-4-T%-85 oL, EELEADD
5-IX-85 CENTRO DE SALUD
6-1%-85 OL. EMPLEADO
9-IX-85 QOL. EMPLEADO
10-1%-85 CENTEO DE SALUD
11-1%-85 COL. EMPLEADO
12-I%-85 COL. EMPLEADO
13-1%-85 COL. EMPLEADO
17-IX-85 COL. EMPLEADO
!18-1x-85 COL. EMPLEADO
. 19-1%-85 COL. EMPLEADO
{ 20-1%-85 COL. EMPLEADO

| 23-I%-85 COL. ZMPLEADO
24-IX-85 COL. SMPLEADO

' 25-IX-85 OOL. =PLEADO

| 26-1%-85 COL. =MPLEADO

i 27-1%-85 COL. EMPLEADO

CENTED DE SALUD

X 30~IX-85

RECOPILACION
ADIESTRAMIFINTO
PLATICAS
VISITAS

DEORES
VISITAS
VISITAS
PROMOCTON
VISTIAS
PLATICAS
VISITAS
PESQUIZA
VISITAS
PROMOCION
VACUNACTON
VACUNACION
VISITAS
CALENDARIO

RECOPILACION DE INFORMACION
ADIESTRAMIENTO EN SERVICIO
PLATICAS A MADRES

VISITAS DOMICILIARIAS A PA-
CIENTES

ELABORACION DE INFORMES
VISITAS DOMICILIARIAS
VISITAS DOMICILIARIAS
PRROCION AL PROGRAMA P.F.
VISITAS DOMICILIARIAS
PLATICAS A ESCOLARES
VISITAS DOMICILIARIAS
PESQUIZA BACTITOSCOPICA
VISITAS DOMICILIARIAS
PROMOCION DE VACUNACION
VACUNACION SIMULTANEA
VACUNACION SIMULTANEA
VISITAS DOMICILIARIAS
ELABORACICN DE CALENDARIO

MATERIA]

AUXILT.
LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ

ROTAFOLIO

LIBRETA Y IAPIZ
LIBRETA ¥ LAP1Z
LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ
ROTAFOLIO

LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ
LIBRETA Y LAPIZ
MATERIAL ¥ EQUIPD

LIBRETA Y LAPI7
LIBRETA Y LAPIZ

NOMBRE Y FIFMA

JEFE DE ENFERMERAS



HOJA DE CONCENTRACION DE ACTIVIDADES DE LA ENFERMERA SANITARIA

LOCALIDAD

ARG NOMBRE

152,

R23-76

VISTA NUM.

T ENTRE P L AT IC
of B L A s

A
ASISTENTE] Tiempo  DE BIO

A_S ! APLIC

RECEP
cIon

OTIRAS ACTIVIDADES

DE ES,
CRIT.

SUPLIM
cIas

GIRO
IPO

f LIGICO,

et

1

N .

19




153.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CURSO ESPECIAL TRANSITORIO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA

NOMBRE DE LA INVESTIGACION: LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA EN

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION COMO ESTRATEGIA PARA AMPLIAR LA

COBERTURA DE SALUD EN EL ESTADO DE MORELOS.

OBJETIVOS:

- Detectar la importancia que otorga el personal de en
fermerfa a las acciones de tipo preventivo y curati-

vo en el primer nivel de atencidn.

- Conocer el grado de ensehanza y capacitacién conti--

nua que se le brinda al personal de enfermeria en el

primer nivel.

I. Datos de Identificacibn.

Nombre Edad Sexo

Lugar de la Unidad de procedencia

Nota: Los datos que usted proporcione ser&n estrictamente

confidenciales por lo que le pedimos sea veraz.
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INSTRUCCIONES: ESCRIBA EN EL RENGLON CORRESPONDIENTE UNA "F"

EN CASO DE QUE USTED REALICE LA ACTIVIDAD "FRECUENTEMENTE"

(varias veces a la semana), ESCRIBA UNA "O" CUANDO REALICE LA ACTIVI
DAD "OCASIONAIMENTE". (cadab 15 dfas o mis) Y UNA "N" EN CASO DE NO REA

LIZARLA "NUNCA".

I. Acciones curativas y preventivas en el primer nivel de
atencidn.
éCada cuidndo realiza usted?
. Aplicacibn de inmunizaciones.

. Orientacibtn a la poblacifn sobre higiene personal.

1

2

3. Orientaci6tn a la poblacidn sobre nutricibn.

4. Orientacifn sobre higiene materno-infantil.

5. Orientacifén sobre planificaci®én familiar.

6. Orientacibn sobre enfermedades transmisibles, no
transmisibles y prevencif6n de accidentes.

7. Orientacidn sobre la correcta disposicitn de ex-—
cretas, basura y desechos humanos.

8. Orientacibn sobre el manejo, conservacién y con-
sumo de alimentos.

9. Orientacifn sobre la vigilancia y tratamiento
de aguas de consumo humano.

10.0rientacibn sobre la fauna nociva y transmisora.

1l.Realiza o colabora en la consulta externa y dota

ciftn de medicamentos.



12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

IT.
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Aplicacitén de medicamentos (inyecciones, sueros, etc.)
Control y tratamiento de tuberculosis.

Atencién de las enfermedades comunes de la pobla
cidén en el hogar.

Atencién de primeros auxilios.

Control y tratamiento de diarreas agudas.
Deteccibn y notificacibn de casos de enfermeda-
des transmisibles (TB, transmisién sexual)
Referencia de pacientes a la Unidad Auxiliar

o Centro de Salud.

iCon qué frecuencia se presentan los siguientes
padecimientos en su localidad?.

Diarreas y otras enfermedades digestivas.
Enfermedades del aparato respiratorio.
Enfermedades de tipo degenerativo (cardiopatia,
diabetes, mellitus, etc.).

Accidentes.

Actividades de enserianza y capacitaciétn contfnua para el
personal de enfermeria asignado al primer nivel de aten-

cidn.

—-ESCRIBA EN LA LINEA CORRESPONDIENTE LA LETRA DEL INCISO QUE

INDIQUE SU RESPUESTA.

23.

éCudl es su nivel de escolaridad?

a) Primaria b) Secundaria
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c) Curso de primeros auxilios.
d) Carrera de Enfermeria (3 ahos)
e) Curso de Auxiliar de Enfermerfa (1 afno)

f) Otros

24. ¢Por cudnto tiempo se le adiestr&6 para ocupar el puesto

que tiene ahora?.

a) De 1 a 4 semanas. d) No recibi®t adiestramiento
b) De 2 a 4 meses previo.
c) 5 meses y mds. e) Otros

25. ¢Con qué frecuencia se le imparten cursos de educacidn,
capacitacibn o adiestramiento?
a) Contfnuamente (siempre)
b) Esporddicamente (de vez en cuando)
c) Peribdicamente (a intervalos regulares)

d) Nunca ha recibido cursos.

26. ¢Piensa que le faltan conocimientos para brindar mejor
atenciébn de salud a la poblacifn de su comunidad?.
a) Ssi b) No.

cPor qué?

27. ¢Sobre gué aspectos le gustarfia y/o necesita ensehanza,

capacitacibn o adiestramiento?
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28. ¢cCuiles son las necesidades de salud que detecta en su

comunidad?

29. ¢Cuenta usted con un plan de actividades de salud basado
en las necesidades de la comunidad?z.
a) Ssi b) No.

éPor qué?

30. ¢Participa usted en la planeacifn y evaluacifn del Plan
de Actividades de salud de su comunidad?.
a) Si b) No.

éPor qué?

31. ¢Considera usted gue si tuviera mds conocimientos podrfa
ap;ovechar mejor los recursos con gue cuenta en su co-
munidad y ampliar atn mis la atencién de salud que pres
taz.

a) si b) No.

éPor qué&?

Muchas gracias por su colaboracidn.
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