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CAPITULO I
INTRODUCCION

Con la presente investigacién documental, se propone hacer
una revisién de la formacién y préctica de la Enfermera de
América Latina y México, partiendo del afio de 1900 al de 1980,
Con la finalidad de dar respuesta a la pregunta jResponde la
carrera de Enfermerfa a los requerimientos de salud de 1la
poblacién nacional?

Para tal efecto, el trabajo se estructuré en un marco
referencial partiendo del capi{tulo dos, derivdndose del mismo
nueve secciones: La primera seccién se denomina Educacién y
Salud; el cual es visto desde la formaciém de la enfermera.

La segunda seccién se refiere al personal de enfermerfa en
el contexto de América Latina; en donde se realiza un andlisis
de la preparacién y préctica de la enfermera relacionado con el
proceso de produccién econémica y las demandas del sistema
dominante.

En la tercera seccién se revisan los aspectos histéricos
de la enfermera en México para conocer como influye la estruc-
tura social capitalista tanto en su formacién como en su
préctica.

La cuarta secci6n describe la situaci6n actual de 1la
enfermera, la préctica que mds ha predominado en esta profe-
sién, el enfoque de sus planes de estudio y el porque de que la

carrera de enfermeria se incline mids al campo de atencidn



2.
hospitalaria (poblacién intramuros) que al de la comunitaria
(publacién abierta). Se finaliza este capitulo dando respuesta
en parte a la interrogante propuesta al inicio de este trabajo.

En la quinta seccifn se elabora un marco conceptual de la
teorfa curricular en donde se mencionan datos relevantes de
esta teoria y una propuesta metodol6gica para elaborar progra-
mas de estudio.

La sexta seccidén se enfoca a los antecedentes histéricos
de la Facultad de Enfermerfa de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas de H. Matamorog, Tam. y brinda un panorama genmneral
de su evoluci6én desde el inicio de su creacién.

En 1a séptima seccién s8e describe una metodologfia de
trabajo para analizar el plan de estudios de la carrera de
Licenciatura en Enfermerfa de 1la Universidad Auténoma de
Tamaulipas de H. Matamoros, Tam. tomando como base el marco
conceptual de la teoria curricular.

En la octava seccién se elaboran las conclusiones del
trabajo en general y finalmente en 1la novena seccién se
proponen lineamientos para elaborar un programa de estudios de

la carrera de Licenciatura en Enfermeria,
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1

Planteamiento del Problema

La salud y educacién son dos elementos importantes en
el desarrollo de una sociedad, entre otros, que determinan
la calidad de vida de los individuos. El Gobierno al
igual que las Universidades tienen la misién social de
responder a las necesidades de salud de su poblacién y ser
congruentes tanto en sus politicas como en sSus acciones
con la meta que propone la Organizaciénm Mundial de Ila
Salud (OMS) "Salud para todos en el afio 2000". Para
lograr esta meta se debe de conocer s8i la estructura
social que impera en el pafs coadyuva en la realizacion de
la misma. Es por eso importante enunciar lo que sefilala
Verderese, Olga (1980) en Latinoamérica y por consiguiente
en México la prédctica de salud estd determinada por la
estructura social imperante en los diversos momentos
histéricos por 1o que dicha estructura se articula con la
practica de salud dominante y esta influye en la prepara-
cién y en los campos de accién disponibles para los
profesionales de 1la salud. Siendo 1la profesién de
Enfermeria uno de ellos. Dentro de este contexto la
enfermera es un profesional que participa en forma
importante en la salud y educacién de la misma, ya que en

el pais una buena cantidad de enfermeras reciben su
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formaci6n en Universidades pGblicas y tienen el compromiso
social de participar en la solucién de los problemas de
salud de la sociedad, Bajo esta filosofia los estudiantes
se preparan en prédcticas profesionales en poblaciones
abiertas (que no poseen seguridad social) atendiéndolos en
hogpitales universitarios o en centros de salud comunita-
rios. Sin embargo, su prédctica y profesifén estd condicio-
nada a la estructura social que predomina en cada perfodo
histérico.

Motivo por el cual surge la interrogante (Responde la
carrera de Enfermerfa a 108 requerimientos de salud de la
poblacién Nacional? Para dar respuesta a lo anterior es
necesario indagar la situacién actual de la enfermera, lo
cual es producto de 1a historia, por lo que se procede a
realizar un andlisis de su préctica y preparacién en
América Latina y México desde el inicio del presente siglo
hasta la década de 1os ochentas relacionando la estructura
social que impera en cada perfodo histérico, de acuerdo a
estos resultados se va aclarando la interrogante que se
plantea en este trabajo.

Se hace necesario elaborar un marco teb6rico de la
teorfia curricular para analizar el plan de estudios de la
carrera de Licenciatura en Enfermerfa de la Universidad

Auténoma de H. Matamoros y proponer lineamientos que
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5l
coadyuven a formar un profesional critico en el dmbito de

la salud.

Metodologfa.

Objetivo General. Mostrar si la carrera de Enfermeria

responde a los requerimientos de salud de la poblacidn

nacional.

Objetivos Especificos.

1. Relacionar la préictica y formacién de la enfermera
en Latinocamérica en los perfodos de 1900 a 1980 de
acuerdo a la estructura social imperante de cada
época.

2, Articular los aspectos histéricos de la préactica y
formacién de 1a enfermera en México en los perfodos
de 1900 a 1980 de acuerdo a la estructura social
imperante de cada época.

3. Elaborar un marco conceptual de la teor{a curricular
para analizar el plan de estudios de 1a carrera de
licenciatura en Enfermerfia y proponer lineamientos

para su restructuracion.



CAPITULO II
MARCO REFERENCIAL

Enfermerfia, Salud y Educacién

2.1

Salud y educacibén en América Latina

Histéricamente, y en contraste con el pronto recono-
cimiento de que han sido objeto otros derechos, el derecho
a la salud es uno de los dltimos que se han proclamado en
las instituciones de la mayor parte de los paises del
mundo. En efecto los lineamientos constitucionales de los
siglos XVIII y XIX pasan en silencio el derecho a la
salud, siendo as{ que mencionan muchos otros, como el de
educacién por ejemplo.

En el émbito internacional, la declaracién universal
de los derechos humanos establece un precedente en 1948 al
declarar en su Articulo 25, 1o siguiente:

1) Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, en especial la alimen-
tacién, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y 1los servicios sociales necesarios;
tiene asimismo derecho a 108 seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez u

otros casos de pérdida de sus medios de subsis-—
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Infancia (UNICEF), y con la activa participacién de 134
Estados Miembros representantes de 67 importantes organis-
mos no gubernamentales e intergubernamentales, reconocié
undnimamente que la atencién primaria de salud es el medio
apropiado para alcanzar la meta de salud para todos en el
afio 2000, con la cual se aspira que los ciudadanos del
mundo acceden a un grado de salud que les garantice una
vida social y econ6micamente productiva. Ello significa,
que los individuos y las comunidades exploten su potencial
de energia econémica y extraigan satisfacciones sociales
donde se aprovechan todas sus aptitudes, intelectunales,
culturales y espirituales.m
Para aprovechar los planteamientos que hace la OMS,
en América Latina actualmente existe 1la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). El objetivo de dicha
organizaci6n es realizar un registro de todas las activi-
dades de salud y ejecutar acciones que abarquen 1los
aspectos de la misma. Sin embargo, ain cuando existen
estos dos organismos importantes mundialmente hablando, la
realidad es que el sistema de salud actual, tiene benefi-
cios de una asistencia médica limitada, ya que existen
diferencias significativas entre los servicios prestados
a la poblaci6n de pafses subdesarrollados y desarrollados.

Con situaciones de inequidad entre estos pafses, como
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ejemplo podemos citar; la mortalidad infantil, la esperan-
za de vida y el gasto piblico.*

En forma especi{fica cabe mencionar que en Latinoamé-
rica s6lo el 70 por ciento de 1a poblaci6én tiene acceso a
servicios de salud y ese porcentaje desciende al 42 por
ciento si se considera a la poblacién que vive en zonas
rurales. El 21 por ciento no tiene acceso al agua
potable, carecen de servicios adecuados de saneamiento el
41 por ciento, y el nimero de habtitantes por médico es de
2,6 veces superior al de los pafses desarrollados¥. A
esta desigualdad de distribucién entre pafses y édreas
geogrdficas se suman otras limitantes debido a que son
muchos los pafses subdesarrollados que solo copian los
servicios curativos especializados de los pafises desarro-
l1lados, en detrimento de las urgentes necesidades de la
poblacién en cuanto a servicios de promoci6én mas que de
curacién, y de el desarrollo a innovacién del conocimiento
y las técnicas desde sus realidades. Se cura a unos
cuantos y se descuida a las mayorfas, en donde la tareas

PAISES

Subdesarrolados Desarrollados
- Tasa de mortalidad infantil

{(por 1000 nacidos vivos). 160 19
- Esperanza de vida (aflos. 45 72
- QGasto pablico en salud - =

pércapita. 1,7 244

(The Nation's Health, Nov. 1981).



10.
fundamentales debieran avocarse a la prevencién, como lo
son la higiene del medio y los cuidados primarios de
salud, entre otros.

Es as{ como Ia formaci6én de recursos humanos, no se
da como respuesta a la problemdtica de salud de las
sociedades latinoaméricanas sinoc que aparece desvinculada
de su realidad y obedeciendo a influencias externas. La
Enfermera como uno de los recursos humanos del sector
salud debiera contribuir a resolver los problemas relacio-
nados con el mismo, coordinéndose con otros profesionistas
en equipos multidisciplinarios, para realizar acciones
prioritariamente de promocién y en segunda instancia de
atencién curativa y rehabilitacién en las diferentes
comunidades. Las situaciones que se viven entre el nivel
de aspiracién, para validar el derecho universal a la
salud y la distribucién inequitativa y limitada de los
servicios que se presentan, debiera llevar a las escuelas
de Enfermerfia a intentar nuevos caminos en los procesos de
formacién, sin caer en contradicciones dentro de la propia
bGsqueda, haciendo copias y transferencias de conocimien-
tos y técnicas de otros planes de estudio. En experien-
cias nacionales, se tiene que la incorporacién y generali-
zacién de la tecnologia educativa desde la década de los

70's en las instituciones educativas en el campo de la
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salud, ha creado en el docente una falsa sensacién de
seguridad. La ensefianza desde objetivos conductuales que
ordenan al estudiante, ejecutar acciones repetitivas, lo
que ha conseguido es una actitud pasiva de 108 mismos que
los lleva finalmente a memorizar procedimientos de manera
mecdnica para ser repetidos, sin una teoria que los
explique y una realidad que los sustente. El1 abordaje de
problemas desde lo instrumental, va imposibilitando la
creacioén de alternativas de acuerdo a condiciones existen-
tes y fomentando la pereza intelectual y el empobrecimien-
to en la formacién de enfermeras. Es asf{, como se cierra
el circulo que impide 1a creacién e innovacién del
conocimiento desde los procesos educativos que se generan
en las escuelas de Enfermerfa y que continuan en la
prédctica profesional.

La preocupacidén que esta gituacién ha despertado en
algunos educadores y sectores de la sociedad, conlleva al
reconocimiento de la necesidad de formar un nuevo tipo de
personal, capaz de desarrollar su creatividad y de
contribuir cientificamente a 1a solucién de la problemdti-
ca de salud; por ello, algunas universidades han incorpo-
rado en sus planes de estudio un curso sobre el método
cientifico, o buscado mecanismos que incorporen su uso en

el desarrollo de las experiencias educacionales., Esta
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medida, en apariencia importante, resulta pobre y unilate-
ral en cuanto que se pretende resolver um problema
complejo a través de un curso o cambios en los ya existen-
tes. Lo que se deja sentir, es que la revigién y replan-
teamiento curricular debe ir més alld de cursos sueltos,
descontextualizados de la realidad y desvinculados de una
teoria. Es de esperarse que por 1o menos las Universida-
des oficiales o phiblicas en cumplimiento a su funciébn
social, adopten medidas desde una postura critica y dentro
de un proyecto de universidad comprometida donde se formen
recursos humanos dentro de un continuo entre teorfa y
prdctica, un continuo entre los procesos de enseflanza,
aprendizaje, investigacién y prestacién de servicios.
Desde esta visién es que se deja sentir la necesidad de
que las escuelas de Enfermerfa revisen sus proyectos
educativos a 1a luz del contexto de la comunidad donde se

estid inmerso.

El personal de Enfermerfa en el coantexto de América

Latina.

La formacién del personal de Enfermerfa en Latinoamé-~
rica se da con las caracteristicas propias de 1a estructu-

ra social imperante, en los diversos momentos histéricos
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que van marcando el tipo de personal requerido de acuerdo
a las necesidades que regulan los detentadores del
poder“h Es asf como las condiciones estructurales de
América Latina dentro del sistema internacional capitalis—-
ta han determinado en gran medida los perfiles de los
profesionistas que se han formado en esta regiofn.

Globalizando perfodos tenemos que en las tres
primeras décadas de este siglio y como resultado de la
expansién y desarrollo del capitalismo, lo pafses latinoa-
méricanos en su condicién de dependientes y subdesarrolla-
dos buscan consolidar el modelo de desarrollo hacia
afuera, que los ubica como productores de materias primas
con un estrecho mercado interno un incipiente mercado
internacional ligado a l1a produccién agricola exportadora
de alimentos y la industria extractiva. Es en las
demandas de las actividades exportadoras que inclufan
medios de transporte maritimos y ferroviarios donde se
gestaron las necesidades para una préctica de salud
dominante conocida como "Sanitaria" que estuvo centrada
fundamentalmente en el saneamiento y vigilancia de los
puertos asi como en la lucha de las enfermedades que
exigian cuarentena, y que representaban una traba para el
comercio internacional. Son las enfermedades cuarentena-

bles entonces el punto de partida del desarrollo de la
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medicina en latinoamérica y la explicaci6én mas clara de la
colaboracién de los organismos internacionales en el campo
de la salud como lo son: La OPS (1902) mas ligada a la
sanidad maritima y a la regulacién de la cuarentena, y la
Fundaci6n Rockefeller, a través de la Comigsidén Internacio-
nal de Salud (1913), que se ocup6 principalmente de 1la
lucha contra las endemias rurales.¥®

Con la préctica de salud sanitaria, la cual fue
ejercida por médicos, e inspectores sanitarios con
suficiente preparacién, el desarrollo de la Enfermer{ia
siguwi6 ligado al desarrollo de los hospitales, que desde
principios del siglo XIX se encontraba en masas de
congregaciones religiosas encargadas fundamentalmente de
atender menesterosos y enfermos infecciosos, y que
cumplian mas una funcién social que propiamente médica,
mediante la conversién religiosa, moralizaci6n y discipli-
na de grupos de poblaciébn. El cumplimiento de esta
funcién que fue ejercida fundamentalmente por enfermeras,
contribuia a disminuir tensiones sociales y recuperar para
la industria manufacturera incipiente, 1a mano de obra
excedente de la agricultura.

Radl Rojas Soriano (1990) al respecto nos dice que, la Fundacifn
Rockefeller, ha apoyado a los pajises extranjeros en sus programas de
salud como un mecanismo para coadyuvar con los Estados Unidos de
América en el control de mercados y recursos de paises como el

nuestro, en donde dichos programas, han resultado mas eficaces que el
trabajo de los misioneros o el ejercicio.
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El desarrollo de los hospitales fue precario pero
cred las bases de la medicina clinica que en la etapa de
la industrializaci6én de principios del siglo XX se
materializa en hospitales privados, principalmente de
empresas privadas que florecieron en esta etapa.

En este mismo periodo el Estado Nacional toma a su
cargo las acciones sanitarias creando departamentos vy
direcciones de sanidad, se intensifican las précticas de
salud phiblica y los hospitales privados, también se dan
los primeros esfuerzos para la formacién de enfermeras al
crearse escuelas en diferentes paises, donde existia ya
una actividad manufacturera incipiente y nGcleos fabriles
pequefios, asf{ la primera escuela de Enfermeria surge en
Argentina en 1890, Cuba 1900, Chile 1905, México 1907,
Uruguay 1912 y Brasil 1923. De los pafises mencionados
Chile establece la especialidad de Enfermeria sanitaria,
posteriormente, con 1la colaboraciétn de 1a Fundacifn
Rockefeller, se crea la primera Unidad Sanitaria Modelo
como centro de demostraci6én y de enseflanza, organizdndose
en é1 un curso para enfermeras nacionales y extranjeras;
un afio después en dicho pais, se inicia el primer servicio
de Enfermerfa en Salud Piblica en el Servicio Nacional de
Salud.

La creacién de las escuelas de Enfermeria va paralelo
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al desarrollo de la medicina estatal y la incorporacién de
la atenci6én médica -cuidado de la enfermedad individual-
como atribucién del Estado. Es con el apoyo técnico y
financiero del extranjero que se expande el papel de la
enfermera para el é4rea de salud paGblica ligada a las
acciones de saneamiento.¥

Con la incorporacién de la enfermera en las activida-
des de salud phGblica y la creacién de escuelas para
formarlas se inicia la transferencia de los servicios de
salud de las congregaciones religiosas a las instancias
laicas asf como el control estatal de estos servicios.

En las décadas de 1930-1960 el proceso de industria-
lizaci6én se fortalece, estacdndose el comercio de exporta-
cién, esta etapa se caracteriza por un modelo de creci-
miento identificado como "desarrollo hacia adentro"”.

La depresi6én econémica de 1930, encontré en los
paises latinoaméricanos una estructura econémica bédsica-
mente sustentada por la actividad exportadora. EIl colapso
del mercado exterior y el decaimiento de la capacidad

importadora hizo que se volcara a la industria el capital

La Comisi6én Internacional de Salud de la Fundaci6n Rockefeller
identificaba la salud con la capacidad de trabajar, y media los
avances cualitativos en el terreno de la salud de acuerdo con los
incrementos cuantitativos logrados en el terreno de la productividad.
Op. cit., Rojas, 1991.
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acumulado en el perfodo anterior, a fin de reemplazar los
productos manufacturados que venian del exterior.

Las economfas latinoaméricanas consiguen superar la
fase de monoexportacién, incrementar su mercado interno y
sentar algunas bases para un desarrollo mas auténomo. Sin
embargo, la escasez de capital nacional, la dependencia de
una tecnologfia importada y la gran inversién de capital
extranjero en las industrias nacionales impedirfia la
autonomfa deseabls.

La migracién de los hombres del campo a las grandes
ciudades en busca de 1los beneficios del desarrollo
industrial aceleré el proceso de urbanizacién. De 1950 a
1970 1a poblacién rural en América Latina crecié un 15 por
ciento, en tanto que la urbana en un 49 por ciento. El
rdpido proceso de urbanizacién, sumado a la limitada
capacidad de la industria para absorber las masas rurales
desplazadas, crearon los llamados polos de desarrollo con
conglomerados humanos, que ejercieron gran presién Yy
oblig6 a destinar mayores inversiones a la vivienda, la
salud, la educacién, etc., en estas dreas urbanas, en
detrimento de las 4reas rurales.

Bajo estas condiciones la prdctica sanitaria dominan-
te, del perfiodo anterior, que respondfa a las necesidades

de una economfa exportadora de materias primas, pasa a una
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préctica de salud mas centrada en las necesidade de las
enfermedades del individuo =-atencién médica- que el
proceso de industrializacién demanda a fin de proteger la
mano de obra y aumentar su productividad. Esta situacién
impulsa el desarrollo de la industria hospitalaria que
entre 1940 y 1960 tiene un crecimiento vertiginoso. La
atencién médica asume modalidades distintas de acuerdo a
los grupos de poblacién a la que se destina: la préctica
médica privada se hace a cargo de los grupos urbanos ¥
pudientes; mientras que de la clase obrera y burocrdtica
lo hace el Estado a través de instituciones de seguridad
social que son creadas en este perfodo. EIl Ministerio de
Sanidad asume la responsabilidad de los servicios corpora-
tivos de salud para la poblacién desprotegida que, dada la
modalidad de desarrollo "marginizante" es cada vez mas
numerosa.

Los antiguos hospitales de caridad y los de benefi-
ciencia son transferidos a los Ministerios de Sanidad o
pasan a ser subvencionados por estos.

La hegemonfia de la atencién médica sobre la préctica
sanitaria, que perdura hasta el presente, tuvo un gran
avance en la medicina clinica y su desarrollo se reflejé
en numerosas especialidades y especialistas.

Este desarrollo se hace sentir también en la educa-
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ci6n médica, estimulando el crecimiento de la medicina
privada y creando nuevas necesidades en el campo de 1la
salud. En el perfodo referido (1930-1960) se contruyen
los grandes centros médicos y 1os hospitales de clinicas
ligados a los centros universitarios. Aparecen nuevos
grupos ocupacionales, tales como técnicos en raxos X,
laboratoristas, entre otros, 1o que conlleva a una mayor
divisién del trabajo.

Durante 1la década de los afios cuarenta, la prédctica
de la medicina preventiva la asume la Enfermera Sanitaria,
la cual se incrementa, alcanzando su auge en la siguiente
década.

Dicho auge se vio reflejado en su campo de accién
comunitario, asf{ como en la ensefilanza. Sin embargo,
aunque la enfermera era bien reconocida por la comunidad
desempefilo lugares secundarios, por lo que no pudo consoli-
dar un status profesional“L

En esta etapa el sector salud recibe gran cooperacidn
de organismos internacionales e interamericanos¥. Se
aumentdé la influencia y transferencia de tecnologia médica
desde los paises desarrollados a 108 paises subdesarrolla-

dos, y el intercambio de técnicos norteamericanos y profe

Organizacién Panamericana de 1la Salud, Fundacion Rockefeller.
Instituto de Asuntos Interamericanos, etc.
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sionistas latinos que son enviados a los Estados Unidos.
Los avances cientificos de la medicina y la sofisti-
cacién de la atencién médica continuaron priorizando la
prdctica hospitalaria sobre la sanitaria y crearian
condiciones para una mejor preparacion de aquella. No se
conoce el nGmero de enfermeras trabajando en América
Latina antes de 1974; sin embargo un estudio hecho a
través de la OPS en ese afioll! sefiala que 5,121 enfermeras
trabajaban en los hospitales y 1,124 en salud phblica.
Estos datos dan un incremento notable de que la atencién
de la enfermera estaba centrada desde entonces en 1la
atencién curativa-hospitalaria, hecho motivado porque la
estructura social imperante dirigfa su enfoque a la
atenci6én del trabajador para generar mayor productividad,
esto a consecuencia del proceso de desarrollo industrial
de los paises de Latinoamérica de esta época. Siendo asf,
que el bajo indice de enfermeras en salud piblica que se
muestra, evidencia que no se respondia a la problemdtica
de salud de las comunidades.

Asimismo, datos proporcionados por la misma OPS, en
los afios 1949 y 1950 constatan que el nGmero de escuelas
existentes, fueron duplicadas, como también la escolaridad
exigida para su ingreso. En 1949, el 61 por ciento de las

escuelas exigia de 9 a 12 afios de escolaridad, diez afios
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después, este requisito lo tenfa el 91 por ciento de las
escuelas (Cuadro No. 1). Los currfculos de las escuelas
se fortalecieron incorporando contenidos vinculados con la
salud pablica y enfermedades transmisibles.

Por otra parte, en 1959, el 85.7 por ciento de las
escuelas inclufan experiencias en salud pablica mientras
10 afios atrds lo hacian menos del 50 por ciento, también
se incrementaron los contenidos a enfermedades transmisi-
bles del 25 por ciento al 88.3, sin embargo, y pese a que
la formacién de enfermeras respondfa a necesidades en
salud piblica, el mercado de trabajo siguié cubierto casi
en totalidad por las pricticas hospitalarias ya que el 80
por ciento de la fuerza laboral se encontraba en los
hospitales. Ya se observaba entre ambas préacticas una
marcada desvinculacién entre la formaci6én de enfermeras y
su campo laboral. Esta situacién hace evidente la
incapacidad del Estado para cumplir su responsabilidad, en
la medida de que no instrumenta politicas acordes a las

necesidades sociales.
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CUADRO NO. 1
NUMERO DE ESCUELAS EN 1949 Y 1959, Y AROS DE
ESTUDIO REQUERIDOS PARA EL INGRESO

AROS DE ESTUDIO REQUERIDOS NO. DE ESCUELAS
PARA EL INGRESO

1949 1959
De 6 a 8 afios 18 9
De 9 a 10 afios 24 61
De 11 a 12 afios 10 25
Total 52 95x

Existia un total de 110 escuelas, pero 15 no participaron en la
encuesta.
Fuente: OPS/OMS

El desarrollo de la medicina y sus especializaciones
tendria sus repercusiones en la divisién del trabajo de
las enfermeras dentro de 1los hospitales modernos y
generaria el aumento del nimero de auxiliares de Enferme-
ria dentro de los mismos. A pesar de haber existido
siempre en los hospitales personal empirico conocido como
ayudantes o sirvientes de los servicios de Enfermeria, es
hasta 1950 que se le reconoce como parte del equipo de
Enfermerfa, se le prepara con cursos formales y son
reconocidos por 1os Ministeriores de Educacién de 1la
Salud*.
En 1957 existian en Brasil 43 cursos de auxiliares, en Chile 10, en
Colombia 7, calculdndose un total de més de 250 cursos. La prepara-
cién de la auxiliar de Enfermerfa en Salud Pdblica también aparece

con denominaciones distintas (visitadoras sanitarias, visitadoras
domiciliarias, etc.).
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A pesar del aumento de las escuelas de Enfermerfa, el
nimero de aspirantes a esa carrera creci6 muy lentamente
como lo sefiala la OPS, a consecuencia entre otras cosas,
de la desvaloracién de la enfermera dentro de su préctica
profesional y del mercado de trabajo, con funciones
desvinculadas de su preparacién y bajas remuneraciones,
tanto en el 4rea hospitalaria como de salud piblica,
mismos que no estimulaban el seguir en la carrera. Es asfi
como la fuerza laboral de Enfermeria se fue conformando
esencialmente con personal auxiliar®™,

En 1957 una estimacién del nftmero de auxiliares
preparadas mostré cifras superiores a 70,000“% en el caso
de Brasil, por ejemplo el personal auxiliar llegé a ocupar
mis del 90 por ciento de la fuerza de trabajo tanto en el
drea hospitalaria como de salud pablica. Esta situacién
llevé a partir de 1950 a cambios en la préctica y en la
formacién de las enfermeras, que pasaron a ocupar puestos
administrativos de Jefaturas, de supervisién y docencia.
Surgen asi{i los cursos de especializacién en esas A4reas,
mientras en los curriculos se incorporan cursos teéricos
y practicas relacionadas con la docencia.

En el siguiente periodo que abarca de 1960-1980, las
crisis recurrentes en las economias de los pafses latinoa-

méricanos, se caracterizan por la reduccién del crecimien-
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to del producto interno, el aumento de la deuda externa y
el desempleo*. Para hacer frente a estos problemas, se
buscan alternativas tendientes a dinamizar el mercado
interno, la introducci6én de cambios en la estructura del
comercio internacional, la integracién latinoaméricana y
la reduccién de los gastos piablicos. El aumento del
mercado internoc se espera conseguir a través de 1la
modernizacién de 1la agricultura y la ganaderia con un
doble objetivo: incorporacién de la poblacién rural al
mercado de consumo, y el aumento de la produccién y
consecuente baja de precio a los alimentos. Los cambios
en la estructura del comercio internacional se buscan a
través de una expansion del intercambio con los pafses en
desarrollo. Se concretan algunas iniciativas con relaciodn
a la integracion latinocaméricana, la Asociacién Latinoamé-
ricana de Libre Comercio y el Pacto Andino representan
algunos pasos en esta direcci6n, la intencién de integrar
la regién latinoaméricana en términos econémicos preveé el
rompimiento de ciertos patrones de "dependencia" y un
desarrollo més auténomo y sostenido de sus economias!!¥,
América Latina debia 222,5 miles de millones de d6lares en 1980, y
comp dato reciente tenemos que, pagd por concepto de utilidades e
intereses 365.8 miles de millones en el pasado decenio. En esta
década no crecié el producto por habitante ni ninguno de 1los
indicadores positivos del desarrollo econ6mico y social, pero en
cambio aument6 de modo alarmante la pobreza, la deuda externa, la

inflacién, el desempleo y el intercambio desigual. (Conferencia
Regional en América Latina y el Caribe, 1990).
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En este perfodo continua la hegemonia de la atencién
médica sobre la préctica preventiva. El andligis de los
gastos gubernamentales en servicios preventivos y curati-
vos en algunos pafses latinoaméricanos ilustra la situa-
cién (Cuadro No. 2). Un porcentaje muy alto de los gastos
pablicos en salud se destina a servicios curatives,

principalmente a servicios hospitalarios.

CUADRO NO. 2

ANALISIS DE LOS GASTOS GUBERNAMENTALES EN SALUD
EN PAISES SELECCIONADOS

PORCENTAJES -| PORCENTAJE PA-| PORCENTAJE -
PARA SALUD PU|RA SERVICIOS -|PARA ADIESTRA
BLICA O MEDI-| CURATIVOS. MIENTO E IN--
DAS PREVENTI- VESTIGACIONES
PAIS ANO | VAS.
Paraguay 1972 10.5 (a) 84.6 (b) =
El1 Salvador| 1971 3.3 (¢) 52.9 (b) 1.1
Colombia 1970 18.7 79.3 2.0
Chile 1959 18.3 77.0 4.0
Panamé 1967 30.0 70%
Yenezuela 1962 18.0 76.5 5.5

(a)

salud materno infantil,
laboratorio.

(b)

(c) QGastos

para

campafias de

inmunizacién

Yy servicios

Gastos para campafias contra enfermedades contagiosas,
vacunaciones

de

Gastos para hospitales pdblicos dnicamente.

y vacunacidn,

servicios de laboratorio y de saneamiento ambjental.
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Esta politica de salud exige, cambios en un escenario
contradictorio, por un lado se demanda atencién para todos
los integrantes de las sociedades latinoaméricanas
mientras que por otro lado sus polfiticas econdémicas
tienden a la reduccién del gasto pGblico, dentro del cual
se encuentra el destinado a la salud!ll,

Al surgir, la demandas de "Salud para todos en el afio
2000", la practica de Enfermeria sigue centrada en los
hospitales, pero se da la tendencia de cambiar su enfoque
administrativo por uno clinico. Aparecen los cursos de
especializaci6én en Enfermeria materno infantil, médico
quirdrgica y psiquidtrica. La enfermera especialista
empieza a asumir mayores responsabilidades en el 4rea de
tratamiento y control de la salud. En el 4rea materno
infantil, asume la responsabilidad del control del nifio
sano y de las embarazadas y se responsabiliza por los
partos normales, en el drea de psiquidtrica, participa en
las terapias de grupo y asume mayores responsabilidades en
los programas de salud mental y prevencién de las enferme-
dades mentales.

Los avances en el campo de la medicina y la importan-
cia atribuida a la educacibén en los decenios 1950 a 1960
como uno de los principales mecanismos para la moderniza-

cién, a través de mano de obra altamente especializada,
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favorecié que se incrementaran las especializaciones en el
campo de enfermeria, la preparacién de enfermeras pasa a
formar parte del sistema de educacidén superior, y se
establece un nivel intermedio, posterior a la educacién
secundaria para técnicos de Enfermeria, mientras los
cursos de auxiliares son reestructurados y en muchos de
los pafises se les incorpora al sistema educativo nacio-
nals.

El gran desarrollo y modernizacién de los hospitales,
iniciado en décadas anteriores, sigue favoreciendo en esta
etapa la centralizacién en la atencién curativa a la vez
que se consolida como espacio para la formacidén y especia-
lizaci6n de médicos y otros profesionales de la salud. EIl
dominio de 1la préctica hospitalaria sobre 1las demés
précticas de salud se mantiene hasta el presente, sin
embargo, desde el afio de 1970, comienzan a emerger una
serie de criticas a esta situacién de dominio, cuando
surgen las primeras politicas de extensién de cobertura de

los servicios de salud a las poblaciones rurales. Al

En 1970 existfan en América Latina 257 Escuelas de Enferwmeria, 125 de
las cuales exigian como requisito de ingreso estudios pre-universita—
rios (12 afios de escolaridad) y 133 exigian el primer ciclo secunda-
rio (9 aflos). De estas escuelas 73 estaban en las universidades. El
nimero de escuelas de Enfermerfa a nivel educacifén superior, que en
1949 representaba el 19 por ciento de las escuelas existentes y en
1959 el 26 por ciento, en 1970 alcanzaba casi el 50X (OPS, 1972).
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respecto un informe sobre salud del Banco Mundial (Banco
Mundial, 1975) hizo el seflalamiento siguiente: "Para
aumentar la eficacia de los recursos y asegurar un acceso
mis equitativo a 1os cuidados de salud es necesario que
los gobiernos reduzcan sus gastos en hospitales y personal
altamente calificado y dediquen més recursos a dotar de
personal los servicios de salud de menor nivel...". Esta
critica, era posterior a los planteamientos hechos por la
politica de extensién de la cobertura a las zonas rurales
y marginales que aparece en América Latina durante la
crisis mundial de los alimentos en 1972. Los cambios que
debieron ocurrir en la préctica de salud son oficializados
por los Ministros de Salud del Continente a través de las
metas del Plan Decenal de Salud para las Américas, 1972-
19811, Las metas de este plan, se van ampliando en 1977,
durante la 30a. Asamblea de la Organizaci6n Mundial de la
Salud que aprueba una resolucién en la cual se establece
como meta de los gobiernos y de ella la "Salud para todos
en el afio 2000"“”, dando asf un carécter universal a la
extensién de cobertura. La declaracién de Alma Ata* pedfa

a todos los Gobiernos "Formular politicas, estrategias y

Conferencia Internacional sobre la Atenci6n Primaria de la Salud
celebrada en Alma Ata, U.R.S.S., en septiembre de 1978, organizada
conjuntamente por la OMS y la UNICEF.
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planes de accién con objeto de iniciar y mantener 1la
atencién primaria de la salud como parte de un sistema
nacional de salud completo y en coordinacién con otros
sectores"““. Es asf, como en todaos los niveles y progra-
mags de salud la extensién de la cobertura a las zonas
rurales asume cardcter prioritario, la estrategia de
atencién primaria, la cual consiste en enfrentar 1los
problemas de salud en un realidad concreta que compromete
y afecta a todo el sistema de salud y a 1a poblacién que
sirve.

Al surgir los planes de extensién de la cobertura,
emergen también una serie de criticas a la prédctica de
Enfermeria y a su sistema de formacién, paralelamente a
las crfticas, aparecen una serie de innovaciones enfocados
a la planificacién y a 1a organizacién de los servicios y
de 1a educacién hacia los problemas bdsicos de la comuni-
dad. Las numerosas publicaciones sobre la extensién de la
cobertura, atencidén primaria, participacién de la comuni-
dad, fueron los documentos bédsicos para la programacién en
Enfermerfa'l,

Con la aceptacién de que la atencién primaria debe
ser realizada principalmente por personal auxiliar y
agentes de la comunidad surge un n(mero considerable de

cursos para adiestrar, en corto tiempo, auxiliares
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rurales. Estos cursos, muchas veces organizados ¥
dirigidos por médicos, eran establecidos sin que aGn s®
definieran 1las funciones que este personal deberia
desempefiar y las estructuras de }poyo para su desempefio.
En este momento, las enfermeras empiezan a perder el
control de la coordinacién de la prédctica de salud pdablica
que habfan dominado desde la década de los afios 30, e
inician acciones encaminadas a retomar el liderazgo en los
programas de atencién primaria. Para ello, empiezan a
prepararse en esta 4drea y redefinir sus funciones en el
campo de la salud, Aparecen entonces en los programas de
expansién, funciones que hasta el momento eran exclusivas
de la clase médica, y se multiplican los cursos de
actualizacion en salud publica con miras a una préctica de
Enfermerfa para la salud en la comunidad.

En 1978, un grupo de enfermeras, médicos y odontélo-
gos¥ se reGnen bajo los auspicios de la OPS para determi-
nar la posicién de la enfermera frente a la problemdtica
de atencién de salud en América Latina. En el documento
emanado de esta reuniﬁn"“, este grupo reafirma la respon-
sabilidad que corresponde a enfermer{a como coordinadora
de las acciones de salud en el primer nivel de atencién
del gistema institucional, asumiendo un

Grupo de Estudiantes en Cienciag de la Salud.
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compromiso con la atencién primaria de salud. En el campo
educacional se inicia la reformulacién de los curriculos
hacia la salud de la comunidad y la preparacién de las
enfermeras para la atencién primaria, incluyéndose en
estos la expansién de sus funciones en relacién con
medidas terapéuticas y de diagnéstico, asimismo se
proponen las siguientes medidas: integracién docencia-
servicio, educacibén informal, autoinstrucci6én, ensefianza
extramural, preparacién de personal en gran escala,
servicio social para egresados“ﬂ.

Frente a las buenas intenciones, en la préctica es
innegable que muchas escuelas y facultades formadoras de
enfermeras, incumplen con el compromiso con el primer
nivel de atencién a la salud, en la medida que la forma-
cién que ellas imparten, se centra fundamentalmente en la
atencién curativa-hospitalaria. Esta situacién que se
verd con mayor particularidad en el caso de México,
deviene en la agudizacién de las contradicciones dentro
del sector de la salud generando mayor exclusién de

grandes grupos de poblacién de los servicios para la

misma.
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32.
Aspectos histéricos de la Enfermera en México.
Introduccién.

En México la préctica y formacién de la enfer-
mera se ha desarrollado de acuerdo a los determinan-
tes de 1la estructura social capitalista con su
necesidad prioritaria de acumulacién de capital y la
contradicciones que de esta prioridad se generan,
fundamentalmente por la correlaci6én de fuerzas con
las representantes de la fuerza de trabajo't¥,

Las acciones del Gobierno Mexicano en atencién
a la salud han sido guiadas fundamentalmente con el
prop6sito de mantener, restaurar y reproducir 1la
fuerza de trabajo, de manera que esta mantenga su
productividad y eficiencia, dichas acciones han
variado en cada periodo histérico segGn, la impor-
tancia relativa que los diversos grupos de la clase
trabajadora han tenido para satisfacer los requeri-
mientos del desarrollo econémico; conforme esos
requerimientos ha variado también el enfdsis que ha
tenido los modelos de atencién®!),

Estos modelos de atenci6én se basan conceptualmente en la atencién a

salud en tres niveles:

Primer nivel; ofrece servicios de medicina general a toda la
poblacién.

Segundo nivel; ofrece las cuatro especialidades bésicas: Medicina
Interna, Pediatria, Cirugia, Obstetricia.

Tercer Nivel: Alta tecnologia, compleja y altas especialidades.
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33.
Antecedentes.

Los antecedentes histdéricos de la enfermera de
acuerdo a su prédctica y formacién se han diferencia-
do en tres modalidades: Partera, Sanitaria y Hospi-
talaria, sin embargo, actGan paralelamente con
actividades especificas de acuerdo a su modalidad,
existiendo perfodos en que el auge de alguna de
estas prdcticas es mAs sobresaliente ya que va
ligado a las necesidades de salud imperantes con
prioridad a los intereses de la clase dominante.

De las tres modalidades mencionadas, la prédcti-
ca y formacién de la partera se desarrolla en dos
terrenos; el empirico y el profesional. La enferme-
ra empirica, tiene sus rafces desde los aztecas,
llamada por ellos Tlamatquiticitl, donde tenfa una
funcién brillante en la sociedad, su prestigio era
especial, poseia la categoria de mujer sabia. La
formacién la adquirirfa a través de los conocimien-
tos y habilidades trasmitidos de su abuela y madre.
La Tlamatquiticitl pasaba a formar parte de la
familia, realizaba visitas periédicas al domicilio,
le daba platicas en horabuena a la embarazada y
constituia el apoyo moral de esta y de su familia

durante la gestacién; asi es como la ensefianza que
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ejercia tenia influencia descisiva en los rituales
de la salud, al orientar a las mujeres sobre los
agpectos de higiene, los cuidados durante el embara-
Zzo, asimismo aconsejaba sobre 1los principios de la
moralidad para el buen desempefio de las prdcticas
sexuales, promover la lactancia materna, ensefiar
sobre las medidas de saneamiento de la vivienda y
ambiental, entre otras. Adem&s, conocfa la funcién
de diferentes plantas medicinales y las utilizaba
durante el partom’.

Posteriormente al consumarse la conquista de
los espafioles, fue desapareciendo este ritual reali-
zado por la Tlamatquiticitl, aunque clandestinamente
siguié ejerciendo su funcién, hasta que cayera
perseguida por las jerarqufas religiosas. Esta
mujer que tuvo importancia vital entre los aztecas
fue transformdndose en la partera empiricaﬂn.

Durante la época virreinal, la obstetricia fué
ejercida por 1las parteras indigenas, entre 1las
clases desprotegidas y a principios del siglo XVIII
segufan ejerciendo este oficio junto a otras mujeres
mestizas experimentadas en el arte de partear y que
10 hacian extensivo a otras clases populares. En

1806 se les asigna 1la cartilla nueva y necesaria
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para la instruccién de las matronas o parteras, 24
afios més tarde se les reconoce el grado de parteras
y para 1892 se expide el reglamento de las -isnasu”.
Ain en las cuatro dGlitimas décadas del siglo XIX se
ejercia la funcién de la partera con la préactica de
la medicina indigena en ciudades y poblaciones
rurales.

Para 1867, pese a que en la Escuela de Medicina
de la ciudad de México se impartia una capacitacién
para parteras, los requisitos para su ingreso como
lo era la educacién primaria, exclufan por sus
condiciones marginales a las parteras indigenas
empiricas, 21 afios mds tarde se contaba con 140
parteras recibidas. Por otra parte, se inaugura la
primera Escuela de Enfermeria en los inicios del
siglo XX, con sede en el Hospital General de la
civdad de México. Para 1911 se incorpora la Escuela
de Enfermerfa a 1la Medicina, quedando as{ integrada
a la Universidad Nacional de México, hasta 1945 en
que se independiza de ella. En 1912 los estudios de
partera se extienden a dos afios con aspectos tedéri-
cosS Yy clinicos como puericultura, asistencia a
operaciones obstétricas y uso de medicamentos,

asimismo con la exigencia para la obtenci6n del
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titulo, de haber atendido 80 partos y asistido a
conferencias relacionadas con la actividad profesio-
nal.

Paralelamente a las parteras empiricas y profe-
sionales, surge a inicios del siglo XX la enfermera
hospitalaria, por 1la necesidad de personal para
cubrir los servicios de los hospitales. Su forma-
cidén la recibe al igual que las parteras profesiona-
les en el Hospital General, egresando en 108 prime-
ros afios 30 alumnas, 13 de las cuales quedaron
integradas al propio Hospital¥, Esta carrera simi-
larmente a la carrera de partera en su inicio, sélo
requeria del nivel escolar de primaria para su
ingreso. En 1918 se funda en la ciudad de México
otra escuela formadora de enfermeras hospitalarias,
la Escuela de Unién de Femes de France que funciona
hasta 1940, y a donde ingresaron estudiantes con un
alto nivel econémico. El propésito de esta institu-
cién era de preparar personal que atendiera las
necesidades de salud emanadas de las empresas fran-

cesas instaladas en México.

x Se les 1lam6 "Enfermeras Primeras" a las que tenfan adiestramiento y
"Enfermeras Segundas" a las que no lo posefan.
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La presencia de esta institucién educativa
ejerceria en el pais influencias dentro de la préc-
tica hospitalaria, tanto en los procedimientos como
en el uso de material e instrumental extranjero.
Los antecedentes descrito, son los inicisos de
la enfermera en México y sirven de referencia para
continuar con la evolucién de la misma. Para tal
efecto, su desarrollo se expondré por décadas par-
tiendo del afio de 1920, ya que es a partir de la
revolucién cuvando empieza a configurarse el Méxicp
contemporédneo y es en este afio cuando aparece en la
historia del pafs la Enfermera Sanitaria, asimismo
la estructura social que subyace en cada época
provoca cambios en el sistema de salud el cual
modifica sus acciones dentro del contexto, hecho que
repercute también en las modalidades que se dan en
lags enfermeras (partera, sanitarias, hospitalarias).
Para explicar lo anterior se describird la evolucién
de la formacién y préctica de este personal de 1la

salud, abarcando seis décadas de 1920 hasta 1980.
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Seis décadas en la prédctica y formacién de la Enfer-
mera.
Década de 1920 - 1930

Préctica de la Partera. Como anteriormente se
describié en esta modalidad existen dos categorias,
siendo éstas la empfirica y la profesicnal, la préc-
tica de la primera es ejercida en comunidades urba-
nas y rurales, aGn en esta década se utilizan préc-
ticas de la medicina indigena. La prédctica de la
segunda se ejerce en las maternidades impulsadas por
el patronato de proteccién a la infancia, sin embar-
go, sus funciones son normadas por los médicos,

Formaci6én de la partera. La partera empirica
recibe cursos de capacitacidémn programados por la
Secretarfa de Educaci6én Pdblica (SEP), mientras que
la partera profesional recibe una preparacién mas
formalizada académicamente, mediante un plan de
estudios impartideo por 1la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), registrdndose en esta
década un incremento de 2,618 parteras tituladas.

Practica de la Sanitarista. El surgimiento de
la Enfermera Sanitaria en 1921, se da en el momento
en que el Departamento de Salubridad lanza un pro-

grama de vacunacién para las campafias de enfermeda-
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des transmigsibles¥* dicho programa se inicia con 19
enfermeras tanto para vacunar como para realizar
funciones de visitadoras'®,

Este trabajo se organizé también en Unidades
Sanitarias Cooperativas cuya funcién prioritaria fue
atender 1as demandas de las zonas portuarias vin-
cualdas con el comercio de exportacién intermacio-
nal, como 1o era el caso de Veracruz. Estas unida-
des estaban constitufdas por una enfermera visitado-
ra, un médico y un agente para municipios, en la
atenci6én a una poblaci6én no mayor de 10,000 habi tan-
tes. Asi surgié la Salubridad Rural Mexicana la
cual aspiraba a establecer centros de higiene rural
en poblados con menos de 5,000 habitantes, organizar
los servicios médicos rurales en forma cooperativa y
movilizar las comunidades para que con Sus recursos
humanos y materiales formaran parte activa en 1la
soluci6én de sus problemas. La vinculacién con las
comunidades también se extendi6 a las escuelas en
las cuales las enfermeras sanitarias realizaron
funciones de fomento a la salud, lo anterior con

asesorfia de la oficina de higiene escolar cuya

Antivariolosa y Antirrabica.
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dependencia era del Departamento de Salubridad y de
la SEP

Es asi que la préactica de estas enfermeras
abarc6é el 4mbito social y familiar, incluyendo
actividades como las de llevar al recién nacido al
registro civil y contribuir a resolver problemas
comuni tarios.

Formaci6én de la Sanitariata. La preparacifn de
estas enfermeras estuvo a cargo de la Escuela de
Salubridad, llamada tiempo después de Salud PGblica,
la cual impartia cursos que inclufan conocimientos
de enfermedades transmisibles, de enfermerfia sanita-
ria y de saneamiento ambiental, enfocando la ense-
fianza tanto al medio familiar como al comunitario™.

Se percibe que la actividad de las enfermeras
sanitarias surge similarmente a las necesidades
econémicas y sociales del pais (modelo de desarrollo
hacia afuera) asf como también a la respuesta guber-
namental de la post-revolucién de brindar atencifn a
las comunidades integrando problemas de salud,
educaci6én y trabajo. Los primero explica la in-
fluencia norteaméricana originada por el comercio de
materia prima de este pais hacia Estados Unidos y se

materializé preparando al personal de Enfermeria



41.
para las campafias a través de becas de estudio que
ofrecia el Gobierno de EEUU y también el de Canad4.
Las campafias sanitarias de los afios veinte y treinta
se orientan hacia los puertos y fronteras y en ellas
intervienen con marcado interés la Fundacién Rocke-
feller®*. De acuerdo a lo anterior se percibe una
relacién muy congruente entre estas campafias y el
beneficio que obtiene los Estados Unidos al prote-
gerse del contagio de enfermedades infecciosas en
sus intercambios comerciales con México.

Préctica de la Hospitalaria. Las Enfermeras
Hospitalarias en este periodo, con algunas excepcio-
nes eran mujeres humildes, con baja preparacién y
sobrecarga de trabajo en sus funciones**, El perso-

nal de Enfermerfa vivia dentro del hospital, y

La Fundacién Rockefeller integré oficialmente la Comision Especial
para las campafias contra la fiebre amarilla, creada el 19 de enero de
1921, al lado del Departamento de Salubridad PGblica y esta colabora-
cién continué por varios afios en la Campafia contra la Uncinariasis y
el Paludismo (Bustamante, 1982).

En el Hospital General de la ciudad de México por los aflos veinte,
tenia 1000 camas y se contaba con la plantilla del personal de
Enfermeria solo con 100 personas, sus funciones de afanadoras y
enfermeras eran intercambiables. Asimismo en provincia el trabajo
del hospital que realizaba este personal era de 12 horas diarias, el
sueldo de $30 mensuales, podian ser llamadas por la noche gi era
necesario, situacion que se presenta en el Estado de Puebla, sin
embargo, era similar en el resto del pais y se prolongé hasta la
década de los cincuenta. (Entrevistas citadas por Martinez, et.al.,
1985).
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deberia de estar disponible para cualquier problema
que se presentara, prdcticamente su horario de
trabajo era de 24 horas, disponia de un dia libre
por semana, perc este derecho podrfia perderse fécil-
mente por la mis minima faita™, S610 se reconocia
la autoridad de las "Enfermeras Primeras" ya que
como Jefes de Sala sabfan y actuaban como médicos, y
la enfermera de quiréfano era la de mayor status
dada la estrecha colaboracién y responsabilidad que
compartia con el médico en las intervenciones qui-
rﬁrgicasmi.

Formacidén de 1a Hospitalaria. En relacién a la
formacidn de l1a enfermera hospitalaria, se le incre-
menta a un afio de estudios a su carrera, con lo que
el requerimiento llega a tres afios de preparacién¥.
Se crea en 1924 la carrera de Enfermera Homeopédtica,
dependiente de la Escuela de Medicina Homeopdtica,
incorporada a la UNAM, ambas pasaron a depender de
la SEP cuatro afios mds tarde, y posteriormente en
1937 se integraron al Instituto Politécnico Nacional
(IPN) con las carreras de Médico Homeopdta Cirujano

y Partero y Enfermera Homeopédta y Parteral

Las aspirantes estudiaban Biologia, Fisica y Quimica.
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Asimismo se crearon escuelas de Enfermeria en

el interior del paiszs en los Estados de: Hidalgo,
Morelos, Oaxaca, Michoacén, San Luis Potos{ y Chia-

pas.

Década de 1930 - 1940

Prdctica de la Partera. Los campos de accioén
de 1a partera empirica y profesional continuan
siendo los mismos que en la década anterior.

Formacién de la Partera. La partera empirica
deja de ser capacitada por la SEP y toma esta res-
ponsabilidad el Departamento de Salubridad y Asis-
tencia, en respuesta a la politica de proteccién a
la infancia y al programa de Higiene Mmatermo Iin-
fantil, se percibe la importancia en el aspecto de
adiestramiento que se otorgan a dichas parteras,
cuyo fin persige utilizar estrategias que permitan
que este recurso coadyuve a resolver la atencién de
los partos a las comunidades, en especial las de
bajos recursos. Mientras que la partera profesional
continGa su formaci6n en la UNAM y se le pide como
requisito para su ingreso a esta institucién el

habter cursado la secundaria.
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Préctica de la Sanitaria. A estos afios se le
conoce como 1la "Epoca de oro de la Enfermera Sanita-
ria", por su participacién sobresaliente, en el que
atiende varios aspectos de las comunidades, que
daban consolidacién al proyecto del ejido de México.
Por una parte se establecié la infraestructura para
apoyar al campesino con la tenencia de la tierra,
los bancos ejidales, el mejoramiento de la semilla,
y conjuntamente la alfabetizaci6n de la poblaciodn
adulta, atencién a los nifios del campo en escuelas
rurales y, un plan de salud donde por un lado las
comunidades ofrecian mano de obra para construir
casas de salud mientras el estado, aportaba recursos
materiales y humanos para coansolidar la atencién
familiaru”. En respuesta a lo anterior la accién de
esta enfermera estuvo enfocada hacia la higiene
escolar, la salud phblica y la asistencia social.¥*
El trabajo en salud pGblica realizado en estos
afios 1levé a fijar metas, como la de contar con una
Enfermera Sanitaria por cada 10,000 habitantes y
unos afios después una enfermera por cada 6 o 7 mil
habitantes.
La Enfermera Sanitaria particip6 en actividades de saneamiento

ambiental, enfermedades transmisibles, epidemiologia e higiene
infantil.
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Formacién de la Sanitaria. La Enfermera Sani-
taria recibe cursos de capacitacién programados Yy
organizados por el Departamento de Salubridad y
Asistencia los cuales inclufan Higiene Rural Yy
Medicina Social en puertos y fronteras. Estos
cursos se hicieron extensivos a las direcciones de
Servicios Coordinados en 1los Estados y Terri-

toriosu”.

Al cobrar auge los programas sanitarios guber-
namentales, -auspiciados varios de ellos por 1la
fundacién Rockefeller- se reforza Ia formacién del
personal de Enfermerfa, en préicticas sanitarias
principalmente para las comunidades rurales.

A finales de este perfodo, se incluye en el
plan de estudios de la carrera de Enfermerfa de la
UNAM, la materia de trabajo social y otras asignatu-
ras que ampliaban el campo de acci6tn de las enferme-—
ras. Paralelamente con las orientaciones polfticas
del momento se propugnaba por imprimir a la carrera
una tendencia socialista, entendiendo por ello que
tuviera bases s6lidas y cientificas para responfer a
las necesidades del proletariado del paism. Ademés
se multiplicaron las escuelas de Enfermeria en los

estados del pais cuyas metas se centraban en formar
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una Enfermera Sanitaria polivalenteu".

Préctica de la Hospitalaria. La prédctica de la
enfermera hospitalaria fue mejorando paulatinamente
en sus condiciones de trabajo, es asi{ que en 1933 en
la ciudad de México se suprime el internado y se
reduce la jornada de trabajo a 12 horas diarias.
Seis afios después se establecen turnos de ocho
horas, las diversas funciones daban cierta especia-
lizaci6n préctica a las enfermeras, por lo que se
hablaba de enfermeras de nifios, de contagiosos,
anestesistas, auxiliar de operaciones, entre otras.

Formacién de la Hospitalaria. Para mejorar la
preparacién general de esta enfermera se reglamenta
como requisito de ingreso la secundaria¥*, en igual
forma que a la partera profesional. Se pretendfa
con esta medida que los estudiantes comntaran con

conocimientos de quifmica, fisica y biologia, como

base para el ejercicio profesional polivalente.

Esta medida se tomé a partir de los acuerdo emanados del primer
Congreso de Enfermeria, celebrado en 1933. Asimismo a 10 afios de
haberse organizado formalmente este nivel en el sistema educativo.
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Década de 1940 - 1950. Antes de describir la préctica y

formacién de Enfermerfa se abordan los acontecimientos
importantes sucitados en esta década. Con apremio de la
industrializacién del pafs y la necesidad del estado de
consolidarse, se incrementan los servicios de salud tanto
los dirigidos a la fuerza laboral como a 1la poblacidén
abierta ampliando y creando organismos como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)%*, que inicia sus
operaciones en noviembre de 1944 en el Distrito Federal,
se extiende al afio siguiente a Jas ciudades de Puebla,
Monterrey, y en el afio de 1946 a Quadalajara. Es asi que
la creacién de IMSS obedece fundamentalmente a la politica
de industrializacidon iniciada en la Segunda Guerra Mundial
con objeto de sustituir las importaciones; 1a cual
conlleva a que la clase obrera industrial empieza a
recibir atencién prioritaria, mientras que para atender a
la poblacién abierta se crea en 1943 la Secretaria de
Salubirdad y Asistencia (SSA), institucién que absorbia la
Secretaria de Asistencia Pdblica (fundada en 1937) y el

antiguo departamento de Salubridad y Asistencia.

La Ley del Seguro Social se firmé el 31 de diciembre de 1942, por el
Presidente de 1la Repiblica Manuel Avila Camacho y fué publicado el 19
de enerc de 1943 en el Diario Oficial.
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Préctica de la Partera. A pesar de que se
iniciaban en este perfodo las instituciones de
salud, la préctica de la partera empirica, continua
ejerciéndose en las comunidades, en esta época como
en las anteriores se preferia la atenci6én del parto
por mujeres en poblaciones tanto urbanas como rura-
les. Por otra parte, la partera profesional conti-
nua en los hospitales, la mayor parte de los partos
son atendidos por esta partera, las cuales son
absorbidas por instituciones ubicadas en la capital
del pafs, Sin embargo, en este periodo se empieza
su desplazamiento de su ejercicio laboral, debido a
la especializacién de Gineco-Obstetricia de 1los
médicos; a tal grado llegaron las cosas que las
instituciones del sector pGblico, prohibieron o bien
eliminaron el puesto de partera dentro de la planti-
11a de trabajadores™,

Formaci6n de la Partera. Al crearse la SSA la
partera empfrica recibe cursos de adiestramiento
programados por esta institucidén, los cuales se
extienden a diferentes Estados de la RepGblica. A
la partera profesional en los primeros afios de este
perfodo se le adiestra para ejercer funciones rela-

cionadas con la atencién de partos, control del
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embarazo y atencién al recién nacido, asi como
también para fungir como instructoras de comadronas
empiricas. Aunque su desplazamiento laboral (ya
antes mencionado en su préctica) continuaria con
medidas como la implementada por 1la Escuela de
Enfermeria y Obstetricia de la UNAM que suprime la
carrera de partera en el afio de 1950, ofreciendo a
cambio un curso de obstetricia con duracidén de un
afio.

Prdctica de la Sanitaria. La préctica de las
Enfermeras Sanitarias continué desarrolldndose en el
4rea urbana, al crearse los centros de salud*
establecidos en la capital del pais, en 1a mayor
parte de los estados y en el érea rural. Similar-
mente a las prdcticas de América Latina, las sanita-
ristas se insertaban en las comunidades viviendo en
condiciones muy precarias, y cubriendo un amplio
campo con sus actividades, tales como la vacunacién,
la vigilancia y atencién del parto, los cuidados a

los recién nacidos, la educacidén nutricional, la

X En 1940 se abre el primer Centro de Salud en el Cuartel No. 3 del
D.F. y un afio mas tarde, en el Distrito Sanitario No. 1, donde por
primera vez se hace el estudio de la comunidad.
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ensefianza de la cria de gallinas y la construccién
de letrinas y lavadoras y muy especialmente el
adiestramiento de promotores rurales y parteras
empiricasu”.

En estos afios, las enfermeras que se habian
preparado en la década anterior (1920-1930) en
Estados Unidos de Norteamérica (EEUU) y Cénada
consolidaron las tareas emprendidas por las enferme-
ras sanitaristas, asimismo para apoyar las acciones
de estas profesionales se cont6é con la asesorfia de
varias consultoras norteaméricanas de Enfermerfia en
Salud Piablica, provenientes de 1la Direccién de
Cooperacién Interamericana del Gobierno Estadouni-
dense, que trabajaron en México de 1947 a 195714,

Formacién de la Sanitaria. La enfermera sani-
tarista, siguié siendo adiestrada en la Escuela de
Salubridad, para realizar funciones de instructora,
Jefe de Enfermeras o Enfermera visitadora no titula-
da. A partir de 1948 el adiestramiento de esta
Gitima se deleg6 a los Departamentos Regionales que
se crearon para este fin, mientras la Escuela de
Salubridad se concentré en la capacitaci6n de enfer-
meras tituladas. Un afio después se establecen

formalmente los cursos de Enfermeria Sanitaria,
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cursos que siguen impartiéndose hasta la fecha.
Préctica de la Hospitalaria. La prédctica de
esta enfermera se institucionaliza, debido a que se
ampliaron sus oportunidades de trabajo por la crea-
cién de grandes instituciones hospitalarias, ya que
es en esta década cuando se consolida la SSA, por lo
que estos hospitales del tercer nicel, es decir?,
los que prestan sus servicios utilizando mayor
tecnologia médica y alta especializacib6bn, al igual
que la expansién del IMSS, propician que el personal
de Enfermerfia se ubique en su mayoria en la atencién
curativa-hospitalaria enfocando sus cuidados al
individuo enfermo. Esto como resultado de que la
estructura social determina, las acciones que debe
de cumplir el sistema de salud que consecuentemente
repercute en los campos de acci6n de la enfermera.
Formacidén de la Hospitalaria. Esta enfermera
recibe mayor preparacién académica por la demanda de
las instituciones que solicitaban sus servicios,
ademds se reestructuraron los planes de estudio de

la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Hospital Infantil, el Instituto Nacional de Cardiopatia, el Hospital
de Enfermedades de la Nutriciom, el Sanatorio Hospital Gonzédlez,
entre otros.
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(ENEO) tomando en cuenta que la estudiante que
ingresaba habvia cursado el nivel de secundaria. Por
otra parte se logra por primera vez la incursi6n de
algunas enfermeras a dicha institucién educativa que
hasta entonces tenia su planta de profesores cubier-
ta exclusivamente por médicos, y libros de texto
solo escritos por médicos nacionales o por enferme-
ras extranjeras“”. Desde estos afilos se observa la
influencia del extranjero en la ensefilanza de 1los
estudiantes de Enfermerfa con la transmisién de
contenidos que no corresponden a la realidad nacio-
nal ya que provienen de un contexto muy diferente al

de México desde los aspectos econémicos, sociales y

culturales.

Década de 1950 - 1960

Prdctica de la Partera. La partera empirica
alin en estos afios es solicitada para la atencién del
parto en comunidades rurales y algunas urbanas,
principalmente en el interior del pais, mientras que
a la partera profesional se le van limitando poco a
poco sus actividades tantc en instituciones privadas
como pGblicas, a consecuencia de su desplazamiento

por los médicos obstetras.
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Formacién de la Partera. La Partera Empirica
recibe cursos programados por la Direccibén de Asis-
tencia Materno Infantil, sin embargo, dichos cursos
adolecen de grandes deficiencias: son demasiado
cortos, no se valoran ni se integran los conocimien-
tos empiricos de las parteras y no hay continuidad

en la supervisidnm’.

Para la partera profesional en
el curso de obstetricia implementando por la ENEO se
ampliaron 1os aspectos de puericultura y se agrega-
ron las materias de Farmacologia y TerapeaGtica, asf{
como las prdcticas en salas de maternidad que se
extendieron a siete horas semanales durante todo el
programa de estudios.

Préctica de la Sanitaria. Las funciones de
esta enfermera continuaron siendo el estudio de la
comunidad, el reclutamiento y adiestramiento del
personal, la organizacién y supervisién de 1los
centros de salud, mismos que se expandieron a las
ciudades de Monterrey, Cuernavaca, Veracruz y To-
rre6én, es asif que en 1958 habfa 44 centros de salud.

El IMSS y el Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)*

* El IMSS inicia servicios de Enfermerfa sanitaria en 1958 y el ISSSTE
1o hace en 1961.
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abrieron dentro de sus instituciones el Departamento
de Medicina Preventiva, para beneficio de sus dere-
chohabientes, y en los cuales ofrec{an programas de;
control de enfermedades transmisibles, fiebre reumé-
tica, detecci6n oportuna de cédncer (DOC) cérvico
uterino, higiene dental, deteccién y control de
diabetes, educacién higiénica, entre otros. El
Hospital General responsabilizé a partir de 1960, a
las enfermeras a llevar a cabo estas actividades.
El trabajo domiciliario de la enfermera nunca ha
tenido importancia en estas instituciones dandose
énfasis primordial a la planificacién familiar. El
nimero de enfermeras sanitarias en esta década,
registradas en el pafis es de 1799 (284 profesionales
y 1515 auxiliares). El aumento del personal y la
multiplicidad de actividades hizo necesarias diver-
sas reformas administrativas. Por lo que se crearon
Jefaturas de Enfermerfia en todas aquellas é4reas
donde se ubicaban enfermeras, se establecieron
Jefaturas Estatales y Seccién de Enfermeras en la
Direcci6én General de Servicios Coordinados (1956).
También se instalé la Seccion de Enfermeras en 1la
Direccif6n de Servicios Médicos Rurales Cooperativos.

La Oficina de Bienestar Social Rural, establecié una
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Secciton de Enfermerfa Sanitaria, lo mismo que la
Direccién de Salubridad en el Distrito Federal.
Formacién de la Sanitarista. Durante estos
afios la capacitaci6én de la Enfermera Sanitarista
recibié fuerte impulso siendo as{ que surgen centro
de adiestramiento tanto en la capital como en el
interior del pais, teniendo como centro de salud
piloto, el de Beatriz Velasco de Alemén, que funcio-
né para Jefes y Supervisoras de Servicios de Enfer-
merfa. Asimismo en las ciudades de Monterrey,
Cuernavaca, Veracruz y Torredén se instalan Unidades
Sanitarias para adiestrar al personal de las regio-
nes cercanas y brindar atencién a sus comunidades",
Paralelamente a estos acontecimientos se establecie-
ron y se aprobaron reformas a la ley del Seguro
Social y también se ampliaron las coberturas de las
4reas rurales. En este perfodo se recibié un impor-
tante apoyo técnico y financiero de la Direccién de
Cooperacién Interamericana para la capacitacién de
Enfermeras Sanitarias; se di6 preferencia al princi-
pio a la preparacién del personal encargado de la
administracién y la docencia, se percibe que se toma
esta medida debido a que este es el personal que

dirige al mayor nGmero del recurso de Enfermeria y,
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por lo tanto, tiene mayor ingerencia en el mismo,
para los intereses y demandas del sistema de salud y
de las politicas gubernamentales de ese momento
histérico.

En el afio de 1950 se incluyen en el curriculo
de 1a ENEO cursos de salud pidblica y Enfermeria
sanitaria lo que conlleva a que las enfermeras
sanitarias tuvieran una creciente participacién en
la docencia y ain en la direccién y planeacién de
las escuelas. Asimismo seis afios mds tarde las
escuelas de los Estados realjzan también cursos
enfocados a la salud pdablica. Hecho que coincide
con la Direccién de Enfermeria y Trabajo Social en
la SSA que posteriormente cambia a Direccidn General
de Enfermerfa, con lo cual se refuerza el importante
papel de la sanitaristas en esta época. Al ocupar
el cargo directivo de este organismo¥* una enfermera,
se logra que tomen decisiones en todo lo que les

compete“". En este perfiodo aln se le considera la

Organismo integrado por representantes tanto nacionales como
internacionales vinculados con la profesién. Inicialmente el cargo
lo ocupé una médica y posteriormente se otorga la direccién a una
Enfermera. Con dicho movimiento se obtienen becas de especializa-
¢ién, cuya finalidad es que mediante la formacién de las enfermeras
se impulse las actividades técnicas y cientificas.
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época de oro de la Enfermera Sanitaria y el cargo
directivo otorgado favorecia el fortalecimiento
social y cultural de la sanitarista, siendo que esta
coyuntura permitia consolidar 1la préactica y forma-
ci6n de la enfermera, ya que, era reconocida por sus
acciones y preparacién en bien de las comunidades
urbanas y rurales. Sin embargo, en lags posteriores
décadas se verd su descenso y desplazamiento, debido
a las acciones del Gobierno en el sistema de salud y
la no cohesi6n gremial del grupo de Enfermeras.

Prdctica Hospitalaria. En su préctica tuvo
gran influencia la eficiencia, disciplina, precisién
y técnicas de los procedimientos ya que la Enferme-
ria hospitalaria conlleva un cardcter eminentemente
técnico 1o que favorece que se dicten una serie de
pasos a seguir. Es en esta década (1950-1960), en
gque un grupo de enfermeras del hospital infantil
fueron becadas a estudiar en EEUU y al parecer
importaron a México una serie de medidas disciplina-
rias que a su vez casaban bien con el carécter
técnico de esta enfermera. Dichas caracteristicas
constituyeron una especie de sello de 1la enfermera
que fue difundido por todo el pais. Sin embargo, lo

anterior no favorecié una cohesién gremial del grupo



58.
de enfermeras para fortalecer al mismo en los diver-—
sos organismos sociales y culturales, como colegio
de enfermeras e instituciones educativas. Por otra
parte, el crecimiento acelerado de los servicios del
IMSS y del ISSSTE tuvo un fuerte impacto en la
prédctica de la Enfermerfa hospitalaria, estag insti-
tuciones abrierom un gran espacio para el empleo a
numerosas enfermeras, pero, al igual que en la
década anterior se institucionalizaron y burocrati-
zaron las funciones de este personal continuando la
atenciéon curativa-hospitalaria adquiriendo mayor
énfasis el propiciar cuidados de enfermeria a un
individuo enfermo.

Formacién de la Hospitalaria. En esta década
se inician las gestaciones para elevar la carrera al
rango de licenciatura, similarmente a estos acomnte—
cimientos, surgen las presiones de los sindicatos
como los de telegrafistas, maestros, ferrocarrile-
ros, petroleros y mineros, que solicitaban mejores
prestaciones al Estado y este da respuesta a 1lo
anterior mediante la expansién de 1los servicios
hospitalarios, los cuales ya se habian iniciado en
las décadas anteriores, asimismo el Estado respondia

con éstas acciones a su polftica de desarrollo de
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sustitucién de importaciones que demandaban consoli-
dar el mercado interno. Lo anterior descrito reper-
cute también en la profesién de Enfermeria tanto en
el 4mbito laboral como profesional, es por eso, que
se decide elevar la preparacién académica de las
enfermeras para que éstas adquieran un conocimiento
mas amplio que las habilite a las demandas de salud
de una poblacién en expansién y de acuerdo a la
estructura social imperante.

En 1954 exist{an 60 escuelas, de las cuales sge
encontraban 11 en el Distrito Federal y el resto en
provincia, mientras que en 1950 habia sélo 38, A
pesar del crecimiento en el niGmero de escuelas, la
inscripcién de alumnas no era significativa ya que
en 1950 habia inscritas 415 enfermeras comparado con
5128 médicos inscritos, 1o cual da una proporcién de
Enfermeras-Médico de 1 x 12.3.

Los planes de estudio vigentes en este periodo
estaban directa e indirectamente influenciados por
los de 1la ENEO, se advierte en estos planes el
predominio de un enfoque técnico y asistencial; con
excepcién de una asignatura -Trabajo Social- no se
incluyen materias de las ciencias sociales.

La situacién prevaleciente en las Escuelas de
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Enfermeria en este periodo estd reflejada en la

ponencia de Ponce de Leén, et.al., en el V Congreso

Nacional de Enfermeria y Obstetricial® en dénde se

destacan los problemas siguientes:

A pesar de que la Direccién de Salud Pdblica
tiene registrados 80 escuelas en la Repiblica
no se sabe con certeza su ndmero.

Faltan datos acerca del nGmero de egresadas.
Se desconoce como funcionan las escuelas,

La Direccién estd casi siempre bajo la respon-
sabilidad de médicos, o de otras personas no
calificadas para ello.

Hay escuelas que carecen del personal necesario
para la ensefilanza.

. Algunas tienen un plan de estudios mas comple-
to, pero los planes prevalecientes tienen las
deficiencias siguientes: no hay coordinacién
entre sus diversas Areas, se enfatiza el desa-
rrollo de habilidades de ejecucién mas que el
conocimiento de las disciplinas, falta coordi-
nacién entre la teoria y la préctica.

La escases de personal en los hospitales motiva
que se disponga de los alumnos para prestar servi-

cios que son ajenos a 8@ carrera o excesivos.
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Aproximadamente en el 80% de 1los casos el
presupuesto es insuficiente para los requerimientos

de la ensefianza.*®

Década de 1960 - 1970

Préctica de la Partera. La Partera Empfirica es
incorporada al Sistema Nacional de Salud, sus servi-
cios se han continuado ofreciéndose en 4reas rurales
e indigenas y en algunas ciudades. La politica
oficial al respecto ha sido "dejar hacer"” ante la
imposibilidad de llevar a estos medios la atencién a
la salud. Considerando que en 1960 el IMSS contasa
con 3.3 millones de derechohabientes y el ISSSTE se
iniciaba con medio millén, mientras que Petréleos
Mexicanos (PEMEX)** 188 mil, se puede apuntar que
s61o0 el 11.4% de la poblacién total, se encontraba
protegida, quedando desprotegida el 88.6% de 1la

poblacién'™, por lo que resulta comprensible el

La Direccién de Estudios Experimentales en Salubridad de la SSA en
1955 realizd un estudio sobre recursos y necesidades de la comunidad
referentes a Enfermerfa, con el propésito de equilibrar la ensefianza
comunitaria y asistencial y desarrollar campos clinicos para ampliar
la experiencia en la forsaci6n de enferseras. Para tal fin se presté
ayuda técnica y econtmica a 17 escuelas ubicadas en provincia.

Institucién que afilia a los trabajadores organizados que laboran en
PEMEX, servicio que inicié en la época Cardenista en el afio de 1936.
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renovado interés por las enfermeras y en este caso
por las parteras empiricas, tanto por el Estado como
por organismos internacionales. Ante el alto fndice
de natalidad“ls y la poca respuesta a las necesida-
des de la poblacién, relacionadas con la salud, la
Federaci6n Internacional de Planificacién Familiar
comenzé a estudiar el empleo de las enfermeras
tradicionales en los programas de planificacién fami-
liar y se obtuvo estimulo y apoyo financiero por el
Fondo de las Naciones Unidas para actividades de
Poblacidn.

Mientras tanto, la partera profesional continua
siendo desplazada de su espacio laboral por médicos Yy
parteras empiricas, (éstas Gltimas apoyadas por los
organismos antes mencionados para hacer cumplir las
acciones gubernamentales establecidas en relacién al
control de la natalidad). Ademds en el afio de 1960
la maternidad Miximo Avila Camacho, prohfbe que 1los
partos sean atendidos por la partera profesional,
medida que ya habia sido tomada anteriormente por el
IMSS al desaparecer de sus tabuladores en la década de
1940-1950. Las protestas realizadas no fueron suficien-
tes para revertir las polfiticas implementadas.

Para 1960 la tasa media anual de natalidad o Nivel Nacional era de
46.0 (por mil).
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Formacién de las Parteras. Durante esta década
el Gobierno ofrece capacitacién a la parte empirica,
ya que es un recurso de la salud que coadyuva a que
se realicen las acciones del Qobierno siendo en
estos afios las actividades prioritarias de planifi-
cacion familiar. Mientras que a ]la partera profe-
sional que se le preparaba con un curso de un afio de
duracién, al crearse en la ENEOQO el nivel de Licen-
ciatura, dicho curso pasa a formar parte al plan de
estudios. Asimismo es palpable en esta época la
reduccién de egresados reportandose los siguientes
datos a nivel nacional, de 1945 - 1967 se titularon
1585 parteras (un promedio de 72 por afio), mientras
que entre 1968 y 1981 s86lo se titularon 187 (un
prmedio de 14 por afio). Es evidente 1la fuerte
disminuci6n de nuevas tituladasx¥,

Prdctica de la Sanitaria. La Enfermera Sanita-
ria es integrada a equipo de salud compuestos por;
médicos, maestros de primaria, ingenieros, promoto-
res sociales y técnicos en saneamiento, dicho equipo

coordinados por la Direccién General de - & =

Se encuentran registrados titulos de la carrera de partera con
diferentes denominaciones: con el titulo de enfermera partera,
enfermera homeopdita y enfermera obstetra entre 1945 y 1967, se
registraron 1575 personas; de 1968 a 1981 otras 685.
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Saneamiento y Desarrollo de la Comunidad Rural.
Estos trabajaron en varias localidades del pafs con
los compesinos, "a fin de ayudarles a participar en
forma activa a un cambio cultural, en relacién a sus
habitos de alimentacién, la atencién de sus enferme-
dades y de los partos y el aprendizaje de artes y

““”. Se consi-

oficiogs, as{ como a leer y escribir
guié formar grupos de colaboradores voluntarios
integrando también a las parteras empiricas, por lo
que se tuvo una participaci6n dindmica en la comuni-
dad para 1la promocién de la salud. Asimismo a
principios de esta década las enfermeras sanitarias
colaboraron muy activamente en la Campafia Nacional
contra la tuberculosis incorporéndose a las unidades
moéviles. Sin embargo, pese a todas las acciones
desarrolladas por esta enfermera, a mediados de los
sesenta se inicia su declive, mediante la prédctica
de "comisionarla" a tareas en las cuales no inter-
viene el poder de decisién otorgado en las décadas
anterijores. Es asi que poco a poco se fueron ce—
rrando las Jefaturas de Enfermeria en Salud Pdblica,
y las dependencias centrales fueron siendo ocupadas
por médicog, mientras al personal de Enfermeria se

le iba adscribiendo a funciones asistenciales, en
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donde no tenfa actividades de asesorfa, organizaciodn
y supervisién como 1o fue en la década que anteceden
a estal¥,

El auge de 1la sanitarista fue debido a 1la
respuesta que dié en relaci6én a las acciones del
gobierno, sin embargo, no logré su consolidacién
como personal de salud, ya que aunque cumplié con
las politicas de salud del momento, esto no fue
permanente, a consecuencia de que el sistema de
salud esta condicionado a 1o que 1la estructura
social imperante determine siendo esta la gue crea
el mercado de trabajo, por lo tanto, la actividad de
la enfermera fluye en relaci6ém a las politicas del
sector salud las cuales son inherentes las politicas
del Gobierno.

Formacién de la Sanitaria. La SSA ofrecia
cursos de capacitacién con becas, es por eso que
para el afio de 1970 habfian tomado dicho curso en
salud pablica 355 enfermeras“ﬂ, gsin embargo, las
dificultades que se encontraron para ampliar su
capacitacién fueron principalmente la escasez de
enfermeras con el nivel de estudios requeridos para
su ingreso y los obstdculos que ponfan algunas

instituciones para aprovechar las becas'® No
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obstante, el IMSS como parte de sus politicas de
medicina preventiva organiza cursos de adiestramien-
to en este campo, para el personal auxiliar de
Enfermeria.

Ademds la SSA continua extendiendo los cursos a
las zonas urbanas y rurales a través de sus estacio-
nes de adiestramiento y se enfoca a capacitar a
personal auxiliar de Enfermeria en actividades de
salud pablica¥®,.

Estas actividades de adiestramiento, han reci-
bido respaldo gubernamental como forma de dar aten-
cion primaria a las clases desprotegidas con perso-
nal de menor preparacién y por ende con menor costo
para el Estado, hecho que es muy similar con la
partera empfrica.

Préictica de la Hospitalaria. ContinGa en esta
década el incremento del personal de Enfermerfia a
las instituciones hospitalarias debido a varios
factores; demanda laboral, los avances de la medici-
na, aumento de derechohabientes al IMSS e ISSSTE,

crecimiento y modernizacién de los hospitales.

Estos cursos duraban de 3 a 6 meses y eran dirigidos por enfermeras
en salud pablica.
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Ademds el Estado a través de sus organismos,
apoy6 y consolidé a 1la enfermeras hospitalaria
siendo asi que el IMSS incrementé ocho veces a sus
afiliados y 13 su presupuesto.

La prédctica de esta enfermera se enfocé a las
especialidades ya que asi 1o demandaba las institu-
ciones hospitalarias. Es as{ que ejercfan en estos
enfermeras especialistas emn; cuidados intensivos,
pediatria, medico quirdrgica, inhaloterapia, entre
otras. Aqu{ es necesario apuntar que la préctica
dominante se encaminaba a la atencién intramural,
curativo-hospitalario, determinada por un concepto
de salud orientada a restaurar y reproducir la
fuerza de trabajo, lo que determiné el predominio
del carfcter hospitalario en la préctica y la forma-
cién de la enfermera. La intermediacién del sistema
de salud y sus modelos de atencién ha orientado los
servicios de esta profesién a grupos de poblacién
seleccionados desde las prioridades derivadas de los

requerimientos del aparato productivo*“”.

Esto se verfa reflejado también en cinco instituciones de seguridad
social; ISSSTE, PEMEX, FERROCARRILES, SECRETARIA DE LA DEFENSA Y
SECRETARIA DE LA MARINA, mismas que cubrian a 12.2 millones, o sea el
25.3 de la poblacidén total.
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Formacién de la Hospitalaria. En esta etapa se
inicia la expansi6én de las escuelas de Enfermeria,
en 1961 existian 80 escuelas en correspondencia con
la ampliacién de los servicios médicos. Principai-
mente el crecimiento y consolidaci6tn de los servi-
cios del IMSS, ISSSTE y el Departamento del Distrito
Federal, estos requieren no 8610 un volumen mayor de
médicos y enfermeras, sino una mayor especializacién
en la pradctica hospitalaria. Por otra parte también
se amplfian los servicios destinados a la atencié6n
primaria y las urgencias, con la siguiente demanda
de personal preparado para estas funciones.

Las instituciones de salud desarrollan varias
modalidades educativas para preparar en forma acele-
rada al personal requerido. La SSA inicia un pro-
grama de formacién de Técnicas de Enfermerfa con 127
alumnas, de un aflo de duraciém -para 1o cual Sse
requerfa la secundaria-, la Escuela de Salud Pabli-
ca organizé cursos para Técnicos Auxiliares, Profe-
sores de Enfermeras y Salud Pdblica, asimismo el
ISSSTE ofreci6 cursos de inhaloterapia, cuidados
intensivos, salud piblica, Enfermerfia médico—quirdr-
gica y pediatria para enfermeras“".

Por otra parte, en la ENEO se presentan algunos
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hechos significativos, se hace una reforma al plan
de estudios ddndose mayor enfoque a las dreas sani-
tarias y profildcticas, hecho contradictorio ya que
la demanda laboral giraba en torno a la atencién
curativa-hospitalaria, acontecimientos sucitados
también en América Latina, esto debido a que por un
lado estdn los discursos oficiales de brindar aten-
cifn de primer nivel a las comunidades y por otro la
estructura social imperante que requiere de la
fuerza productiva para consolidar la economfa, dando
respuesta a las presiones de los trabajadores con la
construccién de hospitales.

Para el personal docente de la ENEO se mejoran
sus condiciones laborales, se les incrementa el
sueldo y por primera vez una enfermera ocupa el
puesto de Sub-Directora en esta instituci6én educati-
va. Ademés se pone en prictica un plan experimental
de estudios para enfermeras con bachillerato, plan
que senté las bases para promover la carrera de

Licenciatura“”.

Década de 1970 - 1980
Préctica de la Partera. En 1976 se promulgéd el

reglamento de parteras empiricas a través de este se
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reconocié que era conveniente convertirlas en auxi-
liares para la salud en obstetricia, asf{ como auto-
rizarlas en el ejercicio de sus actividades, motivo
por el cual quedan responsabilizados de la atencién
del embarazo, parto y puerperio y de prescribir los
medicamentos necesarios. Es por eso que su préctica
recibe un nuevo impulso el cual tiene por efecto
reducir la importancia social de la partera profe-
sional. Es con éstos acontecimientos que la presen-
cia préctica de la enfermera profesional se suprime
lo cual no deja de llamar la atencién la incongruen-
cia de anularlas, mientras que se promueve a 1lo
empirico, contradiccién que se explica entre otras
razones por el interés de los médicos de asegurar un
nuevo campo a su profesién y la decisién del Estado
de ampliar la cobertura de atencién obstétrica con
personal de menos costo.

Formacién de 1la Partera. Es en este perfodo en
el cual el gobierno de Luis Echeverrfa ofrece una
constante capacitacién a las parteras empiricas, el
requisito para obtener dicha capacitacién es que
sepan leer y escribir. Por el contrario, para la
formacién de la partera profesional la situacién es

grave, ya que se genera una baja inscripcién en las
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escuelas que aGn ofrecian la carrera de obstetricia,
donde se registra un total de 225 alumnos en el
periodo de 1969-1970 de los cuales se titulan (117)
arrojando un promedio anual de 130

Para 1979 s6lo 12 Escuelas de Enfermerfia de las
128 existentes en el pafs ofrecfan la carrera de
Obstetricia: 2 en el Distrito Federal, 3 en Tamau-
lipas, 3 en Veracruz, y una en Morelos, Nuevo Leén,
Querétaro y Sonora.

Préctica de la Sanitaria. El declive de esta
enfermera se agudiza en esta década, proceso que no
obedece desde luego, a que las necesidades de Salud
Pablica hibieran disminuido en todo el pafs, inclu-
sive se observa el nacimiento de nuevas institucio-
nes como la Coordinacién General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR),
que en 1977 implementa acciones semejantes a las que
han realizado por muchos afios las sanitaristas,
Pero ahora se procura contar con un personal empiri-
co que trabaje a menor costo y con mds sumigsién.
Los médicos que han ocupado los puestos de las
antiguas enfermeras no realizan trabajo directo en
las comunidades, y en el personal de base se advier-

te menor preparacidn, y sobre todo menos mistica.
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El némero de enfermeras sanitarias en esta
década es de 23,509 -con un total de 1,858 profesio-
nales y 21,651 auxiliares®. E1 aumento de enferme-
ras no corresponde a lasgs necesidades de salud ya que
si en 1940 la poblacién no cubierta era de 16 millo-
nes, para 1978 habfa llegado a 29 millones en térmi-
nos reales®¥,

Formaci6n de 1a Sanitaria. La preparacién de
este personal la contindo ofreciendo la SSA, median-
te cursos impartidos por la Escuela de Salud Pabili-
ca, mismo que estaba disefiado para enfermeras titu-
ladas. Ademds, instituciones de salud como el IMSS
crearon en 1973, las plazas de personal especializa-
do (curso post-bésico) en Salud Pablica y organizé
cursos de capacitacién para personal auxiliar,

Asimismo, tambiém se inicia el curso de espe-
cializacién de Enfermeria en Salud Pdablica en el
Centro Médico Nacional®*., Sin embargo, la prolifera-
cién de cursos y el incremento de plazas en el campo

de la salud piablica no han significado una mejor

En el afio de 1980 en la Escuela de Enfermeria del IMSS de la ciudad
de Guadalajara se estima que hasta 1979 habian egresado de estos
cursos 218 enfermeras de las cuales 88 trabajaban en el érea de
medicina preventiva y el resto en puestos de confianza como enferme—
ras generales.
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atencién sanitaria a la poblacién. La mayor parte
de los cursos se centra en aspectos administrativos.
De las plazas para trabajo préctico la inmensa
mayorfia se destina a la atencién intramural de la
poblaci6én derechohabiente; y el trabajo de campo, ya
de por si escaso, consiste fundamentalmente en
promover la planificacién familiar. Es asfi que las
tareas de salud preventiva y de trabajo directo en
poblaciones marginadas han ido en descenso a pesar
que de han aumentado las necesidades.

Prdctica de la Hospitalaria. En la practica de
la Enfermerf{a Hospitalaria tanto el IMSS como el
ISSSTE ofrecen desde el principio mejores sueldos,
lo cual fue atractivo para la mayor parte del perso-
nal, quedando los demis hospitales y Sservicios
bastante desprotegidos. La SSA y los hospitales
privados pidieron as{ a gran parte de su personal
profesional especializado“”.

Por efecto de la demanda de personal de Enfer-
merfa, y obviamente por los bajos salarios, un
nimero considerable de enfermeras tenfan dos y hasta
tres turnos; consecuentemente bajé la calidad del
servicio de los pacientes. El ausentismo y los

permisos e incapacidades de las enfermeras no siem-
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pre han sido cubiertos, por la administracion hospi-
talaria, por 1o cual el trabajo ha recajdo en un
ntmero insuficiente de personas que no alcanzan a
prestar todas las atenciones requeridas por 1los
enfermos, origindndose por este motivo una sobre-—
explotacién a este personal, sus protestas ante esta
situacién han sido interpretadas desde posturas
ideol6gicas dominantes como falta de responsabilidad
y basqueda de lucro™. Inherentes a los problemas
descritos en el ejercicio de 1la Enfermerfia hospi-
talaria, la rigida organizacién de los centros
hospitalarios y su carécter masivo han tenido por
efecto la deshumanizacién en el trato al personal, y
de este a los derechohabientes. Por otra parte, la
profesién médica a invadido funciones de la enferme-
ra hospitalaria, en relacién a procedimientos que le
competen a esta y que por la expansidén de internos y
residentes son acaparados por los mismosﬁn.

Otro hecho de trascendencia en los Gltimos afios
es que se han ido cerrando las Jefaturas de Enferme-
ria, principalmente la de la Direccién General de
Enfermeras de la SSA. El desplazamiento de las

enfermeras por los médicos y el cierre de las Jefa-

turas ha traido como consecuencia la desarticulacién
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y pulverizacion del gremio de enfermeras, no estando
las funciones directivas en manos de estas, es
natural que se tenga menos fuerza politica y menos
recursos para proteger los intereses laborales y
promover la cohesién gremial, |

Formacién de 1la Hospitalaria. Es en este
perfodo cuando surge la Licenciatura en Enfermer{a,
inicidndose en Monterrey en 1969, un afio después se
crea en la ciudad de México en la UNAM, contfnua su
expansién en las siguientes ciudades; Le6n, Guadala-
jara, Saltillo, Torreén y en la Universidad Auténoma
Metropolitana de Xochimilco.

En un andlisis situacional de las escuelas de
Enfermeria se tienen dos estudios realizados por la
SSA y la Asociacién Nacional de Escuelas de Enferme-
ria (ANEE) donde se asienta que en lags 80 escuelas
existentes estaban inscritas 8,000 alumnas, el
egreso anual oscilaba entre 1,600 y 1,800; con un
egreso promedio por escueia de 21 alumnas, las
escuelas estaban incorporadas, el 27.5% a la UNAM, ¥y
el 60.5% a las Universidades Estatales, y un 2.5% de
escuelas provadas funcionaban 8in incorporacifén
alguna‘“’.

La mayor parte de las instituciones (85%) care-
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cian de objetivos especificos o de orientaciones
filos6ficas para guiar sus actividades acadénicus“ﬂ.
Los planes de estudio reflejaban una gran diversidad
en el nimero de asignaturas que variaban de 14 a 42,
algunos no inclufan cursos de salud pdblica, docen-
cia y administracién y las asignaturas del &rea de
ciencias sociales representaban entre el 3 y el
15.9% del total.

La Direcci6én del 67.5% de las escuelas era
todavia ejercida por médico, la cuarta parte de
dichas escuelas no contaban con ninguna enfermera en
su planta docente. Es hasta el afio de 1984 en que
el 61% de los puestos directivos en escuelas de
provincia, son cubiertos por enfermeras, contra el
27% de los médicos'™,

En 1970 se registraba un total nacional de
10,463 alumnas de Enfermeria, con un egreso anual de
2,305 de 93 escuelas; en Medicina, en cambio, habfa
31,965 estudiantes, con un egreso de 2,899 de 30

escuelasﬁ”.

En 1978, el egreso anual de alumnas de
Enfermerfa se habia elevado a 7,608 de 127 escuelas;
el de las escuelas de Medicina habfa aumentado a

9,898 de 53 escuelas. Y de las enfermeras que se

titularon ese afio fueron sélo de 2,780 (poco mds de
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la tercera parte), mientras que todos los médicos
egresados sin excepci6én (9,898) se habian titula-
do'®™. E1 aumento de egresados y titulados de la
carrera de medicina, no garantiza que las comunida-
des mas necesitadas en la atencién de salud, vayan a
ser cubiertas ya que el médico y en igual forma la
enfermera, se enfocan mé&s al trabajo hospitalario y
por ende cautivo (Instituciones hospitalarias),
aunado a esto no existe una infraestructura bien
establecida por el sistema de salud en las comunida-
deg'¥ll

Es precisamente en este perfiodo, en que se
pretende ampliar los servicios de atencién a la
salud a toda la poblacién, debido a l1as tendencias a
partir de 1975, que establece el Comité de Ensefianza
Comunitaria a la OPS/OMS que se dard atencién de
Enfermerfa en la Atencifén Primaria, con la utiliza-
cién de diversas estrategias metodolégicas educati-
vas y de esta manera contribuir al logro de la meta
"Salud para todos en el afio 2000" €2 La participa-
cién de la enfermera en el primer nivel de atemncién
es una necesidad que ha quedado demostrada a través
de su préctica histérica. Son las necesidades

econ6émicas lag que justifican la existencia de otro
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tipo de personal en el primer nivel de atenciodn.
Después de haber descrito estas seis décadas de la

pridctica y formacién de la enfermera. A continuacién se
presentan 1as conclusiones que explican la situacifén
actual de la enfermera con datos recientes y relevantes
los cuales coadyuvaran a dar respuesta a la interrogante
JResponde la carrera de Enfermeria a l1os requerimientos de

salud de la poblacién nacional?

Conclusiones que explican la situacién actual de la

Enfermera.

De acuerdo a los datos ya expuestos que anteceden a
esta seccién, se puede decir, que en Latinoamérica y més
especfficamente en México las acciones del Gobierno han
influido en el sistema &e salud y consecuentemente en la
preparacién y campo de accién de la enfermera, para
constatar lo anterior, se hard un resumen breve de 1los
datos histéricos mencionados de la préctica y formacién de
la enfermera,

Se describieron en 1la historia de la enfermera tres
modalidades 1las cuales tienen su auge o0 descenso de
acuerdo a las necesidades de salud imperantes con priori-

dad a 1os intereses de la clase dominante“”.
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La primera modalidad, que es la partera empirica
recibe apoyo del Estado para participar en lags comunidades
tanto rurales como urbanas, para la atencién y control de
las embarazadas as{ como también en la implementacién de
los programas de planificaci6n familiar. Asimismo recibe
cursos programados por la SSA y SEP con apoyo del Estado,
propiciando su campo de accién en comunidades, al otorgar-
le un reglamento para su ejercicio. Mientras que, la
partera profesional es desplazada y relegada, no obstante,
gque posee una preparacién tedrica y préctica adquirida en
la UNAM, la cual la capacita para solventar problemas de
salud que competen a su especialidad. El médico especia-
lista en gineco-obstetricia también participa en este
desplazamiento de la partera profesional, por lo taanto,
desaparecen los puestos de estas enfermeras en las
instituciones de salud y son absorbidas por el médico
especialista, Mientras que, para las comunidades mas
desprotegidas se ubica a la partera empfirica. En conse-
cuencia al Estado le conviene una enfermera empirica ya
que es un personal con menor preparacién y por ende
requiere menor remuneracién.
La segunda modalidad que es la Enfermera Sanitaria,
tiene una brillante y sobresaliente funcién en las

comunidades siendo apoyada por las acciones gubernamenta-
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les, en especial las de la post-revolucién. La influen-
cia de los Estados Unidos esta presente en la preparacidén
de la Sanitarista, ya que mediante sus organismos como el
de 1a Fundacién Rockefeller, entre otros, proporciona
becas para formar recursos en esta especialidad.

Lo anterior a consecuencia del intercambio comercial
entre México y EEUU, éste Gltimo buscaba protegerse de
enfermedades infecciosas en sus negociaciones con México.
Por lo que como estrategia se planted becar a este recurso
de 1a salud el cual coadyuvarfa al logro y beneficio de
dichos intercambios comerciales. Es asf{ que la Enfermera
contribuye en la economfa de la nacién, al participar en
campaflas sanitarias en los puertos y fronteras.

Esta Enfermera recibe cursos de adiestramiento
programados e impartidos por la SSA y por la Escuela de
Salud PGblica. Asimismo ocupa puestos a nivel de Jefatura
tomando decisiones en todas las funciones que le competen.

Los afios de 1930 a 1950 se le considera de "época de
oro de la Enfermera Sanitaria" debido al trabajo de Salud
Pablica desarrollado con la gran énfasis en las comunida-
des.

Sin embargo, poco después son desplazadas por el
médico al mismo tiempo que inicia su declive. Las

funciones que realizaban estas Enfermeras, lo lleva a cabo
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el personal empirico y promotores de salud y los médicos
que han ocupado los puestos de las antiguas enfermeras no
realizan trabajo directo en las comunidades.

La tercer modalidad que corresponde a la Enfermera
Hospitalaria, en las primeras décadas del presente siglo,
tiene gran prestigio y reconocimiento, su ensefianza la
recibe en el hospital al lado del paciente. Sin embargo,
desde esos afios es sobrexplotada; con carga horaria de
trabajo de 24 horas e inadecuadas condiciones del mismo.
Posteriormente se fueron mejorando estas coandiciones,
sobre todo lo referente al horario, no asi en la diversi-
dad de funciones que realiza, ya que estas dificultan
satisfacer todas las necesidades que requiere el paciente,
siendo que la granm carga de actividades desarrolladas
origina que se proceda a brindar una atencién cuantitativa
mas que cualitativa. Esto debido a la expansi6n de las
instituciones de salud, IMSS, ISSSTE, SSA, entre otras,
que consecuentemente responden al esplandor de las
industrializacién y la necesidad del Estado de consolidar-
se, por lo que se incrementan los servicios de salud
dirigidos a la fuerza laboral. Motivos que originaron que
en priactica de Enfermeria, sus funciones se instituciona-
lizaran y burocratizaran.

Por otra parte, se expanden las Escuelas de Enferme-
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ria en correspondencia al crecimiento de los servicios
médicos y una mayor especializacién en la préctica médica.
En consecuencia las politicas de salud, los intereses del
sistema dominante capitalista, el auge de la industriali-
zacib6n y el crecimiento de las instituciones hospitalarias
influyeron para que la Enfermerfa se fuera alejando de la
pridctica profesional comunitaria. Existiendo ademé&s en la
actualidad pocas oportunidades de trabajo en el primer
nivel de atencién, para las Enfermeras profesionales.

Esta situacién es doblemente contradictoria, primero
con las tendencias de salud y las pol{ticas de extensién
de cobertura, aprobadas por la OMS que aspiran a la
consecusién de la meta "Salud para todos en el afio 2000",
cuya clave est4 en la atencién primaria a la poblacién.
Segundo con la politicas gubernamentales como la elevacién
a rango constitucional de la salud en 1983, as{ como la
consolidacién del Sistema Nacional de Salud en 1984 que
establece que "se hard llegar a cada mexicano asistencia
médica, de salud paGblica y asistencia social", para lo
cual se plantea como estrategia la sectorizacién, la
descentralizaci6n, la modernizaci6n administrativa, la
coordinacién intersectorial y la participacién comunita-

)

ria Sin embargo, las estadisticas que se presentan

hacen patente el hecho de que la poblaci6én amparada por el
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sistema de salud es, en forma mayoritaria, la fuer:za
productiva del pais. En el afio de 1984, el IMSS atendia
el 36% del total de este sector, el ISSSTE el 8%, PEMEX y
Marina el 1.8%. Dando como resultado que mds del 50%X de
los mexicanos es poblacién abierta'® -

Ante este panorama en saiud, surgen criticas acerca
del papel del personal de Enfermerf{a en el servicio y la
docencia y con ellas nuevas propuestas para la préctica y
formacion de las enfermeras.

Recientemente el Colegio Nacional de Enfermeras y la
Federaci6on Nacional de Escuelas y Facultades de Enferme-
ria¥* reconocieron como realidad que la mayorfa del
personal de Enfermerfa estd contratado en Hospitales, y
que en lag unidades de atenciém primaria®** por cada
Enfermera existen 4 6 5§ Auxiliares de Enfermeria, favore-
ciendo que el personal menos calificado l1leve a cabo las
funciones de prevencién y promocién de la salud.

Es necesario reconocer también que la efectividad de
las 213 Escuelas de Enfermerfia*** del pais, registradas
hasta 1985, es bastante cuestionable, dado que satisface
Colegio nacional de Enfermeras, A. C., Federacion Nacional de
Escuelas y Facultades de Enfermeria, A.C., 1988, México, D.F.
Centros de Salud y Casas de Salud ubicadas en comunidades.

De las 213 Escuelas de Enfermeria existen 226 prograsas, de los
cuales 203 pertenecen a nivel técnico, y 23 de Licenciatura, 8l nivel
técnico es el que tiene como requisito de ingresc la secundaria, una

duracion de seis semestres con un afio de servicio social. De los
cuales 109 tienen dependencia oficial y 104 privada.
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en la mayorfa de los8 casos s6lo demanda institucional
hospitalaria, debido a que los curriculum estin orientados
al proceso curativo. En los planes de estudio de toda 1la
Repablica las asignaturas aparecen dispersas y reflejan el
enfoque biologista, técnico y curativo que ha predominado
en los estudios de Enfermerfa desde su origen, descuidando
lo preventivo y 1o social. Es asi que continua destacando
la técnica, aumentande el é4&mbito de conocimientos de
acuerdo a la tecnologia y coadyuvando a esto se implemen-
tan los planes de estudio con bibliografia norteaméricana
la cual se construye en un medio donde existe tecnologia
avanzada, en la que se tiene diferente cultura, ideologia
y tratamiento de la salud, dicha bibliografia es utilizada
para abordar los conocimientos de la atencién de enferme-
ria. Estos planes de estudio se conforman de un mero
listado de asignaturas trasladado de otros paises“ﬂ.

A medidados de los setenta se dan algunas reestructu-
raciones curriculares surgidas como intentos de enfrentar
a la problemdtica del sistema de salud y/o romper con
moldes heterogéneos; aparecen objetivos y declaracién de
algunos conceptos en torno al plan de estudios, intentos
alejados de un andlisis profundo y serio de la problemdti-
ca social de salud; del papel de la Enfermera frente a

ella y de los apoyos de la teoria curricularltl,
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De ello se tienen curriculos donde emergen asignatu-
ras con temdticas y prdcticas hacia el trabajo de campo de
la comunidad, con la intencién de equilibrar la atencién
preventivo promocional con lo curativo. Se percibe una
l6gica de organizacidén curricular de la historia natural
de 1la Enfermedad¥. Igualmente se le asignan roles
funcionales a la préctica profesional que se identifican
en los planes de estudio. Dichas funciones son atencifén
directa en comunidad u hospitales con funciones de
administracién, docencia e investigacién. Entre otros
objetivos y conceptos, s8e perciben de estrategiag de
logro. Al quedar plasmado en el papel, sin disefio de
estrategia, significa que queda librado a la interpreta-
ci6én de quien los tenga que poner en operacién o de que se
piense que se daréd por decreto.

En estos afios empiezan a funcionar 108 programas de
Integracién Docencia Asistencial con la fundamentacidn de
unir la teorfia con la préctica.

Se hace énfasis en atender al hombre biopsicosocial,
pero la ensefianza al respecto es fragmentada en diferentes

asignaturas. Al alumno le toca armar el rompecabezas. A

La Historia Natural de la Enfermedad se basa en la triada ecolégica,
es decir, en tres factores que se hallan interrelacionados en un
constante equilibrio; el Agente, el Huésped y el Medio Ambiente.
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pesar de que el enfoque ha variado um poco, en relacién a
los objetos del conocimiento que se abordan en la enseflan-
za de la Enfermerfa, sus formas y procederes metodolégicos
se pueden clasificar en ensefianza de tipo tradicional con
la incorporaci6én de algunos elementos de la tecnologfa
educativa,

Confirma lo anterior el hecho de que las prédcticas se
realicen casi siempre en los centros hospitalarios; rara
vez las alumnas entran en contacto con las comunidades del
medio rural. Y 1lo fundamenta el 1II Congreso de 1la
Facultad de Enfermerfia de la UANL, celebrado en Octubre de
1978, en donde se puntualizaban los problemas siguientes:
Inexistencia de un concepto uniforme de Enfermerfia, falta
de una filosoffa sobre la Enfermerfa, desarticulacién
respecto al Sistema Educativo Nacional, diversidad de
niveles académicos y anarqufia en el cumplimiento del
servicio social.

Es as{i que la preparacién de los profesionales de
enfermerfa es desigual, el mayor nGmero de personas con
preparacifén técnica ejerce la profesién en instituciones
hospitalarias de alta complejidad y con una organizacién
que no corresponde a la realidad nacional, ya que fueron
planeados tomando en cuenta los modelos de los paises

altamente desarrollados en el aspecto econ6mico y tecnolé~
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gico. Por lo tanto la visién de la Enfermera profesional
es eminentemente individualista, tecnocrdtica, de culto a
los aparatos, a las f6rmulas, a las tecnologfas sofistica-
das. Por el contrario, en el campo de la salud comunita-
ria la demanda profesional es menor por situaciones
derivadas de motivos presupuestales, del modelo colonial
de la medicina y de la economfa que se padece en el pais,
y en consecuencia no se atiende a las necesidades reales
de salud de la poblacién.

Asimismo, al analizar la distribucién del personal de
enfermerfa en las principales instituciones del sector
salud del afio de 1983-1984 se observa (Cuadro no. 3) que
el IMSS cuenta con el mayor nGmero de Enfermeras tituladas
(21,349) y Auxiliares (22,491). En cambio en la Secreta-
ria de Salud, donde se atiende a la poblacién abierta, el
nimero de enfermeras tituladas sélo corresponde a §,451,
aunque si absorbe a un mayor nGmero de auxiliares. Por lo
tanto, 1la cobertura al primer nivel de atencibén es
proporcionado en su mayorf{a por Auxiliares de Enfermerfa.

A la luz de los anterior se puede puntualizar que es
en los hospitales donde se centra la atencién de enferme-
ria, en cambio, las comunidades que m&s la necesitan
padecen grave déficit. De esta manera la pirdmide de

"atencion" esta invertida, en relacién con la pirdmide de
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las necesidades. (Cuadro no. 4).

CUADRO NO. 3
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LAS PRINCIPALES
INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD
ReptGtblica Mexicana 1983-1984

PERSONAL DE SECRETARIA IMSS ISSSTE TOTAL

ENFERMERIA DE SALUD

Enfermeras 5,451 21,349 10,206 37,006

Aux. de Enfermeria 17,396! 22,491 9,223 49,100
22,847 43,840 19,429 86,116

Incluye un nimero no conocido de Enfermeria.

Fuente: Concentrado de Recursos Fisicos y Humanos del Depto. de
Enfermerfa del ISSSTE. 1983-1984.
Concentrado de datos sobre Recursos Fisicos y Humanos de
Direccién General de Estadistica e Informdtica, SSA. 1983-1984.

CUADRO NO. 4
RELACION ENTRE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA EXISTENTES
LAS NECESIDADES DE LA COMUNIDAD Y LA FORMACION PRACTICA
DE LA ENFERMERIA

Centros Médicos =\ te-” e
Institutos Médicos \Q ﬂr Zona de necesidades
e 7 de la comunidad
\ L]
Unidades Médicas A . o
urbanas \\ 1 Cobertura de los
\3 i Servicios de Enf.
. of
Unidades Médicas Q- -? %o M @
sub—urbanas Q .6 Formacién préctica
‘& n de la Enfermera
vl
Comunidades \37
Rurales \
Fuente: Fajardo Ortiz Guillermo. La Atencifn Médica en México. Edit.

Méndez Oteo. México, 1979.
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Es en esta década de los ochenta en que el aumento de
la demanda de los servicios de salud, generada tanto por
el crecimiento de la poblacién y por la politica del
Estado de ampliar la cobertura de los mismos, propicia la
consolidacién del Sistema Nacional de Salud en 1981,
"credndose para ellos, en primera instancia la Coordina-
cién de Servicios de Salud de 1la Presidencia de 1la
RepGblica Mexicana, con la migi6én expresa de definir los
elementos normativos, administrativos, financieros Yy
técnicos necesarios para la integracién de los servicios
plblicos de salud en un Sistema Nacional que diera
cobertura a toda la poblacién"“”, y que garantizara el
derecho a 1la salud de los mexicanos, iniciativa del
Ejecutivo Federal en 1983, que reforma la Constitucién de
los Estados Unidos Mexicanos en su Articulo 1IV.
éin embargo, existe una gran contradiccién en lograr
una cobertura a toda la poblacién ya que el fuerte
endeudamiento de Latinoamérica, en particular el de
México, lo ubican como segundo deudor latinoamericano,
mismo que desbordé en una de las peores crisgis, justamente
un afic antes de que se garantizara el derecho a la salud
de los mexicanos. Dicha crisis afecto mayormente a los
grupos mads desprotegidos que sufrieron la pérdida real de

miés del 5% del valor de sus salarios y la disminuci6n
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cualitativa y cuantitativa de los servicios destacando
dentro de ellos, la salud y educaci6n'®,

Ante tal situaci6étn de endeudamiento, el QGobierno
precedido por Miguel de la Madrid (1982-1988) tomo 1la
decigién polfitica de priorizar el pago de la deuda a las
necesidades sociales nacionales, con politicas emanadas de
las cartas de intencién formadas con el Fondo Montetario
Internacional (FMI) en donde se comprometian al aporte del
gasto piablico como una de las medidas a seguir. Con
medidas como ésta el gasto asignado a la salud descendié
del 4,7% al 2.7% entre 1981 y 1989, correspondiendo cada
vez menores porcentajes del PIB al mismo. Esto equivale
a un proceso deliberado de descapitalizacién, de las
instituciones de la salud, dada la opci6n de transferir la
mayor parte de los fondos pGblicos al capital financiero
internacional, por via de pago de intereses"”.

El recorte presupuestario que se didé sin disminucién
de la cobertura de los servicios ha significado depresién
salarial, empeoramiento de las condiciones de trabajo, por
falta de equipo y material, y crecientes obstédculos
burocrdticos de acceso a los servicios, lo que juntos se
traduce en la desvalorizaci6n del trabajo institucional®,

Asimismo la préctica de la salud continua siendo

curativa, prioritariamente el gasto pGblico en salud se
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destina principalmente a servicios hospitalarios dado el
gran auge y modernizacién de ellos en los afios anteriores.

En consecuencia bajo esta situacién es dificil lograr
la cobertura nacional, al tener un PIB reducido para el
gsistema de Salud. Por 1o que el derecho a 1la salud
establecido en el artfculo cuarto de la Constitucién de
los Estados Unidos Mexicanos, queda a nivel declarativo
estipulado en un documento, porque al contrastar con la
realidad se palpan las incongruencias dado que la atencién
a la salud'esté inclinada prioritariamente a la fuerza
productiva, quedando al margen la poblacién abierta, s8in
afiliaci6on a ninguna institucién de salud.

El Programa Nacional de Salud 1984-1988 consolida el
Servicio Nacional de Salud y representa una coyuntura para
que la Enfermera extendiera nuevamente sus servicios hacia
el primer nivel de atencién que a la fecha, habia estado
olvidado.

Hasta ese momento el personal de Enfermerfa inserto
en las instituciones se clasificaba bédsicamente en dos
categorias (la partera empirica continuaba su ejercicio
fuera de ellas), una con preparacién escolarizada y otra
sin ella; la enfermera titulada y la auxiliar de Enferme-
ria. Es aqu{ donde aparecen y participan en el mercado de

trabajo correspondiente a la Enfermera otro tipo de
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agentes, como son los promotores de salud y los promotores
voluntarios, los que rdpidamente se incorporan al primero
y segundo nivel urbano una vez que han recibido alguna
instruccion.

La apertura de un servicio de salud escolarizado y
regionalizado que potencialmente debe atender los proble-
mas de salud de la mayoria de 1la poblacién a través de los
sistemas locales de salud constituye una base de organiza—
cién para que la Enfermerfia participe en los tres niveles
de atencién, con el cual el mercado de trabajo se amplia
mediante la apertura de plazas en el primer nivel.

La contradicci6n mds notable en esta realidad, es que
la demanda de enfermeras persiste para el segundo y tercer
nivel, pues el mercado de trabajo ocupacional ha avanzado
lentamente en la consecusién de nuevos puestos para la
Enfermera en el primer nivel, sobre todo en lo que se
refiere al personal profesional a pesar de que el Programa
Nacional de Salud vigente continGa con el impulso de
proteger la salud de todos los mexicanos y mejorar los
servicios de salud.

“"De las 117,620 Enfermeras existentes en el pais para
el afio de 1990, 64% se ubican en las instituciones de
seguridad social, las que disponian de 1,7 Enfermeras por

cada 1000 habitantes, mientras que las instituciones
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encargadas de dar atenci6én a la poblacién abierta contaban
con solo 1,4"". Esta proporcién aparentemente cubre la
demanda programada de servicios de salud, sin embargo, es
s6lo una interpretacién estadistica, si se toma en cuenta
que la mayor parte del personal estd concentrado en los
hospitales y en las Areas urbanas y que la poblacién rural
esti particularmente sub-atendida por personal con poca
capacitacién.

Para finalizar este apartado se va a dar respuesta a
la interrogante (Responde la carrera.de Enfermerf{a a los
requerimientos de gsalud de la poblacién general?

En el transcurso de este trabajo se ha visto la gran
influencia que tienen las acciones del Gobierno mexicano
en la prédctica de salud y por ende en la formacién y
practica de la Enfermeras ya que éstas estdn ligadas a la
estructura social por lo que tienden a ser congruentes con
el sistema imperante siendo este el capitalista. Dicho
sistema estd enfocado a la productividad, por lo cual le
interesa mantener la eficiencia de la fuerza de trabajo.
De ahfi la demanda de las Enfermeras a las instituciones
hospitalarias y la tendencia de los planes de estudio de
inclinarse al trabajo cautivo-hospitalario en donde se le
brinda atencién prioritaria al sector productivo.

Un problema que se le agrega a la Enfermera durante
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su formacidén, es lo que menciona Castafieda (1988) en la
actualidad al ingresar la alumna a la Escuela de Enferme-
ria a través de la preparacién que se le proporciona en
muchos casos, es que se le forma una ideologia acritica
respecto a la realidad en que se vive y con esto, la
futura enfermera cree ingenuamente o estd4d falsamente
convencida de que la atencién a la salud es igual para
todos los mexicanos.

Al revisar la concentracién del personal de Enferme-
ria tanto profesional como Auxiliar emn las principales
instituciones del sector salud, se puede afirmar que la
mayoria de este recurso de salud estd enfocada al trabajo
hospitalario y en consecuencia sobresale la prdctica del
modelo-médico, es decir, atencién-curativa. Por lo tanto
en los hospitales se centra la atencién de Enfermerfa y
las comunidades se encuentran con um gran déficit de
personal profesional.

Por tal motivo se puede concluir que la carrera de
enfermerfia responde parcialmente a las necesidades de
salud de la poblacién ya que posee mayor enfoque a la
atencién curativa-hospitalaria modelo-médico dominante

quedando desprotegida gran parte de la poblacién abierta.
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9s.

Teoria Curricular.

Para elaborar el marco conceptual de 1la teorfia
curricular se estructuran los siguientes apartados:
2.5.1 Surgimiento de la Teorfia Curricular.

2.5.2 Currficulo. Modelos de Organizacién Curricular.
2.5.3 Propuesta Metodologfia para la Elaboraciémn de
Programas de Estudio.
2.5.4. Educacién en Enfermeria.
- | Surgimiento de la Teorfia Curricular.

El surgimiento de ]la teorfa curricular se
concreta en los trabajos de Tyler"”, después de la
Segunda Guerra Mundial, 1la etapa inicial de 1la
propuesta curricular se caracteriza por efectuar una
discusién m4s sé6lida sobre 1los problemas de los
planes y programas de estudio. Si bien efectdan tal
discusién a partir de plantear la necesidad de
elaborar objetivos conductuales o0 refiriéndose a
metas y especificaciones concretas ((Taba), determi-
nan un conjunto de consideraciones extensas para la
definici6én de tales objetivos.

De hecho proponen bases referenciales que

permitan establecer los objetivos, a partir de un
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diagnéstico de necesidades (Taba), o de fuentes y
filtros aplicados para su elaboracién (Tyler), 1o
cual es particularmente gignificativo. En la actua-
lidad, Diaz Barriga (1990) aludiendo a la "mitifica-
ci6n de objetivos de aprendizaje"” seflala que précti-
camente se ha llegado a que éstos tengan un valor
por si mismos en las propuestas curriculares.

En base a 1o anterior se puede decir que se les
d4 un valor preponderante a los objetivos, cuidado
su estructuracién, sin anmalizar con profundidad su
trascendencia en el proceso-ensefianza aprendizaje y
sin cuidar la implementacién de éstos.

Asi, para Ralph Tyler, las decisiones que se
tomen en relacién con los aprendizajes que se deben
de promover en un programa escolar deben ser el
resultado del andlisis de diversas fuentes de natu-
raleza variada, ya que, considera "ninguna fuente
Gnica de informacidén puede brindarnos una base para
adoptar estas decisiones""”.

Por esta razén propone que las fuentes genera-
doras de los objetivos de aprendizaje sean el alum-
no, la sociedad y los especialistas; propone, asi-
mismo que una vez estudiados los requerimientos y

necesidades de cada uno de ellos, se establezca una
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version preliminar de los objetivos de aprendizaje,
como primera propuesta curricular que tiene que ser
precisada y armonizada.

La fuentes generadoras de los objetivos que
propone Ralph Tyler (alumno, sociedad y especialis-
tas), son importantes ya que estos tres elementos
tienen interaccién constante en la ensefianza y si se
profundiza en cada uno de afios con respecto a sus
intereses y requerimientos, se planeard un proceso

de ensefianza més nutritivo y productivo.

Curriculos.

Curriculo es un término polisemdntico, gque se
usa indistintamente para referirse a planes de
estudio, programas e inclusive implementacién didéac—
tica. Sin embargo, hay un esfuerzo de conceptuali-
zacién; en que diversos autores definen el término
segin la visién que ellos tienen de la problemdtica
educativa. Esto es lo que integra la teorfa curri-
cular que algunos autores éresentan como un campo
disciplinario auténoma y otros como un campo propio
de la didé&ctica, discipliina cientfifica que se aboca
al estudio de los problemas de la enseflanza. Reto-—-

mando las concepciones de Pansza Gonzdlez, el pre-
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sente trabajo se enfocard por este Gltimo criterio.

El curriculo se relaciona con la escuela, que

es la institucién por excelencia del sistema educa-

tivo formal, es usado este término para referirse a

las experiencias educativas que tienen lugar en la
escuela,

En el curriculo se concretizan los problemas de
finalidad, interaccién y autoridad siendo un campo
de la diddctica puede ser analizado desde las diver-
sas prespectivas sociohistéricas de la ensefianza;
enseflanza tradicional, tecnocrdtica y critica™,

Desde este punto de vista, Pansza Qonzédlez
(1989) caracteriza brevemente al curriculo en tradi-
cional, tecnocrdtico y critico.

Iradicional. Es aquel que hace un mayor énfa-
sis en la conservacidn y transmisi6én de contenidos y
donde las relaciones, sociedad y escuela se descui-
dan. En este curriculo existe la tendencia a cargar
a los alumnos de contenidos que suelen ser memoriza-—
dos. Situacién que esti presente tanto en el plan
de estudios, como en los programas.

Tecnocrdtico. Es conocido también como tecno-
logia educativa, este tipo de curriculo, reduce la

educacién a aspectos técnicos del aula. Asimismo es
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ahistérico y apuesta hacia la eficiencia mediante
técnicas y procedimientos de ensefianza. Por su
cardcter ahistérico se considera que un buen disefio
curricular dard magnificos resultados sin importar
el contexto socioeconfmico en que se use.

Por 1o tanto, 1la escuela al adoptar ambos
curriculos (tradicional y tecnocrdtico) propicia que
el alumno se mecanice, favoreciendo que esté ausente
la construccién del conocimiento, creando hombres
acriticos y pasivos.

Critico. Este tipo de curriculo, toma concep-
tos que habfan sido cautelosamente evadidos como el
autoritarismo y poder y declaram que el problema
bdsico de la educacién, no es técnico sino polftico.
Sin que por eso se niegue la poskbilidad de trabajar
cientificamente el curriculo.

Este curriculo propone una didadctica critica,
que no trata de cambiar una modalidad técnica por
otra, sino que plantea analizar criticamente al
docente, la dindmica de la institucién, los roles de
sus miembros y el significado ideolégico que subyace
en todo ello.

La diddctica critica supone desarrollar en el

docente una auténtica actividad cientifica, apoyada
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en la investigacién, en el espiritu critico y en la

autocritica.

Asimismo, es una alternativa en construccién

que surge como propuesta frente a la didéactica
tradicional y a la tecnologfia educativa.

El criterio para poder determinar, si un cu-
rriculo es tradiconal, tecnocrdtico o critico, esté
delimitado por la visi6on global del mismo, sobre el
papel de la sociedad; la forma de concebir la cien-
cia, el conocimiento y el concepto e implementacién
del proceso ensefianza-aprendizaje.

Pansza Gonzédlez (1989) afirma lo siguiente; "El
curriculo estd inserto en un sistema escolar gue es
estructurado intencionalmente y persigue siempre una
finalidad, también puede propugnar el cambio social
pero conservar el status quo. No es s6l0o un asunto
académico, es esencialmente politico, sin que por
ello se olviden sus implicaciones cientificas". El
curriculo inserto en el sistema escolar, se relacio-
na ademds del sistema educativo con otros planos de
la realidad social.

De acuerdo a la afirmacién descrita, se consi-

dera que el curriculo puede estar disefiado para

propugnar un cambio en la sociedad, formando indivi-
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duos criticos, reflexivos y analiticos, que conozcan
la gituacién econb6mica, politica y cultural del que
forman parte y realicen innovaciones para mejorar la
estructura del contexto con beneficios para todos y
no solamente para un grupo que sirve o forma parte

del poder hegeménico.

MODELOS DE ORGANIZACION CURRICULAR

Existen tres modelos de organizacién curricular
que mas comunmente se implementan en 1la realidad
educativa del pafs y son las siguientes: El de
materias, el de 4reas y el de médulos.

El hecho de que un curriculo esté organizado de
acuerdo con un determinado modelo, influye de manera
decisiva en el tipo de experiencias de aprendizaje
que se implementan; en la evaluacién que se realiza,
el tipo de profesores que se requiere y en general,
en el tipo de apoyos materiales y diddcticos que son
necesarios para llevar a efecto la ensefianza '™,

El disefio de cualquier modelo curricular impli-
ca cuidar la coherencia horizontal y vertical¥* entre

Por coherencia horizontal y vertical se entiende las relaciones que
se dan entre las diferentes unidades didActicas que se cursan
simultdneamente, por ejmplo, los distintos m6dulos que se cursan en
el primer nivel, primer afio de la carrera de medicina, Plan A46. La

coherencia vertical estaria dada por la relaci6n que existe entre los
diferentes modulos que integran el Plan A36.
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las distintas unidades didécticas (cursos, semina-
rios, mé6dulos, unidades temAticas, etc.) que inte-
gran el curriculo ya que esto posibilita en gran
medida que se logre continuidad, secuencia e inte-
gracién de las diversas acciones; la implementacién,

el disefio, y la evaluacién curricular”".

ORGANIZACION POR MATERIAS

Esta es la organizaci6én més antigua, pero no
por ello menos popular. En las universidades es
frecuente encontrar planes y programas de estudio
organizados por materias aisladas, cuya obscolescen-
cia de contenidos es evidente, asf{ como acentuada
distancia de la problemdtica social del ejercicio de
la préctica profesional"”.

El curriculo por materias se inscribe dentro
del modelo mecanicista del proceso del conocimiento,
las consecuencias de este modelo en el plano educa-
tivo son diversas; por un lado dificultan las inte-
graciones para lograr una conceptualizacién més
amplia y por otro fragmentan tanto el conocimiento
como la concepcién del aprendizaje, fomentando 1la
pasividad, e inhibiendo la formacién del espiritu

cientifico que debiera caracterizar el ejercicio
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profesional"”.

Una caracteristica muy importante de este
modelo curricular es la desvinculacién entre teoria
y practica, as{ como la sobrevaloracién de la prime-
ra sobre la segunda.

Los criterios para la organizacién de materias
en el plan de estudios se apoyan en los supuestos de
la disciplina mental. Esta teorfa psicolégica
sostiene que la naturaleza del contenido de las
materias ejercita por si{ misma las facultades menta-
les. Se piensa, incluso que mientras mds dificil es
el contenido, habrd mejor formacién de las faculta-
des superiores de ahf{ que los planes de estudio por
materias se distribuyan en bloques semestrales que
son pasos indispensables para que se produzca el
aprendizaje, obedeciendo a una consecuencia légica.
Es asf que en los planes de estudio se cursan mate-—
rias que debieran tener relacién mids estrecha en
cuestion de tiempo porque se complementan y ademés
para facilitar la integracién total del conocimien-
to. En este modelo es frecuente encontrar Ilas
materias muy aislada y no con la frecuencia requeri-
da. Por ejemplo en el plan de estudios de la Licen-

ciatura en Enfermerfia de H. Matamoros, Tamps. se
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cursa en el segundo semestre de la carrera, la
materia de diddctica y no es hasta el séptimo semes-
tre en que se lleva la materia de planeaci6én educa-
tiva, si bien es cierto que es una carrera de enfer-
merfia, la profesionista de esta disciplina debe de
poseer conocimientos del 4drea educativa, ya que una
de sus funciones es la ensefianza, para promover la
salud, entre otras. Por lo que al llevar estas dos
materias tan distantes, dificulta la integracién y
totalidad del conocimiento. En su formacib6bn Yy

repercutiendo en su ejercicio profesional esta

deficiencia,

ORGANIZACION POR AREAS DE CONOCIMIENTO

Las evidentes deficiencias de la organizacioén
por materias lleva a la creacién de nuevos modelos
que representan bGsquedas en torno al problema de la
fragmentacidén y el aislamiento de la escuela tradi-
cional, desde 1la prespectiva tanto técnica como
ideolégica.

En estos curriculos cobra fundamental importan-
cia la concepcién de ciencia ausentes en otros
modelos. La concepcién de ciencia va a variar,

respondiendo a las posiciones ideolégicas de los



10S5.
interesados en disefar el curriculo!®,

Al introducir el concepto de ciencia y disci-
plina como elemento a trabajar en el disefio curricu-
lar, se incorpora como concepto activo, interdisci-
plinario, que lleva a buscar nuevos planteamientos
para la ensefianza y la investigacién en las univer-
sidades!

El disefilo de estos planes de estudio organiza-
dos por 4reas implica partir del andlisis de los
lfimites formales que tradicionalmente han caracteri-
zado a las disciplinas, buscando borrar estas fron-
teras para hacer a aquellas mas acordes con el
proceso de conocimiento. Es por eso que en estos
cursos hay que llegar mas alld de las disciplinas.
Es decir, a no considerar las situaciones s86lo en
base a los conocimientos y métodos de esas distintas
ramas, sino a pasar a cuestiones de preferencia,

Juicios, toma de decisiones, valores.

ORGANIZACION MODULAR

A partir de la década de los setentas, se han
desarrollado en el pais una serie de curriculos que
responden al nombre comin de Ensefianza Modular sin

que resulte fdcil distinguir sus caracteristicas
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distintivas, ya que tal denominacién se ha aplicado
a diversas implementaciones didActicas, tales como:
propuestas alternativas al plan de estudios de una o
varias carreras en las universidades existentes, sin
que se modifique la estructura de la instituciétn en
si{, como es el caso del Plan A-36, para la formacién
de médico general, que se presenta como una alterna-
tiva de ]la Facultad de Medicina de ]a UNAM donde
simultdneamente coexiste el 1lamado plan tradicional
que absorbe a la mayor parte de la poblaci6n estu-
diantil.

El término de Organizacién Modular, también se
usa para referirse a unidades didicticas aisladas,
sustituyendo la nominacién comin de cursco por el de
médulo®,

Pansza Gonzédlez (19839) describe dos grandes
tipos de ensefianza modular; la de orientacién psico-
l6gica y la integrativa.

El tipo de enseflanza modular de orientacién
psicolégica acentGa la psicologfia, centrando sus
aspectos "innovadores" en el respeto al ritmo indi-
vidual, en la libertad del alumno para que con
diversos médulos independientes construya su cu-

rriculo conforme sus intereses“m.
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Pansza Gonzdlez, hace una critica respecto a
esta concepcién educativa mencionando lo siguien-
te...acentia el psicologismo fomentando el indivi-
dualismo lo cual conlleva a que se continue el
divorcio de la escuela y la vida social y por ende
de 1los individuos a su comunidad... También presen-
tan problemas a nivel epistemolé6gico, en el disefio
de curriculos complejos, donde no siempre es posible
seguir un orden totalmente flexible al cursar una
carrera profesional, ya que el alumno necesita de
ciertas bases conceptuales y métodolégicos para
lograr aprendizaje que les posibiliten la obtencién
de otros més complejosun.

Esta organizaci6én curricular conlleva una
visién extremadamente simplista de la ciencia como
actividad neutra. Dicha ensefianza no puede conside-
rarse innovadora, pues conserva muchas caracteristi-
cas de la escuela tradicional como son: la separa-
cién de la escuela y 1a sociedad, la consideracién
de la ciencia como actividad neutral, consideracién
de la escuela como una institucién apolftica, visién
del acto educativo desde una sola prespectiva (en

este caso psicolé6gica y otros).

Mientras que, el modelo modular integrativo
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tiene un carédcter potencialmente innovador. Ya que
esta pretende romper con la clésica relaci6én de
aislamiento de la institucidn escolar con respecto a
la comunidad social, para acudir a ella en bisqueda
de los problemas en torno al cual organizar su plan
de aprendizaje y se sustenta en una concepcién que
considera el conocimiento como un proceso de acerca-
miento progresivo a la verdad. En esta concepcién
la teoria y la préctica se vinculan a través de un
proceso dialéctico que permite integrar el conoci-
miento; por tanto, el aprendizaje es concebido aqui
como un proceso de transformacién de estructuras
simples en otras complejas, consecuencia de la
interaccién del sujeto y objeto del conocimiento.
Este enfoque curricular, replantea, por un lado el
rol del profesor y del alumno, rompiendo el vinculo
de dependencia y, por otro, imprime un carédcter
interdisciplinario tanto a 1la organizacidéan del
conocimiento como a la estrategia pedagégica con que
se aborda™,

Por lo tanto, este modelo basa sus acciones en
el desempefio de una prdctica profesional perfecta-

mente identificada y evaluable. Se pronuncia contra

la fragmentacién del conocimiento y el falso erudis-
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mo escolar, a través de implementaciones diddcticas
que se basen en la prdctica integrativa pretendiendo
una integracidén légica de los contenidos desde una
prespectiva interdisciplinaria.

En el sistema modular se pretende integrar
docencia, investigacién y servicio en el abordaje de
un problema concreto que afronta la comunidad y que
tiene una relacién estrecha con el quehacer profe-
sional.

En la ensefilanza modular se frecuenta que el
docente trabaje con equipo interdisciplinario; es
decir, que varios profesores con diversa formacién
atiendan un grupo escolar, pues en esta forma se
favorece el tratamiento de los problemas con diver-
sos enfoques, 1o que facilita la capacitacién de las
relaciones de un problema con varios campos de las

disciplinas cienti{ficas, por parte de los alumnos.

Una propuesta metodolébégica para la elaboracidn de
Programas de Estudio.

Dfiaz Barriga (1990)‘“' realiza una propuesta
metodolégica para la elaboracién de programas de
estudio y centra 1la propuesta en tres momentos

bdsicos: Construccién de un wmarco referencial,
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elaboraci6n de un Programa Analitico e Interpreta-
cién Metodolégica como Programa Gujia. Cada uno de
éstos no se puede realizar en forma aislada e inde-
pendiente de los otros, pues los cambios, ajustes y
construcciones que operan en cualquiera de ellos,
afectan dindmicamente a 108 otros dos.

El primer momento bdsico que es el Marco Refe-
rencial, el autor menciona que en los procesos
educacionales el programa escolar no es un elemento
aislado, s8ino que tiene una profunda inserciodn
curricular, esto es todo programa escolar forma
parte concreta de un plan de estudios. Es asf que
para la elaboracién e interpretacién de un programa
escolar, se necesita analizar los propésticos del
plan de estudios, el tipo de necesidades sociales e
individuales que se consideraron en su elaboracioén.
También se debe de analizar las éreas de formaciébn
en que estd organizado el plan de estudios, 1las
nociones b4dsicas de cada una de éstas édreas, todo
ello con el fin de obtener un mapa curricular que
permita visualizar la forma como se apoyan e inte-
gran los diferentes contenidos de las asignaturas
del plan de estudios, con el fin de evitar la repe-

ticién de coantenidos y de procurar la integraci6n de
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aprendizaje.

El segundo momento bdsico de la propuesta de
Diaz Barriga (1990) se denomina Elaboracién del
Programa Analftico. Menciona el citado autor; que,
el programa escolar es una propuesta referente a los
aprendizajes curriculares minimos de un curso, dado
que se relaciona con el plan de estudios del que
forma parte. En este sentido, tal programa orienta
a las decisiones que maestros y alumnos tomen,
referidos al logro de ciertos resultados de aprendi-
zaje. La elaboracién del programa analftico tiene
que ser vislumbrada como una segunda etapa, que se
fundamenta en los estudios y andlisis realizados
para la organizacit6n del marco referencial.

Por lo tanto, la presentacién escrita de un
programa analitico consiste en la especificacién de
las principales caracteristicas del curso, de las
nociones bdsicas que se desarrollardn, de las rela-
ciones que guarda esta materia con las anteriores y
las posteriores a ella, en términos de los problemas
concretos gue ayuda a resolver. Esta presentacién
permite concebir una panordmica general del curso y
representa un primer intento por reestructurar el

objeto de estudio de manera que se percibam las
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relaciones que guarda la unidad fenoménica a estu-
diar y los principales elementos que la conforman,

La construcci6én de un programa analfitico opera
como una propuesta de aprendizajes minimos que la
institucién presenta a sus docentes y a sus alumnos,
como la informaci6én bésica con la que es8 necesario
trabajar.

El nivel instktucional de este programa minimo
no se opone a que se construya, analice y discuta
por parte de los cuerpos colegiados de los docentes.
El autor de estas propuestas enfatiza, que el pro-
grama asf presentado constituye una responsabilidad
institucional, de ahi que el contenido propuesto en
este nivel de constitucién deba ser mfinimo.

Este programa en términos generales, puede
constar de cuatro partes: 1la presentacién general
que explica el significado del programa y las arti-
culaciones que establece con el plan de estudios; la
presentaci6én de una propuesta de acreditaciém en
términos de resultados de aprendizajes; 1la estructu-—
raci6én del contenido en una forma posible: unidades,
bloques de informacién, problemas, entre otros y el
seflalamiento de una bibliograffa minima.

El tercer momento bdsico de la propuesta es el
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de 1la Interpretaci6én Metodolégica como Programa
Guia, en el cual menciona que la elaboracién de un
programa guia es responsabilidad del docente. En
este programa, el docente combina 1la propuesta
institucional (y el andlisis que hace de la misma),
con sus experiencias vitales: andlisis que efectia
de un campo y una situacién determinados, prespecti-
va propia en la asuncién de una postura en el debate
conceptual que existe en relacién a contenidos
especificos y experiencias docentes previas“ﬂ.

La construccién de este tipo de programa surge
del reconocimiento de 1a imposibilidad de una inter-
pretaci6n metodolégica que lleve a actividades de
aprendizaje uniformes para distintos grupos escola-
res, en tanto que cada grupo, institucién y docentes
presentan caracterfsticas propias.

El Programa Gufa parte de los elementos bédsicos
establecidos en el programa analfitico, y constituye
un puente de articulacién entre el curriculo y la
diddctica, ya que posibilita la concrecién del
programa analfitico al llegar a un nivel en que se
precisan las caracterfsticas que asumird la préctica

educativa en una situacién especifica. La elabora-

cién de un programa guia es responsabilidad del
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docente.

Un eje importante en la concrecién de un pro-
grama guia es la propuesta metodolégica, que posibi-
lita la construccién del contenido en los procesos
de aprendizaje de los alumnos. El método, conside-
rado como la posibilidad de articular cierto conte-
nido, el método como punto de unién de 1o epistemo-
i6gico (un campo disciplinar particular) y lo didéc-
tico (una teorfa de ensefianza y una teoria de apren-
dizaje).'W,

A la vez, un elemento importante en el programa
guia es la precisién en los productos de aprendiza-
jJe, como orientadores en la acreditaci6én de los
estudiantes.

Dentro de este tercer momento bédsico de la
propuesta de Diaz Barriga se mencionaran 2 aspectos
relacionados con la aproximacién a lo metodolégico;
el primer aspecto se refiere a la interpretacién

metodolégica como programa gufa y el segundo al

planteamiento en relacién a la acreditacidn. En
referencia al primer aspecto, se tiene que en gene-
ral el método en la didédctica es visto Gnicamente
como un problema instrumental, que se refiere a un

conjunto de "técnicas" para mejorar el aprendizaje,
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sin embargo, el método es un aspecto del contenido,
esto es, un objeto de estudio especifico (matemdti-
cas, psicologia social, lingiistica, entre otros),
tiene implicaciones a nivel epistemolégico, en tanto
que se rige por una lé6gica particular en su cons-
truccién (légica que no es idéntica en la fisica
relativista o en la mecdnica, en la biologia o en la
historia, entre otros). El método responde, por
tanto, a dichas implicaciones en un primer momento
Yy, en un segundo momento, a la necesidad de apren-
der, esto es, de construir ciertas estructuras
producidas, para poder ser apropiadas, esto es
construidas por el sujeto de aprendizaje“”.

Es en este sentido que los problemas del método
son una faceta distinta de los problemas del conte-
nido, imposibles de disociar bajo la condicidén de
considerar el método en su aspecto instrumental,
negando su dimensién conceptual.

Asi, el método, a la vez, representa la posibi-
lidad de articulacién entre conocimiento como pro-
duccién objetiva (ciencia, filosofia) y conocimiento
como problema de aprendizaje, esto es, el método
constituye la articulacién entre epistemologfia y

teoria del aprendizaje. De esta manera el método
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hace posible una concepcién particular de aprendiza-
Je, bien sea concebido como adquisicidén (pasiva de
informacién o como construccién de un conjunto de
procesos en que la informacién posibilita nuevas
elaboraciones que, de alguna manera la trascien-
den'™,

Es necesario aceptar una conceptuacién de
aprendizaje en la que "activo" es el reconocimiento
de un estado de tranquilidad en el sujeto que refle-
ja la accién de su pensamiento, sencillamente pien-
sa; la"accién mental" se concibe como un tipo de
actividad necesaria para la construccién de conoci-
mientos. La construccién de conocimientos se pien-
sa, no como copia de una informacidén, sino como
creacién original de ciertas estructuras del pensa-
miento.

En base a lo anterior, es preciso mencionar
ciertas reflexiones que surgen de Hilda Taba en
relacién a la manera de estructurar lo que denomina
las experiencias de aprendizaje. Taba plantea 1la
necesidad de propiciar, en las experiencias de
aprendizaje, momentos de asimilacién de la informa-
cién, en donde el estudiante se enfrenta a nuevos

conceptos, nociones, entre otrog, y momentos de



117.
acomodacién de esta informacién, que posibiliten el
andlisis, la organizacién y reorganizacién de los
esquemas referenciales del sujeto, para la construc-
ci6én de nuevas sintesis., El aprendizaje es, asi, un
proceso de apropiacién de la realidad, 1o cual
requiere que el sujeto construya sus propios marcos
de referencialll,

En concreto, el momento de asimilacién esta
conformado por précticas educativas en las que se
presenta al alumno una nueva informacion, bien sea
por exposicién del docente, por exposicién de los
mismos alumnos © por medio de textos o material
audiovisual; mientras que el momento de acomodacién
estaria representado por précticas educativas que
fomentan la discusién de un contenido en relacién a
otros contenidos, en relacién a ciertos problemas,
discusién que puede hacerse a manera de pequefios
grupos o grupo general, y que posibilita, en Gltima
etapa, la elaboraci6n de nuevas preguntas, el sefia-
lamiento de algunas contradicciones en el contenido,
la precisidén sobre alcances y limitaciones del tema
estudiado, y las nuevas hip6tesis que se formulen a
partir de su estudio.

Es as{ que el método es susceptible de ser
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abordado en tres niveles de conceptuacién:

a) Como un problema epistemolégico, en el que

tiene una relacién intima con el contenido y con los

postulados generales, en relacién a 1o que es el

conocimiento; ) Como una vinculacién con las teo-

rias del aprendizaje y una posibilidad de concrecién
de los principios que se derivan de cada una de

ellas, y c) Como un ordenamiento de las etapas que

es necesario cubrir para 1a construccién de un

producto de aprendizaje en particular“n.

El autor Diaz Barriga considera en ésta dltima

articulaci6én, que los problemas metodolégicos se

originan en la precisi6n misma de los productos de
aprendizaje de un curso, en ellos, se establecen los

procesos de pensamiento que es necesario posibilitar

para su construcciébn.

Es en relacién a 1la construcciéon de estos

resultados de aprendizaje, como surge, por una

parte, 1a definici6én de la organizacién del conteni-

do en el programa, (Su ordenamiento en unidades,

bloques de informacién, etc.), y por otra, 1los

procesos de pensamiento que es necesario promover
para posibilitar dicha construccidén (los procesos de

andlisis ¥y sintesis). De esta manera, los procescs
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de apertura, desarrollo y cierre dependen del proce-
s0 de pensamiento requerido“”.

Estos momentos no pueden ser presentados como
independientes del contenido ni del producto del
aprendizaje; las sintesis iniciales, los andlisis
que de éstas se desprenden y las nuevas sintesis que
se configuran a partir de los momentos anteriores,
se encuentran vinculados a la necesidad de identifi-
car una articulacién entre el contenido de un curso,
las etapas previstas para ]la construccién de un
producto de aprendizaje (como elementos de acredita-
cién) y, por tanto, entre las mismas implicaciones
metodolégicas que se han expuesto en tres niveles.

La precisién de 1las etapas bdsicas para la
construccién de cierto producto de aprendizaje, es
lo que permite determinar los momentos de andlisis o
sintesis requeridos.

El Gltimo aspecto que se describe para compren-
der el momento bAsico de la propuesta de Dfaz Barri-
ga denominado Interpretaciénmn Metodolé6gica como
Programa Guia que es el planteamiento en relacifén a
la acreditaci6n: hablar de evaluacidén significa
reconocer la necesidad de comprender el proceso de

aprendizaje individual y grupal a partir de una
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serie de juicios que, si bien se fundamentan en
elementos objetivos, no por ello dejan de ser subje-
tivos, tal como lo reconocen las teorfias del conoci-
miento, al explicitar la relacién sujeto-objeto,
como condicién del conocimiento humano. Por eso;
plantear en la evaluacién el problema de la objeti-
vidad, como un supuesto conocimiento independiente
del sujeto cognoscente, s6lo es una pretensién que
la psicologia experimental hereda de una concepcioén
positivista del conocimiento cientifico'™.

Es necesario reconocer que el problema de 1la
acreditacién se inicia desde 1la elaboraci6én del
programa analitico y, concretamente, al precisar los
productos del aprendizaje del programa guia.

La planificacién de la acreditacién se puede
realizar a partir de los objetivos redactados como
productos de aprendizaje,

Estos productos deben expresar el mas alto
nivel posible de integraci6én del fen6meno a estudiar
e intentar vincular la informaci6én con un problema
determinado.

Planificar las evidencias de los resultados de

aprendizaje implica establecer los criterios con los

que éstas evidencias se mostrardn sus grandes etapas
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y sus formas de desarrollo. Desde el primer dia de
clases es conveniente entregar este tipo de conside-
raciones a los alumnos, junto con el programa esco-
lar.

Estas evidencias: trabajos, ensayos, practicas,
reportes, investigaciones, no se tienen que realizar
forzosamente en el dmbito del aula, y no es necesa-
rio que solamente pidan una sintesis de la informa-
cién. Resulta conveniente que no sea algo que se
hace al final del curso, sino que es construfdo a lo
largo de este.

Es asi, que la llamada evaluacién con referen-
cia a una norma y con referencia a un criterio o
dominio, son planteamientos concretos referidos a
formas particulares de acreditacién y bidsicamente de
asignacién de calificaciones, dado que la discusién
central en ellos radica en el modelo empleado para
asignar las notas escolares, uno referido al lugar
que ocupa el desempeflo del estudiante en relacién al
grupo del que forma parte, referencia a la norma
para de ahf asignar la nota correspondiente, y el
otro, en relacién a ciertos dominios de objetivos
que se manifiestan o no se manifiestan, a partir de

los cuales se decide sobre 1la acreditacién del
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alumno. Estos modelos constituyen, a la vez, un
ejemplo claro de que la evaluacién se plantea Gnica-
mente como un problema de acreditaciﬁn'm.

El problema de 1a calificacién es el dltimo en
resolver. Es necesario decidir previamente sobre la
acreditacion del estudiante y buscar alternativas en
el trabajo grupal, para que los mismos estudiantes

se responsabilicen de la asignacién de las notas.

Educaci6én en Enfermeria

Las estructuras conceptuales en la enfermerfia
seglin, Jacqueline Fawcett se han empezado a usar
como directrices generales para el disefio e imple—
mentacién de los programas educacionales, proyectos
de investigacién, préctica de enfermerfa clinica y
sistemas administrativos. Es asf{ que las estructu-
ras conceptuales de la enfermeria son de especial
importancia en este momento en la evoluciém de la
ciencia de la enfermerfa pues proporciona un enfoque
preciso para la enfermerfa y ayudan asf a esclarecer
las diferencias entre la enfermeria y las deméds
profesiones dedicadas a la salud.

Segin Paterson (1977) y Hall (1979)'*' autoras

que conectan el desarrollo de las estructuras con-
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ceptuales de la enfermeria con el interés en la
conceptualizaci6on de la enfermerfia como una disci-
plina precisa y 1la introduccién concomitante de
ideas sobre la teoria de la enfermeria. Estas han
surgido como un intento por identificar y describir
el dominio del crecimiento de la enfermeria, el que
recientemente se caracterizaba como el estudio de
"la integridad o la salud humana, reconocida que los
humanos estédn en interaccién continua con su ambien-
te" U

Dentro de este dominio se han identificado
cuatro conceptos esenciales“" como fenémenos especi-
ficos de interés para la ciencia de enfermerfa: Ila
persona, el medio ambiente, la salud y la atencién.
Con respecto de Yua y Torres "hombre" y "“sociedad"
la autora Jaqueline Fawcett” ha sustitufdo estos
términos por "persona" y "medio ambiente" para
evitar el uso del término sexista "hombre" y para
expresar con mayor plenitud las ideas inherentes en
el término sociedad. Enfocando estos cuatro concep-
tos esenciales.a lo que menciona Diaz Barriga en el
marco referencial, de que en los procesos educacio-
nales el programa escolar no es un elemento aislado,

por lo que es preciso que en cada asignatura del
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plan de estudios se tomen en cuenta estos conceptos
bdsicos (persona, medio ambiente, la salud y la
atencién), para que el alumno integre los conoci-
mientos y no los vea fragmentados al hacer aplicati-
vo el Grea o la asignatura que se le este impartien—
do.

Los planes de estudios son guiados por enuncia-
dos filos6ficos implicitos, si no que explicitos, de
lo que se valora en el proceso educacional. Una
filosoffa de 1la enfermeria es una exposicién de
creencias y valores sobre los temas metafisicos que
rodean a los conceptos esenciales de la enfermerfa.
Las filosoffas de la enfermerfa establecen creencias
y valores sobre la persona, el ambiente, la salud y
los cuidados. En el caso de las filosoffas que son
la base de la educacién de la enfermeria, las decla-
raciones se extienden hasta el propésito asf{ como a
la facilitaci6én de la enseiflanza y el aprendizaie“mt
Estas declaraciones filos6ficas son el primer paso
en el desarrollo de los programas de la enfermerfa.
La filosofia de una escuela de enfermerfa conduce a
la identificaci6n de los objetivos de los programas
y las caracteristicas de sus graduados, asi como a

las ideas principales que serdn definidas y descri-
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tas en la estructura conceptual. Sin embargo, las
filosofias de la enfermeria no representan el cono-
cimiento comprobado empiricamente mnecesario para el
avance de la ciencia de la enfermeria y para la
prdctica de la enfermeria profesional. Por lo tanto
las filosofias de los programas educativos no pueden
funcionar como la base para las decisiones concretas
del curriculum como los objetivos, el contenido, ¥y
la secuencia del curso, para las filosofias que solo
contienen enunciados metafisicos de valores y creen-—
cias, enunciados que no son comprobables.

En la actualidad, los educadores de enfermeras
pueden elegir una de las estructuras conceptuales
existentes de la enfermerfia como el plan organizador
para el curriculum,

Toda estructura conceptual presenta una defini-
ci6tn del término salud, algunas describiendo tanto
al sano como al enfermo y los ambientes favorables a
la salud o en detrimento de ésta. Ademis, cada una
identifica un conjunto de objetivos especificos de
la enfermerfa, los que se derivan con frecuencia de
la definicién dq salud presentada en la estructura
conceptual. Al utilizarse en la ensefianza de la

enfermeria el propégito primordial de una estructura
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conceptual es el de organizar el contenido del
curriculum y las actividades de aprendizaje. Asi-
mismo, cada estructura conceptual explica en forma
clara su versién del proceso de atencién de enferme-
ria.

Redman (1974)"“'seﬁa1aba que los educadores de
enfermeria asumen implicitamente que las estructuras
conceptuales actuales resaltan en una obtencién mas
efectiva de los propésitos de la enfermeria que los
patrones de estudio anteriores.

Cuando se wutiliza una estructura conceptual
para la construcci6én de un curriculum, ésta debe
incluir ideas generales sobre la educacién y el
proceso ensefilanza-aprendizaje, as{ como el contenido
de la disciplina de la enfermeriall_  pe este modo
es necesario realizar conexiones entre el estudian-
te, el escenario y la materia“m% as{ como los cuatro
conceptos esenciales de la enfermerfa; persona,
ambiente, salud y cuidados. Para lograr ésto se
deben delinear 1los conceptos esenciales como son
descritos en las estructuras conceptuales reconoci-
das de la enfermerfa. De esta manera se comprende-
ria al cliente, al estudiante y al educador; el

ambiente considerarfa no sélo los alrededores del
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cliente, sino ademis el esecenario de las activida-
des educacionales; el concepto de salud podia inter-
pretarse como J]Ja salud del estudiante y de 1los
miembros de 1la Facultad asf{ como la del cliente.
Los cuidados podrian concentrarse en el proceso de
la enfermeria y en el proceso de ensefianza-aprendi-
zaje.

La funcién mds importante de la estructura
conceptual usada para la educacién de la enfermeria
es que "proporciona al estudiante y de este modo al
graduado una estructura para la préactica de 1la
enfermeria"™ . Esto es muy importante y es digno de
atencién porque, como se sefialé anteriormente, las
estructuras conceptuales de la enfermeria pueden
proporcionar un enfoque Gnicamente orientado a la
enfermerfia para las actividades de la enfermera. Un
resultado del uso de las estructuras conceptuales,
es un aumento en la confianza de las enfermeras de
que lo que hacen es enfermerfa, y no medicina, o

trabajo social, o0 cualquier otra profesién de 1la

salud.
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Antecedentes histéricos de 1la Facultad de Enfermeria
dependiente de la Universidad Auténoma de Tamaulipas, en

H. Matamoros.

La Facultad de Enfermeria inicia sus trabajos como
escuela de Enfermerfa y Obstetricia, en septiembre de
1961, después de un fallido intento en los afios de 1956-
1958 en que un grupo de profesionistas se responsabilizé
de esta tarea la cual tuvo corta durabilidad. La presente
institucién formadora de enfermeras es la tercera de
crearse en el estado de Tamaulipas, siendo la primera,
establecida en el puerto de Tampico en 1929 y casi treinta
aflos después se crea la segunda en l1a capital del Estado,
Ciudad Victoria en el afio de 1956.

La primera Escuela de Enfermeria fundada en el puerto
de Tampico al igual que la Facultad de Derecho, Medicina
y posteriormente Odontologia fueron planteles administra-
dos por una asociacidén civil, constituyendo estas institu-
ciones educativas el cimiento de 1la Universidad de
Tamaulipas"wh

Se inician las actividades de 1la Escuela de Enferme-
ria de H. Matamoros, Tamaulipas, con un total de 24
alumnos. Exist{a demanda de enfermeras, ya que en ese

entonces habia un reducido namero de enfermeras tituladas,
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egresadas de diferentes Escuelas de Enfermeria del pais.
Las cuales estaban distribuidas en las diferentes institu-
ciones de salud de la localidadX.

Las clases se impartian en el edificio del Centro de
Salud de la SSA y es en el afio de 1972 cuando se cuenta
con un edificio propio, ubicado en la Colonia Alianza y es
cedida su propiedad por el Presidente Municipal Ing. Oscar
Guerra Elizondo.

El personal docente registrado en el afio de 1968
corresponde a 16 miembros: (cuatro Enfermerfas, dos
Quimico Farmacobidlogos, un Laboratorista, un Licenciado
en Derecho, siete Médicos con diferentes especialidades y
un Médico Familiar).

Los planes de estudio consistian solamente en un
listado de materias que se distribufan en tres afios de
duracién. Se tenia un plan anual y al término de los tres
afios el egresado se integraba al servicio social por
espacio de seis meses al drea rural, lo cual lo aproximaba

a la préctica profesional.

La Sra. Enf. Socorro Garcia Gallardo, en el Hospital General -
posteriormente maestra de la Escuela de Enfermerfa. La Sra. Enf. en
Salud Piblica Ma. Luisa Alanis, Jefa de Enfermeras del Centro de
Salud, posteriormente Secretaria Académica de la Esc. de Enfermeria.
Sra. Enf. Sonia Calzada Fabela Supervisora de la Zona Norte en el
Programa de Salud. Enf. Martha Orozco y Ma. Luisa Cuevas en el
Hospital Civil y un grupo de pasantes procedentes de la Escuela del
IMSS de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leén.
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Posteriormente, el plan de estudios se modifica al
sistema semestral y se organizan las asignaturas basdndose
en el plan de estudios de la UNAM, cambiando el servicio
social a un afio y se podia llevar a cabo indistintamente
en instituciones de orden asistencial o comunitario.

A seis afios de haber tomado posesién la Escuela en su
nuvevo edificio, se realiza una revisi6én al plan de
estudios de la carrera de enfermeria, revisién que se
realiza en el transcurso de un afio con la asesoria del
Centro de Desarrollo Académico (C.D.A.) y de la Direccién
General de Planeaci6én y Desarrollo (D.G.P.D.), implemen-
tdndose el nuevo plan en septiembre de 1979. En dicha
revisi6n se encontré!l®, en enfoque biolbgico, la prédctica
de enfermeria mds asistencial que comunitaria, y el
énfasis puesto en procedimientos no en procesos. Se
modificé el plan, rescatando el primer nivel de atencién
y tomando como modelo de ensefianza la historia natural® de
la enfermedad y los niveles de Leavell y Clarck y asf{
continuando con un modelo médico, ya que ese esquema Surge
de la Epidemiologia y reforza conceptos médicos. Cabe

mencionar que considera acciones promocionales de salud,

Leavell y Clarck han interpretado y esquematizado la Historia Natural
de la Enfermedad a diferentes niveles de prevencion: Primaria,
Secundaria y Terciaria.
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preventivas, curativas y de rehabilitacién.

En octubre de 1979, se inicia una labor conjunta por
parte de las tres Escuelas de Enfermerfa (Laredo, Victoria
y Matamoros) y la Facultad de Enfermerfa de Tampico de
esta Universidad, bajo la asesorfia de la Unidad Académica
de la D.G.P.D., con el objeto de unificar los planes de
estudio, no se tiene informacién del resultado de esta
reuién, pero se obtuvo una aportacién verbal de la actual
Directora de esta institucién educativa (H. Matamoros,
Tam.), Lic. Ma. Antonia Herndndez Saldivar, misma que
expresa lo giguiente;: "“Dada la diversidad de criterios de
sus Directores no fue posible unificar los mismos, no
logrdndose ningGn resultado".

Cinco afios después se estructura la propuesta para
integrar el plan de estudios de 1la Licenciatura en
Enfermeria, mismo que fue motivado como respuesta a los
siguientes factores; para ejercer esta profesi6n se
requiere alto sentido de responsabilidad y madurez
profesional, por 1o que se argumentd que el nivel de
bdsica no es suficiente por 1la edad y preparacién escolar
de los aspirantes a estudiar enfermer{ia. Asimismo los
cambios en las polfiticas educativas del pais, hacen
necesario que la curricula de cualquier profesién incluya

como requisito el bachillerato, razén por la cual la
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escuela lleva a cabo la metodologia para la estructuracién
del plan de estudios de la carrera de Licenciado en
Enfermeria.

Dicha metodologfia se inicia analizando los diferentes
planes de estudio de las Universidades del pafs que
imparten la Licenciatura en Enfermerfa. Ademds solicité
asesoria al personal docente de l1a Facultad de Enfermeria
de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén y la de Tampico
perteneciente a la Universidad Auténoma de Tamaulipas

ambas ya contaban con la carrera de Licenciado en Enferme-

ria“"h

Se realiz6é una investigacién en las preparatorias de
la ciudad con el objeto de conocer la demanda de aspiran-—
tes a la carrera, obteniendo como resultado que el 33.8%
(91) de 108 encuestados les gustarfia estudiar la Licencia-
tura en Enfermer{a.

Por 1o tanto el personal docente procedi$ a estructu-
rar el plan de estudios con asesoria del personal de Sub-
Secretarfia Académica.

Por otra parte, aunque, el documento formal del plan
de estudios no menciona en sus antecedentes histéricos la
actividad econ6émica predominante de esta poblacibén, se

describe muy brevemente a comntinuacién.
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POBLACION ACTIVA DE H. MATAMOROS, Tam.

Es a mediados de la década de los ochentas en que se
registra un aumento sostenido en el empleo generado por la
industria de la maquila. Segin datos obtenidos del
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética
(INEGI)"“’. en 1985 Tamaulipas contaba con 77 estableci-
mientos que significaban el 10% de 1a planta maquiladora
nacional y gener6 el 18.5% del valor agregado de esta rama
industrial. A H. Matamoros le correspondia el 45% de los
establecimientos y el 56X del personal ocupado.

En la actualidad se cuenta con 95 empresas de la
industria maquiladora, representando a nivel nacional el
10% del total del pais 1o que conlleva a otorgarle a H.
Matamoros, Tam. un tercer lugar en la nacién y un segundo
lugar en el empleo de mano de obra. Los datos anterior-
mente citados brindan un panorama general de la situacién
de la actividad principal que se realiza en esta frontera

¥ que como ya se menciond al parecer se ignoré en el

documento curricular de 1985.

PREPARACION DE PERSONAL EN LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE H.
MATAMOROS, TAM.

Con la finalidad de preparar personal docente de la

escuela que apoyara la estructura del plan de estudios del
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nivel de licenciatura y gestionar asf, la transformacién
de la Escuela en Facultad, se inici6é en el afio de 1983 1la
planeacién del primer curso complementario de licenciatura
en el cual se preparé el 60% del personal docente como
parte del programa de formacién de cuadros bédsicos de
profesores. Estos continuaron impartiéndose hasta cubrir
el total de profesores con el nivel de licenciatura,
otorgdndose también oportunidad a personal de enfermeria
de las instituciones de salud que tuviera interés en
obtener dicho nivel. Del mismo egresan siete generaciones
hasta el afio de 1989 en que estd vigente,

AdemAs, la Facultad también cuenta con personal
docente formado en diferentes cursos post-bédsicos y de
post—-grado tales como: docencia, salud pGblica, médico
quirdrgica, administracién de 1los servicios de enfermeria,
enfermeria materno—-infantil, enfermeria pedidtrica Yy
actualmente se cuenta con dos maestras con post—-grado en
enfermerfa comunitaria, una en salud ocupacional y dos
pr6ximas a titularse en ensefianza superior, asimismo
personal docente de tiempo completo y horario libre se
encuentra realizando el post-grado en docencia superior.
Por 1o que se percibe que el personal de enfermeria se

preocupa por la superacidén personal.
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CURSOS POST-BASICOS QUE OFRECE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
DE H. MATAMOROS, TAM.

De 108 cursos post-bédsicos que ofrece esta institu-
ci6én educativa, el primero que se implementa es el de
Administracién de los Servicios de Enfermerfa, el cual se
inicia en 1982 como respuesta al incremento constante de
instalaciones, personal, recursos tecnolfgicos y econfmi-
cos que requieren la wutilizacién de procesos de la
administracién por lo que demandan personal capacitado,
hasta l1a actualidad han egresado nueve generaciones.

Enfermeria Pedidtrica; se implementa en el afio de
1984, el propbsito de este curso es impulsar el desarrollo
de los recursos humanos para mejorar la prédctica de los
servicios de salud que garanticen la atenci6én de la
poblaci6n infantil. Cuatro generaciones han egresado de
este post-bédsico.

El curso de Enfermerfa en Salud Ocupacional; tiene
como finalidad formar profesionistas que coadyuven con
actividades para la atencién a la poblacién que se
encuentra laborando en el mundo de la maquila, Se inicia
dicho curso en el afio de 1989 y ha producido tres genera-
ciones. Siendo doce las alumnas egresadas con esta
especialidad, las cuales se encuentran laborando en

industrias de la maquila, el resto de estas empresas
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cuenta con enfermeras generales para sus departamentos de
enfermeria.

Otro curso que también se ha impartido es el de
Enfermeria Quirdrgica el cual tiene como finalidad formar
enfermeras quirdrgicas capaces de aplicar conocimientos en
su ambito de accién., Se inicié en el afio de 1990 y dos
generaciones han egresado del mismo.

Es importante mencionar el gran impulso a la supera-
ci6én profesional que ha brindado esta institucién educati-
va al personal de enfermerfa de las instituciones de salud
de la localidad as{ como también a su personal docente

adscrito a esta Facultad.

Metodologia para analizar el plan de estudios de 1la
carrera de Licenciatura en Enfermerfa de la Universidad

Auténoma de Tamaulipas de H. Matamoros, Tam.

El plan de estudios de la carrera de Licenciatura en
Enfermerfa, se analizard en base a la teoria curricular ya
descrita, para confrontar dicha teoria con elementos de
este plan de estudios, los cuales son: marco referencial,
objetivos de la Facultad y de la carrera, mapa curricular
y tres asignaturas cuyos nombres son; Ciencias Sociales,

Salud PGblica y Enfermerfa Comunitaria, asi como también



2.

7.

1

137.
un programa de pridcticas a la comunidad. Se escogen estas
materiags y el programa, debido a que el enfoque de su
contenido estd relacionado con la comunidad.

De acuerdo al andlisis de estos elementos, materias
y programa, se describird si se estdn formando a 1los
estudiantes de acuerdo a las politicas de salud que emanan
de la OMS y que se retoman a nivel nacional, cuya meta es
"Salud para todos en el afio 2000" y visualizar su respues-—
ta a las necesidades de salud de la poblacién a nivel
local.

Posteriormente se elaborarin las conclusiones de este
andlisis y finalmente se proponen lineamientos para la

reestructuracion de este plan de estudios.

Andlisis del Plan de Estudios de 1la Carrera de
Licenciatura en Enfermeria dependiente de 1a Univer-

sidad Auténoma de Tamaulipas de H. Matamoros, Tam.

El presente plan en su marco referencial trans-
cribre la politica global y regional de salud y
expresa lo siguiente... En 1977 se realiza la cuarta
reunién especial de los ministros de salud de 1la
region de las Américas; en esta se reconoce a la

atencién primaria como una estrategia principal para



138.
alcanzar una cobertura total y as{ coadyuvar al
desarrollo econbtmico y social de la Naciﬁn...““’

Asimismo el Consejo Directivo de 1la XXVII
Reunién de la OPS consider6é, que para aplicar la
estrategia de la atenci6n primaria que conlleva a
desarrollar los programas de extensién de cobertura
para alcanzar la meta de Salud para todos...; se
demandan cambios en la estructuracién, preparacién y
utilizacidén del personal de salud...“m’

Dicho consejo, reconoce que el personal de
Enfermeria constituye el mayor potencial de recursos
humanos para la previsién de la atenci6n primaria,
siendo asi necesario que se amplfen las funciones
del personal de enfermeria, con la finalidad de que
asuma las responsabilidades que le competen, entre
otras las de prevencién de enfermedades y la promo-
cidén, conservacion y rehabilitaci6n de la salud.

Tomando emn consideracidén estas polfiticas, el
plan de estudios, expresa en este documento formal
que... este plan deber& responder a las acciones
emanadas del Plan Nacional de Desarrollo para elevar
el nivel de salud de la poblacibn“"h

Confrontando estos datos expresados en este

programa de estudios, con las politicas de salud a
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nivel nacional, se tiene que, para ser congruentes
con los postulados de la OMS y se toman medidas en
el pais como el de elevar el rango constitucional el
Derecho de 1la Salud, cuya finalidad conlleva a
brindar cobertura de salud a todos la poblaciébn.

Sin embargo existe contradiccién con la medida
adoptada por el Gobierno y sus acciones con las
politicas de salud, ya que en el mismo afio en que se
adquiere el derecho a la salud, se da un recorte al
gasto en salud, destinado por el Estado y es as{ que
al terminar la década de los ochentas, los presu-
puestos de 1las instituciones pfiblicas, estaban
significativamente por debajo de su nivel en 1986—
1987, el Estado justifica este recorte del gasto en
salud, por su crisis fiscal"uh

En base a estos datos se puede analizar que
para elevar el nivel de salud de la poblacién se
necesita que el presupuesto destinado a la salud
cubra las demandas que este necesita. Ya que el
recorte a 1a salud afecta los servicios que se deben
de prestar a la comunidad.

Por 1o anteriormente descrito, se observa que
la intencionalidad de este plan de estudios es

congruente con lags politicas de salud, sin embargo
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las acciones del Gobierno tienen un peso preponde-
rante para la factibilidad de las mismas.

Continuando con el andlisis del marco referen-—
cial de este plan de estudios, se tiene que el
mismo, aborda los siguientes aspectos; niveles de
atencién, planeacién del Sistema Nacional de Salud,
concepto actualizado de Enfermera, problemdtica
actual de salud, cada uno de ellos se detallan
brevemente, y no los relacionan con la importancia y
trascendencia que tienen en la formacién del profe-
sional de la Licenciatura en Enfermerfa. Ya que los
datos que se aportan son muy generales y correspon-
den a niveles nacionales y estatales y ninguno de la
localidad; por ejemplo, en la problemdtica actual de
salud no contempla a nivel local un diagnéstico de
necesidades, donde se presente la problemdtica de
salud de la comunidad (H. Matamoros, Tam.); por lo
tanto se desconoce si el plan de estudios estéd
incidendo en la situacién de salud local.

En relacién a 1o expuesto por Diaz Barriga y
Fawcett, y que no lo relaciona este plan, se puede
decir que desde el marco referencial es necesario
hacer el diagn6stico para saber las necesidades que

existen en la poblaci6én donde se va a implementar el
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programa de estudios, necesidades tanto de 1los
protagonistas como de los que van a incidir para el
desarrollo del plan de estudios, siendo estos 1los
docentes. Ademds también en este primer momento del
plan de estudios se arma la estructura conceptual,
esto se puede explicar como el esqueleto que va a
dar el sostén al curriculo en donde se deben incluir
las Teorfas de Enfermeria y 108 conceptos basicos de
la profesi6tn que son el paradigma de enfermeria,
salud, hombre y medio ambiente (sociedad).

Dicho plan de estudios presenta una estructura
conceptual transcrita de documentos mnacionales Yy
ademds no se cubren los conceptos pertinentes a un
curriculum de enfermerfia, postulados por Jaqueline
Fawcettm”, y que este plan de estudios carece de
ellos, los cuales son; concepcién de hombre, salud,
medio ambiente, proceso ensefianza-aprendizaje e
interacci6én maestro-alumno. Solo presenta el de
enfermeria pero se percibe que no es producto de las
ideas de los maestros y no declara la responsabili-
dad de enfermeria. En sintesis no constituye direc-
cién para el curriculum ni define posici6n.

Cabe reconocer que en a8l afio de su formulacidén

no se contaba con personal de enfermerfa con conoci-
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mientos de teorfia curricular. De manera que eso
explica en parte que el documento curricular carezca
de algunos elementos.

El objetivo de la Facultad de Enfermeria es
"formar recursos humanos con sélida preparacidn
profesional y humanfistica que propicie el desarrollo
de su capacidad critica y analitica para detectar
y/0o resolver problemas de salud del individuo,
familia y comunidad teniendo como marco de referen-
cia el sistema de salud del pais".

Por su parte el objetivo general de la carrera
es "formar profesionales de enfermerfa con capacidad
analftica y critica para participar en la solucién
de problemas actuales de salud, familia y comunidad
en los tres niveles de atencién"Ul,

Para llevar a cabo estos objetivos se decide
que el plan de estudios tome como modeio la Histo-
rial Natural de la Enfermedad, los niveles de pre-
vencién de Leavell y Clarck y los tres niveles de
atencién a la salud.

Sin embargo, se contradicen dichos objetivos
planteados con el modelo de la Historia Natural de
la Enfermedad, ya que éste modelo busca considerar

los aspectos empfiricos de 1la relacién entre 1lo
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social y el proceso de salud-enfermedad a fin de
proponer medidas pragmiticas para prevenir las
enfermedades o0 accidentes, reparar la salud, rehabi-
litar al enfermo, en consecuencia se considera un
modelo reduccionista/!®, Dicho modelo se enfoca en
la enfermedad del individuo al no considerar los
aspectos sociohistéricos de su realidad, no conside-
ra el que no todo individuo tiene acceso a 1los
servicios de salud, la patologia laboral en que se
desempefia, es decir, descuida o no contempla el
4mbito social en que se desarrolla el individuo.
Por el hecho de que deja de lado que el acceso a los
servicios médicos depende de las condiciones mate-—
riales de vida y de trabajo que poseen las diversas
clases sociales en un determinado momento histérico.
También ignora que en los Paises capitalistas existe
una atencién médica clasista y que en los paises
subdesarrollados un importante nimero de personas no
tiene acceso a los servicios médicos de seguridad
social. Sin duda 1los grupos priviligiados que
tienen el poder econémico y politico son los que
tienen mayores oportunidades de contar con una
atencién médica de mayor calidad"“L

Este modelo de la Historia Natural de la Enfer-
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medad implementado en la Facultad de Enfermeria;
estd orientado por la ideologfa propia de la co-
rriente positivista: busca evitar el desequilibrio
entre el agente huésped y medio ambiente. En caso
de que se pierda la interaccién "normal” entre estos
elementos se ponen en movimiento diversos mecanismos
de control para que vuelva al equilibrio ecolégico.
El hecho de plantear diversas medidas preventivas de
cardcter pragmdtico a 1o largo de todo el proceso de
la Historia Natural de 1la Enfermedad, si bien es
itil para evitar mayores dafios a la salud, en el
fondo recupera la idea positivista de que todo puede
resolverse sin atentar contra el sistema social que
es el que estd principalmente determinando el surgi-
miento y prevalencia de las enfermedades y acciden-
tes, as{ como su distribucién, frecuencia y gravedad
en los distintos grupos socialesV

De acuerdo con 1o expuesto es necesario superar
este enfoque reduccionista del modelo mencionado,
para plantear un modelo de Historia Natural de 1la
Enfermedad que parta primeramente de que se debe
tomar en cuenta las condiciones de vida y de traba-
jo de los individuos en cierto momento histérico, ya

que seglin sea la clase y grupo social especifico al
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que pertenezcan en una determinada formacién social,
serd el tipo de enfermedad que padezca; su gravedad
y frecuencia, asi{ como el acceso real a los servi-
cios médicos, la esperanza de vida y de que mueren
los individuos. Esto por ningln motivo implica que
se olvide el &mbito o dimensién de lo biolégico de
la enfermedad. Por lo tanto, es importante darle el
Justo valor al aspecto social del individuo en
relacién al andlisis del proceso salud-enfermedad y
en las medidas tendientes a promover la salud,
prevenir, restaurar y rehabilitar al enfermo.

Por 1o antes expuesto, se puede puntualizar que
no existe factibilidad en el logro de los objetivos
de plan de estudios con el modelo Gnico que se
plantea para lograrlo.

Lo ideal serfia tener un marco referencial que
contemplara las necesidades de los individuos y el
contexto social en que estos se desarrollan y propi-
cian una interaccién de critica y reflexién entre la
comunidad, los estudiantes y los docentes que van a
participar en la implementaci6én, de un plan de
estudios,

Ademds, también se debe de tomar en cuenta lo

que exprese Fawcett!! o relacién con la filosoffa
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de enfermeria los cuales deben establecer creencias
y valorar sobre las personas, el ambiente y la salud
y los cuidados ya que las filosofias deben de ser la
base de la educacién de la enfermeria.

Por otra parte, al revisar el mapa curricular
se puede observar que el nombre de las asignaturas
siguientes: Farmacologia, Enfermerfa Médico QuirGr-
gica, Enfermeria Pedidtrica, corresponden a nombres
de especialidades médicas (Anexo 1), ya que estas
materias se enfocan mas en el aspecto biolégico, es
decir, contemplah en sus contenidos al individuo
enfermo, mientras que las materias Salud Pablica I
y 1I, Enfermeria Comunitaria y Ciencias Sociales.
Apoyan mas en la atenci6n al individuo sano, es asf
que pocas son las materias que dan sostémn a 1o
propuesto en el marco referencial en relaci6én a
elevar la salud de la poblacién y el darle mas
impulso a la atencién primaria como lo proclama la
OMS.

También se observa que en el primer semestre de
la carrera los estudiantes cursan ocho materias y no
realizan prdcticas, esto favorece gque el alumno
piense primero teéricamente, es decir, que se le

dificulte comprender el proceso tedérico-préctico
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continuo,

En los siguientes semestres consecutivos reali-
zan précticas tanto en hospital como en la comuni-
dad, pero se continua observando la separacién de la
teorfa con la préctica, en ningdn semestre es simul-
tdneo la teorfia-préictica. (Se espera terminar 1la
fase tefrica para realizar prédctica ya sea en comu-—
nidad u hospital).

De acuerdo a la teorfia curricular, esta separa-
cién en block de la teoria y prédctica no favorece la
conceptuacién de aprendizaje, ya que en el aprendi-
zaje s8e debe de favorecer la apropiacién de la
realidad, lo cual permite que el sujeto construya
sus propios marcos referenciales. Lo anterior se
puede dar en el auvla, sin embargo, en esta carrera
se nutrird mds productivamente si se realizan préc-
ticas en el campo propicio para aplicar la teoria.

A manera de ejemplo y tomando en cuenta que las
materias de Ciencias Sociales (2), Salud Pablica (3)
y enfermeria comunitaria (4), entre otras, son
asignaturas que sus contenidos coadyuven al logro de
los objetivos de la meta "Salud para todos en el afio
2000", es por eso que se realizard un andlisis de

estas tres asignaturas.
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La materia de Ciencias Sociales ubicada en el
primer semestre de la carrera, con una carga horario
de 64 horas y su objetivo es el siguiente: "Al
término del curso el alumno identificard los elemen-
tos que conforman el sistema social. Lasg institu-
ciones primarias y secundarias de 1la sociedad”.
Dicho objetivo tiene coherencia con el contenido.
Se presenta en esta asignatura un listado de temas y
de acuerdo con estos, 14 unidades, se considera que
la bibliografia descrita no es suficiente para el
contenido tan amplio, sobre todo con los temas de
antropclogfia fisica, historia, sociologia, familia,
comunidad, marginalidad y economia. En algunos
temas de ésta asignatura se puede observar lo limi-
tado y especifico de algunas unidades, las cuales
son importantes para la formaci6én de la enfermera,
por ejmplo las unidades XI y XII que abordan los
temas de comunidad y desarrollo de la misma, estos
se concretan a un nivel marco no considerado la
comunidad a nivel local, también se menciona sola-
mente algunas caracteristicas en el desarrollo de la
comunidad y no se mencionan problemas sociales. En
consecuencia el alumno va a carecer de fundamentos

importantes en estos temas. En base a lo anterior
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se percibe que se limita al alumno a conocer toda la
problemdtica que se presenta en la comunidad y su
repercusién en los problemas de salud.

Asimismo siendo el primer semestre es posible
que se profundice en los problemas sociales, ya que
es un buen momento para que el alumno adquiera
fundamentos de sociologia que lo van a llevar a
comprender al individuo en sus tres esferas Bio-
psico-social Tomando en cuenta que esta materia
serid mds productiva en la interelaccién con el resto
de las asignaturas del plan de estudios.

La siguiente asignatura es la de Salud Pablica,
ubicada en el primer semestre de la carrera, con una
carga horaria de 48 horas, el objetivo de esta
materia es "al término del curso el alumno identifi-
card conceptualizacién, organizacién de 1la salud
piblica, las acciones del nivel de prevencién prima-
ria y su participaci6tn en los programas de salud"”.
Dicho objetivo es muy amplio para el listado de
temas que presenta estre contenido se considera que
esta materia por su ubicacién dentro del mapa curri-
cular debe profundizar sus contenidos para que el
alumno obtenga desde el inicio de la carrera una

conceptualizacién bien fundamentada de la atenciédn
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primaria y pueda en los siguientes semestres brindar
una adecuada atenci6n de enfermerfa en los tres
niveles de atencion.

Esta asignatura, no contempla los programas de
salud que enuncia en su abjetivo, mismo que coadyu-
varia a brindar atencién primaria. Asimismo en la
Unidad nimero IV denominada Saneamiento Ambiental no
se describen problemas causados por el deterioro
ecolégico, simplemente enlista los siguientes temas;
agua, basura, excretas, vivienda, fauna nociva,
entre otros, sin embargo, no ahonda en el problema
de la contaminacidn del ambiente, el cual repercute
en el pafs y por ende a nivel local también, por ser
una poblacién que su principal actividad productiva
son las maquiladoras y algunas de éstas utilizan
substancias téxicas, que dafian el ambiente y en
consecuencia la salud del individuo.

La Gltima materia a analizar es la de Enferme-—
ria Comunitaria, ubicada en el segundo semestre de
la carrera, con una carga horaria de 80 horas y una
préctica de 48 horas, el objetivo de esta asignatura
es el siguiente "al término del curso el alumno
aplicard los conocimientos en la atencién al indivi-

duo, familia y comunidad en el primer nivel". Este
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objetivo posee una conducta gue no sefiala mediante
qué acciones se habilitard al alumno en la atencién
al individuo, familia y comunidad en el primer nivel
de atencién. Asimismo los contenidos no responden
al objetivo planteado y no se perciben contenidos
para la atencién a la familia y a la comunidad, por
lo tanto, se puede afirmar que el objetivo es ambi-
cioso e irreal.

Y por Gltimo se presenta un programa de prédcti-
cas comunitarias denominado también "Enfermerfa
Comunitaria"”, el cual tiene una carga de 240 horas,
y el objetivo que se plantea es el siguiente: "Du-
rante el curso el alumno participard en los progra-
mas de salud de la comunidad, mediante la aplicacién
del contenido tedrico conceptual adquirido" (Anexo
4). En el desarrollo del mismo se programan activi-
dades en el centro de salud, en 1los diferentes
servicios; recepcibén, clfinica de térax, inmunizacio—-
nes y toma de muestras, el contenido de este progra-
ma de prdcticas no abarca el objetivo propuesto ya
que continua el enfoque biologista y 1la tendencia de
la ensefianza intramuros, sin embargo si se contem-—
plan prdcticas en los centros comunitarios y propia-

mente en la comunidad, pero las actividades planea-
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das no propician una interaccién con los miembros de
la comunidad, para lograr los objetivos propuestos
en este programa.

Se considera que estos programas bien estructu-
rados e implementados pueden tener trascendencia con
el objetivo propuesto en la carrera de Enfermeria
por ser los mismos, um espacio que coadyuvard a
satisfacer las necesidades de salud en el primer
nivel de atencién.

Los tres programas que se mostraron como ejem-
plo. asf como todas las demds asignaturas, carecen
de un método para su implementacidén. Se presentan
las asignaturas con un listado de temas y no exhiben
actividades de aprendizaje, en consecuencia se puede
inferir que su abordaje serd expositivo y la prdcti-
ca de habtilidades o conductas queda librado a la
voluntad del alumno o casualidad. Al no presentar
criterios de evaluacién y aparejada a la no activi-
dad de aprendizaje se percibe una concepcién mecani-
cista, el conocimiento se ve como producto acabado y
estdtico. Dichos programas o0 contenidos del plan de
estudios no relacionan lo propuesto por Diaz Barriga
y Fawcett, estos sefilalan que en un programa de

estudios se debe de elaborar unm programa guia, el
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cual deberd incluir ideas generales sobre la educa-
ci6tn y el proceso enseflanza-aprendizaje, asi también
los conceptos bédsicos de la profesién, que para el
caso de enfermerfia son; enfermerfia, salud, hombre y
medio ambiente (sociedad).

Por otra parte, el método que se utiliza en
esta profesion otorgandole cientificidad a la misma
es el proceso de atencién de enfermeria (PAE), es
por medio de este, que la enfermera y estudiante
encuentra el razonamiento cientifico a su quehacer
profesional, este PAE, se encuentra ausente en las
siguientes asignaturas de este programa de estudios,
Introduccién a la Enfermerfa, Enfermerfa Comunita-
ria, Clinica de Enfermerfa, Enfermerfa Matermno-
iInfantil, Enfermerfa Médico QuirGrgica I y 1II,
Enfermeria en Salud Mental y Enfermeria Psiquidtri-
ca. Las tGnicas materias que agregan el proceso de
atencién de enfermeria a sus contenidos son, Metodo-
logia Cientifica y Enfermeria Pedidtrica. Lo ante-
rior deja de lado la propuesta metodolégica de Diaz
Barriga en su tercer momento bdsico, en donde men-
ciona que, el método hace posible una concepcidn
particular de aprendizaje, bien sea concebido como

una adquigsici6én pasiva de informacién, o como cons-
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truccién de un conjunto de procesos en que la infor-
macién posibilita nuevas elaboraciones que, de
alguna manera la trascienden.

En base a 1o anterior descrito, el curriculo de
esta institucién educativa conserva rasgos del
modelo tradicional combinado con el tecnocritico, ya
que aunque no se menciona los programas de ensefilanza
clinica hospitalaria en este andlisis; se observa
que estos estan enfocados a objetivos conductuales
en donde se marca la efectividad en 1a aplicacién de
procedimientos en los campos hospitalarios.

Asimismo las materias de este curriculo no
especifican las principales caracteristicas del
curso, las nociones bdsicas que se desarrollaran y
todo 1o relacionado con lo que menciona Diaz Barriga
en su propuesta metodolégica para elaborar programas
de estudjo, en consecuencia las asignaturag no
conllevan a la totalidad del conocimiento. Por lo
que es poco factible alcanzar el objetivo general
propuesto por la Facultad de Enfermeria. Ademis en
base a que se lleva en block los contenidos de las
asignaturas (primero teoria, luego préactica), se
percibe que puede existir dificultad en que el

alumno adquiera conocimiento sustanciales gque le
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ayuden a lograr la asimilacién y posteriormente la
acomodacién del conocimiento en su estructura cog—-
noscitiva, como resultado, el educando puede perder
de vista la totalidad del fenémeno a estudiar Yy
inicamente dedicarse a retener y manejar fragmentos
de informacién, sin encontrar el fen6menoc que origi-
nalmente tiene el hecho en la totalidad del fen6me-
no.

No obstante con lo anterior descrito, es justo
mencionar que la Universidad establece politicas de
vinculacién Universidad Auténoma de Tamaulipas-
Sociedad y que la Facultad toma la responsabilidad
de hacer cumplir dicha vinculacién. Es asi que en
respuesta a ese compromiso esta institucién educati-
va, elabora un programa de "integraciémn docencia
servicio con enfoque comunitario" la cual surge como
una estrategia, misma que permitird coadyuvar a
cumplir con las polfticas de salud y asi lograr los
objetivos propuestos en el plan de estudios. Esg por
eso que desde el afio de 1989 se han estado implemen-
tando prédcticas de comunidad, considerando a todas
las materias de enfermeria.

Dicho programa de "integracién docencia servi-

cio” se conceptualiza como la constante "comunica-—
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cién e interrelaci6én, entre las instituciones forma-
doras de recursos humanos y prestadores de servicios

w(l19) . Para

de salud para lograr un objetivo comGn
llevar a cabo este programa el personal de enferme-
ria evalGa de la curricula de enfermeria, el tipo de
practica comunitaria y carga horaria de los alumnos
en los diferentes semestres, siendo este el punto de
partida para 1la elaboracién del Programa de Atencién
Integral Comunitaria (PAIC) el cual permitird 1la
formacién de recursos en el drea de enfermeria con
una visién global del problema de salud individual y
colectiva; este programa contempla actividades en el
4rea comunitaria para el segundo semestre en un 100%
de actividades con poblacidén abierta y para el resto
de los semestres un 50%, el otro 50% corresponde a
la ensefianza clinica en Areas hospitalarias, para la
realizacién del presente programa se le asignaron a
esta institucién educativa tres colonias de la
periferia de la ciudad con las cuales se procedid a
hacer un microdiagnéstico, surgiendo de ahi 1las
actividades para cada semestre de acuerdo a los
contenid§s que se abordan en cada uno de éstos.

Lo anterior aGn no estd formalizado en el plan

de estudios, aunque existe este programa del PAIC
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autorizado por el cuerpo directivo de la institu-
cién, mismo que esta en funciones en este momento, y
la responsabilidad de la coordinaci6én estd a cargo
de dos personas con el grado de estudios de maestria
en enfermeria con especialidad en enfermeria comunitaria.

En sintesis, el plan de estudios de la carrera
de Licenciatura en Enfermerfia requiere de una rees-
tructuracién del mismo donde se contemplen 1los
elementos que se abordan en la teorfa curricular,
este permitird lograr objetivos cuantitativos y
cualitativos al incluir dentro de la curricula la
teoria de enfermeria y la teoria curricular.

Asimismo, la formacién de profesionales de
acuerdo al contexto socioecon6émico y cultural,
requiere de una curricula que no se aisle de la
realidad social ya que esto favorecerd la vincula-
cién Escuela-Sociedad. Lo anterior es factible al
estructurar un programa de estudios con una estruc-
tura conceptual donde se aborden todos los elementos
que van a incidir en este.

Por 1o tanto, es preciso que se estructure un
plan de estudios utilizando la propuesta metodolégi-
ca de Diaz Barriga, con la estructura conceptual de

Jaqueline Fawcett.



158.

2.8 Conclusiones
El trabajo desarrollado contiene una amplia informa-
ci6én sobre la prlctica y formacién de la enfermera en base

a la estructura social imperante en cada época tanto de

Latinoamérica como de México desde 1900 hasta 1980. Asf

también se realiza la estructura de una marco conceptual

de la teorfa curricular para hacer el andlisis de un plan
de estudios. El resultado de este trabajo permitié
cumplir con los objetivos planeados al inicio del mismo,

1o cual conlleva a describir las siguientes conclusiones:

Y. En Latinoamérica y en México la estructura social
imperante ha determinado las acciones del sistema de
salud en diversas etapas histéricas, 1o cual ha
influfdo en la prictica y formacién de la enfermera.

2, Los campos de accién laboral del personal de enfer-
merfa se han creado de acuerdo a 1la estructura
econfémica congruente con el sgistema capitalista
imperante en donde subyacen los intereses del esta-
do.

3. La formacién y préctica de la enfermera ha estado
centrada en la atencién curativa, hospitalaria y
aunque ha desarrollado un trabajo productivo en las
comunidades, ha existido auge y descenso influido

por las acciones del Gobierno.
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No es factible cumplir con la meta propuesta por la
ORS "Salud para todos en el afio 2000" y la estrate-
gia indicada para llievarla a cabo que es la atencién
primaria, debido al ;'ecorte de presupuesto a 1la
salud realizado por el Gobierno Mexicano.
Al primer nivel de atenci6én no se le proporciona el
recurso humano y material necesario para la promo-
cién de la salud a la poblacién desprotegida.
Las actividades de atencién primaria realizadas en
las comunidades son asignadas en la mayor parte de
los casos, por personal empirico y promotores de
salud.
No existen plazas de trabajo para las enfermeras
tituladas, especialistas y con post-grado en el
primer nivel de atencién, lo cual favorece que el
personal menos calificado lleve a cabo las funciones
de prevencién y promocién de la salud.
La atenci6én de enfermeria estd inclinada a mantener,
recuperar y rehabilitar a la fuerza productiva,
gquedando al margen la poblacién no derechohabiente a
instituciones de salud.
Debido al incremento de instituciones de salud del
primer y segundo nivel y a la gran poblacidén dere-

chohabiente de estas, se incrementé el campo laboral
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de la enfermera lo cual coadyuvé a que las funciones
de la enfermera se institucionalizaran y burocrati-
zaran.

Las 213 escuelas registradas en el pais en el afio de
1985, satisface en la mayorfa de los casos sélo
demanda institucional hospitalaria a consecuencia de
que los curriculos estan orientados al proceso
curativo.

El Plan de Estudios de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria de H. Matamoros, Tam., toma como Modelo
de Ensefianza la Historia Natural de la Enfermedad,
enfocdndose a la enfermedad del individuo al no
considerar los aspectos sociohistéricos de su reali-
dad.

El documento formal del Plan de Estudios de la
carrera de Licenciatura en Enfermeria de H. Matamo-
ros, Tam., carece de elementos de la teoria curricu-
lar y de teorfas de enfermeri{a.

La carrera de Enfermerfa responde parcialmente a las
necesidades de salud de la poblacién nacional.

La Facultad de Enfermerfa de H. Matamoros con la
finalidad de establecer vinculacién con la comuni-
dad, ha creado un programa de integracién-docencia-

servicio, del cual se deriva un programa de atencién
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integral a la comunidad, para coadyuvar a dar res-
puesta a la meta de la OMS "Salud para todos en el
afio 2000" mediante la estrategia de atencidén prima-

ria,

Lineamientos para elaborar un programa de estudios de la

carrera de Licenciatura en Enfermeria.

1.

La revisi6én del plan de estudios se deberd realizar
con una participacién muy intensa de directivos,
docentes y estudiantes.

Realizar un diagnéstico de salud de la poblacién e
investigar sus condiciones socioeconfmicas y cultu-
rales tanto de la comunidad como de los estudiantes.
La carrera deberd responder a las caracteristicas
particulares del proceso salud-enfermedad del Estado
y especificamente de H. Matamoros Tamp,

Incluir en el disefio del plan de estudios una es-
tructura caonceptual de acuerdo con los planteamien-—
tos de Jaqueline Fawcett.

Estructurar el plan de estudios de la carrera en
base a la propuesta metodolégica, para la elabora-
ci6én de programas de estudios de Dfaz Barriga.

Que el eje central de los programas sea el alumno-

docente-comunidad.
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Las asignaturas del plan de estudios relacionadas
con enfermeria deberdn incluir el método del Proceso
de Atencién de Enfermeria para fundamentar la cien-
tificidad de la profesién.
Incluir en las asignaturas contenidos de sociedad y
cultura enfocado a enfermeria, para enfatizar 1la
formacién social, sobre todo el conocimiento de las
necesidades de salud de las grandes mayorias.,
Incorporar al estudiante en forma precoz, equilibra-
da y continua en la prestacién de servicios de salud
y toma de decisiones, que corresponden a los proble—
mas prioritarios de salud.
Considerar como estructura del plan de estudios 1los
niveles de atencién, paralelamente al perfil profe-—
sional en cada uno del cual se desprenden objetivos
educativos, planes y programas académicos, conteni-
dos curriculares, experiencias de aprendizaje,
metodologia de ensefianza-aprendizaje, sistemas de
supervigién clinica y de campo, asf{f como la evalua-
ci6tn, esta Galtima vista como proceso y no como
medicibn.
Las actividades tedricas y prédcticas deben estar no
s6lo equilibradas en cuanto al tiempo que demanden

de la estudiante, sino articuladas orgidnicamente en
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el plan de estudios. Para esto es indispensable que
el propio plan establezca tiempos dedicados a 1la

reflexién critica sobre la praxis.

En la Organizacién del curriculo, establecer el

médulo integrativo (Pansza Gonzalez) donde se inte-—

gren, docencia, aprendizaje, investigacién y practi-

cas en servicio.

Partir del hecho de gque la atencién de enfermeria
debe ser integral, oportuna, universal, eficiente,

con criterio epidemiolégico y que busca la partici-

pacidén de la comunidad, para lo cual enfermerfa en

salud comunitaria, es un elemento integrador a lo

largo de la curricula y debe de ser una idea bésica
a reforzar en cada especialidad de la enfermeria.
Realizar los programas en la realidad del contexto

en que viven los protagonistas y los que van a

incidir en é1.

Disefiar los programas de ensefianza de comunidad de

tal forma que coadyuven a la integraci6én de 1los

docentes y estudiantes a la misma.

Que los docentes favorezecan una intensa interaccién

con las estudiantes, de manera que estimulen su

creatividad y sentido critico. Hasta donde 1la

fndole de las asignaturas 1lo permitan, también
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deberad promoverse la bGsqueda personal del conoci-
miento, el trabajo en equipo y una relacién més

horizontal entre docentes y estudiantes.
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ANEXO NO. 2
DATOS GENERALES

Nombre de la Asignatura __Ciencias Sociales

Ubicacién _ler. Semestre Carga horaria teérica_64 Prdctica

Asignatura Antecedente Ninguna A. Consecuente_Salud Publica II

OBJETIVO GENERAL
Al término del curso el alumno identificard los
elementos que conforman el sistema social, las Institu-
ciones primarias y secundarias de la sociedad.

CONTENIDO PROGRAMATICO
UNIDAD 1. PREHISTORIA

1\5 Concepto.
2. Ciencias auxiliares del conocimiento del pasado del hombre.
3. Concepto de Paleolfitico.
3.1 Origen del hombre.
3.2 Teorias.
3.3 Hominidos.
3.4 Australopitécidos, Pitecantrépidos, Homo Sapiens.
3.5 Economfa de la prehistoria.
4 Neolitico.
5 La Revolucién en Asia, Europea, Africa,
6 Descubrimientos y domesticaciones.

UNIDAD I1I. EL HOMBRE EN AMERICA

Teoria sobre el establecimiento del hombre en América.
Restos fésiles.

Sociedades.- cazadoras y recolectoras.

Agricultura incipiente.

Descubrimiento y domesticacién.

Horizonte pre-clésico.

Horizonte clédsico.

Horizonte post-clésico.
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UNIDAD III. LA CONQUISTA DE MEXICO

L. México Colonial.
2. Epoca de Independencia.

3. Epoca de las intervenciones extranjeras.
4. Porfiriato.



UNIDAD XIV MARGINALIDAD

1. Concepto.

2. Marginalidad en México.

3. Vivienda Marginal.

4. Economfa de la poblacién marginada,

5. Economia de la poblacién marginada,

6. Composicién de la familia marginada.

7. Escolaridad de las familias marginadas.
8. Enfermedades de la poblacién marginada.
BIBLIOGRAFIA

Cooke Mac Gregor Frances. Las Ciencias Socjales y la

Enfermeria. Edit. La Prensa Médica Mexicana, México, 1968.

Ely Chinoy. La_Sociedad, Introduccién a la Sociologia.
Edit. Fondo de Cultura Econ6mica, México, 1973.

Escalente Forton Rosendo y Mifiano O. Max. Investigacién,
organizacién y desarrollo de comunidad. Edit. Nueva
Biblioteca Pedagégica, 1976.

Jay Rumney J. Majer. Socjiologfa. La ciencia de la socie-
dad. Edit. Paidos, Buenos Aires, 1976.

Biddle William. Desarrollo de 1a comunidad.




Revolucién de 1910,

Perfodo Cardenista.

Andlisis sobre la tenencia de la tierra, clases sociales,
campesinos y obreros.
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UNIDAD IV. SOCIOLOGIA RURAL

1. Estructura social del México campesino.

2. Sistemas agricolas.

3. Indigenismo.

4. Posibles soluciones.

UNIDAD V. SOCIOLOGIA URBANA

1. Origen de las urbes en América Latina y México.

2. Teorfas socioldgicas.

a. Problemas urbanos.

UNIDAD VI. SOCIOLOGIA

1. Realidad socio-cultural del hombre.

2. Fen6menos sociales.

3\ Ciencias que estudian la realidad sociocultural del hombre.

4. Concepto.

5. Aplicaciones.

UNIDAD VII. CULTURA

Concepto y su interrelacién.

2% Elementos de la cultura y caracteristicas.

Sie Diferencia y tipos de cultura y su importancia en la
sociedad.

UNIDAD VIII. SOCIEDAD

1. Concepto.
2. Clasificacién.
3. Caracteristicas,

3.1 Relacién Social.
Status y funcién social,
Organizacién social,
Grupos sociales.
s Funciones de la sociedad.
3.6 Estratificacién social.
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UNIDAD IX. INDIVIDUO Y PERSONALIDAD

1. Diferencia entre individuo y personalidad.
2 Conceptos.

3. La persona como producto de la sociedad.



4, Necesidades de la persona.
UNIDAD X. FAMILIA

Concepto.

Funciones.

Ciclo vital.

Tipos.

Funciones de los cOnyugues.

Dindmica familiar.

. Importancia de la familia en la Sociedad.
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UNIDAD XI. COMUNIDAD

Concepto.

Tipos.

Clasificacién.

; Problemas de las comunidades urbanas y rurales en México.
Aspectos que hay que conocer de la comunidad.
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UNIDAD XII. DESARROLLO DE LA COMUNIDAD

Conceptos.

Etapas y requisitos previos al desarrollo.
Tipos de desarrollo.
Caracterfsticas de cada tipo.

Caracteristicas del desarrollo integral de la comunidad.
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UNIDAD XIII. INSTITUCIONES DE LA SOCIEDAD.

1 Religién.
1.1 Concepto.
1.2 Elementos.
1.3 Funciones.

2. Economia.
2.1 Concepto.
2.2 Objeto.
2.3 Funciones.
2.4 Tipos.

3. Estado.
3.1 Concepto.
3.2 Funciones del estado.
3.3. Poder y autoridad.
3.4 Estructura polfitica mexicana.

4. La Educacifn.
4.1 Concepto.
4.2 Funcién,



ANEXO NO., 3
DATOS GENERALF.S
Nombre de la Asignatuwra SALUD PUBLICA L. . . . o e e

Ubicacion ler, Semestve_ | _ Carga Horaia Teorica 48__ Praclica___

Asignatura Antecedente ____ Ninguns . .A. Consecuente Salud Publicall ___ .
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OBJETIVO GENERAL ,
Al termino del curso d alumno fdentificars conceptualizacion, erganizacion
de 1a Salud Publica, las acciones del nivel de prevencidn primaria y su par-
ticipacion en los programas de salud,

CONTENIDO PROGRAMATICO
UNIDAD L GFENERALIDADES DE SALUD PUBLICA

1. Concepto
2, Yunciones de Satud Publica
3 Campos de Accidn

UNIDAD I ORGANIZACION DE LA SALUD PUBLICA EN MEXICO
1. Instituciones de Salud

2. Centro de Salud

3. Hospitnles
3.1 Secretaria dc Satud
3.2 Plan y Programas de Salud
3.3 Polfuticas de Satud

UNIDAD I EDUCACION PARA LA SALUD

1 Proceso de ensenanza-aprendizaje

2. Técnicas y medios auxiliares en Ia ensenanza

3 Metodolugia para la cuboracion de programas de Educacion para la-
salud.

UNIDAD IV SANEAMIENTO AMBIENTAL

1. Conceptn

2, Indicadores

3. Agua

4. Baswra

S. Excretas

6. Vivienda

7. Fauna nociva y/o transmisora

8. Conservacion de alimentos



9. Con{aminacion ambiental
9.1 Desechos industiiales
9.2 Ruides y humos
UNIDAD V INMUNOLOGIA
1. Inmunidad
2 Inmunoprofilaxis
3. Inmunoterapin

BIBLIOGRAFIA
- FERRARA, ACEBAL Y PAGANINIS.
MEDICINA EN LA COMUNIDAD
EDIT. INTERMFEDICA BUENOS ATRES ARGENTINA 1972

- FULGINTTI A. VINCENT1
INMUNIZACIONES EN LA PRACTICA MEDICA
1a. EDICION EDIT., MANUAL MODERNO MEXICO D.F. 1,984

- MUSTARD H. §. Y STABRRIENSE
INTRODUCCION A LA SAT.UD PUBLICA
EDIT. LA PRENSA MEDICA MEXICANA MEXICO 1976

- SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
NORMAS DE EDUCACION PARA LA SALUD
MEXICO, D.F. 1980

- SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA
-MANUAL DF. YACLINAS
MEXICO 1978

- SONI ABRAHAM
NIVELES DE ATENCION
EDIT. ATENEO, BUENOS AIRFS ARGENTINA



ANEXO NO. 4

DATOS GENERALES

Nombre de la Asignatura __Enfermeria Comunitaria

Ubicacién _20. Semestre Carga horaria teérica_80 Préctica_48

Asignatura Antecedente_Introduccién a Enfermerfa

A. Consecuente Clinica de Enfermeria

OBJETIVO GENERAL

Al término del curso el alumno aplicard los conocimien-

tos en la atencién al individuo, familia y comunidad en
el primer nivel.

UNIDAD 1. ENFERMERIA COMUNITARIA

1.1 Concepto.

1.2 Areas de Accifn.

1.3 Funciones y actividades.

1.4 Métodos y técnicas mas utilizadas.

UNIDAD I1I. DINAMICA FAMILIAR
2.1 Concepto.

2.2 Tipos de Familia.

2.3 Teorifas de Dindmica Familiar,
2.4 Mapa Familiar.

2.5 Métodos y Técnicos,

UNIDAD III. SALUD MENTAL

3.1 Concepto.
3.2 Problemas de Salud Mental Comunitaria.
3.3 Programas Institucionales de Salud.

UNIDAD IV, EXAMEN MEDICO
4.1 Concepto,

4.2 Tipos.
4.3 Examen ffsico.



UNIDAD V. LA ENFERMERA EN SALUD OCUPACIONAL
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BIBLI

Concepto.
Campos de Accién.,

Disciplinas y Profesionales que participan en la Salud
ocupacional,

Papel de la Enfermera en Salud Ocupacional.

OGRAFIA

Ruth B. Feeman. Enfermer{a y Salud Pablica. Ed. Interame-
ricana.

Hernan San Martin. Salud Enfermedad. Editorial Prensa
Médica.

Sociedad Mexicana de Salud Piablica.

Normas generales de
enfermeria en Salud Pdablica.

Universitad Auténoma de
Nuevo leén, U.A.N.L.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TAMAULIPAS
ESCUELA DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
H. MATAMOROS, TAM.

PROGRAMA DE PRACTICA I DE LA MATERIA: ENFERMERIA COMUNITARIA

UBICACION: SEGUNDO SEMESTRE

CARGA HORARIA PRACTICA: 240 HORAS

PROGRAMA ANTECEDENTE: NINGUNO
PROGRAMA OONSECUENTE: PRACTICA 11
OBJETIVO GENERAL: Durante el curso el alumno participard en los programas de

salud de la comunidad, mediante la aplicacién del conteni-
do tebrico-conceptual adquirido.

OBJETIVO OPERACIONAL OBSERVACIONES

I. CENTRO DE SALUD

1. Recepcién. i Investigard el primer dia de = Presentard plan
practica la organizacién y de actividades dia-
funcionamiento del Centro de riamente.

Salud,

Elaborard croquis del éArea y - Llevard el mate-
diagrama de flujos de los rial y equipo nece—
servicios de planificacién sario para su préc-
familia, toma de muestra y tica.

vacunacion. )

Elaborard e impartird una - El1 dltimo dia de
platica diaria a los usua- practica entregara
rios. la descripcion del
servicio asignado,
Colaborard en las actividades
que desarrolla la enfermera
encargada de servicio.




2. Clinica de T6-
rax.

2.1

OBJETIVO OPERACIONAL

ta domiciliaria.

Investigard las actividades
que se realizan en el servi-
cio.

Impartird una plética diaria
sobre prevenciém y control de
tuberculosis pulmsonar.

Colaborard con la enfermera
en las actividades que esta
realiza.

Participard en la investiga-
cién y control de contactos
en casos nuevos y subsecuen—
tes.

Revisard el tarjetero de pa—
cientes que no acuden al tra-
tamiento para solicitar visi-

III. COMUNIDAD

1. Estudio de Sec-
tor.

Investigard los tipos de va-
cunas, désis, via de adminis-—
tracion, edad de aplicacitn y
contraindicaciones,

Colaborard con la enfermera
en las actividades que reali-
u'

Orientard a las madres de
familia sobre la importancia
de las vacunas.




SERVICIO

OBJETIVO OPERACIONAL

4. Toma de mues-
tras.

4.1

Investigard objetivos, fun—
ciones, requisitos de aten—
ci6n, horario personal y vo-
limen de trabajo.

Colaborari con la enfermera
en las actividades gque esta
realiza.

Investigard para que se prac-
tique los exémenes de V.D.-
R.L. y B. H.

Identificard cual es la causa
mas frecuente por lo cual van
las personas a que se les
tomen muestras.

Orientari a las personas que
solicitan tarjeta de salud,
certificado médico y pre—
nupcial .

I1. CENTROS COMU-
NITARIOS

Investigard la organizacion y
funcionamiento del Centro
Coauni tario,

Colaborard con la enferwmera
en las actividades que ella
realiza en los diferentes

programas _de salud.

I11. COMUNIDAD

1. Estudio de Sec-
tor.

~ Presentard plan
de actividades dia-
riamente.

Levard el material
Yy equipo necesario
para su préctica.

Efecutard un estudio de sec—
tor con el fin de conocer el
nivel de salud de la pobla-
ciobn.

Efectuard recorrido en la
comunidad para seleccionar el

] drea de estudio.

El Gltimo dfa de
prédctica entregard
la organizacion y
funcionamiento del
Centro Comunitario.




OBJETIVO OPERACIONAL

1.3 identificard los recursos de
salud que existen en la comu-
nidad.

Interpretari el papel que
juegan los servicios de salud
en la colusion de los proble—
mas. juegan los problemas:

Participaréd en el estudio de
familia en el adrea asignada.

Planeard acciones de salud
necesaria para problemitica
detectada.

grafica.

- Entregara el pla- |
no del drea geogri- |
fica.

- Llevard el mate—
riat y equipo de
estudio de sector. |
- Utilizard la hoja
de estudio de fami- |
lia.

2. Visita Domici-
liaria.

Planearia y realizard tres
visitas de reconquita a los
servicios de clinica de térax
y planificacién familiar.

Realizard diez visitas de
promocién de los servicios
del Centro de Salud.

- Elaborarad en gru-
po el informe de
Estudios de sector.

- Utilizaré los
formatos de solici-
tud y organizacio6n
de grupos. Presen-
tarfa

Utilizard el forma-
to de solicitud de
visita domiciliaria
y organizacién de
Erupos.

- Presentard plan
de actividades dia-
riamente.

- Elaborar informe
de las actividades

realizadas.




SERVICIO

OBJETIVO OPERACIONAL

OBSERVACIONES

3. Organizacién de

3.1

Organizard dos grupos en la
comunidad para el desarrollo
de actividades de promociftn
de la salud.

Elaborard dos politicas con
material diActico, sobre los
temas: higiene personal, nu-
tricién, higiene de los ali-
mentos y de la vivienda.

4. Examen fisico.

Participard en la toma de
datos para la historia clini-
ca de individuo sano.

Colaborard en la toma de pe-
so, estatura y agudeza vi-
sual.

Participard en la exploracién
fisica del grupo familiar.

- Presentard plan
de actividades dia-
riamente.

~ Utilizard el ma-
terial y equipo
para examen fisico.

— Efectuars el lle-
nado de la historia
clinica.







