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INTRODUCCION 

Es muy frecuente encontrar investigaciones sobre las profesiones -

orientadas a dar cuenta sobre aspectos sociológicos, sin embargo es un he­

cho que la pedagogía. al analizar el proceso formativo de los sujetos que 

la ejercen, contribuye en la especificación de los factores -internos y e~ 

ternos- que determinan los perfiles académico-profesionales, mismos que tra!!_ 

cienden en su práctica particular y fundamentalmente en la concepción que 

para e! asumen ante su realidad disciplinaria concreta. 

Un elemento que poco ha sido estudiado sobre las profesiones ha si­

do la delimitación conceptual, ya que las investigaciones desarrolladas al 

respecto se han dado a la tarea de delimitar aspectos eminentemente técni­

cos de sus saberes o hacercs. qucd.'lndo pendiente el nivel del "deber serº 

profesional, entendido como la congruencia de su ejercicio y la demanda S.2_ 

ciodisciplinaria particular; independientemente de ello, dichos estudios -

han constituido una ayuda inestimable en la reconstrucción del desarrollo 

histórico de las mismas en tanto que expresan momentos históricos -region!!_ 

les y/o coyunturales- que contextualizan ln dinámica político-económica e 

ideológico-cultural de éstas. 

En el caso específico de la Enfermería, la discusión y análisis so­

bre su conceptualización aparece en el escenario en la década de los oche!!, 

tas, producto de numerosos eventos académicos y gremiales, con el objetivo 

central de esclarecer su situación contextual y sociohistórica particular. 

Eventos organizados principalmente por instituciones educativas entre las 

que destacan: la Universidad Nacional Autónoma de México, el Instituto Po­

litécnico Nacional, la Universidad Autónoma Metropolitana, la Universidad 

Veracruzana, la Universidad de Guanajuato, la Universidad de Coahuila, la 

Universidad Autónoma del Estado de México, entre otras¡ organismos filia-­

les de instituciones educativas como la Federación Nacional de Facultades 



y Escuelas de Enfermería; organismos filiales de profesionales como el Co­

legio Nacional de Enfermeras, A.C.: as! como instituciones del Sector Sa­

lud, entre los que destaco la Secretaría de Salud. 

Los primeros registros que al respecto se obtuvieron dieron origen 

a infinidad de posturas, donde la mayoría manifestaba perspectivas empíri­

cas emanadas básicamente de inferencias vivenciales particulares, pero que 

poco contribuyeron a dilucidar la problemática. Fue a mediados de esa dé­

cada donde la discusión centró su atención sobre el ejercicio y formación 

profesional y su relación con las políticas sanitarias y educativas como -

resultado de la orientación económico-administrativo que se encaminó hacia 

la masificación y/o ampliación de los quehaceres profesionales y servicios 

de la enfermería; acciones que trascendieron dentro del ámbito de la pla­

neación educativa y en particular sobre el diseño curricular. Sin ser un 

problema propiamente de este momento histórico, dichas acciones abrieron -

un parteaguas en la historia de la profesión, al reconocerse la necesidad 

de especificar los l!mites de la profesionalización de la disciplina, tan­

to en lo académico -nivel universitario y posgrado= como en la reglamenta­

ción jurídica de su ejercicio. Estos elementos vinieron a sumarRe a pro­

blemáticas generales: 1.- la delimitación del objeto de estudio disciplin!_ 

rio -el cuidado de la salud-, el cual guarda relación inmediata con el mo­

delo curativo que, orientado a la atención de la enfermedad en poco o nada 

ha conti.:ibuido en la identificación epistemológica de la profesión, basta 

con observar los elementos curriculares -planes y programas de estudios, 

perfiles académico-profesionales, entre otros- y las prácticas específicas 

hospitalarias donde se ejerce la profesión, y 2.- El compromiso poU.tico 

y social del gobierno de alcanzar la meta de "salud para todos en el año -

200011
, l.:i cual involucra la participación de enfermería. 

El análisis sociohistórico y disciplinario~ ns! como el desarrollo 

desigual de los elementos que integran el paradigma en su delimitación co!l 

ceptual, han demostrado hasta qué punto la perspectiva epistemológica debe 

corresponderse con lns lecturas que de la profesión se realicen. Esta co!!. 

dición de sistematización analíticn ha resultado de otras experiencias in­

vestigativas en otras profesiones, entre las que se encuentran: medicina, 

ingenier!a, derecho y el sacerdocio católico, las cuales han partido de. n_! 



cesidades específicas, como son el servirse de dichas conceptualizaciones 

para la adecuación de los currículos a las exigencias prácticas que a los 

recién egresados les demanda el mercado ocupacional, al tiempo de reconocer 

la permn.&,::nte transformación de quehaceres y saberes dis.~iplinarios parti­

culares. Estas investigaciones, si bien es cierto se hancaracterizado por C!!. 

brir campos de análisis regionales y/o locales; resultado de los. objeti.vos 

circunscritos que sus objetivos les exigían sus objetos de estudio. Sin CE!, 

bargo, para el caso de la enfermería representan insuficientes dichos mar­

cos regionales, en tanto que se manifiesta como una práctica. m':11timoda.~ y 

multideterminada en los diferentes escenarios en los que se desarrolla y 

ejerce, por lo que exige para su debida conceptualización que demn.nda de la 

consecuente demarcación general a nivel nnc ion al. 

Dichas investigaciones demostraron la viabilidad instrumental que -

dentro da la planeación educativa y curricular rl!presenta la estrategia m~ 

todológica de conceptualiznr la profesión, más aún sirvieron como estrate­

gia prospectiva y no sólo coyuntural como se venía desarrollando la actua­

lización de los currículos, al grado de impulsar acciones metodológicas y 

fundamentaciones teóricas que justificaron los quehaceres innovadores y/o 

de incipiente desarrollo, detectados a través de la misma investigación. 

Desde el punto de vista estrictamente metodológico, sus aportes se 

inscriben en tres puntos básicos: 

l.- La investigación sobre la conceptualización de una profesión no 

puede pensarse como algo independiente entre el desarrollo socio-histórico 

n.:icional y la disciplina en su ejercicio y formación profesional. 

2.- A un nivel superior de abstracción, la investigación sobre la 

conceptualización de una profesión no es ajena a los cambios sociales, po­

líticos y económicos que le determinan, sea de manera directa o indirecta. 

La investigación sobre una profesión se inscribe dentro de los múltiples -

cuestionamientos sobre el desarrollo de las relaciones sociales de produc­

ción; esto es especialmente importante en el momento actual por, la aceler!!, 

da transformación tecnológica y científica, que obliga a las profesiones a 

romper con concepciones tradicionales de quehaceres y deberes sociales or­

todoxos. 



3.- Existe, finalmente, un enfoque que ocupa la atención de los di-
•"'':lf"il :ofi",J ! 1 h lV••'> 

rigentes y planeadores de las instituciones educativas, as! como empleado-

res de profesionales: la relación inmediata entre los recursos humanos y 

los campos de trabajo, altamente dependientes del desarrollo de los medios 

de-- ~~~d~c-di5ri·.11 
! D~: Sh! que el desarrollo de investigaciones sobre la concep_ 

,,, ·r r,. : , !J 

tualizaCión de una· profesión no sea competencia ex.elusiva de los sujetos -

qu~''l.'a: ·~j~rc!e~, '~1~J· del reconocimiento y participación de otros profesio­

nales como el pedagogo, a bien de establecer lecturas de campos de la rea­

lidad -ejercicio y formación profesional- inmediatos y prospectivos que re!, 

pandan a la dinámica en permanente transformación profesional y social que 

l~- ¡dan ~:i~~-~ci~ Y ra,~ón de ser. 

Las acciones desarrolladas en la enfermería al respecto no han gen.=, 

rado trabajos concluyentes que den un panorama conceptual general de la pr.2. 

festón, por lo que, al adquirir la formación y ejerciendo como enfermero en 

el ámbito asistencial, y como pedagogo en la docencia y planeación educati­

va y curricular de la enfermería, se asumió como objeto de estudio de la -

presente investigación: ºLa conceptualización de la Profesión de Enfermería 

a fin de analizar el marco sociohistórico particular de ésta, recuperando 

las determinantes sociopol!ticas que en materia de salud y educación la han 

conducido en su actuar frente a las necesidades básicas de grandes secto­

res de la población demandantes de sus servicios en el cuidado de su salud; 

al tiempo de registrar las contribuciones y consideraciones de los sujetos 

involucrndos que posibilitan la lectura particular de su realidad profesi.2_ 

nal y disciplinar in. 

El pre~ente,.trabajo pretende incorporarse al conjunto de escritos -

que dentro de las acciones de reflexión permanente se realizan dentro de 

las inSéituciáneS educativas y de servicios en enfermería, al tiempo de COE_ 

tribuir en el campo de aniíl 1.sis sociopedagógico macrosocial de las profesi_!! 

nes que demanda de la consecuente participación tanto de los profesionistas 

inniCrsos en el campo de reflexión como del pedagogo. Para tal efecto set~ 

mó como "criterio metodológico la propuesta 11Reconstructivista 11 por permi­

tir acceder al objeto de estudio en su nivel macrosocial y por sus ca­

racter{sticas y determinaÚtes particulares, así como por la complejidad 

de elementos involucrados y la inexistencia de marcos metodológicos y -



teóricos específicos sobre dicho campo; acción investigativa que se desa­

rrolló en cuatro fases metodológicamente interdependiente, pero que para -

fines expositivos se presentan divididos sus contenidos. 

Teniendo como perspectiva que la práctica social actual de la enfe!. 

mer!a tiene su contexto dentro de la formación económica social plasmada -

en políticas sanitarias y económicas de desarrollo social, las cuales sos­

tienen política e ideológicamente el modelo de atención a la salud, con una 

concepción particularmente biologista del fenómeno salud-enferm~dad. Este 

se refleja en el campo del ejercicio y fundamentación disciplinaria de la 

profesión; por lo que nos cueqtionamos: ¿qué papel juega la profesión de e!!. 

fermerfa dentro del sistema capitalista en su reproducción? 

Cuestionamiento que dio origen al desarrollo de la primer fase del 

proceso investigativo en la delimitación del problema eje, al reconocer la 

conceptualización de la profesión como una necesidad sociodisciplinaria, de 

tal suerte que reclamó del análisis sociohistórico as{ como de la recupera­

ción confluyente de numerosos trabajos precedentes que permitieron el rec.!!. 

nocimiento contextual específico. Reconstrucción que posibilitó la delim!. 

tación de dos grandes categorías de análisis: la formación profesional y la 

formación académica profesional. Vistos ambos, a partir de su contexto P.2,. 

"lítico, económico, social, educ_:ativo y cultural que les det~rmina; y donde 

la enfermería, como parte del sistema asistencial de la salud en México, ju~ 

ga un papel fundamental en el funcionamiento de programas y políticas gu­

bernamenta~es, básicamente en aquéllos dispuestos en el sostenimiento y r!_ 

producción de la salud de las ftierzes productivas del país. Además de co­

laborar en el mantenimiento, restauración y reproducción de dichas fuerzas, 

reforzando la estratificación clasista e ideológica que de la salud hace la 

clase en el poder a través de marcos. ideológicos del discurso gubernamen­

tal. Condición que llevó a cuestionar sobre: ¿cómo determina la política 

de salud la concepción d.e enfermería, tanto disciplinaria como socialmente, 

frente a la creciente demanda de servicios asistenciales en el cuidado de 

la salud de grandes mayorías sociales económicamente deprimidas? 

La lectura de los escenarios permitió registrar que la práctica 

cial actual de la enfermería guarda relación inmediata con la concepción -



que de la salud ha sido y continúa siendo asumida por los diferentes mode­

los de atención, mismos que han trascendido la esfera de la filosof!a, me­

todolog!a e ideología de la profesión al caracterizarle como eminentemente 

clínica, individualista y biologista, desconociendo la realidad sociohist.§. 

rica que del fenómeno salud-cnfermednd determina su condición asistencial 

concreta. Esto ha garantizado el control de acciones de los servicios asi!! 

tenciales de la enfermería para con la sociedad, sirviendo como instrumen­

to justificador de políticas y/u orientaciones ideológicas que fundamentan 

la reproducción y fortalecimiento del orden económico-pol!tico establecido. 

Bajo estas condiciones, el objeto de estudio exigió para su lectura 

la determinación de categor!as temporales y especiales, mismas que sirvie­

ron de fundamento para la recuperación de referentes empíricos del personal 

de enfermería inmerso dentró del campo asistencial y docente, donde el di!!, 

curso emitido sirvió de gu!a empírica para la consecuente teorización ana­

lítica del campo en el que se vive la enfermer!a. 

Es precisamente en este nivel de análisis conceptual donde la dis-

yuntiva sobre la viabilidad del objetivo de la investigación esclareció 

el registro de la realidad contextual, al tiempo de reconocer la imposib:l-: 

lidad de cubrir la totalidad geográfica espacial y temporal del objeto de 

estudio, por lo que se aplicó el criterio de regionalización del país, a 

fin de delimitar el campo muestra!, recuperando 21 estados de la 

República Nacional -65%- a partir de sus instituciones educativas como re­

ferentes iniciales, al tiempo de considerar como campo de análisis muestra! 

del ejercicio de los profesionales inmersos dentro de las instituciones -

asistenciales; espacios educativos y asistenciales que reflejaran las ca­

racterísticas regionales y enfoques político-filosóficos del modelo asis­

tencial de salud. Ambos campos materializaron los escenarios de las cond! 

ciones contextuales del ejercicio y formación académica profesional del o~ 

jeto de estudio. 

El rigor estad!stico del campo muestra! de ln categoría formación -

académica profesional partió del registro de un total de 233· planes de es­

tudio, divididos en dos niveles académicos: nivel técnico-profesional o b! 

sico ,y nivel licenciatura o universitario; donde cada uno presentó caract,!;_ 



r!sticas particulares, por lo que Se aplicó el criterio de selección mues­

tra! ha.jo las siguientes consideraciones: 

1.- Nivel Técnico: de un total de 201 planes de estudio, 120 planes 

correspondientes a instituciones de carácter oficial, de donde se tomó una 

muestra de 49 planes que representa el41%; mientras que para el caso de las 

escuelas de carácter privado totalizaron 95 planee de estudio, donde se t!!_ 

mó una muestra del 45% que constituye 43 planes de estudio. 

2.- Nivel Licenciatura: para el caso de este nive.l, todos loe pla­

nee de estudio se desarrollaron en instituciones de carácter oficial, por 

lo que se aplicó el criterio de selección muestra! a partir de la represe.!!. 

tatividad e influencia institucional regional entre escueles, registrándo­

se un total. de 32 planes de estudio, de los cuales se tomó una muestra del 

41% que representa 13 planes de estudio. 

Cabe señalar que dichos planes de estudio presentaron similitudes -

directas, por la vinculación del reconocimiento, incorporación y/o valida­

ción de sus estudios, seleccionados por las magnitudes geográficas y numé­

ricas que un mismo plan de estudio se desarrolla de manera simultánea en V!_ 

rias instituciones educativas. 

En cuanto a los referentes empíricos de los sujetos involucrados, -

se aplicó la entrevista semiestructurada como instrumento de registro del 

discurso profesional. As!, el personal docente entrevistado -1267 doce.!!. 

tes, administrativos y autoridades- fue seleccionado a partir de la repre­

sentatividad geográfica de influencia que la institución significaba para 

otras instituciones educativas, tanto por las políticas Sanitarias y educ!_ 

tivas como por el ejercicio docente profesional en enfermer!a. En cuanto 

al campo del ejercicio profesional asistencial se recuperaron los centros 

de prácticas de aprendizajes de las mismas instituciones educativas• cona! 

derando su vinculación e interrelación institucional -académica-asiste!!. 

cial- y represent~tividad geográfica; instituciones entre las cuales se de,! 

tacan: Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad Social 

al Servicio de los Trabajadores del Estado, e institutos y Secretarías de 

Salud de los Estados y de la Secretaría de Salud. Población muestra! del 

ejercicio profesional asistencial que fue entrevistada -5000 profesionales 
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de lo enfermería- mediante la técnica de entrevista semiestructurada, dado 

el rigor del registro y análisis de contenidos emitido por los mismos, ma­

nifestaciones que dieron cuenta de su entorno y práctica profesional pnrt!, 

cular; as! como refer~ntes socioeconómicos y culturales particulares, nec! 

serios para la reconstrucción de categorías conceptuales que más tarde CD,!!. 

figurar!an los elementos articuladores de las condiciones y caracted'..eti-­

cas del ejercicio profesional espec!fico. 

Frente a este contexto y teniendo en consideración la relación inm~ 

dista entre el ejercicio profesional y la fotmaci6n académica de los recu!. 

sos humanos nos cuestionamos sobre dicha relación y su consecuente vincul!. 

ci6n con las poU'.ticas sanitarias y educativas insertas en un contexto s2 

ciopolttico espec{fico. Interrogante que se esclareció a partir de la re­

construcción de la categoría Salud-Enfermedad, a partir del análisis hist§ 

rico de los Modelos de Atención a la Salud -1800 a 1990-; donde se consta­

tó cómo la formación económico social del país asume dicha entidad a par­

tir del establecimiento de normas técnico-administrativas tendientes al cu,! 

dado de la salud, sujetando los contenidos y metodologías curriculares como 

estrategia directiva del ejercicio y orientación profesional de la enferm.= 

ría. Frente a dicha condición de control y dirección, surgió el cuestion!. 

miento: tde qué UlS.nera la ciencia médica con su objeto de estudio particu­

lar -la enfermedad- determina los marcos conceptuales y metodológicos del 

objeto de estudio de la enfermería -el cuidado de la salud-1 

Este nivel problemático permitió el reconocimiento de la extensión 

del fenómeno salud-enfermedad, fundamentado ideológica y metodológicamente 

por el área médica al garantizar su participación orgánica y funcional en 

la instrumentación de políticas sanitarias tendientes al sostenimiento y r!_ 

producción del sistema económico-político. 

Esta condición ha" trascendido el ejercicio profesional dependiente 

de la enfermería al centrarlo en el Sector Salud como máximo empleador de 

loe mismos y, aún más 1 de las interpretaciones disciplinarias y metodológ! 

cas que del objeto de estudio de esta última se tienen registrados. Situ!!_ 

ción que ha repercutido de manera directa en la planeación educativa y di­

seño curricular mediante la introducción de marcos ideológicos, éticos y 
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filosóficos que han asegurado la supeditación de saberes y haceree· del re.!!. 

to de las disciplinas intervinientes en la atención de la salud; incluso. 

aseguran mantener oculta la subordinación simbólica de marcos axiológicos 

que enfatizan la descalificación académica y social de los profesionales -

de la enfermería. 

Lo anterior vino a sumarse a las caracter!sticas socio-filosóficas 

que orientan la forma de conceptualizar y asumirse como profesionales de -

la enfermer!o, condición que se viene a ratificar por las caracterfsticas 

socioeconómicas de quien ejerce la enfermería; mayoritariamente mujeres, -

teniendo como antecedente histórico el aspecto altruista de sus servicios, 

condición que consolida la concepción ideológica de la división sexual del 

trabajo dentro del equ:i.po de salud. presentándosele como aparentemente na­

tural y asumiendo prácticas ideológicamente calificadas como sexualmente -

privativas de la mujer. pero dependientes del sexo masculino; actividades 

particularmente de nivel técnico-división ideológica diferencial entre tr!!_ 

bajo intelectual privativo del área médica y del trabajo técnico-instrume!!. 

tal concebido ideológicamente corno secundario y/o de ayundantía al área m! 

dica como lo es para la enfermería. 

En tales condici.ones se accedió a la segunda fase del proceso inve.!!. 

tigativo, fase denominada como "delimitación de la problemática" donde se 

problematizó dentro de campos y redes de articulación, entre las que se e!!. 

cuentran la detección de los conceptos ordenadores u operativos emanados -

de los conceptos indicadores iniciales; siendo particularmente difícil su 

delimitación por el número de elementos y campos problemáticos que le con!!. 

tituyen; por lo cual se asumió como punto de partida la reconstrucción de 

las co~diciones sanitarias del pa!e como referente de la demanda de loe -

serVicios de enfermería y sectores sociales a los que dispensa sus accio­

nes, teniendo como antecedente las poH'.ticas económicas y sanitarias, ya 

que es a partir de este contexto que la mayor!a de los centros formadores 

de recursos humanos en enfermería determinan la orientación de la planea-­

ción y diseño curriculares, mismos que reflejan prácticas profesionales -

concretas e interdependi.entes de las políticas institucionales asistencia­

les; condición sanitaria que da cuenta de la estratificación social del a~ 

ceso y condición de salud diferencial entre las clases sociales, ya que si 
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bien el perfil epidemiológico refleja que las veinte enfermedades de mayor· 

incideucia en el pa{s se encuentran centradas en padecimientos infectocon­

tagiosos, crónico-degenerativos, metabólicos y violencia y accidentes; to­

dos éstos propios de sociedades en v!as de desarrollo y de procesos de in­

dustrialización, lo que viene a sumarse nl surgimiento de brotes epidétni-­

cos de padecimientos altamente contagiosos que eran considerados como err!, 

dicados y/o controlados dentro del país, entre los que se encuentran el e§. 

lera y el sarampión, y otros como el sida, padecimientos que han sido recf?_ 

nacidos como problemas de salud pública y que son objeto de programas pre­

ventivos tendientes al fomento del autocuidado y educación para la salud¡ 

sin embargo, la realidad acusa la insuficiencia de dichas acciones ~o~a vez 

que el crecimiento numérico de sujetos enfermos de dichos padecimientos se 

vio incrementado. Por otro lado, existen padecimientos que sin ser reco­

nocidos de manera oficial como indicativos del nivel de salud y/o enferme­

dad de la población en general, dan muestra referencial de su incidencia -

social, entre los cuales se encuentran: la farmacodependencia, violencia y 

accidentes, niños de y en la calle, delincuencia juvenil, suicidios, enfe.!, 

medades generadas por estrés, entre otros. Estas patologías no han sido 

reconocidas oficialmente ya que se consideran como propias de las condici,2_ 

nes sociales, dando muestra de la parcialidad de las interpretaciones que 

de la salud nacional se declaran oficilamente, desatendiendo las verdade-­

res causas sociales que histórica e ideológicamente deterininan a los suje­

tos que viven y enfrenten dichos padecimientos. 

Frente a esta realidad sanitaria surge el cuestionamiento sobre: 

lqué función juega el conocimiento técnico-aplicativo de la enfermería fre!!. 

te a la organización jerárquica del equipo de salud?, aún má:s 1 ¿cómo se di!, 

tribuyen los recursos humanos en enfermer{a dentro de la~ instituciones de 

salud Y" cuáles son las coracter!sticas y condicioens laborales en las que 

ejerce la profesión? 

Interrogantes que posibilitaron el registro de tres campos genera­

les en los que se desarrolla le enfermería: dentro de los cuales se evide!!. 

ci~la organización asistencial por niveles de atenC.ión; esto es, ya que la 

estructure institucional de la infraestructura del Sector Salud se divide 

en tres niveles y donde el primero corersponde a ln atención inicial de los 
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sujetos que enfrentan padecimientos de vigilancia y control domiciliario, 

centrado en promoción de la salud y medid8s preventivas; mientras que el -

segundo se destina a los sujetos con padecimientos de control hospitalario; 

y el tercero exclusivo para la atención especializada. Todos estos nive­

les y servicios organizados bajo el control y dirección del área médica y 

de acuerdo a sus perspectivas conceptuales tanto del modelo de atención a 

la salud como del paradigma de salud-enfermedad hegemónico del país. 

Los distintos escenarios analizados en el ejercicio profesional si!. 

vió al mismo tiempo para la delimitación y registro de sus características 

y condiciones generales en las que se desarrolla, entre las que se encuen­

tran: la participación de niveles operativos y directivos internos en la pr~ 

fesión, donde se observó la inexistencia de niveles directivos autónomos -

del área médica, e incluso en materia de justificación P.olítica y discipl.! 

naria en el reconocimiento de campos de desarrollo incipiente o de caract.! 

r!sticas innovadoras, tales como: la asistencia domiciliaria y familiar, -

asistencia y c.ontrol de pacientes con enfermedades crónicas, enfermería OC!!, 

pacional, asistencia a pacientes con padcclmientos infectocontagiosos de lII!. 

nejo domiciliario de magnitudes extensibles a la familia y/o comunidad, 

participación en la salud laboral y/o industrial del sector obrero, asis­

tencia y vigilancia en instituciones de educación elemental, asistencia y 

participación en problemas y/o patologías sociales, etc. 

Dentro de los elementos sociales particulares de loe sujetos que -

ejercen la profesión se registraron los elementos culturales y sociales -

que intervienen en ln demarcación del ejercicio profesional, tales como son: 

población mayoritariamente adultos jóvenes, mujeres casadas y madres solt.!, 

ras, sostenimiento directo de 1 a 3 personas. Dichas condiciones genera­

les del ejercicio profesional se reflejan en el terreno de la organización 

de los intereses profesionales, sea por colegios, asociaciones o socieda-­

des; todas ellas con la característica común de asumir tareas eminentemen­

te técnicas y/o de capacitación continua de quehaceres asistenciales y/o - · 

de organización de los servicios, lo cual explica su aislamiento con la re.! 

lidad sociopolítica de su ejercicio social, más aún de las condiciones la­

borales y salariales en las que se desarrolla dicho ejercicio. Resultado 

de tales condiciones explican su nivel precario de conciencia político-gr.!. 

mial y profesiona.l, que si bien en las últimas tres décadas ha enfrentado 
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numerosos conflictos laboi:ales, todos han concluido en fuertes represiones 

y mediatizaciones en sus resolutivos, fundamentalmente por la falta de di! 

ciplina y conciencia democrática en dichos actos de manifestación y deman­

da. 

El aspecto educativo no escapa e dichas condiciones generales del -

ejercicio profesional, ya que es a partir de las políticas gubernamentales, 

tanto económicas como de salud que sujeten las políticas educativas y esp!_ 

c{ficamente la planeación y diseño curricular. Condiciones que se caract~ 

rizan por asumir modelos de organización curricular basados en el modelo -

curativo y eminentemente biologieta, lo que determina la orientación de los 

ejes, objetivos y contenidos de aprendizaje, agudizándose e1 problema de la 

formación con la introducción de metodologías y contenidos, por demás des­

contextualizados de su realidad sociohistóricn particu1ar. 

Eat~ situación viene a sumarse a.l conjunto de limitaciones del des!. 

rrollo autogestivo "f disciplinario, dado que se reproducen hacia su inte­

rior normas filosóficas y éticas que colocan los s~jetos que la ejercen -

en condiciones extremas de robotización, enajenación y hasta de desperson,! 

lización, todo ello en aras del perfeccionamiento técnico exigido como pr.!:, 

requisito de los perfiles ocupacionales establecidos por las instituciones 

del Sector Salud. 

Bajo e~te contexto, no se puede a~usar que la realidad está defini­

da para la enfermería, ya que es a partir de los conflictos laborales, di,!!_ 

ciplinarios y acciones organizativas de quien la ejerce que ha dado origen 

a numerosas acciones te"ndientes a transformar dicha realidad, prueba de -

ella son la formación de c{:rculos de estudios, sean pol!tico-laborales, SE, 

ciales y civiles en los . que actualmente un nutrido número de profesionales 

de la enfermería trabajan con la aspiración de configurar proyectos alter­

nativos que rescaten la Orientación profesional de su hacer disciplina.ria 

sobre la salud de la sociedad, de su ser como ente pensante e históricame!!. 

te determinado, a fin de realizar prácticas democráticas que involucran no 

sólo el personal que ejerce la profesión, sino a aquéllos a los que dispen­

sa sus servicios. 

Esta referencia constituye la acción final de reflexión a que se -
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lle~ó durante la investigación, esto es 1 la detennino.ción de contenidos de 

cada universo ·de observables o conceptos ordenadores, reflejando la con­

gruencia interna y externa entre sus elementos, categorías generales, niv!_ 

les y subniveles particulares. 

Sin pretender afirmar que sea una tarea concluida, la propuesta de 

conceptualización de la profesión viene a sumarse al conjunto de trabajos 

tendientes a la búsqueda y/o creación de alternativas metodológicas de re­

flexión continua de la realidad del ejercicio profesional y su condición -

prospectiva. El campo de la planeación educativa al encontrarse involucr!!, 

do de manera directa exige de la consecuente argumentación para su trans-­

fromación y ajuste con la realidad contextual a la que se debe¡ en suma 1 -

abrir la puerta al cambio bajo perspectivas y aproximaciones surgidas de -

quehaceres 1 saberes y deberes sociales históricamente concretos. 

Esta línea de investigación no deja de ser una propuesta por desarr!! 

llar. De ah! la necesidad c!e formular y reconstruir los conceptos base -

que articulan el análisis y sistematización de la lectura de la realidad 

profesional que la hace distinta de las estrategias tradicionalmente ins­

crias dentro de las prácticas institucionales de la planeación y diseño C!!_ 

rricular. 

Por otra parte cabe señalar que el trabajo no fue sencillo, princi­

palmente por la limitación de la información disponible Eobre el tema, as! 

como por la dispersión de las fuentes consultadas a lo largo del país, por 

lo que tratándose de un trabajo pionero dentro de la profesión y teniendo 

productos particulares en algunas instituciones educativas se presenta co­

mo no concluyente, por lo que es satisfactorio el reconocer que es esto mi~ 

mo lo que desde su inicio se tenía contemplado al presentarse a considera­

ción del lector que le preste la atención de su lectura, que serán en últ! 

ma instancia sus cr!ticaB y acciones asumidas al respecto, las que servi­

rán para profundizar, de manera permanente, teórica y metodológicamente en 

dicho campo de estudio y al mismo tiempo mantener viva la esperanza de en­

riquecer y/o transformar dicha lectura de la realidad. 

Por último, el presente trabajo ha sido producto del continuo y pe!. 

manente análisis y de experiencia investigativa, desarrollados gracias 
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diferentes personalidades del área de la enfermería y de la pedagogía, in­

mersos en el campo asistencial y educativo; por lo que al ser difícil de e_! 

tar a todos y cada uno de ellos, expreso mi agradecimiento y reconocimien­

to por sus contribuciones, conocimientos, tiempo y recursos dispuestos pa­

ra la realización de la presente investigación. De manera particular ex­

preso mi reconocimiento al Profesor Licenciado en Pedagogía Ignacio Pineda 

Pineda, por su confianza al emprender la asesoría de la presente investig.! 

ción dentro de un campo por demás interesante. 
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ADVERTENCIA PRELIMINAR 

Antes de iniciar el desarrollo del presente trabajo, se hace necea!_ 

rio advertir algunas_ precisiones epistemológicas y linguísticas sobre su 

inscripción o la categor!a 11conceptualización" frente a la de "definición", 

que si bien se interrelacionan en la práctica cotidiana del lenguaje cien­

tífico, no así en sus fundamentos epistemológicos particulares, materializ.! 

dos en el neto de análisis y reconstrucción de campos y/o escenarios soci,! 

les. 

El presente trabajo el asumir como objeto de investigación la prof~ 

sión de enfermería a partir de las categorías: formación académica y ejer­

cicio profesional; reclamó explicitar sus articulaciones conceptuales 

y contextuales. Elementos recuperados tanto del discurso emitido por los 

sujetos que la desarrollan -formn de asumir y vivir su práctica profesional 

concreta-, como del registro teórico y observacional de la dinámica estru!: 

tural y/o coyuntural, que delimitaron los referentes tempero-especiales en 

la identificación de problemas indiciarios y niveles de análisis y proble­

matización. 

Frente a estas particularidades del objeto de investigación y con 

fines de análisis epistemológico se recuperó la demarcación teórica esta­

blecida por W. Dubislav acerca de las cuatro principales doctrinas que en­

globan las reflexiones teóricas sobre la definición; al mismo tiempo, seil,!. 

lar sus diferencias distintivas con relación al acto investigativo del pr_! 

sente trabajo. 

"la.- La definición consiste en una determinación de la esencia; 

2a.- La definición es determinación (construcción o descomposición) delco!!_ 

cepto; Ja.- La definición es la aclaración que posee un signo o la aplica­

ción que halla; y 4a.- La definición es determinación (no aclaración) de la 

significación de un signo o de la aplicación que puede encontrar". (5,311). 
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- Asumir el acto de definir como una determinación de la esencia. o 

más aún como aquéllo que "• •• tiene por misión averiguar la esencia, esto 

es, aquello oue hace que el ente sea lo que es". (6 1 731), permite compre!!. 

der que es un acto eminentemente filosófico, en el entendido de búsqueda, 

justificación o razón de ser, como existencia misma y con relación a otros 

elementos interactuantes. Sin embargo, ello exigiría, de ser posible, el 

colocar a la definición como un acto eminentemente superior, que manten­

dría al proceso de abstracción y/o ideación -conceptualización- inmerso en 

el primero -definición-; situación que es lejana de ser, toda vez que la -

reflexión sobre una realidad u objeto dado no necesariamente puede ser ex­

plicado definitoriamP.nte desde posturas netamente abstractas. Ello depen­

de de la condición y/o posibilidad de ser asumidos los objetos o realida-­

des en lo particular, ya que para el caso de nuestro objeto de estudio, 

existen categorías conceptuales de nivel de conceptos ordenadores u opera­

tivos, los cuales para su reconstrucción y articulnción específica demand!!. 

ron del análisis teórico-analítico, como lo son los campos de su filosofía 

e ideología, así como su articulación orgánico-funcional dentro del siste­

ma político-económico; sin embargo, existen otros campos de análisis que 

s1n ser necesariamente susceptibles del rigor eminentemente teórico han s.! 

do reconstruidos y teorizados a partir de registros empíricos, ejemplo de 

ellos son: la articulación socio-histórica de la enfermería dentro de los 

distintos modelos de atención a la salud, desarrollados en los dos últimos 

siglos en el país; el diagnóstico de salud nacional; el ejercicio profesi.2, 

nal¡ su forma particular de asociación profesional y en forma más específJ:. 

ca su formación académcia profesional. 

Por otra parte, aludir que definir es un acto de descomposición o r~ 

construcción que se inscribe dentro de la corriente del pensamiento epist!!, 

mológico positivista, el cual establece como marco de referencia la oblig!!_ 

toriedad de esclarecer la estructura configural de un objeto y/o realidad 

a partir de su condición específica de ser registrable como existente y en 

posibilidad de ser verificada de manera objetiva¡ esto es, la definición -

es objetiva siempre y cuando ct1mpla ciertos requisitos tal.ea como: 

poner claros l~s límites, acortar, a partir de, determ!nar al­
gún concepto11 (8, 312). 
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Más aún: 

11Delimitar (en sentido figurado), indicar con precisión; definir -
las atribuciones de ••• [un] objeto en cuestión; formular, tan breve 
y claramente como sea posible, la naturaleza de una cosa. el conte­
nido de un concepto, el sentido de un término. La definición es -
siempre una elección. Los que a ella procedan ••• pretenden general 
mente haber despejado el verdadero, el único razonable, o el único­
quc corresponde a un uso constante" (3, 594-595). 

Estos criterios de demarcación conceptual presentan dos vertientes 

generales: Primero, el de la lógicn de los enunciados significativos y, SE_ 

gundo, el de su verificación. Ambas corrientes constituyen un mar de cues­

tion.1mientos, ya que suponen el desarrollo estable de la teoría como cr:I t~ 

rio de delimitación constituyente; y la verificabil-t.dad de la realidad, en 

tanto que la regla de correspondencia entre lenguaje teórico y observacio­

nal debe ser dada a partir de la deducción; con ello, a la ciencia st! le -

ubica como un acto que trabaja con conceptos sólo de manera indirecta y Pª!. 

cialmente interpretados. Lo cual nos conduce al campo de la verificación, 

donde el problema de la verdad justifica la teoría, lo cual abre la incer­

tidumbre acerca de la correspondencia entre concepto teórico e indicador -

percibido, situación que repercute sobre el carácter de la teoría que se 

pretende construir; esto es, una concepción de la realidad reducida al mu!! 

do cmp{rico correspondiente a una concepción homogénea de la teoría, cerra­

da semántica y metodológicamente en su devenir cotidiano investigativo. 

La existencia de campos de análisis susceptibles de ser teorizados 

requiere del reconocimiento contextual donde emergen y de las estrategias 

de registro y reconocimiento de sus límites teóricos, lo que coloca a la 

teoría en un plano de sistematización de los registros empíricos, sin que 

necesariamente éstos estén en condición de cuantificación y/o verificación 

directa, lo cual obliga D.l reconocimiento de objetos y/o campos de la rea­

lidad que deberán ser asumidos a partir de registros subjetivos y donde -

las estrategias técnicas de las ciencias sociales sirven para tal efecto. 

En el caso particular de la presente ivnestigación se desarrollaron dichos 

registros mediante la entrevista semicstructurada, la cual fac~litó la de­

tección de campos de análisis de conceptos base o subniveles que conforma­

ron los escenarios indiciarios, ejemplo de ellos son: la. ideología de la 
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profesión de enfermería y su perspectiva filosófico-discip1 inaria1 entre 

otros. De manera particular, los campos de análisis susceptibles de veri­

ficación directa se encuentran la situación curricular de la profesión 1 loe 

camp~s y distribución del personal de enfermer!n dentro del sistema de asi_!! 

tencia sanitaria, el diagnóstico de salud nacional; todos ellos con carac­

ter!eticas particularmente susceptibles del rigor cuantitativo y al mismo 

tiempo del establecimiento de l!mites específicos. 

Colocar el acto de definir como la aclaración que posee un signo o 

la aplicación que halla del mismo nos remite necesariamente a la corriente 

del pragmatismo positivista, el cual asume como única justificación y razón 

de ser de todos los actos humanos, sean éstos mecánicos o intelecciones, 

tendrán forzosamente una aplicación práctica, de no Rujetarse a dicha nor­

ma se tendrá por infuncional el dar cuenta del hecho y/u objeto en cues­

tión. 

Dentro de esta corriente se encuentran los planteamientos de Kant y 

Fichte, cuando aluden que: 

" ••• definir un signo es aclarar el significado (o la aplicación) -
del mismo". (6, 733). 

Esto es, demarcar sus características prácticas a partir de la enu!!. 

ciación misma, en que se encuentre un objeto o realidad concreta. 

En este orden de ideas, la profesión de enfermería en su nivel de 

ejercicio profesional constituye el ejemplo espec!fico de anál:l.sis, mismo 

que demandó de la consecuente lectura de los escenarios donde se desnrro-­

lla. Sin embargo, existen elementos sustantivos que le determinan sin ser 

necesariamente objetos de demarcación práctica, entre los cuales se encue!!. 

tran los aspectos ideológico y filosófico que permea a los sujetos Que la 

ejercen en la forma como asumen y viven su quehacer profesional y discipl! 

narlo, siendo éstos campos de análisis eminentemente teóricos que requie-­

ren parn su análisis asumir perspectivas metodológicas espec!ficas, y don­

de no es posible la delimitación práctica inmediata. 

Equlparar el acto de definir con la determinación de la significa-­

ción de un signo o de la aplicación que pueda encontrar, constltuye una po!_ 
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tura similar a la anterior; sin embargo. en el caso de esta última, la si­

tuación se agudiza al grado de la demarcación de un objeto y/o realidad d!!_ 

da, lo que constituiría necesariamente el establecimiento de normas lími-­

tes que generalizadas se aplicasen en el recorte de la realidad; situación 

que no es factible de ser cierta en la medida en que la realidad permanece 

en constante transformación espacio-temporal, lo que impide sujetarle de 

manera ideativa de manera inmediata, única y definitiva. Habrá de recono­

cer que en posible la realización de recortes de la realidad en tanto que 

emanen del análisis reconstructivo del contexto situacional de una reali-­

dad u objeto dado, aún más, la posibilidad de ideación como un acto abstra!: 

to se constituye dentro de la esfera espaclo-tcmporal misma, por lo que no 

puede considerarse factible la determinación de límites generales para to­

dos los objetos. 

Si bien es cierto existen afirmaciones donde se alude que: 

" ••• definición equivale a la delimitación (determinación de fini­
to), esto es, a la indicación de los fines o límites (conceptuales) 
de un ente con respecto a los demás ••• 11 (6, 730). 

Estas perspectivas equivaldrían al acto mismo del proceso investign­

tivo, habrá de tomarse dichas afirmaciones con cautela frente al cuestion!!_ 

miento sobre los elementos y parámetros que determinan los fines o límites. 

Ya que todo objeto de análisis y estudio dentro de las ciencias so­

ciales reclama de la reconstrucción particular del contexto sociohietórico 

específico, el del estudio de la profesión de enfermería no es la excepción 

ya que para su análisis particular se requirió la reconstrucción de su de­

sarrollo socio-histórico como fundamento contextual que explicara la arti­

culación en situación de quien la ejerce; ademiís, posibilitó la inclusivi­

dad de elementos observaCionales empíricos y teóricos que constituyeron -

los niveles de articulación y recortes de la realidad. como un acto emine!!. 

temente identivo donde se presenta como una perspectiva metodológica del 

conjunto de la reconstrucción general del objeto de estudio en cuestión. 

Como se observó, no existe acuerdo alguno sobre el acto en s! mismo 

de definir, quedando claro que ello dependerá de la posición epistémica que 

asuma el sujeto que ejerce el acto de definir y donde para el caso del an! 
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lisis de la profesión de enfermería resultan insuficientes dichas corrien­

tes definitorias. 

11 
••• el concepto de definición depende remotamente del concepto de 

realidad y más próximamente del concepto que se tiene acerca del c.§. 
mo la mente humana alcanza la realidad" (8, 3l2). 

El desconocimiento de lo subjetivo dentro de las lecturas de la rea­

lidad alude al rigor cicntificista de la objetividad, el cual implica que 

dichos procesos no estén un!vocamcmte determinados por lo objetivo, situa­

ción que escapa a la voluntad de los sujetos, ya que el movimiento histór! 

co resulta de la articulación entre la conceptualización ideativa y el ac­

to definitorio mismo. 

Esto es, conceptualizar el campo de la profesión de enfermería como 

una realidad en constante movimiento y transformación 1 necesario para la 

reconstrucción de sus elementos subjetivos y objetivos qua conducen al re­

planteamiento de lecturas y/o recortes que de ella se han realizado y con­

tinúan realizándose, tanta en su nivel teórica como en el terreno de la V.!:_ 

rificación empírico-descriptiva. 

Si la teoría resulta de un conjunto estructurado por niveles de ab!! 

tracción, sus legalidades na podrán reflejar cabalmente el movimiento de lo 

real sin la consideración de lo subjetivo. Esto permite la ideación de la 

realidad por niveles y teoría por niveles de nbstracción 1 la cual debe ca.!! 

ducir a replanter la relación conceptualización-definición y realidad-obj~ 

to. 

"En un proceso reconstructivo es posible hablar de una verificación 
interna y otra externa. Verificación interna en cuanto formas di­
versas de articular lo histórico y lo lógico en el proceso de recons 
trucción y externa ligada a la praxis histórica trnnsformadora 11 • -

(!,, 17). 

La inevitable introducción de lo histórico en el proceso del conoc! 

miento científico no sólo implica la universalidad de los actos de concep­

tualización y definición, sino específicamente el reconocimiento de la in­

fluencia del sujeto en dichos procesos. 
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Ahora bien, si se observa históricamente la palabra 

" ••• concepto, para Platón, era ya de algún modo órgano de conoci.:..­
miento de la realidad, porque se suponía que no cortaba la realidad 
arbitrariamcntE' ya que gu!n sus articulaciones naturales (rea.les). 
De ello se desprende que las formas en que la realidad se distribu­
ye y de que srugc metafísicamente corresponden a los conceptos que 
la mente fija a base de la abstracción de las percepciones 11 (2, 557). 

Entre los siglos XVI y XVII se registra por concepto _Girolamo Ga­

limberto, Venecia, 1562-: 

11 
••• 'una imagen que de la cosa el entendimiento forma dentro de -

s!'. Como se puede observar, se define en forma poco precisa¡ yapa 
ra 1648 Matteo Pellegrini alude que concepto 'es un acto del enten= 
dimiento que explica la correspondencia que se halla entre los ob­
jetos". (8, 3038). 

Es a partir de esta última afirmación donde se reconoce que el pro­

ceso mental implica al concepto en s! mismo. De ah{ que existen desde la 

perspectiva de D'Ors tres datos fundamentales que guarda la relación con­

cepto-objeto, mismas que le diferencian de la definición: 

"l.- El concepto pertenece al campo del entendimiento ••• /llamado -
objeto/. 

2.- Una concepción consiste en conectar mentalmente realidades dis­
tintas /elementos constitutivos del objeto/. 

3.- /Existe una/ relación de correspondencia que exige reflexión de 
terminada 1 /dialéctica del pensamiento abstracto-concreto-abstrae-= 
to/ • 

• • . el concepto es un modo de captar y expresar cada realidad por su 
relación con otras". (8 1 3038). 

A partir de los elementos anteriormente señalados podemos distinguir 

los niveles diferenciales existentes entre las categor!as conceptualización 

definición, entendiendo por categoría: 

"... clase o concepto que sirve para le ordenación de hechos o 
ideas". (9, 247). 

El reconocimiento del movimiento permanente de la realidad exige -

ubicar, tanto el proceso ideativo -conceptualización- como el de definir -

dentro de sus marcos espacio-temporales específicos 1 mismos que posibilitan 
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el análisis y articulación de procesos sujetos a cambio diversos, exis­

tentes en una realidad u objeto concreto. Supuesto de articulación que i.!!!, 

plica la búsqueda de lns áreas de la realidad pertinentes y de los concep­

tos de cadn una de éstas. 

" toda operación de la inteligencia que hace posible la captación 
de los caracteres esenciales de lo conocido es lo que se ha clenomi­
nado por conceptualizar". (4, 462). 

Por lo tanto, el acto mismo de conceptualizar constituye la delimi­

tación de la realidad y objeto concreto alrededor del cual transcurre la 

reconstrucción y/o lectura abstraída, que por una parte debe vincular los 

marcos teóricos con los intereses definitorios en su sentido práctico; y 

por otra, cumple la función de criterio inicial para ln delimitación de ln 

definición misma. En suma, conceptualización y definición se constituyen 

como un hacer investigativo permanente de relaciones intermediadas por mo­

mentos ideativos y prácticos. 

Ante la necesidad de reconstruir la realidad particular de la prof!:_ 

sión de enfermer{a en su nivel de conceptualización, requir ló de asumir 

al objeto en permanente transformación, para lo cual se recuperaron los r~ 

gistros discursivos tanto del personal que la ejerce como de otros que le 

han calificado, sen de manera disciplinaria o bien ideológico-política; -

por lo tanto, se desarrolló dicho análisis como un ejercicio ideativo con­

ceptual e inteligible para la sistematización del conjunto de escenarios y 

lecturas que le articulan. 

La categoria concepto desempeña un papel fundamental dentro de la 

sociedad desde la perspetiva de Kant -en torno a la sociedad-, al grado de 

asumir que: 

11 las instituciones sin conceptos son ciegas, y los conceptos -
sin instituciones son vac{os. Para que haya conocimiento es preci­
so, pues, que los conceptos sean aplicables a un material que está 
dado en las instituciones" (2, 558). 

Podemos decir que la conceptualización de la profesión de enferme-­

r{a se asume como el acto mismo de investigar, como proceso de asimilación­

abstracción en detalle de su realidad espacio-temporal, dando cuenta de sus 
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diversas formas de ejercerla a tiempo de descubrir los nexos internos' que 

la hacen objeto de conceptualización; Sólo después de haber realizado la 

problematización a detalle de los registros empíricos de los sujetos que la 

ejercen, así como la reconstrucción de los elementos teóricos existentes -

al respecto fue factible asumir el registro de ésta en su caraétcr ideati­

vo1 donde las prenociones e imágenes abstractas y la consecuente sistemat,! 

zación teórica posibilitó la reconstrucción articulada de su realidad par­

ticular. Proceso ideativo dentro del cual Hegel escribió: 

" ••. se puede hablar de la actividad del concepto porque el concep­
to es en sí mismo la práctica del pensamlento humano frente a su re!!_ 
lidad históricaº (2, 558). 

Ahora bien, en las rafees latinas se encuentrn que concepto: 

11 
••• viene del vocablo conceptus y del verbo concipiere. Su equiva 

lente griego es idea, sinónimo de noción. La ra!z capere significñ 
coger, asir; y al concebir, se podera, se coge; se asume un aspec­
to de la cosa o la forma de la cosa" (7 1 166). 

La acción mental de formar conceptos, es decir. ideas abstractas, -

hace diferente a la acción imaginatoria común, ya que el concepto genera -

Productos mentales: 

" ••• a diferencia de idea, que pertenece al lenguaje común, concep­
to es un término de la filosofía ••• , preciso y objetivo de la apre­
hensión de la realidad del objeto en cuestión" (3, 169). 

Proceso mental que genera un producto inteligible: 

" •.. es un medio de la inteligencia; adviértase que por ese medio -
lo que se conoce es la propia naturaleza o determinación inteligi­
ble de una cosa actuante, posible o existente 11 (3, 169). 

El acceder a la sistematización de los registros emp!ricos y teóri­

coo desarrollados durante el acto investigativo sobre la enfermería -tra2 

pasó el umbral de la prenoción- a través de la reconstrucción ideativa de 

sus niveles conceptuales1 generó los fundnmentos teóricos que articularán -

las lecturas que de la realidad se desarrollaron. De ahí que se considere 

que el nivel conceptual corresponde a la ideación como síntesis y encaden! 

miento progresivo y dialéctico de los múltiples elementos de la realidad, -
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abstraída, donde lo lógico y lo histórico de una realidad nunca excluirán 

a.aquellas relaciones que condicionan la génesis y desarrollo de la noclón 

abstraída. 

" el concepto es ••. un instrumento doméstico del hombre, que ne-
cesita y usa para aclarar su propia situación en medio de su vida" 
(3, 170). 

Queda claro que los criterios definitorios que enuncian la realidad 

concreta de la profesión de enfermería son en sí mismos resultado de los -

marcos conceptuales de su totalidad conceptualizada, lo cual implicó: la 

reconstrucción de su realidad socio-histórica, la articulación de niveles 

y redcfinición de los registros empíricos y teóricos desarrollados hasta -

el momento; que en suma constituyen la síntesis de múltiples cuest!onamie!!. 

tos surgidos del acto ideativo y de la aprehensión inteligible de su real! 

dad específica. 

" ••• el camino de lo abstracto a lo concreto en el pensamiento con­
ceptual corresponde como un camino de la inclusividad sucesiva. en 
donde los conceptos más concretos implican a los más abstractos y 
sólo cobran sentido en función de éstos y resultan más complejos que 
los segundos" ( 1 1 29). 

Por lo tanto, se asume la categor!n conceptualización desde el pun­

to de vista linguhtico como: 

"Acción de formar conceptos ••• de ideación, de organización en un -
sistema conceptual11 (3, 170); 

y desde el punto de vista metodológico y espistemológ:f.co como: 

"La representación de un objeto concreto, individual. •• propio del 
hombre ••• en un mundo inteligible superior al mundo que muestran -
los sentidos ••• (parafraseando a Pavlov y a los filósofos marxistas) 
ver en el concepto el producto más elevado del cerebro, que es el 
mismo producto más elevado de la materia" (6, 148). 

El reconstruir la realidad particular de la profesión de enfermer!a 

demandó el asumirla como un acto de reflexión y concreción, de vincular -

los registros empíricos emanados de las sujetos que la realizan de manera 

concreta y de construir los niveles conceptuales que s!stematizaron la coh.!:_ 

·rencia explicativa., como un acto de admiración de la realidad socio-histó-
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rica, como ejercicio concreto de abstracción de escenarios particulares 

que dan cuerpo y coherencia metodológica a los productos obtenidos. 
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I. - ENFERMERIA - SALUD - SOCIEDAD 

Conceptualizar una profesión requiere partir del análisis del desarro-­

llo histórico de la división social del trabajo, dado que las profesiones se -

han encaminado hacia la apropiación de tareas y conocimientos que anteriormen­

te eran realizados en la cotidianeidad interna de la mism.:i familia, esto es 1 -

una reivindicación del hacer cotidiano que de las profesiones tradicionales -

(medicina, abogacía y sacerdocio) surgen procesos que, a partir de grupos pr~ 

fesionales, controlan campos de conocimientos cada vez más especializados. J.o 

anterior, y considerando el elemento autonomía y responsabilidad profesional, 

requiere de ser desarrollado a partir del control social del grupo profesional 

de que se trate; existen dos formas generales que delimitan dicho control: el 

primero donde lns instituciones profesionales inspeccionan todas las funciones 

de la profesión. estableciendo normas particulares de ingreso al grupo median­

te la instrucción en específico. del logro de calificaciones y la adición de 

marcos nxiológicos que el grupo establezca; a través de estas normas y valores. 

los mecanismos de control social se internaliznn como requisito, no sólo para 

el ejercicio individual, sino institucional, miís aún, de su reconocimiento en 

el terreno de lo social. 

Al decir que las profesiones utilizan un cuerpo de conocimiento teóri­

co, implica el asumir una cosmovisión del mundo y organización social determi­

nada, de donde se desprende la responsabilidad y reconocimiento del lugar que 

ocupen dentro de1 conjunto de profesiones y de los sujetos que la conforman. -

De ah{ que, además de los procesos de reclutamiento, institución y ejercicio -

profesional existentes dentro de la profesión, existen otros niveles de d.ifere!! 

elación social a partir de los lazos y relaciones que se tengan para con los -

sectores empresariales y en particular de la clase burguesa y sectores políti­

co-administrativos detentadores del poder del Estado. 

El. segundo elemento de las profesiones lo constituye el concepto de 

"compromiso soci.al", donde el individuo debe sujetarse a la normn del proceso 

de reclutamiento ocupacional como un proceso de compromiso 1 sin qul! ello exc l.!!, 

ya la posibilidad de tensión o conflicto significativo que representan dichos 
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procesos en la discriminación de los futuros sujetos profesionales. Por lo ta!!. 

to, la composición social de las profesiones es producto, por un lado, de es­

tos procesos individua.les de compromiso y, por el otro, de los mecanismos de -

selección dispuestos por los sectores cúpulas de lns propiR!i profesiones. 

Dicho proceso involucra una socializ.'lción normativa ele l~ llToícsión; C.!:!, 

to es, la protección del cliente a partir de la protección del conocimiento 

portado por una autoridad profesional y/o por los futuros sujetos que ai:;oman -

dicho modelo normativo. Socialización que supone un comportamiento y un cono­

cimiento en torno n una personalidad pt'ofcsional ya hecha. 

11Proceso de socialización que como miembro del grupo profesional en 
su nivel social es reforzado a partir de unn cul turu de lo institu­
ción (eH) sobre la cual, tanto la socialización como su reconocimicn 
to y accptnci.ón, con(iguran unn identidad social más general y de_ 
comportamiento ••• " (J, 84). 

Esta perspectiva de (uturo involucra el pensamiento de los sujetos cor,10 

proyecto de vida, perspectiva que define el largo alcance de suG meta:~ y que, 

sin embargo, las investigaciones que al respecto se han realizado muestran que 

puede ser modificado por: el lmpnc to de los nuevos conocimientos, e 1 cont.:i.cto 

con profesores y profesionnles, en el ejercicio causal sobre los ideales estc­

riotipados iniciales; todos estos factores inciden sobre las expectativas que 

tienen los estudiantes aceren de su futuro papel profesional; ejemplo claro de 

esto son los trabajos de Mauksh y Shuval, que: 

11 Coníirman el hecho de que en sociedades muy diferentes, los estu­
diantes de enfermería piensan en la enfermera como alguien que a.yu 
da, conforta y sirve en situaciones de emergencia.,. en cada pro': 
fesión hay una gran variedad de héroes populares, que son un campen 
dio de estos ideales¡ t lenen su origen en los héroes de los roed ios­
mnsivos de comunicnci.:;'n (Perry Masan, Dr. Kildare) o en la histo-­
rin profesional interpretada muy parcialmente (Florence Nightinga­
le11 (3 1 91). 

Mediantl! la socialización, los estudiantes adquieren mecanismos regula­

dores ya hechos, como las normas, valores y actitudes, que pueden considerarse 

como explicaciones o justificaciones del ejercicio profesional. 

Todos y cada uno de los elementos antes señalados demandan el ser obje-
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to de aniíUsis particular dcntr~ de la presente investigación, dado que al pr!_ 

tender enmarcar conceptualmente a la profesión de enfermería en lo particular, 

con fines explicativos, se dividirán en dos grandes marcos de análisis: conte15_ 

to sociohistórico, y situacional de la profesión en cuestión. 

I.1.- Organicidad Conceptual de la Enfermería. 

Desde la perspectiva de Antonio Gramsci el concepto de organicidad con!!_ 

tituye el conjunto de relaciones que los sujetos sociales realizan entre s!, -

dentro del orden sociopol!tico y económico -hegemónico- que el grupo social dE!_ 

minante establece a partir de la base económica y los elementos superestructu­

rales; presentándose como unidad social del sistema. Ello no significa la pnr!!_ 

lización de las actividades sociohistóricas, por el contrario, el movimiento -

histórico capitalista genera mecanismos para el sostenimiento del sistema, de 

tal suerte que los cambios instrumentados, así como las contradicciones son r!:. 

funcionalizndas coercitivamente, a fin de que no contravengan la hegemonía 

existente. 

Lo anterior tiene una importante vinculación con la educación superior 

particularmente con la superestructura en la esfera ideológica y con la base 

económica en el ejercicio profesional concreto y particular para cada discipl! 

na. Latap{ y colaboradores señalan al respecto: 

consideramos que la carrera y profesión de Enfermería (como 
las demás instituciones de la sociedad civil) son trincheras que 
protegen al Estado del desmoronamiento de la base económica •• , -
pero en ellas también se expresa el conflicto social en forma de 
lucha política" (7, 44). 

De ah{ que la categoría "intelectual" constituye un grupo social que -

surge a partir de dos formas diferentes: 

1. - Generado a partir de las funciones esenciales de la producción eco­

nómica, resultando áreas profesionales reconocidas social y políticamente como 
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necesarias para el mantenimiento y desarrollo de la planta productiva. 

De ah! que las actividades de los intelectualco orgánicos surjan como -

especializaciones de actividades primarias -profesiones tradicionales- en un -

nuevo tipo de sujetos sociales -técnicos nuxilinrcs- surgidos del grupo social 

concreto. 

Se entiende por intel cctual orgánico: 

" ••• el que emerge sobre el terreno a exigencias de una función -
ueccsaria en el campo de ln producción económicn 11 (5, 22). 

2.- Surge a partir de formas preexistentes pero enmarcado dentro de la 

vida moderna, con una formación tt!cnica específica, cstrechamentl' vinculada al 

trabajo industrial. La categoría de intelectual se constituye a partir de per­

tenecer a un monopolio ocupacional que, dentro de la superestructura, le son -

propios ciertos privilegios que por tradición -administrativos, científicos, 

teóricos 1 íilosóficos y otros más- por su cualificación de posición orgánica -

presenta cierta nutonomfa e independencia del grupo social dominante. 

La escuela juega un papul importante dentro de estos procesos, ya que -

al sur instrumento de preparación de intelectuales de diversas categorías, de­

termina los niveles de formación, cultura y procesos de sociabilidad para cada 

caso en lo particular. Rl?sultado de lo anterior es la existencia de diferentes 

tipos de escuelas, determinadas éstas por los procesos de producción industrial 

y ramas de especialización que éste determine como necesarias. 

Para el caso particular de la Enfermería habrii de dar cuenta de dichos 

procesos y los momentos orgánicos, sociohlstóricos y/o coyunturales; ya que -

unos y otros se influyen dialécticamente en función de la correlación de fue! 

zas sociales y políticas intervinientes -niveles de toma de conciencia, grado 

de homogeneidad y nivel de organización- que el grupo de intelectuales alcanl..'.e 

en un espacio y momento histórico determinado. 

"La proporción de nuevas formas de la carrera )' profesión de Eníc:>! 
mcr{a se entiende ••• como guerra de posiciones 1 es decir, esfuerzos 
por ir ganando trincheras en las superestructuras de la sociedad -
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civil" (7, 45). 

Lo anterior precisa de analizar las formas organizativa!: y de conexión 

del grupo de profesionistas de la Enfermería para con el grupo dominante del -

Estado, ya que si bien es cierto que abrir espacios dentro de la supercstruct};!_ 

ra es una alternativa, también se corre el riesgo de perpetuar la actividad -

profesional en niveles subalternos de la hegemonía social y orgánicamente con 

el gobierno político. 

Habrá de romper la creciente especialización de los campos profesiona-­

les, ya que: 

"• •• la propia labor organizativa de la hegemonfa social y del do­
minio estatal dan lugar a una cierta división del trabajo y, por -
consiguiente, a toda una graduación de calificaciones ••• ya que en 
el aparato de dirección socinl y estatal existe toda una serie de 
empleos de carácter manual y especializado11 (5, 31). 

Por lo tanto, la ntomización del quehacer y saber profesional es utili­

zado para mantener la división entre el grupo, haciendo parecer una división -

ideológica de trabajo productivo e improductivo entre los niveles de técnicoR 

y profesionlstas, de tal forma que entre éstos -profesionistas de la misma di_! 

ciplina- se mantengan jerarquías de reconocimientos, poder y decisión directa 

en el nivel profesional interno a partir de los nexos orgánicos que se tengan 

con el grupo dominante en el mantenimient.o del orden hegemónico imperante. 

"Por tanto, el problema de crear un nuevo tipo de intelectual radi 
ca en desarrollar crí.ticnmente la manifestación intelectual... ET 
modo de ser del nuevo intelectual ••• es lanzarse activamente en la 
vida práctica como constructor, organizador y persuasor constante 
••• de la técnica-trabajo se llega n la técnica-ciencia y a la con 
cepción human!stica-histórica sin las cuales es especialista, perO 
no se es dirigente (espccialista-polí.tico) (5, 26-27). 

Este tipo de intelectual deberá estar ligado orgánicamente al desurro ·­

llo de la organización política de la clase proletaria, ya que: 

11 
••• no puede consistir ya en la elocuencia como motor ex.terno de 

afectos y pasiones, sino ••• un individuo que conozca la producción, 
la ciencia, la técnica, la administración, la economía y la histo-
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ria, las artes y que las entrelace orgánicamente en la política -
como razón de su existencia. lUn superhombre? ••• No. sino un int!, 
lectual-trabajador-colectivo,,. 11 (11. 120). 

I.2.- Enfoques teórico-interpretativos de la categoría salud. 

Al ser la categorf;t salud el objeto disciplinario de la Enfermcr!a, ello 

supone el análisis de su desarrollo socio-histórico y epistemológico de las d! 

[ercntes orientaciones registradas. 

Históricamente Be ha observado una constante en la definición de la en­

tidad salud, siendo el referente dialéctico del concepto enfermedad¡ donde la 

existencia de la primera asegura la posibilidad de posesión de la segunda. Sin 

embargo, las interpretaciones más frecuentes sobre éstas se inclinan a definir 

la segunda por su carácter biológico positivista que persiste hasta nuestros -

días. 

La salud y la enfermedad se constituyen como diferentes grados de algo 

que es lo mismo, diferentes grados de adaptación del organismo al medio ambie!!_ 

te en que se desenvuelven, son los extremos de un proceso dialéctico, son dis­

tintos grados de adaptación al ambiente pero que siempre estarán en estrecha -

relación con factores socioeconómicos y psicobiológicos. 

Si se observa el desarrollo htstórico que han recorrido dichas entida-­

des, ya Hipócrutcs calificaba la enfermedad como el rompimiento del equilibrio, 

mismo que generaba la presencia de humores dañinos; Demócrito agregó a lo an­

tcrjor la existencia de partes sólidas y poros corporales que intervenían en 

dicho proceso; estos autores pertenecientes al siglo V a.c., tuvieron concepci.2_ 

nes que se fueron transformando a partir del concepto y enfoque epistémico QUt! de cie_!! 

cia se asumía en lo particular¡ llegando al siglo XIX con Virchow, quien 

señnla que la enfermedad es una alteración morfológica de las células; debido a 

esto la orient.nción de asistencia sanitaria enfrentó un cambio profundo 

partir de lns condiciones ~aciales, y fundamentalmente por las transformaciones 

en los modos de producción: 
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La Revolución Industrial, que por las consecuencias sanitarias 
que ocasionó dio lugar a una modificación en la práctica de la mcd! 
cina. 

El tránsito del mundo agrícola al industrial, de ln vida en el cam­
po a la concentración en la urbe, trajo aparejado el enriquecimien­
to humano y el trabajo de mujeres y niños en pésimas condlciones SE!, 
nitnrias. Matarse trabajando es algo que está a la ord.;?n del día, 
encrih!a el Doctor Richardson en un art!c:ulo acr.rca del trabajo, pu 
blicado en 186311 (9, 115). -

La primera mitad del siglo XIX ••• una tendencia cada vez más accn-­
tuante hacia la especialización médica, consecuencia, en parte, del 
período manufacturero con su caractcr!stica división del trabajo ••• 
dominando la filosofía utilitaria, permeó la mentalidad de la época" 
(9, 1!8). 

Los descubrimientos del siglo XIX aceren de la teor{n celular y la teo­

ría microbiana de la enfermedad, y el surgimiento de las concepciones anntomo­

patológicas, contribuyeron a acentuar la visión mecanicistn del hombre y de la 

enfermedad. 

11As.l. en el Aiglo XX ••. paradigma médico que habría de prevalecer -
hasta la actualidad y que influyó en las concepciones etiológicas, 
anatomo-cl{nicas y fisiológicas, en forma tal, que las fundamentó 
sobre una tcor!a común que intenta explicar la enfer1nedad 11 (10,85). 

A partir de los principios de Descartes de la existencia de dos entic1:t­

dcs separadas en el mismo ser, se puede decir que se constituye la disociación 

en el individuo: lo material de lo espiritual, el alma del cuerpo, la mente -

del cerebto. 

Esta forma de pensar influyó en el pensamiento médico del siglo XX, ya 

que esta concepción permite establecer la relación causa-efecto a partir del -

modelo unicausal etiopatológico. 

Para l921, Shadc rcfer{a que la enfermedad se originaba por alteracio-­

nes fisicoqu{micas de los tejidos y a otros niveles moleculares¡ ya en nuestro -

siglo, Conguein señalaba que la enfermedad es causada por la interacción de -

condiciones externas e internas, a lo cual Davidowski expresa que la esencia -

de la enfermedad es la adaptación del sujeto al medio ambiente de manera norm_!!. 

tiva y conductual. 
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Otra de las contribuciones en centrar la atención del pensamiento sani­

tario en la enfermedad lo constituyó el pensamiento freudiano, mismas que per­

mitieron su estudio a partir del psicoanálisis. 

Lo anterior propició el reforzamiento del rigor metodológico del estu­

dio de los estímulos ambientales y las perspectivas teóricas de los efectos ª.2. 

ciales resultantes sobre la salud mental. 

"En las postrimerfns de) siglo XX encontramos lns siguienteA subp!!_ 

radigmas médicos: el nnatomoclín:lco ••• expresión en la anatomía P!!. 

tológica y en la elaboración de diagnósticos .•• ; el fisiopatológi­

co1 que pone énfasis en lo procesal y se manifiesta n través de e~ 

pecialidades ••• ; el etiopntológic.u .•. se apoya en la •• , medicina -

preventiva y de la salud pública; el biomédico, que aplica lo mor­

boso a través de lna concepciones de 111 biolog!a molecular y que -

da explicaciones y fundamento a los subparadigm:is; y finalmente C!l 

antropopatológico, cuyo punto central es el hombre entendido como 
una unidnd biopsicosocinl, punto de confluencia de la mente y el 

cuerro en la salud y en la enfermedad, representación a nivel indj 

vidual de la contradicción dialéctica entre lo biológico y lo so: 
cinl" (10,' 104). 

Desde el punto sociológico encontramos aportaciones epistémicns en la -

construcción de la categoría de la salud y de enfermedad, tales como: 

Parsons, que establece que la enfermedad debe ser vista como un fenóme­

inherente al hecho social y no solamente como proceso pntopoicológlco: 

"Cuando la gente se enferma ••• adopta un papel social, caracteriza­
do generalmente por cuatro expectativas: 1.- las personas enfermas 
no son consideradas responsables de su incapacidad; 2.- están exen­
tas de su actividad usual y de las obligaciones de sus tareas; 3.­
Deberán querer dejar el papel de enfermo aliviándose (es decir la 
legitimación del papel del enfermo es condicional) y 4.- están obli 
gados a buscar un conaejo médico técnicamente competente y actual = 
conforme a él" (16, 48). 

A partir de lo antes señalado, la situación enfermedad es considerada -
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como desviación del contexto social en el que los sujetos se ubican, situación 

que hnbrá de ser entendido como exigencia de control individual y de nivel .so­

cial en su conjunto. 

Contraria a la posición optimista de Parsons sobre sus fundamentos con­

ceptuales del carácter social de la entidad enfermedad, Freidson acusa que la 

enfermedad es equivalente al crimen, donde lm; individuos son responsables de 

manera condicional al medio. De ahí que el carácter social de la categoría C!!, 

fermedad deberá enfocarse a dar cuenta de su condición de desviación normativa 

de los sujetos y que atenta al equilibrio social. 

Mechnnic señala que la enfermedad se deílnt! a partir d1..•l comportamiento 

predecible y determiando por antecedentes y experiencias de carácter eminente­

mente psicosocinles a partir del conjunto de instituciones sociales como: la -

familia, las ocupaciones, las instituciones educatiVaH y las de recreación¡ -

presume la posibilidad de aplicar analogías sociológicas a la situación de en­

fermo¡ existe una estratificación en ta medicina resultado de las condiciones 

sociales de producción, de ahí quea 

el paciente está subordinado a los profesionales de la salud 
y a los administradores en las jernrquíns médicas" (16, 79). 

Es importante esta aportación por reflejar la necesidad de establecer -

dentro de toda definición de salud o de enfermedad la posibilidad de los suje­

tos a los servicios médlco-asistencialcs a partir de su ubicación socioeconóm,! 

ca, ya que: 

11La cada vez mayor comercialización de los servicios mt!dicos, ln 
atención de la salud se ha transformado en una mercancía; y como 
tal es comprada y vendida al igual que otros productos y servi-­
cios11 (16, 81). 

E!:; importante señalar que a finales de 108 sescntns surge : 

"Una corriente de pensamiento médico crítico, el cual cuestiona 
el carácter puramente biol6gico de la enfermedad y de la prácti­
ca médica dominante y propone que el proceso salud-enfermedad -
puede ser anali?.ado como un hecho social" (6, 7), 
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Dicha corriente muestra la necesidad de analizar el contexto históri­

co del proceso salud-enfermedad a partir de replantear la conformación de pcr 

files epidemiológicos e incorporar los c.1rnbios que ln pobl<i.ción presenta e; 

sus niveles de vida Y realidades socioeconómicas y formas particulares en las que 

las diferentes clases socialefl se enferman y mueren de modos distintos. 

Es a partir de la décnda de los setentas donde el sector salud es bla!! 

co de numerosas cr!ticas por sus efectos de medicalización donde la salud es 

instrumento ideológico y reproductor de las funciones gubernamentales a par-­

tir de programas alternlltivos de autocuidndo de la salud, atención primaria -

realizado por personal no profesional, revitalización de la medicina tradici~ 

nal, etc. 

ºLa apropiación por parte del Estado de las alternativas surgidas 
rte la crítica a las instituciones médicns y el reconoclmicnto ere 
ciente del fcuca.Ho de e:ila~ mctllJi1s han revital 1.zndn n la discu-= 
sión teórica sobre la articulación del campo de la salud en la so 
ciedadº (4, 40). -

A partir de estas críticas surgen dos corrientes, la fenomenología y el 

marxismo. Donde los primeros 

"consideraban que la curación está basada en valores, símbolos y 
sistemas de significados compartidos y que ••• identidad y logro -
personal son los elementos fundamenta] es de la curación" (4, 43). 

Los fenomcnologistas califican a los pequeños grupos-familia, asociaci~ 

nes, comunidades donde se deberá integrar una visión de mundo compartido, y por 

lo tanto, ésto obliga a los sujetos a adoptar las medidas protectoras que el 

grupo determina necesarias contra influencias negativas de las grandes estruct!!, 

ras sociales. 

Mary Douglas, por su parte indica: 

"El cuerpo social limita la forma en que el cuerpo físico es perci 
bido, la experiencia física del cuerpo siempre modificada por laS° 
categorías sociales a través de las cuales es conocida, sostiene -
una visión particular de la sociedad" (4, 43-44). 
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Podemos decir que los planteamientos de la fenomenología vienen a inte_!! 

tar llenar los vacfos sociales de que adolece la concepción de la salud y la 

enfermedad que el positivismo presenta fundamentalmente en rubros toles como : 

filosofía médica, problemas .éticoa de la práctica social de la práctica médic_2 

asistencial. Dentro de las contribuciones más importantes se encuentran las de 

Kipclman y Moskop con su propuesta de la práctica "hol:tstica", la cual se fun­

da en las siguientes premisas: 

"a).- La salud debe ser considerada como la integración del bienes 
tar mental, social, físico y espiritual. -

b) .- El individuo debe asumir la responsabi.lidad fundamental de su 
propia salud o enfermedad. 

e).- Los practicantes de la medicina 11hol!stica" están obligados a 
servir como maestros con el fin de educar y ayudar a la gente a d~ 
sarrollar aquellas actitudes, disposiciones, creencias, hábitos y 
prácticas que promuevan su propio bienestar. 

d) .- Los sistemas de cuidado de la salud deben ser transformados -
con el fin de orientarlos al tratamiento de las causas conductua-­
lcs, sociales y ambientales de la enfermedad, y 

e).- Los ::;ervicios de salud a las personas deben concentrarse en -
la utilización de técnicas naturales (hierbas, alimentos naturales, 
etc.) para promover el bienestor11 (11, 47-48). 

A partir de los planteamientos antes señalados sus consecuencias canee.E. 

tuales han repercutido en las pol!ticas de salud: 

- Proceso de descentralización de los sistemas de salud nacionales y -

creciente proceso de privatización de los servicios. 

- Reconocimiento de alternativas médicas en la disminución de presupue!!. 

tos y recursos, a fin de generar estrategias técnlcas curativas extrainstitu-­

cionales que no requieran respaldo jur!dico. 

nAsí surgen en el campo de la salud conceptos como atención prima-­
ria, autocuidado, organización formal e informal, medicina tradicio 
nal como alternativa válida a la medicina oficial, participación cO 
munitaria en la atención de la salud 1 investigación-acción 1 etc. TO 
dos estos conceptos y procedimientos confluyen con las concepcioneB 
fenomenológicas .•• La relación de la medicina con la estructura so­
cial es captada en forma unilateral.. , 11 (4, 48). 
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La agudización de las contradicciones del capitalismo, producto de la -

falta de coherencia filosófica -alternativa social de desarrollo igualitario -

entre los individuos, las naciones y la ciencia y la tecnología- abren la 

posibilidad de reilexión y redcfinición del concepto salud y de enfcrm!:_ 

dad, a pnrtir de la lectura de la realidad sociohistórica concreta y comprome­

tida con los grupos dominados y oprimidos. 

En años recientes se ha tratado de rescatar las interpretaciones que SE 

bre la salud y la enfermedad hicieron diversos pensadores como Vh:-chow, Peter 

Frank, Engels y Marx, quienes consideraban que los problemas de snlud de la P2 

blación se encuentran vinculados a su medio físico y social. 

11 En esta línea de pensamiento trata de situarse la Organización -
Mundial de la Salud al desterrar de su definic.ión de salud la con 
cepción exclusivamente biologiata y concebirla como un estado dc­
completo bienestar íísico, mental y social, y no solamente cttmo -
la ausencia de a[ecciones y cn[ermedadcs 11 (13, 214). 

La definición de salud antes mencionada pareció, de principio, superar 

la óptico positivista de excesivo biologismo unicausal y, sin embargo, la rua­

lidnd es que persisten elementos poco delimitados y muchos otros sin la mención 

que resulta de la condición actual de que la realidad objetiva de la categoría 

en cuestión reclama de incorporarse en su conceptualización. 

Al respecto Alberto Vasco señala que la definición adolece de: excesiva 

generalidad, ahistoricidad, fuerte vinculación a tesis 

El problema se ngudiza por la incorporación del Modelo de Historia Nat!! 

ral de la Enfermedad presentado por Lauvell y Clark que intenta dar una expl! 

cación, ya no unicausal 1 sino multicausal de la enfermedad, Dicho modelo se b~ 

sa fundamentalmente 

11
, •• en la Triada Ecológica, es decir, entre factores que se ha-­

llan interrelacionados en un constante equilibrio: el agente, el 
huésped y el medio ambiente, •• Dicho enfoque multiceusal tiene -
las siguientes limitaciones: 

L.- . , • se manejan diversas variables socioeconómicns .•• en forma 
ahistórica, •• pues considera los aspectos empíricos de la relación 
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entre lo social y el proceso salud-enfermedad, a fin de proponer me 
didae pragmáticas para evitar las enfermedades o accidenes, reparar 
la salud o rehabilitar al enfermo. Es por lo tanto un modelo reduc­
cionista •.• 

2.- ••• ignora nuevamente que los indlviduos ••• pertenecen a cier-­
tos grupos sociales con determinadas características socio-económi­
cas y culturales ••• se deja de lado que el acceso a los servicios -
médicos depende de las condicioneo materiales de vida y de trabajo 
que poseen las diversas clases sociales en un determinado momento -
histórico ••• 

J,- ••• está orientado por la ideología propia de la corriente posi 
tivista •• , busca evitar el desequilibrio entre el agente, el huésped 
y el medio ambiente ••• 

4.- ••• es necesario superar el enfoque reduccionista del modelo -
mencionado y plantear un modelo de historia social de la enfermednd 
••• se trata más bien de darle su justo valor al aspecto social. •• 11 

(14, 24-27). 

Antes de querer insistir en la búsqueda de agentes unicausales e indiv_! 

duales, habrá de considerar la dimensión social para acceder a las condiciona.!! 

tes reales que hacen que aparezcan las enfermedades o los accidentes. 

De lo anterior, se desprende que es necesario reconocer los factores -

que influyen en los procesos adaptativos de los sujetos a partir de las condi­

ciones económicas, sociales, culturales, ps{quicas y biológicas presentes en 

el individuo y el grupo social. 

11Sin duda, los factores para determinar la presencia de la enferme 
dad -o de la salud- en una sociedad dividida en clases está en fuñ 
ción de los intereses de clase de cada individuo y grupo social, = 
todo lo cual está determinado, en última instancia, por su posición 
con respecto a los medios de producción" (13, 221). 

No se niega la existencia de otras definiciones de la salud que inten-­

tan superar la concepción positivista1 como es el caso de Brailh que rescata -

la capacidad creadora del hombre al aludir que: 

11 la salud es un fenómeno social, históricamente determinado, que se 
mide por ln capacidad del hombre, como fuerza de trabajo, de desa-­
rrollarse, transformarse a a! mismo, a la sociedad y por ende a la 
realidad circundante11 (13, 221). 
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Esta, como todas las definiciones, han de emanar de una situación soci~ 

política e ideológica particular. situación que no ha de cegar las posibilida-

des de construcción de una definición, que inscribe las múltiples posibil,!_ 

dades que de la realidad reclamen ser consideradas; ya que en la definición 

anterior se refleja la particularidad para su validez a partir de la organiza­

ción socialista, ya que tal definición es inaplicable en sociedades donde exi~ 

tan clases sociales diferentes. 

Ramón Troncoso Mui'!.oz menciona que definir la enfermedad es reflejar la 

insuficiencia de apropiación de la naturaleza por el hombre, a partir de una -

formación económica social determinada. La apropiación dependerá de las condi­

ciones en las que el individuo se incorpora al aparato productivo, sector y t! 

po de or.upación, su calificación y condiciones de contrntación lahornl. Ya que 

son éstas las condicionantes generales que determinan las condiciones diferen­

ciales por las que se enferma o mueren las distintas clases sociales y. princi­

palmente la clase obrera. 

Por lo tanto: 

"Cuando se presenta una apropiación insuficiente, desigual o !nade 
cunda de la naturaleza, se manifiesta en el individuo un proceso :· 
-determinado socialmente- que se concreta en la incapacidad física 
y/o psíquica de los individuos pertenecientes al proletariado para 
satisfacer sus necesidades materiales de existencia, así como dcsa 
rrollar sus capacidades artísticas, intelectuales, etc. -esto últi 
mo cuando sus condiciones de trabajo y de vida lo permitan- en unñ 
forrnaclón social históricamente determinada (Enfermedad). 

La salud, por tanto, podría definirse como una apropiación suficien 
te, igual o adecuada de la nar.uraleza que !'le manifiesta en el indi-­
viduo como un proceso, socialmente determinado, que se concreta en 
la capacidad física y/o ps{quica de los individuos ••• para satisfa­
cer sus necesidades básicas as! como para desarrollar sus capacida­
des artísticas, intelectuales, etcétera -esto último cuando las con 
diciones de trabajo y de vida lo permitan en una foramción social = 
históricamente determinada" (13, 226-244). 

Como se puede apreciar, el enfoque biomédico unicausal, biologista e i!! 

dividualista empieza a ser desplazado por el enfoque sociomé'dico que ubica las 

categorías dialécticamente intervinientes de la salud y la enfermedad a partir 
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de los procesos sociales en los que sus manifestaciones se presentan como un 

fenómeno biológico en loe individuosJ son estos mismos los que exigen la persi!_ 

tencia del carácter sociohietórico del fenómeno en su conjunto. 

El referente conceptual "salud" dentro del enfoque dominante, supone -

dos obetivos fundamentales: 

- Preservar la subsistencia de la clase dirigente, y 

- Asegurar el orden social existente. 

Ambas entidades son fácilmente reconocibles dado que: 

11
.,, los servicios médicos se convierten así en una mercanc!n su 

jeta a los vaivenes de la oferta y la demanda, Las tareas de sa= 
lud pública y la medicina preventiva son ejercidas .•• y conside­
radas actividades burocráticas ••• 11 

( l, 166). 

Hemos de llegar a un concepto materialista y dialéctico de la salud y -

de la enfermedad 1 ya que éstos se objetivan en la materia orgánica viviente y 

se dialectizan en las relaciones sociales de entre uno y otros; ambas entida-­

des emanan del contexto sociohistórico en el que el hombre interactúa con el 

hombre y transforma la naturaleza como situación de supervivencia y humaniza-­

ción. 

"Al escapar el concepto de salud del microscopio y del medio de 
cultivo y trasladarse a la esfera de acción -o histórica- ••• era 
lógico que los factores sociales empezaran a jugar un papel ese!! 
cial" (1 1 169). 

La práctica en el mundo occidental 1 pese al creciente reconocimiento de 

los ejes conceptuales antes mencionados 1 desatiende el reclamo de las mayor!ai:> 

económicamente deprimidas, de ser incorporadas a las prácticas concretas que el 

personal de salud desarrolla en los servicios 1 básicamente por el carácter so­

ciopol!tico que representa. asumir este enfoque soclomédico. 

11 
••• la parcialización o división del paciente es la postura que 

considera únicamente el aspecto biológico del enfermo, descuidan 
do su componente social y cultural. La parcialización se exaspe= 
ra también en el campo biológico cuando se entra en el terreno -
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de la especialización, cuyos cultores habitualmente polarizan la -
atención sobre un órgano, desinteresándose por todo lo que respec­
ta al organismo en su conjunto" ( 15, 24), 

En la medida que los profeaionistas de la salud incorporen el paradigma 

sociomédlco y la construcción de la Historia Social de la Enfermedad, en esa -

medida descubrirñn la responsabilidad que representa el pertenecer a al comun,! 

dad de la cual son miembros. 

11 Para estar efectivamente de parte del enfermo -y del sujeto sane­
es necesario dedicarse a remover aquellos factores sociales que -
atentan contra su salud, a fin de aplicar en forma humana y justa 
las sugerencias de una verdadera reforma sanitaria y para testim~ 
niar las posturas ideológicas que subyacen bojo la dedicación a 
los otros. Lo demás es pura demagogia o exégesis por convenicncia11 

(15, 25). 

El concepto que HC tenga en lo particular y en la comunidad repercute -

directamente en la acepción de reconocer los eventos morbosos en su real magn! 

tud sociohistóricn y cultural. 

"Las tradiciones, las creencias religiosas y pararcligiosas, las 
supersticiones y prejuicios y, en general, los valores culturales 
de un pueblo 1 asumen un papel no sólo en la explicación de la en­
fermedad sino también en su prevención (15, 30). 

En síntesis: 

1.- No se puede estudiar aisladamente el fenómeno de la salud o el de lo 

enfermedad sino como una unidad dialéctica indisoluble. 

2.- El fenómeno Salud y el de Enfermedad referido a partir del hombre -

mismo es un fenómeno social, es una unidad constitutiva y constituyentes del 

todo social. 

3.- Dado que la sociedad capitalista se organiza a partir de dividirse 

en clases sociales, en grupos dominantes y grupos dominados, es solamente a -

través del reconocimiento de estas divisiones como podemos entender la distri­

bución in igualitaria de la salud y la enfermedad. 

Por lo tanto: 
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Partiendo del concepto marxista de hombre, como conjunto de 
todas las relaciones sociales, el estudio del hombre sano y enfcr 
mo no puede efectuarse fuera de ese concepto 1 ya que la enferme-= 
dad o la salud constituyen modos de expresión de la nctividact vi­
tal del mismo" (l. 164). 

1.3.- Organización de los Servicios de Atención a la Salud. 

El sistcm.i de atcnclón a la salud de una sociedad se explica a partir -

de la concepción que se tenga del proceso salud-enfermedad, las políticas ado.E, 

tadas y sus modelos de atención; éstos cnm:trcndos en un momento sociohistórico 

y económico, como de la organización de la formación social frente a la enfer­

medad y la restnuración de los daños a la salud de los sujetos sociales inter­

vinientes. 

Para el caso de México, el Estado Moderno capitalista dependiente util! 

za el campo de la salud como instrumetno idcológico-pol{tico que, frente a los 

conflictos y contradicciones del sistema económico, le es funcionalmente orgá­

nico a los intereses y disposiciones técnico-adminlstrativas que la formación 

económicosocial determina. Organicidad que se caracteriza por: 

- El Sistema de Atención a la Salud tiene el objetivo fundamental del -

mantenimiento, restauración y reproducción de la fuerza de trabajo en disposi­

c:l.ón de la productividad. 

- Las disposiciones pol{ticas dispuestas para la atención a la salud se 

encuentran determinadas por. la pol{tica económica y los requerimientos del 

Plan Nacional de Desarrollo y los Programas y Estrategias que la actividad ec.!?_ 

nómica establezca para el sostenimiento y reproducción de las condiciones del 

sistema capitalista. 

- De lo anterior 1 parte la fundamentación de los modelos de atención a 

la salud, así como el discurso y normas de operación de los mismos. 
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- El control de las acciones de la atención a la salud garantiza su po­

der político por parte del Estado como extensión del control social, ideológi­

co en el fortalecimiento y legitimación del orden económico establecido. 

A pnrtir de este marco organizativo general de la atención a la salud -

en nuestro pa!s, podemos ratificar los señalamientos de su integración orgánica 

dentro del sistema económico, as! como de las caracter!eticas que a la práctica 

médica le son propias: 

"Práctica médica ahistórica, asocial, individualista y biologista 
••• predominantemente hospitalaria y curativa ••• convierte la sa­
lud en mercancía ••. y se vincula •• , con las consiguienteR articu­
laciones con la burguesía mercantil y financiera" (7, 51-52). 

- Por lo tanto, se requiere del análisis y revisión de loe diferentes -

modelos de atención a la salud que han existido en el pa!s as! como la organi­

zación del Sistema Nacional de Salud y sus fundamentos jurídicos de los cuales 

emanan. 

Modelo de Atención a la Salud. 

Se 11entiende por modelo de atención a la salud a los conjuntos de 
sistemas y acciones articulados a la socieadd y encaminados a res 
pender a la necesidad de salud individual y colectiva" (12, 19) .-

Los modelos de atención involucran las relaciones entre el saber y el -

quehacer de las ciencias de la salud en su nivel orgánico de adhesión con el 

conjunto social a partir de las políticas del Estado. 

En materia de planeación y desarrollo de los modelos de atención a la -

salud en México, se distinguen cuatro momentos diferentes: 

1.- Modelo Sanitario Ambiental de Beneficencia Pública y Social (1800-

1917): Este modelo es generado a partir del brote epidémico y control de la -

regulación sobre el carácter, cobertura y funcionamiento de la red hospitala-­

ria y control del ejercicio de las profesiones vinculadas. 
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2.- Modelo Corporativo de Estado (1917-1940: Fundamentado en el mode­

lo de desarrollo industrial capitalista dependiente e instrumentado a partir 

de políticas populistas encaminadas n la institucionalización y centraliza­

ción de la vidn pública; donde el ejercicio de la práctica privada en la ate!! 

ción de la snlud se redefine en un modelo de atención individualizado. 

" •• , en esta práctica predomina el trato impersonal, dehistorizn­
do y sometido a los criterios de lo normal o lo patológico ••• su­
jeto desintegrado en vartnbles de edad, de sexo, de ocupación ••• 11 

(12, 20). 

3.- Modelo Normativo-Institucional de Estado (1917 a ln actualidad): 

La práctica dominante se circunscribe a partir de la normativldnd y orgnniza-­

ción hospitalaria -curativa-, asumido como una entidad unicausal y de origen -

biológico. 

"En este ámbito, la Segurldad Social contribuye a retardar la lu­
cha por la salud a cambio de recetar antibióticos, vitaminas, se­
dantes, etc., que sustituyen la pobreza de Ja vivienda, de consu­
mo de nlimentos y de stress. Por consiguiente, el nivel de consu­
mo médico y el nivel de salud no guardan relación directa ••• 11 

(12, 21). 

A partir de la institucionalización de Ja atención de la salud ésto se 

organiza de tal formo que el sistema normatJvo uniforma tiempos, espacios, se! 

vicios especializados y procesos administrativos burocratizados por la rigidez 

de la centralización en la tomo de decisión. 

Establecimiento de políticas de salud a partir de directrices eman!!_ 

das de organi.smos internacionales especializados y selecciona.das a partir de 

criterios generales y de adecuación de ~iccloncs específicas en la atención 

la salud. 

Al ser reconocida la atención a la salud como uno de los elementos bá-

aicos en ln construcción y consolidación de ln hegemonía del Estado Capitali!!. 

ta se establece la organización del conjunto de instituciones de salud como -

garantía del control en las reivindicaciones de salud de las clases dominadas. 
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11 Se parte de la concepción del Estado Capitalista como la super­
estrur.tura de una sociedad dividida en clases antagónicas y de do 
minación 1 independientemente de las persona a que en un momento d~ 
do ejerzan el poder ••• su carúcter capitalista está dado por te e15_ 
plotación, donde las funciones del Estado son precisamente mante­
ner y reproducir estas relaciones, basadas en la dominación de -
una clase sobre las otras" (2, 3). 

Dentro de la organización de ln atención a la salud se distinguen dos 

1.- La salubridad: Conjunto de medidas normativas de carácter colectivo 

dirigido a las condiciones ambientales o individuales en la prevención de en­

fermedades, mejoramiento de la salud y control de lae enfermedades colectivas, 

2.- La atención sanitaria: Conjunto de acciones de carácter individual, 

dirigidas n la prevención y/o curación de enfermedades, desarrolladas en ins­

tituciones públicas o privadas, por profesionistas universitarios o personal -

emp!rico que contribuya en el conjunto de las medidas planificadas. 

Niveles de Atención a la Salud. 

A partir de la reorganización de los servicios de atención a la salud, 

1973 se propuso por primera vez una estructura para la atención a la salud, 

fundamentados en el Plan Nacional de Salud, que sin embargo no llega a concre­

tarse en la práctica. 

Es relevante recordar que n partir del compromiso asumido por el gobie!. 

no de México ante la Conferencia de Atención Primaria a la Salud eíectuad.3 en 

septiembre de 1978 en Alma Ata, Rusia, donde se plantearon 19 recomendaciones 

para asegurar la atención de la población mundial en materia de salud (véase -

8), y refrendando el paradigma del modelo médico biologista-individualista y 

basado en la concepción de la Historia Natural de la Enfermedad y niveles de 

Atención de Lauvell y Clark. 

- Se entiende por Nivel de Atención a la forma de organizar los recur-­

sos para la salud en cantidad y en calidad, para atender los problemas de en­

fermedad de la población, de acuerdo a la complejidad de estos problemas y los 
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recursos disponibles. 

Nivel 1.- Brinda atención curativa básica, diagnóstico, tratamientos senci-­

llos; env!o de pacientes a otro nivel de acuerdo al problema de ª! 

lud que presente; acciones de atención preventiva y promoción de -

la salud. Se pretende absorber el 85% de los problemas de salud. 

Recursos: Cuenta generalmente con un médi.co general, personal auxiliar de e.!!. 

fermer{a y ocasionalmente con un promotor de salud, un local con -

consultorio, cuarto de curaciones y/o sala de partos, una cama 

una de tránsito; instrumental quirúrgico básico y de curación; un 

botiqu!n de medicamentos y material y equipo para programas preve!!. 

tivos y de cducnción para la salud. 

Nivel II.- Al igual que el anterior, brinda los mismos servicios, pero aumen­

ta sus recursos con especialistas bási.cos -gineco-obstctricia, c! 

rugía general, pediatría y medicina interna-, y el servicio de ho!! 

pitalización con atención de partos complicados. En este nivel se 

reciben pacientes canalizados del nivel I; y cuando se requiere -

atención altamente especializado se canaliza al nivel 111. 

Este nivel pretende captar el 13% de los problemas de salud. 

Recursos: Como unidad de concentración de pacientes, cuenta con una planti-­

lla de médicos familiares para atender el servicio de consulta ex­

terna, además de médicos especialistas en las cuatro áreas básicas 

antes señaladas; sus unidades cuentan con camas censa bles para ho:! 

pitalización, laboratorio de análisis clínicos para exámenes de r!!. 

tina, quirófano para cirugía general y algunos estudios rndiográf.!. 

cos; puede contar con banco de sangre o no. El personal incluye al 

tipo administrativo, becarios de medicina y enfermería. que influ­

ye en la mayoría de la atención por las labores de enseñanza e in­

vestigación que se realizan. 

Nivel III.- Comprende la atención altamente especializada, en centros diseña-­

dos ex.profeso y por personal capacitado en áreas específicas, para 

mejorar, tanto en su diagnóstico como en su tratamiento, padecimien 
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tos menos frecuentes, Se pretende que se capte el 3% de los probl.!:. 

mas de salud. 

Recursos: Ubicado en las grandes urbes y concentra los recursos humanos de -

alta calidad y especialidad, así como el contar con equipos técni­

cos modernos de gran complejidad, 

Buscando un mejor aprovechamiento de los recursos que se tienen y bajo 

la funcionalidatl de los niveles de atención, se adopta la regionalización para 

buscar mejores resultados. En la práctica, significa la planeaci6n de ln agru­

pación de recursos para la salud de todo tipo en una determinada zona geográf.!. 

ca, con ciertas caracter!sticas de identificación que intentan dar solución a 

los problemas de salud de los habitantes de esa región, Esto constituye que -

los Sistemas de Salud Regionales reunidos conforman el Estatal, y a su vez, t!!, 

dos conforman el Sistema Nacional de Salud. 
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II.- ARTICULACION DE LA PRACTICA SOCIAL DE LOS SERVICIOS 

DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE LA SALUD, 

Toda vez que ha sido explicada la estructura general de los servicios -

de salud en México y su inserción dentro de la base económica, corresponde 

analizar la forma particular como la Enfermería se integra orgánicamente den-­

tro del conjunto estructural del sistema. 

2. l.- La Priícticn Social de la Enfermer{a como Trabajo. 

La articulación orgánica de la Enfermería, a partir de sus prácticas S.2, 

ciales, constituyen el punto estratégico del que mejor se puede aprender su C,!! 

rácter histórico-funcional. 

La Enfcrmt>rÍa al aparecer socialmente como trabajo, corno categor!n de -

actividac1' institucionalizada -calidad legf.timada y regulada por y para el man­

tenimiento de sistema social- se manifiesta como ocupación profesional y fuen­

te directa de obtención de medios de subsistencia. 

Al calificar a la Enfermer!a como trabajo social, su articulación orgá­

nica funcional parte de los productos objetivos obtenidos del trabajo produci­

do; trabajo que refleja dos elementos sustanciales: su objetivo y sus medios. 

Se considera que eJ objetivo del trabajo de Enfermería se circum~cribe 

en la satisfacción de las necesidades de salud; objeto que de manera sociohis­

tórica sC comparte con el objeto de trabajo médico. Donde la categoría de "ne­

cesidades" se constituye a partir de reconocer el proceso de trabajo en un sen­

tido social y la determinación de la enfermedad como situación de calidad de -

salud. Determinación que surge de ln técnica del control diagnóstico y manejo 

mismo de la calidad patológica, de origen subjetivo y particular de quien cal.!_ 

fica. 
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De ah! la insistencia de asumir el trabajo médico en términos estricta­

mente anatomofiosiológico del cuerpo del hombre y sólo reconocer sus relacio-­

nes con el medio físico y químico. Sin embargo, 

"En la medida en que la multiplicidad de las determinaciones que 
marcan el cuerpo expresan la forma mediante la cual el hombre se 
relaciona con el medio físico y con los demás hombres, y también 
las formas asumidas históricamente por estas relaciones, el cuer 
po anatomofisiológicamente aparece como un cuerpo investido s:2 
cialmente" (7, 42). 

Lo anterior fundamenta la necesidad de reconocer la situación del trab_!!. 

jo de la Enfermería dentro de la estructura productiva y de su objeto dentro de 

los procesos productivos y las relaciones sociales de producción existente en­

tre las clases sociales. 

En cuanto a los medios de trabajo en su dimensión práctica -eJ. conocimie!!. 

to y control de la salud y de la enfermedad-, hnn permitido que las profesiones 

del área se encaminen y caractericen como un trabajo eminentemente especializa­

do, lo que obliga a reconocer las cntegor!as: vida-enfermednd-muerte. 

"Durante siglos, la medicina había buscado qué modo de articula­
ción podría definir las relaciones de la enfermedad y de la vida. 
Sólo la intervención de un tercer término pudo dar al encuentro 
de ambas ••• este tercer término es la muerte ••• A partir del mo­
mento en el cual la muerte ha sido aprehendida en un órgano téc­
nico y conceptual, la enfermedad ha podido ser a la vez especia­
lizada e individualizada" (7, 79). 

2. 2. La Enfermería y la División Social del Trabajo. 

La Enfermería, como parte del sistema de los servicios de asistencia a 

la salud en México, juega un papel fundamental en el funcionamiento dentro de 

los programas y planes dispuestos, fundamentalmente en aquéllos para el soste­

nimiento y reproducción de l:is fuerzas productivas del pafs: 

"Colabora en el mantenimiento, restauración y reproducción de la 
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fuerza de trabajo: apoya, según lo dicten las políticas del sist~ 
ma de salud en cada época, deteniinados modelos de atención más -
adecuados para asegurar el desarrollo eficiente del proceso pro-­
ductivo; participa en la explotación de la salud de la clase tra­
bajadora; colabora en los propósitos del Estado de utilizar la S,! 
lud como medio para prevenir o apaciguar conflictos sociales; par 
ticipa y refuerza a la ideologiznción que de la salud hace la el~ 

capitnlista 11 (5, 54). 

Lo anterior tiene su fundamento en la división social del trabajo y las 

relaciones de estratificación entre las clases sociales, ambas dentro de la e~ 

tructura económica capitalista que caracteriza a nuestro pa!s. 

La división social del trabajo permite entender la dinámica ~Xi9tente -

dentro de las ocupaciones. no sólo de lo productividad, sino del área de serv! 

cios, y en particular de las ocupaciones profesionales, como es el caso de la 

Enfermería. 

Partiendo de entender que la división social del trabajo surge de la -

"categoría trabajo humano" como producto de la acción de transformación que el 

hombre desarrolla sobre l!l naturaleza, con el objetivo de crear los condicio-­

nes de desarrollo social y fundamentado a partir de la fot'mación económico-so­

cial existente en un momento y sociedad dado. 

11La división del trabajo se deriva del carácter específico del -
trabajo humano: el hombre inventa formas de organización y de es­
pecialización en '1os oficios que ejecuta 1 como consecuencia de que 
su trabajo es un trabajo social, es decir, desarrollado en y a -
través de la sociedad. Por edto, en toda sociedad existe una di vi 
sión del trabajo, la cual es el vínculo fundamental entre los ho; 
bres11 (5, 55). -

Ya Marx había señalado la división del trabajo en la sociedad co­

mo resultado de la organización misma de la sociedad; inicialmente en ln 

familia, más tarde dentro de los grupos humnnos, edades y sexos; reper­

cutiendo en el crecimiento y especialhación de las actividades desarrolla­

d.as socialmente; surgiendo la divisi6n social del trabajo desigual. trabajos­

cuantitativa y cualitativamente distintos. Momento histórico denominado divi­

sión del tl.""abajo físico e intelcctuill -materiulizaci6n de productos objetiva­

dos y creación del trabajo y esfuerzo humano-, divisJón que trae con-
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sigo productos concretos• como lo señala Suchodolski: 

"Es indudable que toda división del trabajo en el seno de la sacie 
dad lleva aparejado inseparablemente cierta degeneración física Y 
espiritual del hombre 11 (10 1 68). 

Situación que se presenta en el momento mismo en el que al hombre se le 

separa de su posibilidad de asumirse y reflejarse en los productos de su trab_! 

jo. lo cual viene a confirmar que 

el trabajo se ha convertido en el medio de subsistir, y la -
vida en un miserable vegetar 11 (10. 71). 

El creciente interés del proceso de acumulación de capital ho generado 

la fragmentación de los servicios profesionales, como una forma estratégico de 

posibilitar la orgonicidad de éstas dentro de la estructura económica en su -

conjunto, como es el campo de la salud, donde 

"• •• la división entre médico general, odontólogo, enfermera y ad­
ministrador, se han sucedido otras, fundadas en competencias mu­
cho más específicas, particularmente dentro de la profesión médi­
ca. Las especializaciones del médico, además influye determinante 
mente en el rumbo que siguen las demás profesiones de la salud11 

:­

(5, 56). 

Es claro que el mercado de trabajo tiene el control de establecer los -

conocimientos y prácticas que configuren los perfiles laborales de las fuerzas 

de trabajo que se requiera, sin embargo la situación se agrava al ser éste el 

que mantiene y reproduce las condiciones de estratificación ocupacional, ya -

que: 

separa la esfera del trabajo manual de la del trabajo intelcc 
tual, se distribuye a la fuerza laboral entre jerarquías de las -: 
ocupaciones respectivas, se determina la redistribución diferencial 
para cada una y, por consiguiente, es donde se reproducen las rela 
ciones sociales de producción dominante ••• (2, 116). -

Esto es factible de entender si se reconoce que el control, ya no del -

valor del trabajo -servicio profesional u ocupacional- ni mucho menos del tie!! 
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po. requerido para su desempeño, sino la fragmentación que los quehaceres prof_!! 

sionales operan dentro de los espacios ocupacionales. Esto faculta la exis-­

tencia de condiciones diferenciales entre las profesiones intervinientes en los 

servicios de salud. 

"En el área. de la salud las diversas profesiones que en ella par­
ticipan (médicos, enfermeras, psiquiatra, anestesista, terapeuta, 
trabajadora social, administrador, etc.) tienen asignadas valora­
ciones diferentes en función básicamente de la aportación que ho­
cen al proceso productivo, en este caso fundamentalmente por ra­
zón de la relación que guarda con el mantenimiento, reparación y 
reproducción de la fuerza de trabajo. A la Enfermería le corres­
ponde desempeñar funciones manuales, ejecutoras de órdenes dicta­
das por otros, indispensables, pero complementarias en la atención 
a la saludº (5, 57). 

Lo anterior permite reconocer la existencia de dos ejes resultantes de 

la división del trabajo profesional: el primero, la diferencia remunerativa, y 

la segunda el reconocimiento del trabajo y constitución del grupo profesional, 

como reflejo de la condición socioeconómica de la que provienen los sujetos -

conforman tes. 

Se puede decir que la división social del trabajo a través de su confi­

guración ideológica, hace aparecerla como natural, y fuera de toda relación -

con el sistema económico y político de que emerge. 

Lo anterior puede ser observado en las profesiones, como la Enfermería, a 

la cual se le ha caracterizado como una profesión eminentemente ejecutora y manual, 

por lo cual se le confiere un reconocimiento y remuneración inferior al de 

otras profesiones del área de la salud, como es el caso de los médicos; ello -

viene a resultar caro si se observan las carncter!sticas particulares en tiem­

po requerido para su formación académico-profesional, lo cual guarda relación 

directa con la d.lversificación jerárquica de los diferentes niveles académicos. 

as! como la restricción socioprofesional que representa su, hasta el momento,­

no reconocimiento social de profesional universitario y de manera jurídica CO!!. 

solidada, tal que el mercado empleador reconozca dentro de sus organigramas de 

atención n la salud dicho nivel. 

Lo anterior se agudiza con el surgimiento de otros niveles y ocupacio--
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nes de nivel operativo y/o de servicios de atención a la salud; ya que hnn su!. 

gido múltiples ocupaciones subordinadas o redundantes, que en realidad son 

pseudo-profesiones y subocupaciones, generadas por el sistema educativo que e.!! 

cuentran su razón de existir en función de la legitimación de la segmentación -

ocupacional. Este es el caso de las subprofesiuncs correspondientes a la may~ 

ria de las carreras técnicas y otras opciones vocacionales en la educación S!:!, 

perior y sus correspondientes títulos, artificialmente requeridos para todo t! 
po de ocupaciones y aun de tareas para ser eficaz el sistema educativo en su -

papel de estratificación de los sujetos. Ricardo B. Méndez Concálvez en su l! 

bro Medicina e Historia apunta al respecto: 

".,, para el estudio de las determinaciones infraestructurales de 
su situación de clase, es la referente nl carácter productivo o 
improductivo de su trabajo ••• el trabajo médico de la salud en ge 
neral.,. puede ser directamente productivo, al incorporarse al tri 
bajador colectivo, cuidando de las fuerzas de trabajo, contribu-= 
yendo (al aumento de la productividad)• al participar de la orga­
nización del proceso productivo y al mantener la fuerza de traba­
jo en condiciones de ser consumida, •• (7, 107). 

Por lo tanto, la insistencia de asumir la categor!a de la salud como un 

valor eminentemente biológico• contribuye dentro de las estrategias reproduct,2_ 

ras de las fuerzas de trabajo como elemento fundamental en el cuidado de éstas 

para ser consumida de manera óptima dentro del proceso productivo. De ahí que 

se observen formas de articulación orgánica de las actividades sanitarias par­

ticulares del área, con relación a la formación económico social del capitalJ~ 

mo mexicano: 1.- Carácter cautivo y asalariado de los profesionales de la sa­

lud; 2.- Incorporación orgánica de los profesionales de la salud dentro de -

las estrategias para el sostenimiento de las fuerzas productivas; 3.- Determ! 

nación del control político y laboral del ejercicio profesional de dichas ocu­

paciones. 

Dichos n!veles de organicidad guardan relación con el ejército de rcsc!. 

va y el lumpenproletariado a través de los servicios de asistencia social, por 

ser estos sectores sociales instancias supercstructurales de legitimación de 

políticas y t!Strategias técnico-administrativas que hacen aparecer las diferc!!. 

cias socioeconómicas y de salud entre las diferentes clases sociales, como na­

turales a toda organización social¡ sin embargo, ello no significa reconocer -
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el trabajo sanitario como de carácter productivo: 

11 ••• el trabajo médico -como el del resto de las profesiones in ter 
vinientes en la atenci6n a la salud, como la enfermer!a- es produ:S 
tivo en cuanto participa de la organización del proceso de produc­
ción; ••• en cuanto participa del trabajo colectivo productivo ••• 
el carúcter productivo surge de su efecto sobre la productividad -
de la fuerza de trabajo ••• Una última idea ••• el carácter product! 
vo del trabajo según las instituciones en que se efectúa o según -
el objeto a que se aplica (7, 109-110). 

Las ideas anteriores se enmarcan en dos niveles principales: 

1.- El trabajo sanitario guarda relación subordinada con el grado de d~ 

sarrollo del modo de producción capitalista; esto es, guarda relnc.tón diferen­

cial en Ja atención a la salud, según los niveles de atención en que se encue~ 

tran el trabajador individual y su inserción dentro del trclbajo colectivo y la 

productividad de mercancías y plusvalor. 

2.- El trabajo sanitario al ser siempre un servicio no puede ser consi­

derado como mercancía, por carecer de la posibilidad de apropiación como pro-­

dueto susceptible de intercambio comercial. 

11 Es pues inadecuado intentar caracterizar al trabajo sanitario -
como productor de mercancías porque concurre a la reproducción de 
la fuerza de trabajo; la fuerza de trabajo se determina como mer­
cancía, desde luego, pero esta determinación es el resultado his­
tórico del proceso de separación de los trabajadores directos de 
sus medios de producción ••• " (7, 120, 121). 

Por otra parte, como se señaló en el capítulo 1, !Os servicios profe-­

sionales dentro de loa espacias ocupacionales y la escuela están íntimamente -

ligados en la reproducción de normas y valores exprsados en las prácticas con­

cretas que vinculan las dimensiones superestructurales y la base económica¡ ª!!! 

has coparticipan en el mantenimiento de las condicioneR y sostenimiento del -

sistema. 

"Según Marx, la sociedad debe reproducir las condiciones fundamcn 
tales de su existencia para subsistir y expandirse, es decir, laS 
relaciones sociales de producción, en esencia, la estructura so­
cial de una sociedad determinada" (9, 59). 



58 

En el caso particular de los servicios profesionales del área de la sa­

lud 1 se observan particularidades propias de las mismas, como lo es: 

11 
••• la ganancia del capital invertido en la producción de servi­

cios médicos preserva siempre al capital global de una ca!da de -
la lucratividnd mayor de lo que sería en su ausencia ••. viene o 
formar parte del costo de reproducción de la fuerza de trabajo •• ," 
(7' 128). 

Sin embargo, la intervención de las acciones profesionales del área de 

la snlud, como es el caso de la Enfermer!n y la Medicina, dentro de los proce­

sos productivos, no necesariamente 6C trata de trabajo productivo, lo que ocu­

rre es que el capital de inversión transfiere ln compra de (uerza de trabajo -

productivo por capitnl dinerario. Siendo un trabajo intrincado y necesario en 

el mantenimiento de la infraestructura. 

Es necesario considerar que la medicina presenta otra forma de ejcrci-­

cio profesional, esto es la medicina liberal. 

11 
••• se caracterizan como pequeños productores independientes, 

asemejándose a la pequeña burgues!a tradicional y al trabajo art!:_ 
sanal. Su supervivencia en el modo capitalista de producción pue­
de interpretarse según dos sentidos complementarios: por un lado, 
como mecanismo secundario de la dinámica extensiva de la reproduc 
ción ampliada del modo capitalista de producción, es decir, comO 
aspectos infraestructurales de la dinámica de ese modo de produc 
ción ••• 11 (7, 139). -

Para el caso particular de la Enfermería, esta situación es incxistentL' 

en el país, dadas las condiciones de control de los profesionales médicos so­

bre el resto de los profesionales de la salud; además, estos mismos son somet! 

dos a disposiciones legales. y político-estructurales que controlan la inserción 

orgánica de éstns 1 y en específico de la Enfemer!a, como personal asalarlado y 

n disposición patronal de los servicios particulares de los profesionales mé'd! 

cos. 

Otro de los elementos conceptuales y referenciales que ubican al traba­

jo de los profesionales de la salud como improductivo es su ubicación como 

agcntef> de trabajo y de clase social; ya que 1 como se mencionó anteriormente, 
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la Enfermería como trabajadores asalariados e improductivos• no forman parte de 

la clase obrera• pero su situación de asalariados y condiciones de explotación 

le acerca como forma de expresión político-ideológica objetiva. 

Al respecto y parafraseando el pensameinto gransciano dicha vinculación 

se ubica en: 

1.- La relación existente entre los intelectuales y las fuerzas produc­

tivas está mediado por los espacios de relaciones sociales existentes en la e!. 

tructura social, donde median ocupaciones sociales que desempeñan funciones -

subalternas a la hegemonía economicosocial y político-ideológica capitalista. 

2 .- Los intelectuales no forman una clase social autónoma, sino que re­

presentan un sector social generado por el grupo dominante a partir de las ne­

cesidades especializadas y de gestión, propias de aquella clase. Especializn-­

ción donde subyace la división del trabajo intelectual y del trabajo manual, -

dadas las funciones de dirección, supervisión y control -trabajo intelectual-, 

en tanto que trabajo directo sobre el trabajo manual. 

"Dos aspectos fundamentales constituyen los cimientos sobre los -
que descansa la solidez de estos agentes en cuanto intelectuales 
orgánicos: en primer lugar, haber producido una idea general de -
salud y de la enfermedad -y haber logrado fundamentar científica 
mente esta idea- fundada en la individualidad intrínseca de los = 
fenómenos que ah{ intervienen; lato es, una idea que destaca a la 
salud y a la enfermedad como situaciones vitales que hal;tlan del -
hombre-individuo biológico" (7, 169-170). 

2.3.- La Enfermer!a y la División Sexual del Trabajo. 

Otro de los elementos estructurales de la división social del trabajo -

lo constituye la división sexual de entre las ocupaciones, donde la acredita-­

ción educativa juega un papel de selección y estratificación social y ocupaci,g_ 

nal dentro de las disciplinas. 
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••• la segmentación ocupacionnl entre hombres y mujeres. y la m!!_ 
yor retribución a aquéllos por igual trabajo realizado, e~ funda­
mentalmente el reflejo de la tradicional dominación masculina so­
bre la estructura ocupacional. Dominr1ción que se expresa en los -
criterios organ izacionalcs de se le ce Hin, promoción y remuneración 
del personal. .• Estas barreras han sido tradicionalment~ de tipo 
racial, sexual, político y socioccon6mico 11 (2, 125). 

La diversificación de las tareas y funciones existentes en el procei;o -

producti.vo y de servicios por razones de diferenciación de sexos arrastr.1, aún 

en la actualidad, su origen en la división social o natural del trnbnjo, sus­

tentada en las características biológicas y psicológicai:; de cada uno, lo cual 

conduce a la determinación de tarcos diferenciadas, pero que ello tiC ve inter­

venido por los modos de producción y Cormns de organi:'.ución como la sociedad -

se encuentra históricamente estructurada. 

11 
••• las condiciones de subordinactón d ... las mujeres en lns soci~ 

dades: subordinación laboral puesto que en igualdad de trabajo -
los varones percibían mejores s<1lnr los; para ellas, en cambio, 
eran las ocupaciones que se descal Uic;iban y desvalorizaban, los 
topes escala(onnrios, el relegamiento a ghcttos ocupacionales mal 
pagados ••• 11 (8, 3-4). 

Al respecto, Marx señaló que las condiciones sociales y los requerimie!! 

tos cultul-ales determinan en gran medida el ser y el valor de las persontl.8, 

por lo tanto: 

"Las mujeres, dedicadas a la perpetuación de la especie y las tu 
reas domésticas, no pudieron desarrollar sus capacidades en cuan: 
to a autonomía moral e intelectual; se les prohibió disponer de 
su cuerpo y de los productos de éste: los hijos" ( 1 1 40). 

La socialización familiar inicial )' posteriormente en la escuela cond~ 

cen a la mujer a adoptar patrones culturales e i.dealógicos de subordinación, -

mismos que son reproducidos dentro de la estructura ocupacional y teniendo re­

sultados concretos en las áreas de acceso y niveles de desempeño laboral y Je 

ingresos económicos por la prestación de los mismos. 

11 Así, la hija obedece al padt"e aunque sus mandatos no sean debi-­
dos, la enfermera obedece al médico aunque sus indicaciones no -
sean convenientes; las mujeres aprendieron a no cuestionar la 
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autoridad mascul1na 1 simplemente la aceptaron por su condición de 
inferioridad femenina. 

Por ello Simone de Beauvoir afirma que: No se nace mujer. uno se 
vuelve mujer" (1, 40). 

La organización de los procesos productivos y de servicios dentro del -

sistema capitalista ha alcanzado niveles de especialización de funciones, que 

generalmente han dispuesto espacios ocupacionales para la mujer que se proyec­

tan dentro de las categorías de oficios extensivos de las actividades domésti­

cas, al extremo de ser calificadas como profesiones o actividades exclusivas -

de la condición femenina, asegurando perfiles ideologizados de tal suerte que 

garanticen su organicidad reproductora de los condiciones de control eficiente 

y eficaz para la obtención de resultados concretos. 

"Estos elementos sirven de base -todav{a en el plano de una divi 
sión natural del trabajo- para que la Enfermería, como profesión­
femenina en el campo de la salud, adopte al organizarse un carác­
ter de práctica, por una parte indispensable y, por otra, subord! 
nada. 11 (5, 59). 

Aún m5s: 

11La enfermera ••• es una imagen de subordinación y de ayudant!a. -
Lo cierto es que en los injustos esquemas de planificación, las 
actividades de enfermet'Ía están definidas como intermédicas, so.té 
lites, complementarias o secundarias" (6, 5). -

Por lo tanto, las ocupaciones de inserción de la mujer se reducen a fu_!! 

clones de nivel operativo e instrumental que los diferentes modos de producción 

capitalista t'equiera, según coyuntura o variaciones económicas del momento eo­

cioeconómico que enfrente la sociedad en su conjunto. 

"La suavidad, la obediencia no cuestionada, la paciencia y la ine 
ficiencia, que han sido los rasgos femeninos tradicionales' no re 
sultan fecundos. para los nuevos campos de acción C:e las mujeres­
trabajadoras. Existe la evidencia del abandono paulatino de esos 
patrones de conducta y el descubrimiento y creación de formas nue 
vas de ser mujer que se hacen evidentes en los lugares de trabajO, 
y que comienza a aparecer en los lugares y aspectos de su vida co 
tidiana11 (1, 45). -
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La educación ha sido otro de los ámbitos de diferenciación de oportuni­

dades de desarrollo laboral y profesional, ya que guarda relación dlrecta con 

la base económica, así como asume la orientación ideológica de la o!"ganización 

de los procesos productivos y de prestación de servicios, disponiendo algunas 

carreras del área humanística y de la snlud, que presentan graves tendencias a 

la tecnificación y mecanización de Gus procedimientos y consecuentemente de -

los sujetos operativos; estas condiciones vienen a reforzar el espectro ideal§. 

gico de la ubicacion social de la mujer dentro de la entramada ocupacional. C.!!, 

be entonces responder al reto de: 

ser mujer signi[ica vivir la realidad desde un cuerpo femeni 
no, e 1 igicmlo sus propiofl valores, teniendo conciencia de sus mo= 
tivos de acción y conociendo el mundo que nos tocó vivir, inserta 
das en unn renlidad que no es inmutable y que nosotraf; podemos Y 
debemos cambiar" (4, 7), 

Estos elementos son importantes para comprender la ubicación de la Enfc!. 

mer!a dentro de la efitructura social, pues muchos de los mitos creados en tor­

no a la mujer se aplican a la enfermera y n lu concepción social que de ln pro­

fesión se tiene en el pals, ya que: 

"·,, durante toda su evolución la enfcrmcr!a ha compartido co11 la 
medicina su dicotomía sexual: hombre-mujer; poder-sumisión; cura 
dor-cuidndo; médico-bruja; médico-enfermera, actualizando la prf: 
mera división social del trabajo" (3, 41), 

El presente se muestra más promisorio ante posturas de transformación y 

emnncipatorias de la realidad estática y de control, no sólo por el derecho -

del respeto y dignida~ de la mujer, sino del hombre consciente de su papel so­

ciohi.stórico concreto. 

11
,., la vieja división del trabajo por sexos, de que nos habla En 

gets, comienza a perder sus perfiles tajantes aún en las profcsiO" 
nes típicamente femeninas corno la Enfermería, Se avizora ya el rnO 
mento en el cual las relaciones entre los sexos, en el amor, e'f'.l" 
el trabajo y en la vida pública,· alcanzan una dimensión más igua­
litaria en función de criterios como la capacidad, la preparación 
intelectual y el empeño, valores todos que rebasan las fronteras 
del sexo11 

( 1, 46). 

Por lo tanto, es fácil entender que la Enfermería participa de manera -
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significativa en loe procesos sociales de la reproducción de las clases socia­

les, sostenido esto a partir de su trabajo social en el mantenimiento de las 

condiciones de salud-enfermedad de las fuerzas productivas y del suRtento ide~ 

lógico imperante del sistema económico en su conjunto. 

11 Nuestra profesión -Enfermería- es orgánicamente reproductora de 
la misma sociedad que le dio origen. 

Las profesiones son as!, parte de la estructura social y están e! 
trechamente ligadas con el proceso productivo. Particularmente -
los profesionales de la salud intervienen en forma indirecta en -
éste, ya que son los responsables de cuidar, mantener y preservar 
y restaurar la capacidad productiva de la fuerza de trabajo, dan­
do atención médica al individuo, familia y comunidad" (3, 41). 

Se ha considerado que las características más importantes de la inscr-­

ción orgánica de la Enfermería dentro de ln formación económica social son: 

1.- La inserción orgánica de la Enfermería dentro de la estructura ec2 

n6mico-social se articula mediante la adopción, aceptación y desarrollo de polf 

tices sanitarias y modelos de atención a la salud; reproductores de las condi.-

ciones diferenciales entre las clases sociales y las fuerzas productivas -

que sostienen al proceso productivo. 

2.- El carácter orgánico del trabajo auxiliar que incorpora a la Enfer­

mería dentro de la producción de los servicios de atención a la salud, respon­

den a: por un lado a la especialización de áreas ocupacionales y de servicios, 

resultado de la reproducción de la división del traba.jo intelectual y el trab_! 

jo manual hacia el interior de los procesos de atención a la salud; y por otro 

la garantía de subC?tdinación de la cnfemer!a al cuerpo u1édico; reproduciéndose 

hacia el interior de la estructura profesional de la Enfemería su división -

particular a partir de funciones de supervisión, control y operación que cali­

fica y autoriza procesos de trabajo específicos y acordes a las disposiciones 

político estructurales del conjunto económico-social del sistema. 

3.- La diferenciación de poder y autogestión profesional del trabajo S!!_ 

nitar:fo-asistencial entre profesionales médicos y los profesionales auxiliares 

-como es el caso de la enfermera- es resultado de la apropiación de los medios 

de trabajo -saberes profesionales particulares de la profesión- a partir de -
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los cuales los primeros han nutrido históricamente los saberes teóricos de las 

prácticas manuales e instrumentales de los segundos. 

4.- La evolución de los medios de trabajo se encuentran íntimamente re­

lacionados con el control y utilización intelectual y práctica del trabajo sa­

nitario dentro del monopolio del saber profesional; y su vinculación con el -

consumo de los se1·v!cios en la atención de la salud de las fuerzas productivas 

dentro de las estruct:uras sanitarias y hospitalarias que le articulan orgánic,2_ 

mente a la estructura social. 

Estos lineamientos teórico-referenciales posibilitarán el análisis esp.!:_ 

c!fico del Concepto Profesión de Enfermer!a dentro de la Formación Económica -

Social mexicana, permitiendo interpretar datos cualitativos y cunntitativos -

que refieren las condiciones del nivel de organicidad social de la profesión a 

partir de sus niveles de ejercicio profesional y de formación académico-prore­

sional. 
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III ,- DESARROLLO SOCIO-HISTORICO DE LA PROFESION 

DE ENFERMERIA Y SU ARTICULACION ORGANICA DE)! 

TRO DE LOS MODELOS DE ATENCION A LA SALUD 

EN MEXICO, 

Las conceptualizaciones de la salud en los diferentes Modelos de Aten­

ción que se han desarrollado en México parten necesariamente de su contexto s~ 

ciohistórico y político particular, los cuales permiten comprender el papel que 

ha desempeñado la enfermería -ejercicio profesional y desarrollo académico-curr! 

cular-, y sus relaciones orgánico-funcionales dentro de la formación ecónomica -

social. 

3. l.- Modelo Sanitario Ambiental de Beneficencia Pública y Social 

(1800 - 1917). 

Desde épocas remotas en todas las sociedades, la mujer ha desempeñado -

un papel fundamental en la atención e la salud, tomando mayor relevancia sus ns_ 

tividades curativas dentro del campo de batalla, durante los momentos de confli!:_ 

tos armados¡ tal es el caso del estallido armado indepentista 1 donde ls.s 

condiciones sanitarias enfrentaban serios problemas por la decadencia en que -

se encontraban los establecimientos hospitalarios; situación que se intentó -

frenar con la participación de grupos de u:.ujeres religiosas, iniciado en I 812, 

con la llegada de grupos y congregaciones que se dedicaron a la adminsitración 

y prei;tación de asistencia sanitaria en instituciones, principalmente de bene­

ficencia. 

As{, la política implementada durante la época de la anarquía (1821-1854) 

resultante de la debilidad del Estado por los poderes locales incapacitaba a é!! 

te para desarrollar un control efectivo sobre la población y el conjunto terr.! 

torial de manera directa, incluso por las numeros~s divisiones económicamente 

productivas, que se ve!an regidas por legislaciones arancelarias, que como 

resultado de la iniciativa de impulsar la industrialización contaba el grupo -
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económicamente pudiente. 

Con el triunfo de la República en 1857 se abre una nueva forma de Esta­

do, el cual adoptó la forma de República Democrática, Representativa y Federal 

con divisiones en tres poderes: poder ejecutivo, legislativo y judicial; as{ -

como la defensa de la propiedad privada, el derecho al trabajo, como condicio­

nes básit"as para el desarrollo económico del país. 

Otro de los elementos importantes de este momento histórico de esta ép.2_ 

ca lo constituye la separación del poder entre la iglesia y el Estado: 

11 
••• el Estado se apoya en la sociedad civil y refuerza su hegemo 

nía a través de grupos políticos, asambleas,. escuelas, instituci'O 
nes de salud, etc., que le permiten derrotar al clero en un mome~ 
to en que la burguesía es débil aún" (5, 14). 

Aún más, con la conformación de las corrientes políticas principales -

del momento histórico -liberales y conservadores- para 1857 la fracción libe-­

ral triunfa, sin que con ello se alcanzara la estabilidad social, política y 

económica del país. 

Esta situación repercutió de manera significativa dentro del sector sa­

lud, ya que para 1881 se emite el Reglamento de Beneficencia Pública, en el -

que los establecimientos asistenciales y de beneficencia a cargo de la Junta -

Estatal, pasaba a depender de la Secretaría de Relaciones Exteriores y Goberne 

ción; mismo que para 1883 crea el Consejo Nacional de Salubridad Pública, mis­

mo que se limitaba en sus acciones al radio del Distrito Federal. Esta forma -

organizativa diversificada genera múltiples deficiencias asistenciales, por lo 

que motivó el surgimiento de numerosos centros de atención médica privada ded! 

cados básicamente a la atención de la incipiente burguesía; en tanto que los 

sectores pobres e indigentes se servirían de los centros de asistencia de ben!_ 

ficencia y de los servicios de la medicina tradicional. 

Lo anterior agudizó las condiciones del surgimiento de enfermedades al­

tamente infecciosas, al grado de justificar la instrumentación de la policía -

médica, la cual: 
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0 se caracteriza por una fuerte actividad legislativa tendien­
te a fortnlecer al Estado débil, también a través del control de 
actividades dirigidas a la salud ••. que le transforma en instru-­
mento de dominación.~.º (5, 13). 

Dicha estrategia mlistencial se dirigió principalmente hacia los centros 

urbanos y puertos, donde se conccntrnbnn los capitales bajo disposiciones de -

protección higiénicas provistas para el incremento en la productividad del inc! 

picnte proletariado. 

"A partir de 1900 surge la burguesía industrial mexicana que cre­
ce rátlidamente y se constituye en fuerza antngóntca al bloque he­
gemónico, pues no tiene representación en su interior, contribuye!!, 
do as{ e crear las condiciones para la nueva crisis que descrnboca 
rtn en el estallido revolucionario de 1910 11 (5, 16). -

El primer reeistro académico formal en enfcrmcrfa data de 1900, el cunl 

surge de la iniciativa del Dr. Eduardo Liccaga. el cual fungta como Director de 

los Servicios Médicos del Hospital-Maternidnd y Consultorio, al solicitur auto­

rización al presidente Gral. Porfirio Dínz para el establecimiento de la primer 

escuela de enfermerfa en el país; proyecto que se materializó hasta 1905 en el 

Hospital General de México, mediante la iniciación de los trabajos de plnneadón 

educativa, siendo inaugurada la escuela el 9 de febrero de 1907 con estudios -

centrados en saberes y haceres de ayudantía al gremio médico, caracterizados por 

la nula vinculación a la comunidad, que hasta fechas anteriores había caracter! 

zado a la enfenner!a. 

Por lo anterior es fácil comprender la orientación curricular de los e! 

tudios en enfermería, claramente determinados por las orientaciones biológicas 

emanadas del positivismo que imperaban en el pensamiento cient!fico del conoc! 

miento médico. 

11Durante esta época 5e mantiene la enseñanza tutelar médica, los 
programas los constituían listados de temas con un enfoque eminen 
temente biologista, que aunado a los criterios de las cnfermeras­
extranjeras -asesoras-, dieron como resultado el dcsfaSnmiento en 
tre lu formación de la enfermera y las necesidades de salud de 13 
población mexicana" (30, 3). 
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Por otra parte, el sector del campesinado mexicano, siendo heterogéneo, 

logra un nivel de organización tal que se impulsaron estrategias políticas de!!_ 

tro del Partido Liberal Mexicano; mientras que el sector proletariado ver!e -

agudizar de manera drástica sus condiciones generales de trabajo y económicas, 

resultado inmediato de la elevación de los precios de los alimentos y llegando 

a niveles de 10 veces su valor inicial. De ah! el surgimiento de numerosos pa­

decimientos nutricionales e infectocontagiosos, que causaron graves estragofi -

entre la población más desprotegida; situación que en materia de política san,! 

taria no sería reconocida por las interpretaciones científicas que el positi--

vismo impedía y que al mismo tiempo justificaba el discurso gubernamental. 

"El correlato ideológico de esta época, es la irrupción del posit! 
vismo que trata de cnmbiar los principios ••• científicos, apoyado 
por el Estado ••• la educación se transforma en láica y se controla 
por el Estado, constituyéndose en aparato ideológico fundamental -
en la hegemoníaº (5, l7). 

De ah! la concepción biologista de la enfermedad y de la salud; eminen­

temente cientificista en sus explicaciones del organismo y padecimientos que se 

enfrentaban. 

Este movimiento cie~ntífico positivista generó modificaciones sustantivas -

en la educación sanitaria de los profesionales de la medicina y la enfermería. 

A partir de la organización hospitalaria, surgida a finales del siglo -

pasado y principios del presente, la enfermería hospitalaria continúa enfrcn-­

tando graves deficiencias técnicas y humanas, pese al surgimiento de numerosas 

instituciones privadas, tanto de carácter comercial como de beneficencia públi 

ca, nrl.smos que crearon centros de formación de personal de enfermer!a. 

Siendo necesario para el Estado liberal la obtención del consenso so­

cial, la salud resultó ser un elemento ideológico e.lave para la penetración de 

la ideología dominante a partir del establecimiento del derecho a la salud, -

sin que necesariamente se reconociera jurídicamente como una responsabilidad -

del Estado. 

no es menos cierto que la presencia de los hospitales y cam-
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pañas sanitarias ejercían lo sensación de protección a la salud -
de los ciudadanos a nivel individual, convenciéndolos de que eran 
las medidas adecuadas; es decir, aceptando la ideología médica do 
m:'..nante.,. la incorporación de reivindicaciones del proletariado­
ª las políticas de salud, permitían reforzar por una parte, el -
control ideológico, y por otra, garantizar mejores condiciones pa 
ra la producción y explotación de la fuerza de trabajo fundnmen-= 
talmente para el desarrollo capitalista" (5, 16-17). 

Durante el movimiento revolucionarlo, Don Venustiano Carranza reconoció 

en numerosas ocasiones la competencia del Estado en el ntnnejo de la salubridad, 

situación que con la promulgación de la Constitución de 1917 en su artículo 73 1 

fracción XVI se dio origen al Departamento de Salubridad Pública y al Consejo 

Superior de Salubridad, organismos dependientes del Ejecutivo Federal, con fa­

cultades tanto legislativas como ejecutivas en materia sanitaria. 

Instnncins dentro de las cuales la enfermer!a sanitaria participó de 

manera importnnte, básicamente en la lucha contra la insalubridad, epidemias 

falta de orientación sanitaria , que continuaba imperando dentro de las 

grandes mayorfos del país. 

"En 1911 se crea el Instituto Cruz Blanca Neutral, cuyo principal 
objetivo era el de prestar auxilio a los heridos de ambos bandos 
en el campo revolucionario. 

La primer mujer en participar en aquellos días en la atención de 
los enfermos fue la señorita Ma. Elena Arismendi11 

( 17, 163). 

Otra de las medidas sanitarias importantes que se impulsaron durante el 

período revolucionario fue el reconocimiento de los conceptos sociales en la 

interpretación de la salud comunitaria. 

11 
••• el presidente del Consejo Nacional de Salubridad, doctor José 

Ma. Rodríguez, intenta rescatar los conceptos sociales de la medi­
cina que habían sido abandonados en aras del cientificismo bncte-­
riológico e inmunológico; además señala que la independencia eco­
nómica es la base de le higiene pública y menciona la necesidad ª2. 
cial que anule la pobreza ••. 0 (5, 20). 

La participación de la Enfermería sanitaria a lo largo del territorio -

nacional durante el período revolucionario se fundamentó en una preparación -

teórica y práctica, unida a las pol!ticas de vacunación y educación sanitaria 
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y para la salud, incluso dentro de los campos de butalln. 

"Las mujeres mexicanas se introducían en los campos de batalla a 
proporcionar atención, cariño y consuelo a los caídos, soportando 
la sed, el hambre y los desvelos. Esperando el descarrilamiento, 
el incendio, la explosión, para seguir prestando sus cuidados a 
aquéllos que nunca fueron carne de su ser, que a gritos las llam!_ 
han madre" (17, 162-163). 

Dentro de estas mujeres se encuentra Refugio Estévez Reyes, mejor reco­

nocida como la Madre Cuca, enfermera qu-c prestaba sus servicios a partir de 

carro-hospital de cirugía; mismo que marcó el inicio a la enfermería militar -

del país. (Véase Anexos 111-1 al III-lS). 

3.2.- Modelo Corporativo de Estado (1917-1940). 

A partir de la promulgación de la Constitución de 1917 surge una década 

de lucha política por la dominación de caudillos revolucionarios y la consccue!!. 

te lucha organizativa de grupos sociales. 

ºA partir de 1917 conforme la burocracia político-militar se va -
estabilizando y fortaleciendo el sector salud ••• y la salubridad 
empieza a preocuparse por la salud del pueblo a través de la edu­
cación" (5, 22). 

Producto de la Constitución de 1917 se eren el Departamento de Saluhr! 

dad Pública, como organismo autónomo y ejecutivo; señalando dentro de sus pri!!_ 

cipios el Derecho n la Salud física y Mental de los individuos y el impulso en 

la formulación de leyes sobre seguridad social. 

En este mismo año la enfermería es incorporada de manera oficial dentro 

del Consejo de Salubridad Pública, básicamente en su Sección de Higiene Infan­

til, dando origen a varias maternidades en las que participaba de manera cen-­

tral la partera profesional. 

Aunado a lo anterior 1 y bajo la presión de las fuerzas militares y la 

, 
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popularidad de que gozaba el presidente Alvaro Obregón se realizaron políticas 

tendientes a apoyar acciones de higiene escolar en coordinación con la SEP, -

con el fin de disminuir la mortalidad infantil. 

Por otra parte, pese a las contingencias económicas que enfrentaba el 

pa{s el crecimiento del proletariado fue en ascenso, no sólo numéricamente si­

no orgnnizativnmente. De ahí que sea retomado como elemento prioritario para -

la productividad el cuidado de la salud de éstos; reforzándose las acciones de 

educación sanitaria, higiene y atención de la infancia y del trabajo. 

"Un ambiente de paz comenzaba a reflejarse en los movimientos eco 
nómicos. Obregón propone al Congreso en 1921 una Ley para la ere~ 
ción de bancos de emisión mientras que los industriales, naciona­
les y extranjeros, se ocupaban de organizar la producción nacio-­
nal y el campesinado csperabn los favores de una revolución cons!!_ 
mada en la justicia social" (26, 91). 

Durante este período, Vasconcelos, como secretario de Educación, inició 

un proyecto educativo tendiente n la concicntización y educación enciclopédica 

de las mayor!as deprimidas, afrontando la oposición magisterial de representa,!! 

tes de la clase media que se veía desplazada en sus intereses. 

Al asumir Plutarco Elías Calles la presidencia de la República, funda -

el Banco de México, la política caminera, el sistema de riego y el Partido Na­

cional Revolucionario -1929-; partido que sería organizado de manera institu-­

cionalizada a partir de grupos y/o personajes revolucionarios; mecanismo de -

control de poder político que se concentraba en la figura presidencial. 

11 Para satisfacer las demandas populares de bienestar social, Ca-­
lles dedicó el 11. 4% de la inversión pública como promedio duran­
te su régimen al bienestar social. •. las obras de infraestructura 
para la industrialización nacional exigían una orientación técni­
ca del modelo educativo mexicano" (26 1 113). 

Por su parte, Portes Gil aprovechó el problema académico suscitado en -

1929 para otorgar la autonomía a la universidad, ya que ello fue producto de 

presiones políticas por la intervención del Estado dentro de la vida universi­

taria. 
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"Después que Calles dejó la presidencia en noviembre de 1928, en 
sólo seis años se nombraron tres presidentes en México que conti­
nuaron la política de su antecesor sin competir con la figura del 
"jefe máximo11

: Emilio Portes Gil (1928-1930); Pascual Ortiz Rubio 
(1930-1932); y Abelardo L. Rodríguez (1932-1934). El continuismo 
en el modo de gobernar, permitió al Estado consolidar las bases -
de su legitimación posti!rior n través de la estrategia organizado­
ra del poder que se disputaba entre caciquea, caudillos y organi­
zaciones populares y campesinas" (26, 135). 

Durante este período -1920-1929-, gradualmente mejoraron las condicio-­

nes sanitarias generales del país, al ampliar el radio de intervención de las 

actividades de educación sanitaria, ya que por acuerdo del. Departamento de Sa­

lubridad, se creó un cuerpo de enfermeras sanitarias para trabajar los casos -

de oftalmía purulenta y el control de las enfermedades venéreas, lo que impli­

caba vi.sitas a hoteles y casas de citas. 

"En las brigadas sanitarias móviles iniciadas en 1926 participa-­
han las enfermeras, de manera fundamental en vacunación antivario 
losa, El número de estas brigadas se elevó en pocos años de 10 i 
40. Se realizaron campañas contra h. viruela en 1935, y en 1937 -
en el centro del pa{s" (19, 88-89). 

Dentro de los progi·amas sanitarios con auspicio de capitales extranje-­

ros se encuentra la Fundación Rockefeller, la cual obtuvo resultados favorables 

principalmente en el control de la Fiebre Amarilla y la fundación de la Eacue­

ln de Salubridad. Estos programas coadyuvaron con el in lcio de laR campañas S!_ 

nitarias y de vacunación con apoyo y participación del Estado. 

Para 1929, con ayuda de dicha fundación se crea la Unidad Sanitaria Co.e, 

perat:l.vu del Puerto de Veracruz; al igual que, para abril del mismo año se -

crea el Servicio de Higiene Industrial y Prevención Social con fines de prote~ 

ción al obrero, ordenando el saneamiento de los talleres y la educación higié­

nica de los operarios, donde participaron grupos de enfermeras que sostuvieron 

las acciones preventivas y de educación para la salud, 

"Su misión consistía en impartir en los hogares las enseñanzas de 
la higiene, especialmente por lo que toca al cuidado de los niños 
y de las mujeres encintas. De esta manera el trabajo de la sani­
tarista se extendía a los hogares,,. a las escuelas, Estas funcio 
nes hacía sensible a la población en el cuidado de la salud 11 (19; 
89). 
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A partir de la crisis de 1929 se impulsa la consolidación de la políti­

ca corporatiVista de los sectores obreros, con la Confederación de Trabajado-­

res de México (CTM) y a loe campesinos con ln Confedera e ión Nacional Campesina 

(CNC) y las masas populares en la Confederación Nacional de Organizaciones Po­

pulares (CNOP) qucguardaban relación de alianza con el Estado Hex!cano¡ situ~ 

ción que dentro del establecimiento de las políticas de bienestar social se i!! 

tegraban al discurso político de reivindicación de sus postulados sociales y 

respuesta a sus necesidades. 

"Alrededor de 1930, una vez estabilizado políticamente el país, -
aparece claramente la necesidad de organizarlo industrial y econ§ 
micamcnte. Este hecho se refleja en las políticas de salud, y apn 
rece la siguiente declaración en el boletín del Departamento d-;; 
Salubridad: desde el punto de vista económico se considera actua!, 
mente al hombre como un valor; por lo tnnto debe considerarse a -
la vida humnnacomo capital; más adelante, la riqueza de nuostro -
país está en relación directa con el número de calidad de sus 
fuentes productivas. Ahora bien, ninguna existe que produzca tan­
to como el hombre ••• " (5, 2l-22). 

En ocasión del Primer Congreso Universitario Mexicano, celebrado en Mé­

xico, se emprende la labor de unificar dentro de la universidad el pensamiento 

pedagógico vasconceliano, situación que no logró consolidarse en la práctica 

iíulica, principalmente por la inestabilidad política que padec!an en su CC'lnju!!_ 

to la enseñanza superior y ln indefinición del pensamiento revolucionario ofi­

cial. 

11 El proceso de industrialización era ya una opción definida para 
el progreso futuro en el México de los treintas 1 cuya población 
alcanzó la cifra de 19 653 000 habitantes, dividida en un 66.5% 
en el sector rural y el 33.5% en las ciudades11 (26, l54). 

En 1934 se inició la campaña permanente contra la tuberculosis en ln -

que las enfermeras realizaron funciones de visitadoras para cubrir aspectos -

tanto sociales como técnicos. 

"El trabajo en salud pública realizado en los años treinta y cua­
renta llevó a fijar metas ambiciosas. Primero se calculó que de-­
b!a haber una enfermera sanitaria por cada 10 000 habitantes y -
unos años después, el segundo Plan Sexenal, se estableció la meta 
de una por cada 5 000. Esta meta acaso se alcanzó, según la Dra. 
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Leija Paz, pues se logró contar con una enfermera por cada 6 o 7 
mil habitantes; desgraciadamente el ritmo de adiestramiento no se 
ha seguido" (19, 89-90). 

Durante el período de 1928 a 1935, México vivió uno de sus momentos hi_!! 

tóricoe más importantes, por la consolidación del Estado Moderno, no sólo por 

la ampliación de las facultades del ejecutivo, sino por la creac:fón del Parti­

do Nacional Revolucionario, la expedición del Código Agrario y la Ley' Federal 

del Trabajo. 

Lo anterior se reflejó en las condiciones sanitarias que con la creación 

de la Secrctarfa de Asistencia Pública -1938-, durante el gobierno del General 

Cárdenas, que posteriormente -1943-, se transfoTI11a en Secretaría de Salubri-­

dad y Asistencia; dando origen a una nueva organización sanitaria gubernameu-­

tal de instituci.ones de asistencia a la salud. 

La práctica profesional de la enfermería se consolidó entre 1935 y 1950 1 

producto de las condiciones sociales y sanitarias del pa!s. 

11 En 1936 la importancia de los servicios de salud pública hizo ne 
cesaría lo creación de una Oficina de Enfermería Sanitaria dentrO 
del Departamento de Salubridad, la cual estaba dirigida por los -
propias enfermeras. aunque ya. desde 1930 existía la Oficina de -
Inspección de Enfermería en el D.F. En la nueva oficina se formu 
laron los reglamentos interno y de servicios de Enfermería. Snnit'ñ 
ria ••• También se creó la Casa de la Enfermera en el D.F. para al 
bergar a enfermeras foráneas durante su estancia en la capital y se 
estableció la primer biblioteca especializada" (19 1 90). 

Fue hasta 1939, • gracias a la Srita. Isabel Villa.señor, que se esta--

blecieron turnos de ocho horas, y donde las diversas funciones daban cierta e_! 

pecialización práctica a 14'.s enfermeras; as!, se hablaba de enfermeras de ni­

ños, de contagiosos, de enajenados, había también anestesistas, auxiliares de 

operaciones, masajista.e, lnboratoristas 1 entre otras. 

Durante los primeros cuatro años del sexenio cardenista se observó un -

considerable aumento en el gasto público, con apoyo de préstamos financieros -

de capitales extranjeros, lo cual aumentó de manera importante la deuda exte!. 

na, aunado a la nacionalización del petróleo -1938-. Sin embargo, los dos -
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años restantes la política estatal se perfiló abiertamente al reforzamiento de 

las condiciones sociopol!ticas del capitalismo dependiente. 

"El sector salud, al igual que el de educación, sign~ficaron para 
Cárdenas la posibilidad de llevar a cabo t>U política de masas que 
apareció claramente desde la aprobación del Plan Sexenal en la S~ 
gunda Convención del P.N.R. en 1933, donde se plantearon varios -
puntos relacionados con el Sector Salud ••• las actividades sanit.!, 
rias se dirigieron fundamentalmente al medio rural, como coneecue!!. 
cia de la política de alianza con los campesinos que habían sido -
abandonados por el Estado, desde el triunfo del movimiento revolu­
cionario, hasta la década de los treintas ..... (5, 25-26). 

(Véase Anexos III-16 al III-21). 

3.3.- Modelo Normativo-Institucional de Estado (1940-1990). 

Durante los gobiernos de Avila Camacho (1940-1946 1 y especialmente du­

rante el período de Miguel Alemán (1946-1952), se propicia la consolidación de 

la iniciativa privada, cuyos capitales se ubicaron principalmente en sectores 

bancarios, industri~les y de comercio, centrados en zonas urbanas. 

Con el establecimiento del Instructivo General para el Servicio de Super 

visión Sanitaria en Enfermería, emitido por la Oficina General de Enfermería.­

la profesión fue incluida dentro de la Ley de Profesiones por decreto preside!!, 

cial -pese a la insuficiencia de créditos universitarios-, teniendo para su -

ejercicio la obligatoriedad de sustentar el título profesional ·y cédula corre!. 

pendientes. así como haber cumplido con el servicio social. 

El Modelo Sanitario asumido a partir de loe cuarentas nace y se desarr2. 

lla como eminentemente cl{nico, individualista y biologieta, mismo que hasta -

la fecha permanece vigente y donde sus bases fundamentales son asumidas a pac­

tir de la práctica administrativa empleada por los países altamente desarroll!, 

dos¡ situación que tiene una trascendencia importante en México, yn que esto -

obedece a los acuerdos comerciales y pol!ticos con el exterior. 

11 La creación del IMSS obedece a la política de industrialización 
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iniciada durante la Segunda Guerra Mundial con objeto de sustituir 
las importaciones; en consecuencia, la clase obrera industrial em­
pieza a recibir atención médica. Por otra parte, el establecimie!!. 
to del ISSSTE refleja la creciente consolidación d el Estado, a la 
vez que su necesidad de contar con una burocracia eficiente y de 
ofrecer R los empleados públicos prestaciones atractivas ••• El ace 
lcrado desarrollo hospitalario de estas 1.nstituciones y de loe de= 
más centros de salud del pa{s favorece el crecimiento de la indus­
tria farmacéutica, del equipo médico y de la construcc:l.ón hospita­
laria" (19, 176-177). 

Lo anterior influyó de manera deteL·minante la práctica de la enfermer!a, 

la cual institucionalizó un ejercicio por demás hospitalario y sujeto a condi­

cioens laborales y salariales específicas; incluso por la desapnrición de la 

Oficina de Enfermería Sanitaria -1943- que resulta del camblo estructural del 

modelo de atención a la salud nacion3l y por la ocupación de puestos estratég!. 

coa del gremio médico en materia de plancación y supervisión del funcionamien­

to de dichas instituciones. 

11 El. 19 de enero de 1943 se publicó la Ley del Seguro Social en el 
Diario Oficinl de la Federación ••• La organización y administra­
ción de la seguridafl social fue. desde entonces. responsabilidnd 
del Institutoº (4, 14). 

Durante este período. la partera obtuvo un lugar importante dentro del 

Hospital General y dentro del gremio médico; sin embar90, es·to mismo propició -

el desplazamiento gradual de la partera profesiotHJl en su ejercicio libre y -

asalariado, 

11Pese a esta pérdida de prestigio, en los años cuarenta y cincuen 
ta todavía la mayor parte de los partos en los hospitales eran = 
atendidos por parteras, generalmente pro(esion.:iles, Empero la po­
lítica oficial de salud y el gremio médico empezaron a restringir 
el ámbito de trabajo de la partera profesional y a relegarla de -
su status profesional" (19, 79). 

Las estimaciones oficiales en materia del mejoramiento sanitario nacio­

nal debían tender a un mejoramiento significativo; sin embargo, la distribución 

del presupuesto dispuesto para las instituciones asistenciales al verse dismi­

nuido gradualmente, condujeron a enfrentar graves fracasos, principalmente en 

la esfera preventiva. 



78 

Durante este período y producto de la penetración de medicamentos den­

tro de los esquemas en la atención a la salud surgieron numerosos enfrentatnie!!. 

tos entre los esquemas de medicina tradicional y popular frente al modelo aló­

pata oficial; fundamentalmente con los sectores menos privilegiados, por sus 

condiciones económicas concretas, sus esquemas socio-culturales y antropológi­

cos en el manejo de la salud y la enfermedad. 

11 ••• la importancia de los medicamentos para el tercer mundo se -
explica por la estrechez de la relación entre la salud y desarro­
llo. Un mejoramiento del estado sanitario de la población ••• sumen 
ta la proporción de personas activas, reduce el aueentiemo, as! CO 
mo el subempleo, y por lo tanto aumenta la capacidad de trabajo -­
ofrecida y eu productividad ••• el progreso en salud constituye -
una contribución sustancial al desarrollo econ6mico y social del 
tercer mundo 11 (3, 10). 

Con asesoría de varias consultoras norteamericanas, la Enfermería en S!. 

lud Pública (1945-1957) consolidó el trabajo de las enfermeras sanitarias en la 

organización de los Centros de Salud, instalados en la mayoría de los estados 

de la República. 

A mediados de la década de los cuarentas y producto de la organización 

de loe servicios de salud, se extendió la formación profesional de la enferme­

ría mediante la introducción de cursos postbiísicos de especialización, cursos 

que se justificaron a partir de la organización y división de especialidades 

médico-hospitalarias. Estas acciones educativas fueron apoyadas por institu­

ciones nacionales como internacionales; cursos entre los cuales se encuentran: 

"Enfermería Pediátrica ( 1944) • Anestesia ( 1945), Enfermería Sani­
taria (1949), Enfermería Psiquiátrica (1952), Educación en Enfer­
mería (1952), Hematolog!a (1952), Administración para Jefes de -
Servicios (1953), y .'Enfermería Quirúrgica (1956)" (l9, 134). 

Durante el sexenio de 1946 a 1952 se registraron brotes epidémicos de 

magnitudes nacionales, por lo que se asumieron medidas sanitarias de -

control y prevención de enfermedades, tales como: poliomielitis, mal del pinto, 

bocio, parasitosis intestinal. lepra y malaria; donde la enfermería participó 

de manera organizativa y técnica en todo el territorio nacional. 
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Otro de los hechos importantes sucedidos durante 1947, fue el inicio º!. 

ganizativo del gremio de enfermería a nivel nacional con el nacimiento de la -

Asociación Mexicana de Enfermeras; situación que repercutió en la VII Convcn-­

ci6n Nacional. de Enfermeras -1950- evento que concluyó con fuertes cuestionamie!!. 

tos al ejercicio profesional y del nivel académico alcanzado hastn entonces. 

En el terreno económico y con el fin de aumentar ln inversión de capitE-. 

les extranjeros en el pa!s, el presidente Miguel Alemán autorizó la creacion -

de sociedades anónimas, lo cunl propició el surgimiento de monopolios de mere!!_ 

do; situación que trascendió al ámbito acndémico universitario, con fuertes -

críticas de su función de proveer los recursos profes:f.nnales que el país dcma,!!_ 

daba¡ de ah! el nacimiento de la Anociación Nacional de Universidades e Insti­

tutos de Enseñanza Superior como un organismo dedicado a fomentar las acciones 

precisas para enfrentar las necesidades concretas del país. 

Con la reorientación de la planta productiva y el 6urgimiento de patol.t?_ 

g!as nuevas en el pais, el gremio médico se da a la tarea de cr.ear espec!alid!!. 

des médicas y de reorganizar los servicios médico-asistenciales hospitalnrlos 

a fin de enfrentar dicha situación, lo que propició el surgimiento del nivel -

pos técnico en enfermería, situación que aceleró el traslado de puestos adminis­

trativos o auxiliares; puestos que son ocupados por profesionales de la l!le<lJ.c,! 

na. 

se resquebraja la posición del liderazgo que hasta este mo-­
mento conserva la enfermeraj siendo desplazada por el médico a ni 
veles sólo operativosº (12, 43). -

En 1954, por acuerdo del (. Secretario de Salubridad, se crea la Direc­

ción de Enfermería y Trabajo Social, nombrándose a la C.M.C. Emilia Leija Pnz 

de Ortiz directora, quien h~bía ocupado la jefatura de la Sección de Enferme-­

ría de la Dirección de Servicios Coordinados de Salubridad en Estados y Terr_! 

toriosj con la finalidad de asesorar en el aspecto técnico de la profesión las 

acciones aplicativas dt> la secretaría; incluso, de elaborar los requisitos de 

'ingreso y funciones del personal de enfermería en sus diversos niveles, formu­

lar programas de trabajo y gu!as para organizar y reorganizar servicios de en­

fermería sanitaria y elaborar manuales para los servicios asistenciales de e!!. 
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fermer!a en general. 

En ese mismo año, un grupo de enfermeras mexicanas y extt"anjerae, dura!!_ 

te el Seminario de Zimnpán, se dieron a la tarea de discutir le preparación y 

el ejercicio profesional de la enfermería, concluyendo: 

11- Falta de estímulo y comprensión de las autoridades de salud y 
educativas para la formación de recursos humanos en enfermería. 

- Falta de control de las escuelas de enfermer{n por las autori­
dades correspondientes. 

- Bajos presupuestos para las escuelas de enfcrmer!a. 

- Número insuficiente de instructores para la prepnraci6n de es-
te recurso. 

- Sueldos no relacionados con la actividad realizada, lo que oca 
siena que el personal desempeñe doble jornada, lo cual genera uñ 
déficit de la calidad de ln atención. 

Propuestas: 

- Formulación de un Plan de Estudios a partir del Diagnóstico N,! 
cional de Salud. 

- Incluir la enseñanza de la estadística. 

- Control en la apertura y funcionamiento de las escuelas de En-
fermería y el ejercicio de la profesión. 

Producto de las actividades del evento, se inició un estudio de 
necesidades y recursos de educación de enfermería en 7 Eatados -
de lo República" (22, l0-11). 

Esto mismo generó numerosos cursos postbáeicos en el pn!s 1 con el fin 

de impulsar la superación profesional del personal en servicio, principalmente 

en áreas tales como son: Administración, educación, cl!nica y asistencial. Lo 

anterior vino a sumarse a la transformación de la Asociación Mexicana de Enfe.E, 

meros en Colegio Nacional de Enfermeras Sor Micaela Ayanz -1955-, constituyén­

dose como el organisl!lo legal y representativo de las. enfermeras ante la Direc-­

ción General de Profesiones para participar en la reestructuración de la educ.!. 

ción profesional a todos sus niveles. 

Ya para 1960, el gobierno mexicano aplica una política de control de m!:_ 

dicamentos destinada a la compra, almacenamiento y distribución de los mismos 

-reducción del cuadro básico del sector- con el objetivo de disminuir presu-­

puestos y elevar las condiciones presupuestales del sector¡ hecho que limitó 
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a la autori.zación de 800 a 600 medicamentos disponibles. Sin embargo 1 y pese -

al cariícter clasista de los medicamentos en su disponibilidad y acceso, ello 

repercutió directamente en los programas y políticas del sector. 

A mediados de los sesentas se inicia el declive de la enfermcr!a snnit!!_ 

ria, ya que se la ocupa en actividades superfluas y burocráticas, se suspende 

la visita domiciliaria, cerrándosele poco a poco lns jefaturas de enfermería -

en salud pública de las dependencias y ocupándose dichos espacios por personal 

médico. 

"El proceso de planiíicación, especialmente en el sector salud,,. 
se inició en la Reunión de Punta del Este, Uruguay, en 1961 1 don­
de los gobiernos de América Latina acordaron utilizar la plani f i­
cación para dirigir el desarrollo de loR servicios de salud y 
orientar sus funcionamientos y actividades" (7, 7). 

Lo anterior dio un gran impulso a eventos académicos, como resultado de 

la presencia de la enfcrmcrtl dentro de las políticas sanitarias y médico-aai~ 

tencialef: que sustentó el discurso oflciul 1 sin que necesartnmente ello se re­

conociera de m<i.nera profesional y laboralmente. ya que, resultado de esta si­

tuación se genf'.!raron después problemas laborales entre el personal. 

11 En el Hospital 20 de Noviembre -del ISSSTE- un grupo de enfermeras apo­

yó en 1965 el movimiento dl! médico9 residentes .•• El objetivo central del pli! 

go petitorio de las enfermeras exigía aumento de sueldos, licencias con y sin 

goce de sueldo, uniformes, licencias maternales y rotación en los servicios •.• 

fueron castigados porque participaron en el movimiento". (19,158), 

Repitiéndose en 1970 y teniendo peticiones de carácter económicos y la­

borales; sin prosperar, ambos movimientos fueron acallados por la represión. 

En 1968, el crecimiento deuiográfico alcanzó los 48 millones de mexica-­

nos, con un ritmo de crecimiento anual del 3.5% 1 que expresaba serias desigual 

dades sociales, se funda el Instituto Mexicano de Asistencia a la Niñez (IMAN), 

el cual centra sus programas en áreas de nutrición, integración social del menor, 

rehabilitación de niños afectados en su aparato locomotor, rehabilitRción familiar 

y atención a los menores abandonados y enfermos; funciones similares a las del INPI. 

En la esfera educativa, las presiones del gobierno dentro de la 
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vida interna de la universidad y la estrategia de imponer orientaciones ideo!§. 

gicas de carácter oficial en los esquemas académicos, la U.N.A.M. se enfrentó, 

junto con el rector y el Consejo Universitario, al Estado para defender su 

autonomía y hacer valer la viabilidad de la construcción de la democracia pol! 

tioa en el pa!s. 

"El rector Barros Sierra llevó hasta la confrontación estatal su 
profundo respeto por el verdadero significado de la autonomía uni 
versitaria y de la democracia mexicana. Como institucion indepen= 
diente de la maquinaria política del país, la universidad luchó -
por defender su compromiso popular y revolucionario, como el cen­
tro del saber, de investigación y de difusión de la cultura de m!!. 
yor importancia en la República" (26, 211). 

Sin embargo• el gobierno logró superar la grave crisis y• ante el mundo 

presentó un Múxico integrado dentro de Iberoamérica, pero como una excepción -

dentro de ella. El día 12 de octubre de 1968, se inician los Juegos de la XIX 

Olimpiada, pese a aquel antecedente de más de un centenar de muertos en los 

días anteriores. 

A finales de loe sesentas, durante el sexenio del Lic. Luis Echevcrr{a 

Alvarez, se impulsaron numerosos programas de apoyo al desarrollo comunitario 

y ejidal a partir de brigadas sanitarias, observándose un renovado interés del 

Estado por las parteras empíricas, al incluirlas dentro de los programas de Pl!!_ 

neación Familiar y la Atención Materno-Infantil. 

A finales de esta década se inicia la profesionalizaclón académica de ln 

enfermería a partir de la elevación de la carrera a nivel de licenciatura, -

apoyado de la tendencia a la especialización pos básica, principalmente en 

áreas tecnológicamente avanzadas y de reconocimiento institucional como funci.2_ 

nalmente prioritarias. 

El mayor problema que se ha tenido que enfrentar ha sido el gran número 

'de escuelas privadas 1 formadoras de personal auxiliar de enfermcría 1 y el merca­

do empleador. lo que ha ocasionado frustración entre los egresados de este ni­

vel universitario. 
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11 La gran ptoliferación de esCuelos se ha facilitado por la ausen­
cia de medidas reguladoras en su apertura y a la fácil implanta-­
ción de las mismas, muchas veces en condiciones desfavorables, -
con planes, programas y personal docente poco apropiado, lo que d~ 
muestra la calidad técnica". e 14 J 6) 

Otro factor que le ha impreso graves limitaciones en la profesionnliza­

ción académica ha sido la orientación de las instituciones de salud en la for­

mación de Recursos Humanos• ya que cumplen únicamente el fin de proveerse de 

recursos para autosatiefacer necesidades de perfiles de puestos, siendo básic!!;_ 

mente rec.ursos auxiliaren y de carácter eminentemente técnico, lo que impide -

la superación permancnLc de dicho personal que redunde en el mejoramiento de 

la calidad de los servicios prestados. 

"Actualmente al igual como ocurrió con la carrera de medicina, en 
enfermería los plane9 y programas de estudio también se encuentran 
orientados hacia la especialización, esto se refleja en la gran di 
versidad de cursos que son ofrecidos en las escuelas, como psiqui8 
tría, pediatría, cuidados intensivos, cirugía, cardiología, entre­
otros11 (22, 12), 

As!, la planeación de los recursos humanos para la salud se vio sujéÍ:a a 

la.e disposicioens de los programas prioritarios y/o coyunturales, emanados de 

las políticas económicas. Esta planeación demandó la especificación del número, 

tipo y nivel académico profesional requeridos en los perfiles de puesto; decre­

tados, estos últimos, por las instituciones de salud. Cambios que se vieron r.!_ 

flejados dentro de los planes y programas de estudios de los principales centros 

formadores del país. 

Lo anterior vino a eumaree a las propuestas emanadas de la Reunión Espe­

cial de Ministros de Salud en América, efectuada en Santiago de Chile en 1972. 

"Establecer un sistema de enfermería en el cual esté claramente -
especificado el papei de cnfermer!a que se requería para alcanzar 
los objetivos de los planes nacionales de salud y los programas -
necesarios para la preparación de dicho personal, 

Se propuso la capacitación de personal de enfermería en tres nive 
le~: - Universitario, - Intermedio, y -Auxiliar de Enfermería". -
(15, 100). 

Por otro lado, la crisfs económica que atravesaba el país generó numer~ 

sos conflictos laborales, tal es el caso del enfrentado por el personal de en-
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fermer{a de la Dirección General de Salud Materno Infantil, con motivo de la 

sindicalización del pet'sonal auxiliar de enfermería -1974-; conflicto que fue 

reprimido con medidas administrativas rescisorias y suspensiones de contrato -

al personal inconforme. 

Finalmente, el per!odo de Luis Echeverr{a Alvarez concluyó con un grave 

proceso inflncionario, el cual alcanzó un promedio del 14.13% entre 1971 y 

1976, el cual reforzó de manera directa la drástica devaluación de la moneda -

de 12.50 pesos por dólar a 23 pesos; sin dejar de mencionar la gran especula-­

cien que existía junto con la fuga de capitales; lo cual se sumó al proceso de 

desarticulación de la clase política del gabinete en turno. 

Dentro del ámbito sanitario y producto de numerosas críticas a la insu­

ficiencia de los programas, las instituciones del sector se vieron obligadas a 

modificar sustancialmente sus estrategias en la prestación de los servicios; -

situación que dio pie a la implementación de la escalada masificante de éstos, 

así ~omo la formación e incorporación de personal auxiliar y/o de menores niV.!:_ 

les académicos. 

"Debido a que la preraración de los profesionales de la enferme­
ría es desigual, el mayor número de personas ejercen su profesión 
en instituciones hospitalarias muy al estilo norteamericano. Aquí 
la visión de la enfermera es eminentemente individualista, tecnó-­
cra .. a, de culto a loe aparatos, a las fórmulas, a las tecnologías 
sofisticadas ••• En la práctica de la enfermería comunitaria 1:1e -
exige cierto compromiso social y hasta político con las comunida­
des miserables, explotadas y engañadas; sin que ello se enseñe o se 
discuta en las escuelas11

• (8, 6) 

Al asumir el poder el presidente José López Portillo en 1976, éste ado.E_ 

tó una imagen conciliadora entre los sectores empresarial y el obrero/campes!, 

no, basado en políticas inscritas en dos áreas estratégicas; 1.- Producción -

de alimentos (Sistema Alimentario Mexicano), y 2.- Producción de Energéticos -

(auge petrolero). 

Resultados negativos trajo consigo dicha estrategia , ya que se produ­

jo una fuerte caída salarial y pérdida del poder· adquisitivo de la clase trab!!_ 

jadora y campesinado del país; prueba de ello fueron l.os conflictos laborales 

q..ie be enfrentaron en J.llS Escuelas de Enfermería del I.P.N. e I.S.S.S.T.E., -
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los cuales culminaron siendo reprimidos. Aún más, un año después el pers'onal .;.. 

de enfermer{a del lSSSTE se vio en otra situación similar 1 al demandar homolo­

gaci6n salarial con el IMSS¡: sin embargo, los resultados fueron parciales nl -

repetirse el control represivo de que fueron objeto. 

Durante esta administración se continuó la tendencia mnsiíicante de los 

servicios médico-asistenciales a partir de programas tales como fue el Plan N,!! 

cional de Zonaa Deprimidas y Grupos Marginados; o la i~tegración del I.M.A.N. 

y el I.N.P.!. en. la conformación del Sistema Nacional para el Desarrollo Inte­

gral de la Familia (DIF), encargado de la atención de la niñez del pa!s¡ pro­

gramas que obtuvieron resultados parciales, y que hasta el momento continúa d.!. 

cha problemática. 

La problemática social y económica del pn!s se agudizó al extremo de e!!_ 

frentar programas de austeridad presupuestal del gesto social, principalmente 

para el sector educativo y de salud; situación que desde la perspectiva guber­

namental apareció como una estrategia de corrección económica frente a la caí­

da de la moneda frente al dólar. 

En 1978, durante la Conferencia de Almo Ato, celebrado en la antes 

U.R.S.S. hoy C.E.I., donde se propuso el Modelo de Atención Primaria de Salud 

como estrategia para el logro de la meto 11Salud para todos en el año 2000 11
, se 

señaló la importancia de 11extender el papel de la enfermera hacia la atención 

directa, la administración, la docencia y la investigación" (13, 43). · 

De ah! que. dentro de las medidas de protección a la niñez se estabb-­

ciera -1978- la expedic!ón de la Cartilla Nacional de Vacunación, el reforza-­

miento del aspecto nutricional con la creación del Programa Nocional de Alime!!_ 

tación Familiar (PRONALFA) como responsable de la dotación de alimentos de ba­

jo costo a sectores más desprotegidos; y un año después. la firma del convenio 

IMSS-COPLAMAR, el cual tente el cometido de intensificar las tareas sanitarias 

en las zonas rurales, y para 1980 su transformación en el Programa de Atención 

Primaria de la Salud a Población Marginada de las Grandes Urbes• siendo respo!!, 

sable directo la SSA. Aún miís. para 1981. se estnblece el control de rcg~stro 

de medicamentos• donde su registro debería realizarse cada tres años y donde -

el Estado se reservaba el derecho de suprimir todos aquellos medicamentos que 
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eran declarados como inútiles dentro del cuadro básico del sector. 

11 Para limitar lo más posible una mala utilización de los medicamentos,­

es necesario que el material de promoción y la información que se da sobre los 

productos en los prospectos y en los libros de referencia sean controlados por 

las autoridades sanitarias ••• " (3, 202). 

En este mismo año surge en el IMSS el primer movimiento político-labo­

ral, producto de disposiciones administrativas en la supresión de puestos de 

supervisores de enfermería, lo que condujo a un grupo de enfermeras a manifes­

tar su inconformidad a las autoridades a través de la entrega de un escrito -

donde se señalaba su inconformidad. Sin embargo, fueron suprimidos, CD!!,! 

pactando lae reeponsabilidadee y obligaciones de lStos dentro del puesto de su.!!, 

jefe de enfermería, y reubicando al personal correspondiente al puesto deeepa­

recido. 

Fue en 1980 que como producto de la XXVII Reunión del Consejo Direct! 

vo de la O.P.S. que se retomaron las propuestas de la Reunión de Punta del Este -

-Uruguay- en materia del papel extensivo del personal de enfermería; evento -

que formuló una resolución sobre "Metas en Materia de EnfeTI11er{a11 en la que s~ 

reconiendaba: 

se introduzcan y /o consoliden cambios en los programns de -
formación de enfermeras auxiliares a nivel básico y posbásico con 
miras a enfatizar y/o reforzar las enseñanzas de epidemiología, -
ciencias sociales, salud comunitaria, atención primaria, evalua-­
ción e inveetigación11 {24, 28-29). 

De acuerdo con la O. P. S. Hé>tico asumió dichas recomendaciones, sin emba!. 

go, las oficinas de recursos humanos en enfermería se orientaron fundamentalme!!. 

te a la formaci6n de person81 de nivel auxiliar y en menor medida de nivel téc­

nico, desconociendo el nivel universitario, aludiendo que: 

"Es indispensable para cumplir con las necesidades de personal po 
livalente, flexible y de fácil adaptación a las situaciones coyuñ 
tura les• usar combinaciones diversas del sistema escolar extraes= 
colar" (23, 78). 

Esta situación evidencia claramente las condiciones de la calidad de la 
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prestación de los servicios brindados; principalmente de las poblaciones de 

áreas marginadas y/o deprimidas socioeconómicamente, para las que se dispone -

de personal menos calificado y que sin embargo cubre el mayor número de peque­

ñas poblaciones del país. 

"Le substitución de profesionales y técnicos resulta muy oneroso, 
ya que no es redituable que la enfermera profesional realice act! 
vidodes 'sencillas' y descuide la administración de medicamentos, 
productos biol6gicos, tratamientos especiales y aplicación de té~ 
nicas de promoción de la comunidad y visitas domiciliarios, brig.!!_ 
das, etc." (24, 33). 

El lo. de diciembre de 1982 asume el poder presidencial el Lic. Miguel 

de la Madrid Hurtado, el cual establece una política de gobierno basada en 

tres ejes fundamentales: 

- El anuncio del Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. 

- La entrada de México al G.A.T.T., y 

- El Pacto de Solidaridad Económica. 

Con ln entrada de México al G.A.T.T., la econom!a del pa!s da inicio a 

la liberalización del comercio exterior, señalada como una de las estrategias 

básicas para enfrentar el endeudamiento exce_sivo del pa!s, al tiempo de react! 

var el aparato productivo, brindando apoyo a la inversión de capitales nacion.! 

les y extranjeros. Esta medida generó la invasión de mercados extranjeros con 

productos tradicionalmente producidos por la industria nacional; iniciándose -

el cierre gradual de pequeñas industrias, que en ningún momento pu<lieron comp.!:. 

tir en el sostenimiento de los precios de los productos en el mercado. 

El Pacto de Solidaridad Económica surge como respuesta del gobierno an­

te el proceso inflacionario.'que enfrentaba el pa!s y de los fracasos que había 

generado la política económica de los sexenios anteriores y reconociendo cuatro 

puntos claves de referencia: 

- Nulo crecimiento durante todo el sexenio. 

- Proceso inflacionario de un 150%. 

- Pérdida total de credibilidad y legitimidad del Estado Mexicano. 

- Recortes presupuestales muy severos en el gasto social. 
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Dichas estrategias se enfrentnron a la caída del precio mundial del pe­

tróleo, debido básicamente a la sobresaturación del mercado mundial¡ lo cual -

afectó el proyecto de gobierno en turno y que se vio reflejada en el gasto pú­

blico del gobierno federal. 

Durante este sexenio el sistema educativo enfrentó serlos problemas por 

la muerte del secretario de Educación -Reyes Heroles- al quedar inconcluso el 

proyecto de la Revolución Educativa; sin embargo para 1986, en la Cd. de Hanz!!_ 

nillo, Colima, la ANUIES expone ante los Rectores asistentes a su XX.11 Reunión 

Ordinaria de su Asamblea General el Programa lntcgrol para el Desarrollo de la 

Educación Superior (PROIDES), el cual pretendía establecer los linenmtentoA y 

bases del Sistema Integrado de Educación Superior, mismo que scrvlrfa de ins­

trumento gufa para la organización de la educación superior a través de la pl~ 

neación acorde con la orientación modernizadora de la planta industrial reque­

rida por el sector productivo. 

Dicho programa no ocultó su intención de raciOnaliznción y optimización 

de recursos y control de la matrícula estudiantil, asl'. como la reorientación -

de estn última hacia áreai:; tecnológicas coyunturalmentc importantes. 

Asl'., el recorte presupuesta! enfrentado por las universidades generaron 

enfrentamientos de estudiantes y docentes con las administraciones de éstas: -

frente a este descontento se aludió en repetidas ocasiones al problema de la -

masUicación y desarticulación de éstas con el proyecto económico de la admi-­

nistración federal, as{ como con el aparato productlvo; tomando el puntal pri!!_ 

cipal de dicha situación la UNAM mediante la aplicación Jel proyecto de modi­

ficaciones universitarias propuestas por el rector Jorge Carpizo, el cual pro­

pició enfrentamientos directos con ln población estudiantil y docente, al gra­

do de estallar el 29 de enero de 1987 la huelga estudiantil. Esta situac16n -

condujo al rector a retomar la propuesta estudiantil de realizar un Congreso -

General Universitario, el cual se realizó hasta el año de 1990 bajo el rector~ 

do del Dr. José Sarukhan, del cual se obtuvieron productos que transformaron -

parcialmente la estructura administrativa sin que ello repercutiera sustancia! 

mente en las condiciones de mejoramiento de la vida académica. 

Al igual que el sector educativo, el sector salud enfrentó la crisis -
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presupuestal mediante aplicaciones de control de loe recursos humanos y mnte-­

riales, al grado de generarse un nuevo conflicto en el IMSS en 1987; donde el 

personal de enfermería a nivel nacional enfrentó medidas de presión, tales CE!, 

mo movilizaciones masivas. Dicho movimiento ha sido calificado como controlado 

mediante una comisión 11negociadora11
1 dado que desconoció las decisiones de las 

bases; sin embargo, ello sentó las bases dentro del personal en reflexionar S!!, 

bre sus condiciones laborales y profesionales. 

1988 representó para México un año por demás difícil por la crisis eco­

nómica y social con la que concluía el sexenio de Miguel de la Madrid, prueba 

de lo anterior son las partidas presupucstnles de11tlnndns al sector social. 

11 sólo O, 5% del PIB se destinó a la educación superior en 1988" 
(10, 1). 

Mientras que pare el sector salud se dispuso el l.9%, cuando la recome!!. 

dación de la O.M.S. es del 5.0:t del PIB; en cuanto el Sistema Alitnentarlo Mexi­

cano, sus objetivos quedaron frustrados al carecer de fondos crediticios y de 

apoyo al campo, situación que más tarde -1992- serviría de fundamento pol!ti­

co paro la privatización del ejido y la modificación del art{culo 27 Constit~ 

cional, bajo la argumentación central del déficit tecno16gico con que se tr&b!!, 

ja en el campo. 

"EJ. atraso en el terreno tecnológico no i;;e elimina simplemente -
por medio de la transferencia tecnológica ••• " (10, 18). 

El lo. de diciembre de 1988, el J.ic. Carlos Salinas de Gortari asume el 

poder presidencial del país, señalando cuatro puntos centrales a desarrollar -

por su administración para la modernización del país: 

11 
••• erradicación de la pobreza extrema, la garantía de seguridad 

pública, la dotación suficiente de servicios básicos en los Esta­
dos de la República y el restablecimiento de la calidad de vida11 • 

(6, Il) 

Es importante considerar que tanto la educación como la salud son post_!! 

lados como elementos centrales -discursos y programas gubernamentales para ac­

ceder a la modernización económica y social del país. 
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••• cinco puntos bihiicos de las instituciones de educación e in­
vestigación superior: su calidad académica, su vinculación al ªP.! 
rato productivo 1 el mejoramiento significativo de las condiciones 
de su personal, la racionalización de sus recursos y el reaviva-­
miento del prestigio de su cuerpo docente" (31, l). 

Sin embargo, pese al compromiso gubernamental de brindar apoyo al sec­

tor educativo para mejorar la calidad educativa, se enfrentaron serias contra­

dicclones por la carencia de estrategias planificadas para la formación de los 

cuadros profesionales que requiere el país. 

"El mejoramiento de la todav!a indefinible calidad académica que 
contribuya a incorporar al pa!a a los procesos de competencia in­
ternacional, solamente ocurrirá si las propuestas de cambio, ade­
más de resultar realmente innovadoras pueden ser introducidas al 
auln 11 (11, ll). 

Al dar a conocer el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 se ratifica -

el modelo biomédico institucional, asentado en la definición de salud, que es 

casi textual de la establecida por la Organización Mundial de la Salud. 

11La salud descansa en la esfera de prácticamente todas las :i.nter­
acciones económicas, sociales y culturales ••• Sin embargo, ••• re­
fuerza el modelo biologista que induce a una práctica médica indi 
vidualista y hospitalaria" (27, 87), -

Ello ha sido objeto de numerosas críticas, principalmente por el gremio 

médico, donde se señala: 

11 La medicina que hoy practicamos los médicos solamente toma en -
cuenta los sistemas célula. órganos y sistemas ••• pero no como to 
talidades interconectadas entre sí, sino más bien como piezas ai~ 
ladas de una !1'aquinnrin ••• n (20, 18). 

Aún más, en materia de seguridad social se ha demandado el respeto a los 

principios doctrinarios que le dieron origen. 

11 
••• la seguridad social atiende el bienestar del trabajador y de 

su familia en sus necesidades de salud, educación, vivienda, cul­
tura y recreación; protege el poder adquisltivo de su snlnrio y -
otorga apoyos financieros; y garantiza la protección en caso de -
accidentes. jubilación. cesantía y muerte" (25, XXV-XXVI). 
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Con relación al personal de enfermer!a 1 su situnción laboral es similar 

al del gremio médico, dado que las políticas de masificación han colocado nl -

personal en servicio en situaciones por demás de sobrecargas de trabajo y dis­

minución de la calidad de éstos. 

11 Una enfermera del servicio de curaciones de urgencias -en el 
lSSSTE- tiene que ver 80 pacientes durante su jornada en espacios 
físicos pequeños• en donde se carece de mnterial básico para rea­
lizar la tarea, no hay medicamentos en la institución a la mano •• 11 

(9, 2). 

Entre 1989-1990 se presentó un conflicto laboral en el IMSS 1 con magni­

tudes insospechadas por sus repercusiones políticas similares a otras organiz!!_ 

clones sindicales y resultado de la reestructuración del modelo corporativistn 

del sistema pol{tico mexicano y la consecuente liquidación de los Contratos C.2, 

lectivos de Trabajo; siendo relevante la instalación de una Huelga de Hambre, 

donde participó el personal de enfermer{a; lo que propició por parte de los -

autoridades la aplicación de numerosas represiones, tales como: desalojos, 

agresiones físicas por el cuerpo de granaderos y grupos de choque, además de -

las administrativas -retención ilegal de salarios, rescisiones políticas-; y 

la renuncia e imposición del secretario general del S.N.T.S.S. Dr. Antonio Pu~ 

zo Gaona sustituido por el Dr. Miguel Angel Sáenz Garza. 

"Huelga de hambre de emplados del IMSS ••• retiran tres trabajado­
res del movimiento por represión que se ha desatado en su contra, 
ya que han sido desalojados violentamente en cinco ocasiones". 
(1, 12). 

Huelga de hambre que tuvo una duración de 72 días y que estuvo manejada 

directamente por los propios trabajadores manifestantes, pero que no dejó de 

causar leslones físicas y ew.ocionales a varios de los huelguistas. 

ºHuelga de hambre de empleados del IMSS ••• retiran a tres trabaJ! 
dores del IMSS en huelga de hambre" (16, 27), 

Por otra parte, con el establecimiento del Programa Nacional de solida­

ridad la ampliación de la cobertura de los servicios de salud, la enfermería -

asume uno de sus principales retos de la actualidad: la ejecución de tareas y 

acciones directas con la comunidad; sin embargo, habrá de reconocer que los r~ 
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cursos humanos dispuestos para dicha tarea no son necesariamente los más prep_!! 

radas y mejor remunerados, 

"La ampliación de ln cobertura de servicios en estas áreas -margi 
nadas- se hará fundamentalmente mediante personal técnico o auxi= 
liar, capacitado para este propósito" (25, XXIV). 

Dichos programnff se han financiado a partir de la estrategia económica 

de la venta de paraestatalen y reprivatización de otras, situación que asegura 

la participación presupuestaria de porcentajes extras a los programados por 

la Secrctnr!a de Programación y Presupuesto. 

ºPrivatizar paroestatales.,, los recursos permiten atender con r!_ 
pidez los reclamos sociales .•• 11 (l2, 1). 

Aunado a lo anterior, la creciente industrialización en los procesos de 

producción ha generado ln transferencia de tecnología y producción de produc-­

tos que en patees altamente industrializados han sido objeto de prohibiciones 

legales, al extremo de desaparecer empresas y productos del mercado nacional, 

y la utilización de sustancias altamente peligrosas. 

"Emplea la industria 100 mil sustancias prohibidai:;; cnt" (2, 1). 

En 1990, la administración de la seguridad social refrendo el compromi­

so de ampliación de su cobertura asistencial al incorporar a 37 millones de d,! 

rechohabientes y 11 millones de solidar lohabientes de zonas marginadas, se su­

man los trabajadores migratorios y seguros facultativos individuales. 

Lo anterior ha dado origen a numerosos hechos sociales 1 con demandas -

concretas como fueron las señaladas el: 

"Primer Foro Nacional; ln salud del pueblo trabajador ••• piden re 
distribución planificada de los recursos para mejorar los siste-= 
mas de salud en nuestro pa!s 11 (32, 25). 

Ya que se considera que, pese a la utilización de la medicina trndicio­

nal y de los lrderes sanitarios étnicos -parteras, chamanas y herbolario3- és­

tos no son responsables directos de ln atención de la snlud que el E::1tudo debe 
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disponer a todos los mexicanos de zonas marginadas y/o étnicas. 

De ah{ que. producto de las pol{tJ can gubernamcntaleA en la redistribu­

ción y reestructuración del conjunto de instituciones del Estado y paraestata­

les; el IMSS dio inicio a los trabajos aplicándolos a todas las categorías 

existentes dentro de sus plantillas; y donde la enfermería enfrentó un duro -

golpe al aplicársele disposiciones laborales que repercuten en lnfi ya de por -

s! mermadas condiciones en las que desempeña sus actividades. 

Pese a las disposiciones técnico-administrativas de la seguridad social 

en apego a lo dispuesto en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 y la modc!. 

nización del sector, esta misma ha sido calificada por investigadores COlf\O me­

canismos privatizadoree: 

" ••• La modernización es una especie de reprivntizac ión del sec-­
tor salud, al grado de que hay varios grupos empresariales que -
plantean la utilidad de manejar ellos el Seguro Social. .• 11 (18, 2) 

Prueba de lo anterior lo constituyen las siguientes acciones: 

- Estancamiento del crecimiento de los recursos matel"inlcs y humanos. 

- Reorganización eficientista y masificnnte de los servicios. 

- Descalificación creciente de la calidad de los servicios por sobresn-

turación de los mismos. 

- Reestructuración y/o compactación de plantillas de los recursos huma-

nos. 

- Establecimiento del Programa de Autocuidado de la Salud como rcspons!!,_ 

bilidad de los individuos. 

Por otra parte, a partir de la Declaración de los Derechos Humanos y el 

compromiso asumido por el gobierno de México con la O.M. S. de lograr "Salud p~ 

ra todos en el año 200011
, el Programa de Solidaridad se presenta como estrate­

gia social para desterrar la pobreza extrema del pnís; sin embargo, la reali-­

dad es que hasta el momento dicho programa ha resultado insuficiente pese a -

los grandes presupuestos destinados para éste. 

"Presupuesto de Solidaridad, 51 billones, insuficiente ••• l+l.3 m.! 
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llones de mexicanos pobres ••• y 17 millones de ellos en condicio­
nes de pobreza extrema ••• 11 (21, 1). 

Dicho presupuesto es el resultado de la venta de 266 empresas públicas, 

de las cuales el gobierno recibió cerca de 40 billones de pesos; incluso, se -

ha señalado que la apertura comercial atraerá capitales al pa{s 1 tecnología y 

la posibilidad de competencia comercial y de exportación, lo que supone la 

creación sostenida de fuentes de empleo, como fue citado en el 3er. Informe de 

Gobierno 1991: 

11 
••• incorporamos a más de 6 millones de mexicanos a los servi-­

cios de snlud, y la infraestructura se incrementó 40% respecto a 
1988" (28, Xl). 

Por lo tanto, queda mucho por hacer en materia de atención real total -

de servicios asistenciales a la salud, principalmente a la población en condi­

ciones de extrema pobreza; más aún, de dar cabal cumplimiento a la Carta de D!:. 

rechos Humanos 1 al Art!culo 4o. Constitucional que en lo particular, ambos 1 e2 

tablecer el derecho a los servicios de atención a ln salud. 

"Art!culo 22: Declaración Universal de los Derechos Humanos ••• 
Toda persona 1 como miembro de la sociedad, tiene derecho a la S.!:_ 
guridad social y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la -
cooperación inteq1acional 1 habida cuenta de la organización y los 
recursos de cada Estado, la satisfacción de los detechos económi­
cos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al li­
bre desarrollo de su personalidad" (29, 16). 

(Véanse Anexos 111-24 al 111-45). 



fecha Hechos Pol!ticos 
y socioeconémicos 

Políticas 
Sanitarias 

1812 1 PromulgacHfo de la -,Las enhnneras y su -
Constitución. participación con el 
Promulgación de l3 - generaHsiDO durante 
Constitución de Cádiz. el sitio de Cuautl:l. 

A.._EXO : 111 - 1 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

Requisitos Siste:as 
Educativos 

In!' ti tuc fones 
Docentes y 
Culturales 

Llegada i!e grupC1s -1 
de religiosas para 
dedicarse a la bene 
ficencia pública. -

1 

1--~-1--~~~~~~--;c--~~~~~~-t-~~~~~~~t-~~~~~~-r-~~~~~~--;,__~~~~~-' 

18141 Prcaulgación de la -
Constitución de Apat­
ziogán, 

1821 J fin de la Nueva Espa­
ña. Reestructuración 
de la vida económica. 
polttica y social. 

1822 1 Primera Constitución 
Mexicana bajo l'l lmpe 
Tio de Agustín l. -
Chile, Colombia y Pe­
rú luchan por su ind!, 
pendencia y reconocen 
la de l'!éxico. 

1821. 1 La Constitución del 241 Fundación de la Acade­
pro:nueve la ilustra- cla de Hed:lclnn. 
dón, educación trlli-
tar, cientHica. poU: 
tica y ut!stica. -
Fuerte influencia de 
las logias :a.sónicas 
en la integración del 
Partido Liberal. 
Guadalupe Victoria; -
prilDer presidente de 
la República ~edcana 
(1824-29). Re~úbUca 

Propasacién del -
&iritcma de las es­
cuelas lancasteri.!_ 
nas. 

"' "' 
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Fecha 
Hechos Pol!ticos 

y socioeconómicos 
PoHticas 
Sanitarias 

1837 !Concesión ferroviaria i Brotes epidémic:os de -
in\'ersionistas extranj tifo, fiebre ai:uilla. 
ros, rescindida en 184 cólera, paludis=o y vi 
por no haberse iniciad ruela. -
aún la construcción de 
vías féne:as. 1837-lil 
t:i5s de 30 revoluciones 
dificultan el gobhmo. 

1841 

1843 

Santa Anna dictador. 
Grandes desequilibrfos 
pol!ticos. 

Los servicios educati­
vos se incrementan con 
siderablemente durant; 
la República: l 310 es 
cuelas prilllllrias. -

Se crea el Consejo S!_ 
perlor de Salu~ridad 
del Depto. de México. 

1844 1 l I.legada de las Herm.a-

184~ 1 Anexión de Texas a Es­
tados Unidos. 

1846 1 Guerra contra Estados 
Unidos. 

1!!47 

Población: 7 cillones 
de habitantes. 

r.as de la Caridad a 
\'eracru:t (Sor ~icaela 
Ayanz.) 

i~r er1H~!~~ t!iª~~nf~i~ 
pal (bey Juihe:z), 

A?'EXO : lll - 4 

Desarrollo 
Acadic-.ico­
Curricular 

Requisitos Siste111as 
Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

lnstrucción e Indui:. 
tria se encargan d; 
la educación. 

La educación pasa a 
Instrucción Pu"'bliea.

1 
Negocios tclesiást! ~ 
cos y Justicia, has 
ta 1847. -

Educación pasa a 
Relaciones. 
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fecha 

18ó7 

Hechos Políticos 
y Soc ioeconómicos 

1664-1 Las guerrillas mexica-
1667 nas forman las divisio 

nes victoriosas en Mo:' 
relia, San Luis. Pue­
tila )' Querétaro. 
Lil Refo:-ma y el libe:ra 
lis1:10 consolidan la : 
República. 

181'..B 1 \'ictoria de la Repl:bl! 
ca. 

1871 1 Consolidación de las -
instituciones republi-

1874 

Políticas 
Sanitarias 

Expulsión de las Hen.11 
nas de la Caridad, d17°' 
rigidas por Sor ?".icae 
la Ay<in%. 

ANEXO : IIJ - 7 

De!'arrollo 
/te .détdco­
Curr:lc\llar 

Requisitos 
Sisteir.as 

Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Anatomfa y !isiologfa ~ersona del sexo ft:men1 Capacitación pata par-¡Fundación o!icial de 
del aparato sounl h- o, de preferencia viu- teras. la Escuela de Medici 
:nenino. das. Duración de un año. -
~ociones de anato1:1!a. y Enseñanza primria (4 Cédula Real de 1750. 
nt-riolog!a fetal. año11). 

::;;~a~~;i:;~~~c~ ~u;~ 
tológico. -
Cuidados de las madu~ 
y los recién nacidos. 
fügiene obstétrica. 
Operaciones obstétri­
cas eletlentales. 

: t!~:~~ !:i~a ~era péu t.! 

~~1t:a 1(;~~~~~~) J § 
Escuela Nacional -
Preparatoria, fun­
dada por Cabina Ba 
rreda. -

Secretaria de Ins­
trucción Pública. 



Fecha 
Hecl1t>S Políticos 
y Socioeconómicos 

1875 1 Bajo la presidencia de 
Lerdo de Tejada. la -
pri111era huelga estu­
diantil. 

1876 Golpe de Estado de Por 
firio D!az. -
Plan de Tuxtepec. 
No Redección. 
Porfirio Dfaz, Presi­
den u Interino. 

1877 1 Porfirio Dfaz llega a 
la presidencia. 

1879- ¡Rebelión caapesina en 
1883 la Huasteca Potosina. 

1880 l lncolllunicación de vas­
tas regiones. Sólo -
1 100 km. de vías fé­
rreas. 
Población: 9 millones. 

Políticas 
Sanitarias 

(1876-19]7) 
Cacbio de nombre del 
ConHjo Superlo de Sa 
lubridad al de Conse 
jo Superior de Salud 
del Distrito y Terri­
torios Federales, de­
pendiente de la SecTe 
t.ar!a de Gobernación:-

1881 Presidente: Manuel Go!!.I Estableciciento del 
zález. Reglamento de Benefi­

cencia Pública. 

1883 Conse1o Nacional de Sa 

1 
lu~r. Iaad Pública. -
Befo~ i;cs. 60. y 71 

A.~EXO : 111 - 8 

Desarrollo 
Acadicico­
Curricular 

Requisitos 
Sistemas 
Educativos 

1 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

-

;·· 

l:::l 



Hechos Pol!Ucos 
y Socioeconóc:icos 

fl.!cha 

1884 ILa in'l.•ers1ón de capita 
e'ttT.llnjero es de $ 100 
millones. 
Rt:torna Diaz a la pre­
sidencia. 

1886 fEl clero, refor:ado, -
responde a las dec.anda 
educativas de ::lases a. 
tas. 

1888 

Pol!ticas 
Sanitarias 

Inauguración dd Ferro 
carril Laredo-Cd. de 
Hixico. 

ANEXO: 111 - 9 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

Requisitos 
Sistemas 

Edccat1vos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Clausura de la Escue 
la de Artes y O!icioS 
del Talbr de l:n;irrn 
ta y fotogr<ifía. -

r---r~~~~~+-~~~~--r~~~~~+-~~~~--+-~~~~~t--~~~~1§ 

1890 1 Dlaz controla la infor 
mación period!stica. -

1892 1 Creación del Partido -
CJentHico. 

1893 !Levantamiento de Tomo­
chh en la Sierra de -
Chihuahua. 

Exist!an 90 Hbliote 
cas, 26 1tUsr:os y 40-
instituciones cientí 
!icas. -
Surgimiento de la -
burguesía industrial 
mexicana. 

Protesta estudiant i 1 
en la Cd. de ?1éxicr>. 
Participan lo!. He~ 
nos flores Hagón. 

Luehas estudiantiles 
contra la reelección 
de Pflrfirio D!az. 
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fecha 

J907 

1908 

1909 

1910 

Hechos Pol!tkos 
y Socfoec:oTIÓmicos 

Los ferrocarril11ros -
fundan la Gran Uga efe 
titpleados del Fertoca­
rril. 
Cr.isb 11conó::iica nado 
nal. -

Levanta1dento art:11Jdo -
organizado por el Pn­
t1do Liberal Mexicano. 
Conflkr:os ferrocarri­
leros. 

~~:r;r:~~~!~~i~. Svt_t 

ts noc?irado presidente 
del Consejo de Anene-­
cuilco Em1Hano Zap<>ta 

futejos por el Cente­
nario de 13 Independen 
tia. -
Pfon de San Luf!I. 
19 000 U. de v!as fe­
rroviarias. 
!'!adero: Sufragio efec­
tivo ?\o Reelrrción. 
La inversión de espita 
extranjero asdende a: 
$ l i.oo r:rillones. 

PoU:tfca!'I' 
Sanitarias 

M'O'O : Ul - 12 

Doarrollo 
Ac111.féoico­
Curricular 

Requisitos 

Pri:ier año: A."!atom!a. Carrera: Enfer:i11ra. 
fisiolog!a. Cuudonrs Ret¡uis!tos: 
Segundo año: Higitnt, - Priuria 
turaciones en General. - !huma Salud 
!ercer afüt: Pt-(jueña - • 5ue:u1: r.oralic!ad 
Faniat.la. Curacfo:ie-s. - JO años deo edad o 
Cuidado de las niñas, 111enos. 
Parturientas, Emergen Expedic:tifo: 
das. - - IHplo::ia: opedido por 

la Dir. Gral. de la 
lleneHcencia PúbUca. 

La educación de la en­
fenera tdge como re­
quisito d soto .año -
de pd:nar:!a. 

Sbte=-as 
'tducativos 

lnaugurac!On do! 111 Es­
cuda de .Enfenttrfa, -
siendo director dtl -
Hospital General el Dr 
Fu-nando Lópu. 
Apertura: Escuela de Eh 
fu-ctda dt la Cruz: RO 
ja Mexicana.. -

lnst.ituctone$ 
Docentes. y 
Culturahs 

Sodedad de Confuen 
du organbadns poT 
d Attnl!o d111 la Ju­
vet1tt1d. 

Surge la Enfenier!a - ¡ tstabledmiento de -, 
San.itada. la \Jn.ivnsidad Nado' 

mil. -
Escuela Kadonal de 
Altos Estudios, divi 
elida en ) secc:lones'i' 
Hur:anidado, Cit'ndai 
üattas y Naturales, 
y Ciencias Sociales. 
Jurfdicu y Pol!ti-

o 
"' 



re cha Hechos Políticos 
y Socioeconó::icos 

1910 Ita tasa de crecimiento 
de la fuer:.a de traba­
jo durante la últi:na -
década es de 0.9:. 
Población: 15.2 millo­
nes. 12 millor.es de -
ellos analfabetos, 
Levantai:h:l[os areados 

.1 

Pol!ticas 
Sanitarias 

1911 Porfirio Diaz renuncia¡ Creación de la Cru: -¡ 
:xi~i~~~s!!e~~;~~- Es -, ~!:~~: ~~~~~:!~r!~: ob] 
Ju~to Sierra deja de prestar auxilio a los 
ser Secretario de Be- heridos en el caiz.po de 
llas Artes e lnstruc-- batalla. 
ción Pública. La ~ritt:er enfemera: 
l'.adero es nombrado pre Srita. Ha. Elena Arü 
sidente. - mo?ndi. 
Plan de Ayala (naci-
miento del zapatistio) 
contra Madero. 
División nacional, 
rrogra::ia del Partido -
Anti rreeleccionista. 

1912 1 Oer.iocratización de la 
f'nseña:u:a superior. 
Levantamiento de Pas­
cual Oro:z:co. 
Se funda la Casa del -
O!lrero Mundial. 

ANEXO : 111 - 13 

Desarrollo 
Acadécico­
Curricular 

Se n:ipl!an aspectos -
teóricos y cl!nicos. -
la puericultura. la -
asistencia en las ope­
raciones obstétricas y 
el uso de :iedica::.entos 
Título: cumplir 40 gua1 
dias, atendido 80 par.: 
tos y asistencia a co11 
!erendas; deontologta 
y farmaciutica. 

Requisitos 
Sistemas 

Educativos 

La Escutl3 de Enhme­
ría que dependía de la 
Escuela de Medicina se 
incorpora a l8 Univer­
s!lad !iadonal. 
Se ofrecen dos carre­
ras: Enfermera y Part,! 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Estudios de partera se¡ Curso libre di! Intrr.J 

a:npl!an " dos años. :~~~1;~l:s~~~c!:~~-1 
Reinstalac1ó'n de la 1 
Escuela Práctica ~~ : 

~~::;sidaC Popullir : 

"""'"'· l. 

s 



Fecha Hechos Políticos 
y Socioeconómicos 

1913 !La Decena Trigica cul 
na en el Pacto de la 
Ciudadela que logra 1 
destitución 7 fu!ila!Ue. 
to de Madero y Pino Su 
rez. 
Plan de Guadalupe. 
Villa tOl:IS. Cd. Juárcz. 

1914 1 Renuncia de V. Huerta 
a la pruidencia. 
Francisco S. Carbajal 
es Presidente Interino 
Renuncia antes de con­
cluir su mandato. 
Carranza asume el Po­
der Ejecutivo. 
Villa desconoce a Ca­
rranza. 
Eulalia Cutiérrez es 
Presidente Convenciona 
lista. -
lntenenciones yanquis 
en Tacpico y Veracruz, 
Inestabilidad econó:::i­
ca, social y política. 
Entrada de \'illa y Za­
pata a la Cd. de Mé:d-

Polfticas 
Sanitarias 

1915 1 Obregón bate a Villa en,Moth·ado por la revue! 
Cela\•a. ta re'1oludonar1a se 
Ley del 6 de enero de atribuye a la Sría. de 
V, Carranza. Gobernación la Salubri 
Batallas de Cela.ya. cfad Pública del pa!s.-
Ca:-ran:ia es reconocido 
poi: EE.UU. y otros paf 
ses comi:o presidente. -

ANEXO : 111 - 14 

De!'arrollo 
Acadé=ico­
Curdcular 

Requisitos 
Sis tecas 

Educativos 

Surgitdento de la En­
fen:ierfo Militar, so­
bresaliendo la Sr ita, 
Refugio Estivez Reyes 
11.:teada la Madre Cuca. 

lnstitudonu 
Doct'ntes y 
Culturalu. 

Facultad de Hum.anida 
des. -
E>:trarirdinario incre 
mento del pasupues: 
to para la instruc­
ción 1111litar. 

~ 
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""ªº : lll - 16 

··recha 
Hechos PoHticos PoUticas Desa:rollo Sistemas lnstitucfones 

y Socioeconó~~~ Sanitarias ~~~~~~~~; Requisitos Educativos n;ctt:t,.easll': 

1917 El art. )o. legalizó h! 
libre enseñania y res­
ponsabilizó al Estado ~ 
de la Instrucción Públ~ 

'"· La Escuela Nacknal sel 
dedica a la forcación 
de maestros de secunda 
ria, preparatoria y pro 
feslonal. -
La Secretaría de Ins­
trucción Pública y de 
Bellas Artes se trans­
forma en departamentos. 
Pri::ier intento para ob­
tener la autonoic.!a de 
la Uoivusidad. 
El Colegio del Estado 
se transfor::ia en la Un 
versidad de Puebla, uri 
versidad Autónoma del 
Estado de Michoacán. 

1918 ISe funda la CROM. 

1919 IA!:esinato de Zapata. 
Alvaro Obregón acepta 
su candidatura a la -
presidencia. 
Fundación del Partido 
CC1cunista Mexicano (POI 

El Art. 73 !tace. XVI 
dio origen al Depto. 
de Salubridad Pública 
como organismo autÓn_!? 

"'" Se integra al perso-- 1 

nal de Enfercer!a den 
tro de la Sección d; 
Higit:ne Infantil y t'.;:i 
ternidadu. -

jPro::iulgación de la -
¡actual Constitución. 
venustiano Carranza 
intenta ¡;uhern.ar ba­
¡jo los principios -
constitucionales. 

1 

~ 

o 



Fecha 

1920-
1930 

1920 

1921 

Hechos l'olíticos 
y Soc ioeconócico& 

Adolfo de la lluerta es 
Prt:!'idente lnté:-ino du 
rante seis ceses. -
Obresón ocupa la pres! 
dencia. 
Ingreso ;iercipita aná­
logo al de 1910. 
Pobbción: 14.3 millo­
nes; 66.8% población -
rural. 
Aproxin.adamente 500 000 
ca::ipeBinos hab!an emi­
grado a los Estados -
Un:ldos. 
Plan de Agua Prieta CD!: 
tra Carranza, promovi­
do por Obrestín y Pablo 
Gon:.álcz. 
Carr..,n:.a es asesinado. 

Obresón lleva ll cabo un 
progra::a de sobierno r!_ 
voludonario. 
Llei.-.a a intelcctualeF a 
cola~orar cono funcio­
narios públicos. 

Pol!ticas 
S<1:1ir.arias 

?anidfadón de la -
f.nferciería Sanitaria 
en: 
Cauipaña contra la fie 
bre a~rilla, undna:­
riasis, v.iruela, er':er 
:ied¡¡des venért!AS, palt' 
Cismo, 0I1cocercosis ,­
tuberculosis. 

Se erradica la peste -
bubónica. 
Mejoras en las condi­
ciones sanitaria&, por 
la participación de e.n 
femer.ls visitadoras. 

lO enfern.eras visitado 
ru. para el servicio = 
de enfer¡¡¡edades trans­
i:iisibles, B para servi 
cio de \'acunación antl 
variolof;.J y 1 Fara e .. 
ser\.·!cio antirrábico. 

ANEXO : 111 - 17 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

Requisitos 
Siste111as 

üft!cativos 

Instituciones 
Dilcentes y 
Culturales 

De la Huerta refuer 
za Ja instrucción mi 

~~=~;ión UniversitJ 
ria impregnada del 
npíritu crítico y 
social del Ateneo de 
la Juventud. 

Educación porular y 
hucanista. 
J. \"asconcelos es el 
pricH Secr¡,tario de 
la S.E.P. 
hnttmio Caso es no::i 
bracio rector de lii 
UniVCH!dad. 

:::: 



rech:i 

1922 

1923 

H~chos Políticos 
y Socioeconómicos 

Revolución cultural. 
Aplicación del prosrallll 
educativo de \'asconce­
los. 
Auge de las lrlsiones -
cu1tuTales. 
20 065 eaest roi; ins­
tTu!an a l O~~ 539 
alumios en 13 487 
cuelas. 

Pol!ticas 
Sanitarias 

A?;EXO : lll - IB 

!lesarrollo 
.\cadé~lco• 
Curt icular 

Requisitos 
Sistemas 

Educativos 

Se crea la Escuela de 
Enfermt!r!a en la Uni­
versidad de Hidalgo. 

lnst ituc iones 
Docentes y 
Culturales 

Desaparece la Uni­
versidad Populn -
Mexicana. 
l'.ultiplicación de 
instituciones edu­
cativas. 
Ezequiel A. Cháve:. 
sustituye a Anto­
nio caso en la rec 
torb. -

El lnstituto ~ien­
dfico y Literario 
de San Luis Potod 
obtuvo la catego-­
Tfa de uoiVersidad. 

t----J-~~~+-~-~~1--~~--1-~~~-+-~~~-+-~~~IN 
1924 1 Se reduce. el presupue! 

to de la SEP en un 50:. 
Tratados de Bucareli. 
Tercina la presidencia 
de Obregón; Plutarco -
El!n Calles le sucede. 
i'roblecas electorales. 

1925 Calles presidente. 
Organización llel Banco 
de México. banco cen­
tral del pa!s. 
cóuiez Morfo, i::iportant 
colaborador. Apo}'a la 
Reforma A&raria Integra.... 
Cru la Cocisión ?'ado 
nal de Irrisación y la 
de Caminos. 

f'ormción de parteras 
y enfermeras hotteopirl 
cas en la Escuela d; 
Medicina Homeopática, 
dependiente de la c:;A.'1 

Se crea la escuela de 1 Cursos. para enftnera,. 
Salubridad, llauiada - en salud pública. 
;iosterioroentt: tscuela Duración: 1 año. 
de Salud Pública. Cont.e:rados: 

- Enfen:edades 
'!Tansmis1bles. 

Requ1sit.os: 
- T!tulo de tnferaiera 

General. 

Rl!nuncia Vasconce­
los a la SEP. 

capacitación a enhn_! Resurge el pos1ti-­
ras sobre actividades vbmo en el pragca--' 
de enfenl!dadu trans- tino. 

ltlsibles, asistencia - !;: :~~~~~~ó~é~~~~: : 
faeJ.Uar Y co=unitaria para ajust.arla a las 
Parteras con tít.ulo e!! dell03ndais del desarroi 
tre 1925-26: 18 cuje- llo nacional. · 

Se establece el De 
part.emento de Psico 
pedago¡;!a e Higiene 
de la SEP. 



Ftcha 

1925 

Hecho> ?ol!ticos 
y Soc.foeconór::icos 

PoHticas 
Sanitarias 

1926 1 Se faiciu el levanta-¡ Progra=as de las Misi,2 
tii!'nto cristero. ne& Culturales de la -
El f.i:ldi1 .:il1s;:o se for SEP para ª?OYar las ac 
talece ccin Luis !\. 11o= clones de las partera& 
rone!: y \'icente Lo~bar emp!ricas. 
do 'i'oled.:.no. - C1u::paña de \'acunación 

1927 El ecbajador de E.U. -
llwight Horrow, discu-­
t1ó con Calles el pro­
grat::a social ir.exic:ano 
cocpleto: induscriall­
z:ac1ón y garant las al 
capit;il l!Xtranjero. 

1928 1 Vasconcelos y Obregón, 
candidatos pres1denc.1.! 
les. Tras un fraude -
electoral Vasconceloa 
se exilia. 

Nacional >.ntiv:Jriolosa 
desarrollada por enfe.!., 
muas. 

ANEXO : llI - 19 

Desarrollo 
Ac:ad1fadco­
Curricular 

Curso ¡ireparalorio: -
Biolos!a, Qatecáticas, 
quf::.ka y f!sica. 
Elevac:1Ón a: 
Carrera 1.m!versitaria 
de ..:nfo:n- .. ·r!a, afilia­
i!a il la facultad de Me 
dicina. -
Duracif.n: ) años. 
P:-io:-.er::i: Ar.atom!a, Fi­
s!ofor:fa y Curacionu. 
Sq;undo: Higiene y Cu­
raciones en General. 
Tf'r< ero: Pequeña. far.:ra 
da. (:!raciones y Cut:" 
daC Je los ?:1ños. 

Las carn:ras de enfer­
cera y partera hooeoi=! 
tic:n pasan a depender 
de la SEP. 

Requisitos 

Se e:dgió un curso -
preparatorio. 

rri:naria y curso pre­
paratorio. 

Sistemas 
Educativos 

Acciones para la eleva 
dón de la calidad d°é 
los estudios. 

Proocvido por las auto 
ridadc:; universitariaS 

Se fur.:!.:i 1.:i Escuela Na 
c!on;;il de Enfercer!a Y 
Cbstetrida, dependien 
te d"" la f;.cultad de = 
Medicin:J de Ja L'NAH. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

M.1nuel Puig CasstJu­
ranc, secretario de 
Educación PúblJca. 

Vicente Lombardo -
Toledano, secreta­
rio de Acción Edu­
cath•a de la CRO:i, 
pro~ecta la crea­
ción de 1 Colegio -
Obrero. 

Se cuenta c:on 5 L..; 
versidades: Hillico,­
Puebla, GuadalajEra, 
Mic:hoacán }'.San luisl 
Potusf. 

~ 

"" 



Fecha 
Hecho::; Pol!ticos 
y Socioeconómlcos 

PoU:ticas 
Sanitarias 

1928 IObresón es asesinado. 

1929 

Portes Cil, ¡.residente 
provisional. 
Inestabilidad sodal y 
política, 
El sindical151110 cobra 
fuerza. 
Decrece la rebelión -

~~~~t~~a tie;~a!~strib~ 

Calles. jefe máximo. -
funda el Partido ~acio 
nal Re\•oludonario. -
Se institucionaliza el 
poderío militar. 
Centralización pol!ti­
ca mediante Qadelos de 
control rer,ional. 
Polltica corporativa : 
C. T.H., C.N.C., 
C,N,Q,P, 

Creación de la Unidad 
Sanitaria Cooperativa 
dd Puerto de Veracruz 
Servid!) de Higiene -
Industrial y Preven-· 
ción Social con fines 
de protección al obr!. 
ro. 
Maternidad de las Lo-

1930 1 Pascual Ortiz Rubio. -1 Oficina de Inspección 
presidente. de Enfen:ier!a en el -
Población: 16 533 000 D.F. 
habitantes; 66,5% sec- 1930-39, el Departa­
tor rural. :.en to de Salubridad -
Levantamientos 1:studian utiliza a la en!enne­
ttles en la República, ra cor:io paTte del -

equipo de salud, orie.!!. 
tando sus acthidades 
hada la investigaciÓfl 
y serv. SCIC. a la pob. 

J..\'EXO : Ill - 20 

Desarrollo 
Acadimtco­
Curricular 

Requisitos 

;¡ 

Sistemas 
Educativos 

1929-35, en Monterrey 
la partera Josefina -
Luna de Elizondo, a 
travís del Depto. de 
Salubridad realizó -
adiestramiento para -
disminuir la mortali­
dad infantil, obtenien 
do resultados satis;­
factorio&. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturale.s 

Comités de educa­
ción campesina. 

Influencia norte-

=~~!c:~• ;::::ce¡;~ 
La Universidad de 
México obtiene au 
autonom!a, poste- 1 j;: 
rior a un cr!tico 
levantamiento utu 
diantil. -
López L1 ra, primer 
rector de la UNA.'1, 
es sustituido a los 
dos meses por Car-
era Téllez.. 

\'uelve H. Putg Ca­
ssauranc como se­
cretario de la SEP. 



fecha 

1930 

1932 

1933 

ilechos PoU:ticos 
y Socioeconómicos 

Vicente Loir.bardo Tole­
dano rompt con la CROM. 
Efervescencia poU:tica 
y descontento popular. 

Vicente Lombardo Tole­
dano funda la CGO~: -
tendencia socialista -
del proletariado. 
En septiembre Drtiz Ru 
bio es obligado a re": 
nunciar a la presiden­
cia. 
Provisfonalr:iente lo -
sustituye el Gral. Abt 
lardo Rodr!suez. -
Disminuye cons~derable 
mtnte la crisis e.cenó:: 
Mica nacional. 
Industrfolizadón: ob­
jetivo del dtsarrollo. 
Continuistio poU:tico. 
Polftica caso-Lombardo 
Se exige a la educació 
incorporarse a las nece 
sid4des del desarrollo 

Pol!ticas 
Sanitarias 

Progracas sanitarios 
gubtrna~entales ausp.! 
ciados por la Funda­
ción Rockdeller, así 
colllO de for:iación de 
recursos hu=anos. 

Curso: 

A.~0: 111 - 21 

Desarrollo 
AcadEmico­
Curricular 

- Suptrvisión y Ad:::i-
nistración. 

Duración: l año. 
Curso: Enfemeras 
- Enfermeras Sanita­

rias Poli\-alentes. 
Duración: 3 cese&. 

!r;o;g~~:~e~~i~! erm:~ !:d::p:!:~a!~:s in~:~-
t:é'xico, centrado en ll personal de enfen:ieda 
problemática laboral en el Hospital General 
salarial y su reconoci Reducción de jornada -
;:iiento sed.el. laboral a 12 horas l!ia 
PoHtica sanitaria e rias. -
apoyo al cn::pesinado y 
prolttariado. 

Rtquisitos 

Requisitos: 
- l!tulo Enhntra 

General. 

Siii;te:nas 
Ecfacativos 

Escuda de Salubrid.ed. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Dr. lsnacio Garc:f<1 
Té'llez. nctor de 
l.1 l"Xt\M (1929-1932J 

Pti:er Congreso -
rnh•ersitario: el 
eatetialisUtO his­
tórico. 
Se promul&il la pe 
dagcg!a s~cialis:: 

''· Góoez f.orín. rec-
tor, ddicnde la 
autono111!a i!c la -
t!!'A."I. 

::;; 
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Fecha 

1937 

1938 

1939 

A.'iEXO : 11 l - 23 

Hechos Políticos 
y Socioeconó:Dicos 

Industr!aUzación de -
la nación. 
Huelgas de empresas pe 
troleras. -
tiecesidad de crear cua 
dros técnicos y profe: 
sionales. 

Pricer Congreso de Tra 
bajadores de México. -
18 de tr:arzo: Expropia­
ción Petrolera. 
Las ligas cacpesinas -
se integran en la CNC. 
!l PNR se t ransf or::ia -
en el Partido de la Re 
volución Mexicana, in: 
tegrado en 4 sectores: 
obrero, cacpesino, po­
pul.'.lr y militar. 

Pol!ticas 
Sanitarias 

Caa:paña de vacunación 
anth·ariolosa en el -
centro del país con -
Brigadas de Enferme--

Convencló:i de Enfer1:1e 
ras del Hospital Juá= 
rez. 
Creación de la Secre­
taría de Asistencia -
Pública fusicnando Be 
neficencia Pública V 
el Departamento de S~ 
lud Pública. -

Desarrollo 
Ac:adé11lico­
Cunicular 

Se abre la carrera de 
Enfermera Rural en el 
IPN. 
Se funda, por acuerdo 
del Presie.:=nte Lázaro 
Cin!enas la Escuela -
para tnhr=eras del -
Ejército. 

Propuesta de ampliar -
los e-studios con aspee 
tos de trabajo sodaC 
p.na forcar personal -
polivalente. 

Requisitos 

Pr1111ar!a y secundaria. 
Plan de estudios de 4 
años: 2 de enferl:'er!a 
y 2 de obstetricia. 
Título: ua::ien profe-­
sional. 6 111eses servi­
cio social y tesis (in 
forme de actividades)':-

t'.anuel Gó1:1ez Morín, -1 D Departa::iento Ce S,!l Cursos de En!ercer!a -¡Título de Enfermera. 
responsable de li:i fun-

1 

lubridad cuenta con - Sanitaria para enferm_! 
dación del Pilrtidci de 658 enfcn::eras en el ras tituladas. orienta 
Acción Nacional. país, con activiCades das a: Atención 1!14ter-: 

sancaciento aobiental no-infantil, higiene -; 
epiCemiolo¡;!a y profJ.j rural, alicrr.tadón, -
laxis infectc-contagi~ vivienda y control de 
sa, higiene in!'antil, ¡ enfermedai!es in!eC"to-
1:13terna y escolar. cc;ntagiosas. 
Jornada laboral de en 
feraeda de 8 hrs. -
casa de la Enfermera. 
Biblioteca de tn[eme 
ría Sanitaria. -

SisteD.as 
Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Se integraron al IPN 1 !l IPN queda esta­
las carreras de- Médico blecido ofidalt1cn­
Ho::ieópata Cirujano y te bajo el control 
Enfener!a Hoceópata y de la SEP. 
Partera. 

Escuela de Enfermería 

l'S'A."1, IPN y estable 
cimientos de educa: 
dón superior diver 
sifican sus activi: 
dades docentes y de 
investigación. 

~;1!~P~~· estudios st-1 ·: 
cilar al del resto de 
escuelas), 

:::; 



f~c11a 

19!.0 

1941 

Hechos Politicos 
y Socioecon6':i:icos 

~.anuel. A\'ila Cama.cho, 
Presidente de la Repú­
blica. 
Población: 19 653 000 
habitantes; 6t..9: sec­
tor rural, 33.1% ur?:ia-

La oUgarqu!a se fort!. 
Jece. 
Au::ientan inversiones -
extranjeras. 
Se consolida la inicia 
tiva privada. -

Pol!ticas 
Sanitarias. 

La escuela de la Union 
des feimus de france 
influyó la orientaci6r 
de los t:10delos faplan· 
tados en Francia a lo~ 
estnblecfoh:nto& en HE 
xico, adecás de for_:­
:iar enferceras. 

Avances técnico-cien­
tíficos en En!erc:erb 
Sanitaria. 
Nacimiento del 1:1odelo 
sanitario clínico, in 
dividua)ista y ecir.eñ 
temente biológico. -

A!':!:xo : 111 - 24 

Desarrollo 
Académico-
C••P••~··, ~· 

Curso Postbás!co Enhr 
mer!a Pediátrica. -
Responsable: Hospital 
Infantil. 
Se envió a un grupo de 
enfereeras a los E. t•. 
a especializarse. 

Requisitos 

1942 f ~~~~=~~v~~ presupuesto¡ ~=y e::! i:~~~ ;oci:! 

19!.3 

1944 

Pol!tica Educativa Sa 
nitaria. -

Servicios Coordinados 
de Salud Pública en -
los Estados. 

I Congreso Nacional - 1 Desaparece la Oficina 
Ge Asistencia fopu!sa Central de Enfermer!a. 
el adiestradento de 
e111p!r.tcas. 

Se reforma el Art. Jo., 194li-1948 Refonias enl Curso de Enfemeria - ¡secundaria, carrera de 
Influencia del Neorosi la EKEO: Higiene y ~~ Pediátrica. EnfeT"l!leria. 
tiv.ismo. - dic!na Pre\•entiva, ':" Duración: l año. 

Et!ca, Dictétic.a y Pre 
paración de AlfaentoS 

Siste:.as 
Educativos 

Se crean las Escuelas 
de Eníen:ier!a en los 
Estados de: Horelos, 
Oaxaca, Hichoacin, -
San Luis Potosf y 
Chiapas. 

Es supriclido el Depa_r 
ta:nento Gtneral de E~ 
!erner!a y cursos que 
i:::!part!a. 

Instituciones·· 
Docentes y 
Cu!turales 

Instituto lndigenls 
ta r:orteai:iericano. -
El Colegio de Méx:l-

Estudio para la -
creación del I»SS. 

Plan de estudios de 
6 años. 

Fundación del Fondo 
de Cultura Econó:ii-
<a. 
Instituto Kadcmal 
de Ci!rdiologfa. 

Hospital Infantil de 1 Fundación del l~.SS. 
la Cd. df' t:é:xica. 
Cursos en la UNA."! pa-
ra enfe1111eras pedia-
tras, jefes y superv.! 

:;; 



r~cha 

19!.4 

Hechos Pol!ticos 
y Sotioeconódcos 

Polfr.icas 
Sa:iitarias 

Incorporación de prác 
ticns y supresión d; 
ir.glés y coros. Los 
contenidos influidos 
por el gretiio ciédico. 

A.~EX.O : 111 - 2~ 

Duarrollo 
Acadét:iico­
Cur:'icular 

Requisitos 

19t.5 1 Se crea la Dirección -1 Por ~f'creto presiden- Re\•isión y a:ipliac15n ¡Idee. 
G.?neral de Profesiones¡ cial dictado por Don en los planes y progr! Secundaria 
b:pulso a los procesos ~..anuel A\'ila ca.cacho -i:as de estudios de la 
de ini:'ustrialización y la inclusión de la E~ EXEO. 
vigilancia sa:iit<:.!"ia - ferciería y Obstetri-- Curso Postbá'sico en -
de la fuerza ;iroducti- da en la ley de rro- Anestesia. 

1946-
1952 

60% 

Pacto obrero-patronal. 

1946 1 Mi¡;uel Alemán \'aldés. 
presidente de la Repú 
blica. -
Apoyo a las demanda!: 
educativas del f;l'Ctor 
urbano. 
Crisis académica en -
las universidadefl., 

!esiones. 

campaña contra la po­
liomelitis, mal de:l -
pinto, bocio, parasi­
tosis intestinal, le­
pra, tifo y malaria. 

V Convención Nacional 
de Enfercieras del Ros 
pital JuB'rez. -

Sistemas 
Educativos 

Reglatientación de la -
práctica de la Enferme­
r!a y registro de T!t,!! 
los Profesionales. ; 
Se crea la Escuela Na-! 
cional c!e Enfener!a y 
Obstetricia dependien 
te de la Tacult.ad de 
Medicina de la l'NA.'f. 
posteriormente obtien1 
su autonom!a. 

Jnstituciones 
Docentes y 
Culturales 

Avila Ca:nacho modifi-¡ tl Dr. Salvador Zu­
ca el not:ibre. de la Es birán, rector de la 
cuela para Enfer.nera5 UNA.'1, obtiene el -
del Ejército a Escue- tiás alto financia-­
la l".ilitar de Enferme miento universita-

- rio y se suceden -
cai:ibios organizado 
:ialu de la ad1dniS 
tración de la uni-­
versidad. 

~ 
~ 

"' 



A.'\EXO : Ill - 26 

---
Hec:hos Pol!Ucos Pe-líticas 

Desarrollo 
Sistn1as lnstitudonu 

1-"echa 1 y Socioeconómicos Sanitarias 
Acad~c:ico- Requisitos 

Educativos 
Docentes y 

Curricular Culturales 

194 7 1 El gobierno mexicano - Curso: Requisitos: P.es1srro de la Asoci!. Asamblea Nacional -
acepta la intervención - Ad111inbtración de - - T!tulo de Enfermera ción ?-:cxicana de En- de Rectores. 
de la L"NESCO (funl!ada S•rvido• d• Enfrn"-, C.n•rnl. fer~eras. Reforma del Art. Jo 
en 1945) en lisuntos - r1'.a, - Secund11ria. Se crea la Escuela de 
eéucativos. Dun'.lció'n: 10 t!leses. Enferc~da del IMSS. 
Influencias fondona- Hospital Infantil de 
listas. la Cd. de !'.fxico y la 
En llu=nidai!es se in-1 E.N.E.0.-U.N.A.M. 
traduce el existencia-
lismo. 
Ale;mán destina 250 ci-
llones para la construE_ 
ción de la Ciudad Uni-
versitaria. 
Refonna de los Arts. -
)o. y 27. 

1:::; 
1948 1 Vicente Lo111bardo Tole- 'º Instituto Nacional l!! Se ere.a la Agrupación Escuela Nacional p~ 

dano funda el P<1rtido digenista. de tnfe;rmeras Católi- ra t".aestros de Jar-
Popular. VI C'onvención Nacio- cas 1.!nida.s por inici! dines de ~iños. 
Antico::tunisco y Guerra nal de Enfemeras del Uva de la Srita, Isa 
Fr!a. Hospital Juárez. bel Conzále:t Arellan'O. 
Se funda el Banco ,, 
Co:iercio. 

1549 1 Devaluación del peso: La O!icina de Servi- La Escuela de Salubr! Secundaria y la carr!. La DiTección de la -1 lnstituto Nacional 
Se fija en $ 8. 65 por dos ~édico-Ejidales dad e Higiene establ,!. ra de e~fen:;ería. L'l:EO por Dra. Leija - lndigenist:a. 
dCilar. se convierte en DireE_ ce los cursos de enfe Pa:t (19~8-1957). 

c!Dn. r.er!a sanitaria de 1 Se crean las plazas -
La t!irecciO~ de Sl'rvi <1ño de .!uración. para instructoras de 
dos Médicos Rurales- tietipo cotipleto, para 
Cooperativos en apoyo enfer.!teras parteras -
de la Cot;arca l.ti&une- calificadas. 
ra, por personal de -
enfermería. 



Fecha 

1950 

195:?-
195H 

1953 

Hl'thos PoHticos 
y SocioecO:'IÓ:nicos 

Población: 25 791 000 
hat-itantes, 57.5% ru­
ral. Econóclcacente ac 
tiva: 32.33%, o sea : 
8.3 millones. 

De\'aluación del peso. 
R'.li:Z: Cortíne:z: predden 
te. -
Situación crítica de -
la economía. 
Mo\•ilnfento ferrocarri­
lero. Apoyo estudian-­
t!l. Movidento magis­
terial. 

Pol!ticas 
Sanitarias 

1950-1960 La enfe:11ie­
rfa sanitaria cubre -
espacios ad::i.inistrat! 
vos a nivel nacional. 
\'Il Convención !>acio­
nal c!e Enfrr:eras del 
Y:ospital Juárez. 

Se erradica la "'iruela 
del pa{s. 
Políticas de Atención 
Materno-Infantil. 
Programa Nacional pa­
ra el Desarrollo de 
la Co::iunidad Rural. 
1952: Convención Na­
cional de Enfen:ieras 
del Hospital Juá're:z:. 

ANEXO: l11 - 27 

Desarrollo 
Acadiirlco­
Curricular 

La ESEO: Intt:gración -
de salud pública y en­
ferme r!a sanitaria en 
d plan de estudios de 
enhnierfa básica; pos 
terorcente el resto d; 
escuelas de los Esta­
dos lo realizan. 

Requisitos 

Dincc:ión de Coopera-- Curso de Educación Bá­
c:!.ón lntera::iericana - sica para Instructores 
a;ioya en la capacita- de En!ermel'Ía. 
ción del personal en- Duración: l año, 
carsado de la adminls- Responsable: E.~EO. 
tración y la docencia. Curso Posbisico en 1!.e­
(1912-53) El plan de catolog{a con duración 
estudios no sufre gran de 1 año. 
des 1110dificaciones. - La A.'i! promovió becas 
Se ai::pl!an los aspee- con los gobiernos de 
tos de puericultura y Francia y E.U. 
se ag:-egaron !anr.aco- l'ublicación de la Re­
log!a y terapéutica; vista :E.'lfen:ieras. 
y prácticas en mater-
nidad. 

Curso de Obstetricia. 
Duración: l año. 
!=partido 'Por la SSA, 
Curso de Enferoeda -
Psiquiátrica, organi­
zado por la SSA, L'!-\AM, 
OPS. 

Secundaria 'J d'tulo de 
!:n{er.:ied'.a. 
Secundaria y título -
de enfen:icr!a. 

Sistemns 
Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

La Agrupa::ión de En!er¡Fundación de la Aso 
meras Católicas UnidaS ciactón Nacional d"e 
obtiene su reconocicle!!I Universidades e ln_! 
to del Coir.ité Interna- titutos de Enseñan­
donal Católico de En- ::a Superior : 
fermeras y Asistentes {A.'>t'IES), 
Médico Sociales. 

38 Escuelas de Enhroel Se inaugura la Ciu­
r!a. d dad t'.niversit<r.ria. 
19!>2: Escuela de Enfu fundaci6n del lICE 
?Deda de la Universi- con la l"!-"ESCO. 
dad Autónoma de Chi-
huahua (U.A.Ch.) 

Reor¡;ani:ac:ión de la 
EX!O (!!leuda de En­
feniier!a de la UNA."!.) 
en convenio con la Or 
¡;anización Mundial d°é 
la Salud. 
(Prbier intento para 
elevar la carrera a 
nivel de licenciatu­
l'•). Para parteras 
instructoras. Fara 
enfermeras del área. 



Fecha 

1954 

Hechos Pol!ticos 
y Soc1oec:onó::::iicos 

Pol!ticas 
Sanitarias 

Il Prograr:a di!' Bienes 
tar Social Rural cap"i 
citó a parteras !ns-: 
tructoras para brin­
dar asesor!a a eurp!r! 
cas. 
Se crea la Asociación 
de Enfercieras del Hos 
riital General. -
lX Con,•endón Nacio-­
nal de Enferc:er3S del 
Hospital Juáru. 
Se crea la Dirección 
de I:nfer:ierla y Trab! 
jo Social cooo instan 
cia asesora en los aS 
pectos técnicos de 14 
enfernier!a; establece 
los requisitos de in­
greso y fundona:Dien­
to de la profesión. 
Seminario de Ziciapán: 
la Dra. Leija Paz se­
ñala la foportancia -
de apoyo en la !orm­
ción y ejercido de -
la enfer=er!a a par­
tir de las condicio­
nes diagnósticas del 
pa!s. 

A.~EXO : lll - 28 

Desarrollo 
Académic~­

Curricular 
Requisitos 

La duración de la ca-¡ Secundaria, carrera -
rn:-a vaiiat.a entre 2 de enferecierfa. 
a 6 años:. 
Revisión y actualiza-­
ción del plan y progra 
mas de estudios de li 
ENEO, 
Curso de enfen:ierfa -
quirúrgica en el Hosp. 
Gral. de la SSA. 
Los planes de estudies 
se encuentran orienta­
dos por la L~EO, con 
predo:iin1o del enfoque 
técnico y asistencial. 

Sistemas 
Iducat1vos 

Instituciones 
Docentes y ,. __ .. ____ ._~ 

60 escuelas en el -1 Se inaugura Ciudad 
pa!s: 11 en el D.F. y Universitaria. 
¿9 en provincia. 
(19¿9-54) ingresaron -
entre 76 y 87 aluW1os 
por año. con una deser 
c!ón del 27%. -
Para enfermeras instru 
mentistas. 

N 
N 



Fecha 

1955 

Hechos Po1 !ticos 
y Sociol'conó=icos 

\'oto n la t:1ujer. 

Pol!ticas 
Sanitarias 

11 Congreso t:acional 
de Enfeneda y O!iste 
tricia. centrado eñ 
temas de educación en 
en!!.rmeda y obstetri 
da. ad1tinistración : 
de los servidos de -
en!ermer!a, adisetra­
~iento del personal -
auxiliar y algunos as 
pectos legales. -

A.~0:0 : 111 - 29 

Desarrollo 
Acadé1:1ico­
Curricular 

Curso de A¿::inistraci6ii 
de servicios de enfer­
mer!a asistencial en -
el Hospital General -
SSA. 
A partir de 1955 las 
grandes instituciones 
de salud, prind.paliK~ 
u: d L".SS y el ISSSIE 
organizan curso!. post­
bisicos en lu siguien 
tes áreas: -
Adoinsitració:i de Ser­
\•icios de En!eroer!a. 
Educación para Instruc 
toras. -, 
En!ermeda Materno-ln­
fantil. 
Psiquiatr!a Pediitr:lca 
En!ermer!a Médico-Qui 
rúrgica. -
Rehabilitación f!sica. 
Terapia Intensiva 
Cardiología. 
Enfen::ier!a Co=unitaria 
Enfermeda en Salud f&.

1 

blica. 

Rec;uisitos 

Secundaria. carrera -
de en!ermer!a dirigi­
do a enfermeras je!cs 
y supervisoras. 

Sistemas 
Educativos 

1.a Dirección de Estu­
dios Experbentales -
en Salubridad Pública 
de la SSA realiza el 
estudio de las necesi 
dades y recursos de: 
la co:::1u:iidad en lo re 
lativo a enfenier!a,­
dirigido a: 
Equilibrio en la ense 
5an:a asistencialy si 
nitaria. -
Cepacitar enfermeras 
i:'lstructoras y de en­
fermeras preparadas -
para asumir la direc­
ción. 
Adecuación campos el! 
nicos. -
Condiciones de expe­
riencias de aprendiza 
jes. -
Diagnóstico de necesi 
dades de personal de­
enhrmer!a. 
Ele\•ación calidad aca 
di1dca. -
La Asociación Mexica­
na de Enfermeras se 
trans!on:ia en Colegio 
de Enfenneras Micaela 
Ayanz 1 basado en la 
Ley General de Profe­
siones. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

~ 

"' .... 



fecha 

1956 

'1957 

Hechos PoHticos 
y Socioeconóc:icos 

Políticas 
Sanitaria!' 

A.\'llO : lll - 30 

Desarrollo 
Académko­
Curricular 

Se funda la Fed. de -1 Asociac16n de Enferme 
Religiosas Enf. Mex. ras de la Cruz Roja. -
Asociación de Eníercir 
ra.as Al::.igas. -
l\' Coosreso Regional 
de En(ermer!a para. -
las Acédcas. 
Se inicia la creación 
de Jefaturas Estata-­
les de EnfermHía por 
la D:!.reccitin General 
de Servicios Coordina 
dos, siendo no:nbrada5 
por primera vez, una 
jefe la C. En!. S. P. 
Velasco de Carbe>ney 
y cinco supervisoras 
con curso posbásico -
en enfercer!a sanita­
ria como responsables 
de sección. 
X CcnvencHin Nal. de 
Enfermeras del Hospi­
tal JUáru. 

Rcc¡uhitos 
Sistemas 

Educativos 

~ ~ J , 

Refon:ia al Plan de Es-¡ Secundaria y carrera -1 Para enfet"llleras je~es 
tudios de la E!;:EO, co:i de enfervier!a. y supervisoras. 

~~!:;i:s a y i;;o:~~=:t~~ 
"· Curso de adc:iinistra-
ción en servicios de 
enfemer!a asistencia 

Responsables: SSA, -
SD~. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

"' ,,. 



Fecha 

1958 

1958-
1964 

Hechos Políticos 
y Sodoeconó:llicos 

Adolfo Lópu !".ateos, 
pnsidente. 
Jaime Torres Bodet, -
HCretario de Educa-­
ci6n. 
Educación primaria -
obli&atoria y gratuita 
La llXA.'1 asediada por -
la pc:>licfa y el ejé'rc! 
to. El lPN es interve­
nii!o por el ejército. 

tn~·ersiones extranje-­
ras: 22. 3 millones <!e 
dólares en 1958 a 74,l· 
r.illones de d6lares en 
1964. 

Políticas 
Sanitarias 

XI Comiención Nacio­
nal de Enfer.:ieras del 
Hospital Juánz. 
Se erradica la fiebre 
at1arilla selvática. 
La Dirección de Enfer 
ei.er!a y Trabajo Sociil 
de la SSA se transfor 
ca en Dirección Gene: 
ral de Enfer:ierta, -
proei.oviendo becas de 
especialización, nom­
brado por vez primera 
una enfen:iera coco d! 
rectora. 
El L'iSS y el lSSSTE -
ca::ibian sus servicio.a 
de enfer:merta sanita­
ria a cedicina preven 
ti va. -

Se creó el Programa -
Nacional para el Desa 
rrollo de b Co=uni-:' 
dad Rural con la par­
tic!pación de la SSA 
y COXASL'PO. 

A."iEXO : Ill - 31 

Desarrollo 
t.cadémico­
Curricular 

Reqi.:!~itos 
Sistemas 

tc!ucativos 

75 escuelas de enferme 

~iª n:~. e~ ~;1:! !!o\';~I 
cia. 

~-;;-¡-

Instituciones 
Doc:ent"'s y 
Culturales 

1 . 
' .. 1 

1959 El ej~rdto ocupa la -
fft'C. Prisión de \'alle 
jo. Cai:i¡iai".a Antico~u-: 
n:lsta. 
Libro de Texto Gratui­
to. 
~aci:iento del lSSSTE. 

lll Congreso Nal. de 
Enf. y Obstetricia. 
Tema: Cór:io satisfacer 
las demandas de Enfer 
t:ier!a en México. -
La D:!.rrcdón de Salu­
bridad en el D.F. es­
tabltce la Seccit'n de 
Lnfen:ier!a a cargo de 
la C. Enf. S.P. Luc!a 

Curso de Educación en 
En!enerra. 
Duración: l año. 
Resp.: SSA e 1~1l. 

Secundada, carrera de 
enfeIT,er!a, 

Se rrea la Federación 
de Religiosas Enft!rDe 
ras Muica:ias (FRE).­
lll Cr:igreso Xac. de 
Er.fer:.er!a y O~stetr! 
da, i!irigido a Enfrr 
:eras Instructoras. -

Libro de Texto era 1 

tuito. - : 

' l 
' 

"! 

~ 
~ 



Fecha 

1959 

1960 

1961 

Hechos PoHticos 
y Sodoeconifo:icos • 

Población: 35 :::illones 
de habitantes: .t.9.34 
rurales, 
Econóaicamente activa: 
32.45:: 11.3 :::illones 
de Mbitantes. 
t:ac:ionalización de la 
industria eléctrica. 

Analfabetos: 7.,46 mi­
llones en las ciudades 
Reunión de nistros de 
Relaciones Exteriores 
en Costa ~ica, contra 
Cuba. 
La CONCA.~ACO condena -
el COC11.lnist:10, a sus -

agentes y a sus cómpl! 
ces como teoría y coi:;; 
práctica. 
Plan de once aiios para 
educación. 

Políticas 
Sanitarias 

CuatTo supervisoras -
con curso potbis1co -
de enfermería unita­
ria se hacen cargo de 
la Sección de Enf en:e 
da junto con la C. = 
En!. S.P. Luda Ortiz 
\'izquez. 

Xll Convención r:ac, -
de Enf. del Hospital 
Juáru. 
Se da especial aten­
ción al campo de la -
neurología, salud me,!! 
tal y rehabilitación 
de enfermos centales. 
Politica de control -
de 111edicacentos disp_!? 
nibles en las institu 
dones de salud. -

IV CongreFO Nal. de -
!nfer.:ier!a y Obstetri 
cia. Teca: ProblecaS 
de Enfermer!a. 
Fundación del Institu 
to Nacional de Prote'C 
ción a la Infancia -
(IJ;Pl), 
Asociac:ión de En! ertie 
ras Morelenses. -

A.'iEX.0 : 111 - 32 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

Requisitos 

Todas las escuelas del 
país tienen como requi 
sito la secunc!aria. -
Depto. General de En-­
fermeda. 

~~~=~~;r:~ucación en 1 ~:c:~::~:r~a~arrera -
Responsable: la Escue 
la de En!enner!a del 
IPN, con duración de 
l año. 
Curso de Adi:ión. de se!.J Seocundaria y carrera -
vicios reg!on.eh:s de de enfercer!a. 
salud; responsable la 
SSA. Duración: l año. 
Curso de Adcó:i. de - Secundada y carrera -
Servs. de En!. Asiste de enfer.:ner!a. 
c!al. Responsable: ss; 
e lPN. 
Duración: l año. 

Sistetroas 
Educativos 

La Ese. de Enfermería 
del IPN' logra su auto 
noi:i!a de la Ese, Sup:­
de Med. Rural, asumien 
do la dirección la c:­
Enf. P. Sara Alicia -
Ponce de León Carcla. 

Para enferemeras sani 
tarias, jefes y aupei 
viseras. Desaparece = 
tras ia:partir 4 cursos.1 
Para enfermeras jefes 

La 5~~¿:'~~=ª~; Enf. 
obtiene su afiliación 
al Consejo Internado 
nal de Enfermeras. -

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

"' "' 



hcha 

1962 

1963 

1961, 

Hechos PoHticos 
y SC1cioeconóc:icos 

Declaración Hex:l.co-nor 
teaaericana sohre el = 
Chaoizal. 

Refonna al Art. :23. 
Participación d~ los 
trabajadores en la~ -
utilidades de las eo­
pnsas. 

A.'\!XO : 111 - 33 

Politicas 
Sanitarias 

Dirección General de 
Saneamiento y Desarro 
!lo de la Coi:.unidad = 
Rural y equipo i:ul ti­
disciplinario con en­
fenl!eras. 
VIII Com•ención ~al. 
de Enfen:"eras. Hospi­
tal Juirez. 

Des.u rollo 
Acai!é~.ico­
Curricular 

V Congreso Nacional - (1960-1963) Cursos -
de Enfe:'l!ler!a y O!)ste de Adiestraciento pa­
tricia. Te~a: Plane¡; ra Auxiliare:s, con du 
ción de Enfeneda ,;; ración de 3 a 6 meseS 
México en el H.:dio R~ y dirigidos por la -
nl y l:'fbano. SSA. 
Sociedad de Enfermera 
llilel Estado de Durango 
Asociación de !nferce 
ras de Tlaxcala. -

XIV Convención Nal. -
de Enf. Hosp. Juárez. 
1959: 27' L'nidadts de 
Servicios Sanitarios 
Rurales pasa en 1964 
a J!,J. 

Curso de Educ. en En­
fen11er!a E."EO. 
Curso para caestras -
en Enf. Responsable: 
Ese. Salud Pública de 
l3 SSA. 
La SSA inicia la !=par 
tic15n de cursos de = 
Técnicos de E'nfemerfa 
cC1n duración de l año. 

Rt>quis1tos 

Secundaria y carrera -
de enfen•r!a. 
Idem. 

Sisttl!UIS 
Educati\'OS 

\1 Congreso Nacional -
de tnfenner!a y Obste 
tricia. -
Conclusiones: 80 es­
cuelas ¿e enfer.:iérfa 
en d pa!s. 800 egr_!. 
sados anualmente. 
Deficiencias en pla­
nes de estudios en -
funda!llec.tos teórico­
prácticos. 
La Subdirección de la 
ESEO es ocupada por -
vez prioera por una -
enfen::era. 

Para i!l!(tructoras 
enfet1!1er!a. 
Para enfen:ieras caes-

l!nificación en la fi­
losof!a y curr!culum de 
30 escuelas del pds. 
80 escuelas de enferme 
r!a: 13 en el D.F. y 67 
en los Estados; 8 000 
alumnas y 1 600 y l 600 
tl.!.rt-sa~o~ at!'l'Ol!. 

ln!<tHuc:!.C'nes 
Do.:tiltes y 
Cultcrales 

Ce!!tro de ln\·<:stlga 
ción de E!<tud:los = 
Av.:inzados ( 1958-
1%3). 

Creación c!e 9 lnsti 
tutcis Tecnoli5t1cos­
Re¡;if'nalt!(. 

~ .... .... 
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r·echa 

1966-
1967 

Hechos Pol!ticos 
y Socioecon5micos 

El producto nacional -
bruto crec.ló a una t.1-
sa anual de 7%. 
Población: J.6% y el -
desarrollo 1, 9%. 
Hédco declaca relacio 
nes con Cu ha. -

Pol!ticas 
Sanitarias 

1967 - VI Congreso :fa 
dona! de Enf. y Ots: 
Ter.u: \'royección de -
un Colegio ~;ac. de -
Enf. en los Problemas 
de Salud del pafs. 
1 Congreso de Estudim 
tes de EnfcrC11.•r!.1, or­
ganizado por la i:.,,.,_­
de En[. de león, C:to. 

1%8 1 26 Je julio: Asalto -¡ Institución Mexlcan.1 
del ejército a la Es- di! Asistencia a la Ni 
cuela Sacional Pri?para ñe;,i: (lMAN). -
toria. - Apoyo a las activida-
30 de julio: Barros - des de obsli?tras e!'lp{ 
Sierra, profesores y ricas. -
estudiantes izan la -
bandera nacional a me-
dia asta en la Univer-
sidad. 
Oc:upaciún Je varios -
planteles de In i'repa­
ratoria por el ejérci­
to. 
18 de Sl.'ptlembre: re­
nuncia de Barros Sie­
rra. 
2 de octubre: Mati:an:a 
en Tlatelolco por indi 
viduos armados , poli: 
cfo~ y ejército. 
Autoritarismo y antld~ 
moccc!a gubernaT:1t'ntal. 
XIX. Juegos OHmpicos. 

ANEXO : 111 - 35 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

Nequlsitos 

Renovación Je !os pla­
nes dt.! est11dlo de las 
Esc1.elas Út.! Enfermerfo 
e!tableciéndose el sis 
te!lla de en<ieñanza se: 
mestral a base de cré­
ditos (t:NA."I y escuelas 
lnt·orponda.'4). 
Curso de Admón. de Se!¡secunJaria y carrera -
vicios de Enf. Asisten de enfermerfa. 
dal. -
Re!>p11ns:ible: IPN. 
Duración: 1 año. 

Shtetnas 
EducativoH 

lnstitui:loni:~ 

Docentes y 
CulturnJe,., 

Sistema de ell•;eñanza - Huelga estudiantil 
se111estral il h.1se de - en la llNAM. 
créditos, se lnlda en Renund;a el rel·tor 
la ENEO. Ignacio Chá'vez. 
(1945-67) Se titularon Consejo E.o;tudfontil 
1 S87 (un promedio de Univen; 1 tario (CEUl 
n. por año). demanda reforllli!S -

Par.1 jefes y supcrvb~, 

(19oS- l 9b8) Se habfon 
preparado l 280 aud­
linres en cursoi> de -
tres meses de duración. 

univ••rsltarias. 

-

1 

1 

N 

"' 



fecha 
Hechos Pol!ticos 
y SocioeconÓIDlcos 

1%9 1 Inauguración del Metro 
de la Cd. de Héxlco. 
Voto a los jóvenes de 
18 años. 

Pol!tlcas 
Sanitarias 

ANEXO : 111 - 36 

Desarrollo 
Académico­
CurdculRr 

Requisitos 

Surge la Licenciatura 1 Bachillerato 
de Enfermf!r!a, primero 
eo Mooterrey. 
Llcenci:itura de Enfer-
mer!a en la UNAH-ENEO, 
león, Cto,; Cuadal&ja-
ra, Saltillo, torreón, 
y la UA.l!-Xochimilco. 
Orient:ición curricular 
Are:as de concentración 
- Adalnistrac!Ón 
- lnvestigac lón 
- Clínica: 

-Hédlco-Qulrúrgica. 
-Pedlatrla. 
-Salud Pública. 
-Ciceco-Obste tricia. 

Duración: 4 años. 

Sistemas 
Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Cultu[alcs 

~ 

L-L--~~--1-~~-+~~~t-~~--¡-~~-t~~-¡~ 

1970 1 Poblac16n: 48 225 UOO -¡ Pol!tlca Demográfica. 
habitantes. 'Población Ley General de Pobla­
rural: 41.3%; económi- ción. 
c3mente activa: 26.27% PlanHicación faml­
analfabeta: 11 millo- lfar. 
nes. 
Presidente: Luis Ec.he• 
verrta Alvarez, 
Slstetna educativo 
abierto. 
Ley federal de Educa­
ción. 

10 escuelas de em[er­
=er!a en el paú:. 
355 en[e!'llleras sanita 
rlaa con curso posbá: 
sico. 
10 463 alumnas de en­
fermería, con un egre 
so anual de 2 305 di 
93 escuelas. 



fecha 

1971 

1972 

Hechos Pol!t icos 
y Socioeconómiccs 

Acciones terroristas. 
Asesinato del 10 de j.!! 
nio por los Halcones -
en las calles de la -
Ciudad de México. 
Allanamiento policlal 
de la l'niversidild de -
Sinaloa. 
Influencia c!e Cra:nsci 
en el Partido Coc:unis-. 
ta. 
Asalto contra la Uni­
versidad de Puebla. 
Creación del Instituto 
Nacional para el Desa­
rrollo Rural y Vivien­
da Popular. 
Represión y matanza -
del 1:1ovimiento estudia 
til en la Cd. de ~xi-· 

Pol!ticas 
Sanitarias 

Ofensiva contra el re~¡• Extensión de la cobt! 
tor de la UNA."!, Pablo tura sectorial dt las 
González Casanova, - institudones de sa­
quien rer:uncia en di- lud. 
c1tmbre. l OPS: Plan Decenal de 
Dr. Cu:llle~ Soberón, Salud para las A::léri-
rector de la UNA."!. cas. 
P.eorganizaciÓD del SÍ,!! Propuesta de niveles 

~!::list10 universita-- 1 ~e B~:f~~r!a: 
- lnte-rmd!o 
- l'n1vers1tar1o. 

A?~EXO : III - 37 

Desarrollo 
Acadé'mico­
CurrJcuJar 

Requisitos 

Deserción: en el pri?ll!.1_6.3% primaria 
ro y segundo año: -r,8.8% secunc!aria 
27.2%: y en el tercero!4.9% bachillerato. 
el li3.J%. 

Sistemas 
Educativos 

Es asu:dda la Direc­
ción de la Escuela de 
!nfer=er!a del l!':SS -
por la Lic. Enf. Ha. 
Teresa Loyo Roque. 

En el estudfo d~ Ja -
A.'\EE se encontró: 
80 escuelas en el 
pa!s: 27.5% incorpo­
radas a la l!NA."'I; lit.% 
incorporadas a unive!. 
sidad1:s estatales; y 
dependiente~ de éstas 
10.5%. un 2.5% Ce las 
rrivadas. 
67.5% dirigidas por 
médicos. 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

Consejo Nacional de 
Fo~ento Educativo. 
Consejo Nacional de 
Chncia y Tecnol(l-­
g!a (CONAcYT). 

~ 

:-= 



Fecha 

1973 

1974 

1974-
1976 

Hechos PoU'.ticos 
y Socioeconómkos 

Recrudecimiento de la 
guerra norteamericana 
en Vietnam. 
Muerte del presidente 
Salvador Allende. 
Colpe militar en Chile 
con ayuda de E.U. 
Ley Federal de Educa­
ción, 
Ley de Población. 
Movimientos obreros. 

Consolidación de dic­
taduras militares 
América Latina, 

PoU:ticas 
Sanitarias 

Código Snnit.ario de -
los Estados Unidos He 
xicanos. -
el IMSS crea 1973 pl! 
uis de personal espe­
cialbado en salud pú 
blica. -
XV Congreso Cuadrie-­
nal del Consejo lnteI 
nacional de Enhn:iera1 
celebrado en :-'.éx1co. 
C't partic.ipa en las 
modiUcat!ones en la 
Ley de Profesiones. 
Programas de Planifi­
cación Familiar. 

Plan Nacional de Sa­
lud. 
Serv. de Pla:iif. Fam1 
liar. -
l Congreso de Enfe~ 
r!a Pediitrica. -

IMSS 'Y COXASt°PO reali 
:iln el Prograca. Soli:' 
daridad Social para -
áreas rurales. 
Conflicto laboral de 
Enfermeras en la bir, 
Cral. Materno-Infan­
til. 

A.'IEXD: 111 - 38 

Desarrollo 
Académico­
Curricular 

El IMSS inicia el cur­
so de especialiución 
de En!en:eda en Salud 
Pública en d Centro 
Médico Nacional. 

125 Centros de Salud, 
Dincción General de 
Salud Materno-Infan­
til: supresión de -
plantillas; pliego pe 
titorio: sindicaliza:' 
ción de Aux. En!.; am 
pliación plantilla. -
Resultados: Represión 
admini~trativa y labo 
ral. -

Las Convenciones Na­
cionales de En!en:iera 
pasan a ser Asa1:1bleas.1 
Hospital Juárez. 

Requisitos 
Sistemas 

Educativos 

Instituciones 
Docente& y 
Culturales 

Propuesta Andrade: In 1 Programa de descen­
tegración Docente - tralb.ación en la -
Asistencial (IDA). SEP. 

Reforma de la Ley -
de Profesiones. 
Colegio de Bachille 
ru con 5 plantehi 
Universidad Autóno­
ma Hetropolitana. 
Centro de Investig.!!. 
clones Superiores -
del H>AH. 

(1974-75) Se no::ibra -¡ Creación de la Es­
directora de la ENEO cuela Nacional de 
a una enfe:n:iera. Estudios Profe!"io­
licenciatura de fl'lfeI ni1les de Cuautitlin 
merfa en la UAM-Xocbi (USA.'i). 
adlco, -

w .., 



fecha 

1975 

1976-
1983 

Hechos Pol!ticos 
y Socioeconómicos 

Crisis econñmica mun­
dial: petróleo 'Y gue­
rra en el Medio OTie!! ... 
PHdomlnio de la educa 
ción tecnológica. -

1976 1 Devaluación del peso -
frente al dólar. 
Déficit cocercial. 
Crecimiento c!e la deu­
da externa. 
flotación de la iiioneda 

PoU:ticas 
Sanitar!as 

Servicio de P!anifica 
ción familiar en -
l 916 Centros de Sa­
lud • 
Cooi·dinación Cenera! 
del PlaD Nacional de 
Zonas Deprimidas y -
Grupos Marginados -
(COPU..."'.A.11.). 

Plan de Gobierno y Se 
guridad Social. -
Programa Quinquenal -
del Sector Salud y Se 
guridad Social. -
Plan Global de Desa­
rrollo en su sección 
de Salud y la Planea­
ción del Siste:ia Na­
cional de Salud. 

ANEXO : 111 - 39 

Desarrollo 
Acadé1dco­
Curdcular 

Regla:::ento de Parte-­
ros E:ip{ricos Capaci­
tados. 

Requisitos 

1 820 l'nidades apli- 1 4 millcnes: personal. 
can el Programa de -
Planificación Familiar 

ShteMDs 
:Educativos 

Instituciones 
Docentes y 
Culturales 

110 escuelas c!e enfer-¡E.. .. tp htacala y Aca 
mer!a en el pab. ~!.fo: nue\•as U.'1ida­

du de la tTNA."I. 
Bachilhrato abier­
to del Colegio de 
Sachilleres. 

Cent"ro de !studioS 
tcC1nómicos, Polfti­
cos y Sociales del 
Tercer Mundo. 

"' "' 



Fecha 

1977 

1978 

Hechos Políticos 
y Sodoeconómicos 

Conferencia AlDA Ata -
(URSS) OMS. 
Salud para todos en el 
año 2000, 
Estrategia Atención " 
Primaria a la Salud. 
Enfemerfa, lfder en -
las Acciones de la Co­
munidad. 

Polfticas 
Sanitarias 

ANtxO : 111 - 40 

Desarrollo 
Acadé:rlco­
Curricular 

Sistema Nacional para Programa de Extensi6n 
el Desarrolla Integral de Cobertura: 
de la Familia (DIF),, Prbier Nivel: ProlDDtO­
que integró el IHA.'l y ru de la salud comuni 
d U•PI. tarios. -
ISSSTE: demanda de ho Segundo Nivel: Pasante 
cologación saladasl- de Medicina y Aux. Enf 
de enfenner!a con re- en Centros de Salud. 
ladón a sueldos del Tercer ?'ivel: Atención 
IMSS. Hédico-Hospiularia. 

Expedición de la Cart 
lla Nacional de Vacun· 
ción. · 
Programa Nacional d 
Alfacntación Familiar 
(PROSALFA), 
Vll Congreso Nac. de 
En!. y Obstetricia. 
Tema: Enht'C!eda y el 
Ciclo Econó1:1ico de la 
Salud. 
Institución de la Car 
tilla de vacunación. 
Finales de los seten­
tas se funda la Asoc11 
ción de Enfermeras Pe

0 

diátricas. 
Se creó el Programa N1 
cional de Alimentaciói 
Familiar (PROSALFA): • 
proporcionar alimento! 
a bajo costo. 

Requisitos 
Sistemas 

Educativos 

Conflictos académi<:o­
laborales en la Ese. -
de Enf. del IPN e 
ISSSTE. 

7 608 alucnas egresa­
das de enfero~r!a. 
127 escuelas de enfer 
111erla en el pa!s: 671 
dirigidas por enfe~ 
ras, 28% por médicos 
y 5% por otros profe­
sionales. 
2 780 tituladas (mis 
de la tercera parte -
de egresaeas. 

lnstitudone:s 
Docentes y 
Culturales 

Se crea el Colegio 
Sacional de Educa­
ción Profesional y 
Técnica (CO!W.EP). .., 

~ 



Fecha 

1979 

1980 

1981 

Hechos Pol!ticos 
y Socioeconfüdcos 

PoHticas 
Sanitarias 

Convenio lt'.SS-COPLAMAR 
para ampliar la aten­
ción rural: co:istruc­
ción de 3 033 unida­
des rurales y 27 cl!­
nicas hospitales de -
campo, atendidas por -
personal co:Nniterio -
adiestrado como aux. -
de enfernerfa coi:::unita 
ria y un pasante de r:i"'i 
dicina. _, 

Prograu de Atención 
Frie.aria de la $alud 
a Población Marginada 
de las Grandes Urbes. 
255 Centros Coi:runita­
rios de Salud más 
J,516 módulos. 

Se erradica la difte­
ria. 
Movi1niento de Enft-nrie 
ras en el l!".SS por d"'i 
saparición nivel supér 
viseras aplicando me-· 
didas adoinistrativas 
de control. 

ANEXO : Ill - "1 

De~arrollo 
Acadé::iico­
Curdcular 

Curso de Enfermerh en 
Salud Públ1c:- en la -
Ese. de Enf. del IMSS 
t'n Cuadalajara. 

Requisitos 
Sistemas 

Educachos 

DitectoTio de Escuelas 
·de Enhr::ietfa de la Re 

1 

pública Mexicana {SSA) 
!28 e5cuelas 

12 ofrecen carren de 
obstttrida. 

1 Se estiman 218 enfen:i!. 

Í ::s i!:s::~::a;ú~;ic:~r: 
de las cuales 84 traba 
j.,n en el área de MedT 
cina Pre\'entiva y el : 
re5to en puestos de -
con!ian:ta o coco enfer 
J:".eras ¡enerales. -

La Asociación l\acional 
de Escuelas de En!en:ie 
r!a se tunsfom2 en : 
federación Nacional de 
Fac. y Ese. de En!. -
{Ft.~AFE), la cual !­
pulsa congresos n11cio­
nales, se~inarios, ta­
lleres y rublicado:ies 
\'arias. 

lnstitudones 
Docent1:s y­
Culturnles 

¡ 

"' "' 
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Fecha 

1984 

1985 

Hechos Polfticos 
y Socioeconómicos 

PoU'.ticas 
Sanitarias 

~! ~::~:~a=ª~!~n~!s:! 
pita! Juiirez. 
llr.ificadón del Sectorl 
Salud. 

Sismos en la Cd. de -¡ 1..1 SSA pasa a ser s.s. 
México •. Pérdida de - Movin.iento en el D.F. 
2 03~ cacas 2o. nivel¡ de Enferneras del I~.SS; 
3 261 3er. nivel S.S.A. por c!e::iandas la"!>orales 
45%, lMSS 7l 2o. nivel 
40% 3er. nivel. 

1986 !Mov1c:1ento Estudiantil 
CEU l'NA.'"1. 
Reforcas Pl¡m Carpho. 

1987 ?'!o\•iciento t:acfonal de 
Enf. l?".SS. Demandas la 
borales: control de cO 
:::izi5n t.'e¡:(\dadora pof 
~'~oridadrs. ~Unbos -

lot;ros. 

A?>EXO : 111 - 43 

Desanollo 
Acadé1:1ico­
Curric'ular 

Requisitos Sisteoas 
Educ11tivos 

Pérdida del 48% campos 
cHnicos. 
Rajo los auspicios de 
la Vnión de Univcrsida 
des de A!!lérica Lat1na­
(l1DUAL) se crea la Aso 
ciac:1éin Latinoatierica= 
na de. Escuelas y Facul 
tades de Enfen11eda = 
ccupanc!o la vicepresi­
der-da la En!. mexica­
na M.A. Juana Rodr!-­
i;ue: Velá2quez, inte­
g:-ándose la F"ENAFE. 

lnsf:1tuc:1ones 
Docentes v 
Culturnll'; 

Reunión A.WIES -
í'ROIDES. 

213 escuelas de enfer-P!lil.'l~a t>n l.a i.;:;A.'\. 
::iería en el pais. 
230 Prosrar.ias de r!'tu­
dfos: 206 n:1vel técni­
co (89.6%); 24 nivel -
Hcenciatu:ra (10.4';). 

... 
~ 



Fecha 

19es 

1989 

Hechos Pol!ticos 
y Socioeconóuicos 

Pacto de Solidaridad -
Econócica. 
Presupuesto Educ. Sup. 
0.5% PIB. 
Sector Salud 1.9% PIB. 
Toma del podtt del Lic 
CaTlos Salinas de Cor­
tar!. 
Plan Nacional de Desa­
rrollo 1.989-94. 

Continuación de ante­
rior tendencia: dismi­
nución presupuesto y -
recursos humanos y uia­

teriales con ampliació 
de cobertura nacional. 
Programa Nacional de 
Solidaridad. 
Iniciación de h nego­
ciación del Tratado de 
Libre Comercio México­
E.u.-canadá. 

PoHticas 
Sanitarias 

IX Congreso l:acional 
de Enhnierfa y Obstt 
tricla. 
Hov. Nac, Trab, l?".SS. 
Au111tnto salarial y re 
presión: rescisión de 
contratos a líderes. 
ISSSTE 15,157 enf. 
Enf. Grales. S,360 
Enf. Esp. 1,772 
Au:x. de Enf. 7,863 
Pasantes 162 

ANEXO : 111 - 44 

Desarrollo 
AcadEmico­
Curricular 

Huelga de hat:ibre de -¡ Cuno Prognm.a Bisico 
trabaj~dores (72 d!as} de Enfermer!a Tnuma­
IMSS vs. Mutilación - tológica. 
contrato colectiv. Duración : 1 año. 
Hov. Enf. I.N.P. Jlup.: SSA. 
Represión administra-
tiva. Desalojos por 
granaderos y agresio-
nes f!sicas por gru-
pos de e.hoque, 

1990 \ Hé'xico: Salario más b!I Rerstructurac16n de E! 
jo del i:iundo. fercer!a. · 

·IHSS: Intento Modif. 
l'rofesiogramas. · 
Logros t'l!nis:.os. 
Represión: Rescición 
contratos, medidas ad 
minlstrativas. 
lMSS: 37 millones de 
denchohabientes; 11 
millones solidariohab. 

Requisitos 
Sistemas 

Educativos 

Requisitos: Secunda-¡ Para Enfe~raa Gener!. 
ria y carrera de en- les y del ares de esp,e 
feniieda. ciaUucl6n. 

In~tituclones 

Docentes y 
Culturales 

20) Escuelas de Enf. 1 Congreso General -
de Nivel Técnico. Universitario - l~"I! 
32 de Nivel Lic. 

..., 
"' 
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IV.- DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD EN MEXICO 

Una vez analizado el contexto socio-histórico de la Enfermería, se ha­

ce indispensable identificar las necesidades sociales de salud y en particu-­

lar de los servicios de enfermería en el país, dado que es a partir de estas 

últimas de donde se accede a la comprensión del campo específico del ejerci-­

cio profesional de la profesión en cuestión. 

Tradicionalmente los indicadores de salud no sólo manifiestan un sub-r!. 

gistro de las referencias cuánticas, sino además ocultan y parcializan la po­

sibilidad de análisis de manera precisa, ya que 

11
, •• rara vez los índices de morbilidad o mortalidad a o los pre­

supuestos y los recursos para la salud se relacionan con las CO!!, 

diciones sociales concretas de los grupos más afectado&" (9, 82). 

Es evidente que la presencia del paradigma ortodoxo del proceso Salud­

Enfermedad, basado en el esquema de la Historia Natural de la Enfermedad, de­

termina la orientación interpretativa del Diagnóstico Situacional de la Salud 

del país, el cual desconoce la realidad contextual de los factores socioecon§. 

micos y culturales intervinientes en el proceso. Dicha caracterización ha si­

do rebasada mediante la explicación del proceso de salud-enfermedad como un -

fenómeno colectivo, social e histórico; mismo que permite la comprensión de 

la problemática de salud y su distribución clasista, el acceso diferencial de 

la población a loe servicios asistenciales y el grado de protección social de 

los habitantes; todos éstos son indicadores del bienestar que expresan la si­

tuación real de salud de la población. 

Por lo anterior, se hace necesaria la recuperación de las "metas mini­

mas11 propuestas por la Organización Mundial de la Salud dispuestos para las -

Américas dentro del Programa "Salud para todos en el año 2000". programa del 

cual México, a través de sus gobernantes, asumió el compromiso de dar cabal -

cumplimiento a dicho cometido. 
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"Indicadores 

- Esperanza de vida 
- Mortalidad Infantil 
- Mortalidad de niños: l a 4 años 
- Servicios de vacunación 

- Agua potable, depósitos de excretas 
- Cobertura de servicios de salud 

4.1.- Daños a la Salud 

Se de fine por daños a la salud a 

mayor de 70 años 
inferior a 30% 
inferior a 2.4% 
a 100% de niños menores de 1 -
año y embarazadas el 100%. 
100% 
100%." (13, 14) 

11 
••• las enfermedades que afectan a una determinada población, -

agrupadas y analizadas según algunas caracterlsticas cou:unes: -
causa, evolución, frecuencia, distribución geográfica, etc., de 
forma tal que permitan dedccir medidas para su prevención y con­
trol" (23, 19). 

Mortalidad. 

Analizar la frecuencia y distribución de las defunciones ocurridas en 

una población constituye uno de los indicadores indirectos de la salud colec­

tiva. Para analizar la mortalidad se requiere dividir ésta por grupos pobla­

cionales para su comprensión precisa. 

Mortalidad General. 

La mortalidad en lo general, ha disminuido notablemente en el presente 

siglo. En 1988 ocurrieron 432 186 defunciones, con una tasa del 4.5 por cada 

mil habitantes. En 1900 esa proporción fue de 3.2 y continu6 descendiendo -

progresivamente en los decenios siguientes: pasó en 1922 a 25.3, 1970 a 9.9 

hasta llegar a 1988 con 4. S. 

Mortalidad por edades, 

La reducción observada en las cifras de mortalidad general se hn debi­

do principalmente a la disminución de la tasa en los grupos infantiles, so­

bre todo en lo que se refiere a niños menores de un año de edad, que ha sido 
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la más importante 1 pues de aproximadamente 300 defunciones que tenían lugar -

por cada mil nacidos vivos registrados entre 1900 y 1910, gradualmente ha 11~ 

gado a 23 en 1988. 

En 1986 hubo en México un total de 400 079 muertes registradas, pero -

lo significativo es que el 23.4% ocurrieron en menores de 15 años; es decir, 

la mortalidad general tiene un altísimo componente de defunciones en edades -

tempranas. Como se puede observar por grupos de edades particulares; el 15. 7% 

fueron en menores de un año, el 4.8% en niños de 1 a 4 años y el 2.9% en eBC.f!. 

lares de 5 a 14 años. Aún más, entre los diferentes sexos se registran dife­

rencias considerables, ya que mientras que para los hombres la tasa es de 

25.21, para la mujer la tasa es del 20.68 en el mismo año. 

"Los estadísticos que son producto de la desigualdas social reve 
lan la existencia de aspectos sanitarios que se expresan en ci-= 
fras de mortalidad, aun cuando la tasa de mortalidad general de­
creció de 16 fallecimientos por cada 1 000 mexicanos en 1950 a -
5.9 en 1981, y se redujo aíin más -a 4.5- en 1988, es necesario -
señalar que, debido a los diferencias economicosociales entre -
los distintos grupos sociales y regionales importantes: los Est!_ 
dos del norte de la República mantienen las tasas más bajas de -
mortalidad general -Nuevo León, 3.2; Sinaloa, 3.3; Boja Califor­
nia, 3.6- mientras que las regiones del Pacífico eur centro pre­
sentan mayores índices de mortalidad general -Daxaca, 7. 2; Tlox­
cala, 6.9; Hidalgo y Puebla, 6.6. Además, ln distribución geográ 
fica de la mortalidad general revela que los Estados del norte = 
sufren la patología de la industrialización, pues las enfermeda­
des crónicas degenerativas y la violencia ocupen los primeros lu 
geres; en tanto que en el centro y sur del país los padecimient'Os 
infectocontagiosos • relacionados con la pobreza, son los más frc 
cuentes." (34, SO). -

Causas Generales de la Mortalidad. 

Los datos registrados en el censo de población de 1990 ratifican la -

incidencia de enfermedades de le pobreza (infecciosas) y de la industrializa­

ción (degenerativas) que generan al tes tases de mortandad en el país. 

Dentro de las primeras veinte causas de mortalidad las enfermedades i!!, 

• fecciosas gastrointestinales con el 7.3,;:, seguido de la Diabetes mellitus con 

un 5.8% y Neumonía e Influen2a con el 5.3%¡ las anteriores ocupan los tres -

primeros lugares en la incidencia causal de la mortalidad general del país en 

1986. En tanto que para las causas de mortalidad por grupos de edades se ob-
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servan diferencias sustantivas por las condiciones sociales, económicas y am­

bientales en las que los sujetos están ubicados; esto es, sus condiciones so­

ciohistóricas de clase y las relaciones en las que éstos se encuentran suje-­

toa. 

Con relación a las cinco causas de mortalidad en menores de un año P!. 

ra 1990 se encontró el siguiente orden de incidencia: Afecciones originadas -

en el per{odo pcrinatal (30, 7%), Enfermedades infecciosas intestinales (21.6%) 

Neumoo{n e Influenza (11..3%). Anomalías congénitas (8.3%) y finalmente Dcfi-­

ciencias de la nutrición ( l ,8%). 

El grupo de edad entre l y 4 años presenta causas fundamentalmente -

centradas por padecimientos infecciosos, accidentes y nutricionalcs (Sl.0%). 

Dentro del grupo de edn<les de 5 a 14 años las causas de mortalidad ob­

serva cambios importantes con relación al resto de los grupos, ya que dentro 

de las cinco primeros caus.-is tres corresponden a accidentes y las dos restan­

tes pertenecen o infecciones gastrointestinales y respiratorias. 

Para el caso particular del grupo de entre los 15 a 24 años sus cinco 

primeras causas de muerte pertenecen a accidentes y agresiones directas•. cu­

briendo un 42.9% del total de causas del grupo. 

Los grupos de edades restantes presentan causas principales por acci­

dentes, toxicomanías crónicas, agresiones físicas y crónicas degnerntivas. -

Las causas de mortalidad en el país se dividen en tres grupos: las enfermed!_ 

des transmisibles, las enfermedades no transmisibles y los accidentes y mue! 

tes por violencia. 

Enfermedades Transmisibles. 

Este grupo de enfermedades, vistas en conjunto, constituyen la princ! 

pal causa de muerte en México hasta hace unos años, fue desplazado por el -

grupo de las no transmisibles, ya que parn 1986 representaron tan sólo el -

16.4% entre las primeras 20 causas de defunción. 

En la práctica,. casi todas las enfermedades transmisibles han sufrido 
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reducciones espectaculares durante loe últimos sesenta años: la difteria, el 

sarampión, la s!filis, la tuberculosis, el tétanos, el tifo, la tifoidea y la 

tosferina. Las .neumon{as y las gastroenteritis, a pesar de continunr ocupa!!. 

do los primeros lugares como causas de muerte en el lapso entre 1922 a 1986, 

han tenido también reducciones que rebasan el 50%. 

Enfermedades No Transmisibles. 

La situación actual de las defunciones y de la mortalidad de las enfe.! 

medades degenerativas, metabólicas y neoplásicas, casi todas ellas est&n l.,! 

gadas al aumento de la población adulta y senil; entre las cuales se encuen-­

tran los tumores malignos, cardiopat!as y enfermedades cerebrovasculares. La 

diabetes por su incremento notable -diez veces mayor que el de 1922- ha dee-­

plazado a algunas de las enfermedades transmisibles antes señaladas. 

Accidentes y Muertes por Violencia. 

La industrialización. el crecimiento del sector urbano y las deficien­

cias en la educación para la· salud han dado lugar a un aumento cada vez mayor 

de los accidentes en sus diversas modalidades. Los accidentes del trabajo y 

por v.eh!culoe de motor ocupan un lugar preponderante en zonas industrializa-­

das y urbanas; los accidentes domésticos y otros ocurridos en la v!a pública -

predominan en las zonas t'uralcs y en la periferia de las zonas urbanas. 

En conjunto, las defunciones por accidentes han pasado de 29.8 por 

100 000 habitantes en 1922, a 52,5 en 1970 y 1 72.4 en 1982. 

Los homicidios, siempre vinculados a las condiciones colectivas de sa­

lud mental, han descendido también: en 1930 tenían tasas de 77 defunciones -

por cada 100 000 habitantes y ocupaban un lugar dentro de las diez principa-­

les causas de defunción en nuestro pa!s; para 1982 sus cifras eran del orden 

de 18 defunciones por 100 000 habitantes, ascendiendo ligeramente para 1986 

• 19 

En cuanto a los suicidios, que hab!an mostrado una tendencia estacion!. 

ria, pues de cifras de 1.1 y 0.7 defunciones por 100 000 habitantes ocurridas 

·por esta causa en 1922 y en 1930 respectivamente, pasaron a cifras más eleva-
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das como 1.8 en 1986. 

Las casos de accidentes y envenenamiento ocurridos en el hogar pueden 

estimarse de la información obtenida por un muestreo realizado en el Distrito 

Federal; en él se encontró una incidcncin de 17 100 accidentes por cada 

100 000 habitantes; su frecuencia fue mayor en n:tños, particularmente preesc!! 

lares, siendo las más comunes las caídas, las heridas y las quemaduras; de -

ah{ que se estiman trece millones de accidentes en el hogar para la década de 

los noventas. 

El número de acc !dentes que ocurren en el trabajo también se desconoce. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se conocieron, en 19811 1 589 680 as., 

cidentes de trabajo con una tasa de 10.3 accidentes por cada 100 trabajadores 

de puestos al riesgo. 

11 En 1988 hubo 650 mil accidentes de trabajo y la industria necio 
nal emplea más de 100 mil sustancias químicas tóxicas que han si 
do prohibidas en otros países por los graves daños que represen= 
tan para la integridad de quienes las usan" (5 • l y 6). 

Frente al cuantioso índice de accidentes de trabajo y la negligencia -

de los diagnósticos emitidos por el IMSS al ser reconocidos como 11 riesgos de 

trabajo" y sólo quedando calificados como tales menos del uno por ciento. Sin 

embargo, éstos representaron más de 12 millones de d!as incapacidnd, equiva­

lentes a 100 millones de horas hombre. De ah! la importancia de ln pnrciali-­

dad de los registros oficiales¡ y más aún, de las repercusiones diagnósticas 

en las que se les ubica en el conjunto del diagnóstico situacional del pa!s. 

Se entiende por accidente de trabajo a: 

" ••• toda lesión orgánica o perturbación funcional, inmediata o 
posterior, o la muerte producida repentinamente en el ejercicio 
o con motivo del trabajo, cualquiera que sea el lugar en que és­
ta se presente, as! como aquellos accidentes que ocurran al tra­
bajador al trasladarse de su domicilio al lugar en que desempeña 
su trabajo o viceversa11 (12. 24). 

Producto de las transformaciones, nacionales e internacionales, el gobie!. 

no mexicano y el aparato productivo han introducido diversos sistemas de pro--
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ducción, situación que viene a integrarse al conjunto de factores que determi­

nan el tipo y formas de accidentes de trabajo que actualmente se presentan. 

En lo referente al tipo de accidentes ocurridos en la v{a pública, los 

más frecuentes y graves son los producidos por vehículos, atropellamientos. -

volcaduras, etc., habiéndose producido 64 281 lesionados y 6 575 muertos en -

1986. 

En cuanto al número de intentos de suicidio, aunque se han mantenido 

relativamente estables, los que llegan a consumarse son proporcionalmente al­

tos; mientras que para 1954 los suicidios consumados fueron 452; en 1982 se -

alcanzaron 1 193 casos. 

Mortalidad Materna. 

A la mortalidad por causa ligada al embarazo, al parto y el puerperio 

se le concede un lugar especial por la relaci6n que tiene con las tasas eleva 

das de natalidad y con las condiciones sociales y económicas, as! como con la 

escasez de servicios de atención obstétrica. 

Se observa que la tasa de mortalidad materna es de O.B por cada mil 

nacidos vivos registrados, mientras ·que par!l 1922 era de 10. 8 defunciones por 

cada mil nacidos vivos, por lo que se· aprecia una disminución paulatina hasta 

llegar a la cifra señalada para 1986 del o.s. 

En cuanto a la mortalidad por iOfecciones puerperales se han registra­

do que entre el 25 y 40% de todas las muertes maternas y alrededor del 37% de 

estas muertes maternas provienen de abortos. Además, las complicaciones por 

ruptura de útero y otros a-:cidentes en trabajo de parto cobran el 4% de muer­

tes maternas; la hemorragia puerperal es responsable del 20 al 25% de todas -

las muertes maternas relacionadas con el aborto provocado. 

Características de atención de los nacimientos 1985. 

' Estados Unidos Mexicanos 

Total 
Fuente: INEGI 1988. 

Atención Médica 

60. 3% 

Atención no 
médica 

39. 7% 
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Nacimientos regl1;trados según persona que atendió el parto. 1985. 

Estados UnidoA Mexicanos 

Total Médico 

2 667 571 616 700 

Fuente: !NEGl 1988. 

Enfermera 

853 774 

Empírica 

54 611 

Nacimientos registrados según lugar de atención. 1985. 

Estados Unidos Mexicanos: 

Total 

655 571 

llosp. Ofic. llosp. Priv. 

l 271 796 315 036 

Fuente: INEGI 1988. 

Domicilio Otra 

907 954 18 568 

No esp. 

ll•2 486 

No esp. 

142 217 

Es importante considerar las condiciones de atención y el personal 

que asista el trabajo de parto, ya que mientras parn los Estados menos deHa-­

rrollados del pa{s la partera emp{rica juega un papel fundamental para la -

comunidad, en las zonas urbanas guarda relación directa con la mortalidad ma­

terna registrada. 

Para el caso de la incidencia de abortos en el país, en 1990 se regis­

traron 86 790 decesos, mientras que fueron atendidos 218 51 l abortos y 

270 649 parto atendidos. (Ver 22). 

"A pesar de las restricciones legales y morales que existen en -
México respecto al aborto ••• debido a la clandestinidad obliga to 
ria en que se practica ••• se calcula que actualmente (1985) haY 
un aborto intencionado por cada cinco embarazos, lo que da un t~ 
tal de 600 a 700 mil abortos anualesº (l, 16). 

El problema de la mortalidad a causa de las complicaciones y condicio­

nes insalubres e ilegales en las que se desarrollan la mayor!a de los abortos 

en el pa{s, ya que 
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ºMás de 50 mil mujeres mueren cada año •. , Se considera que entre 
el 25 y el 50% de la población femenina del pa!s ha debido abor­
tar alguna vez •• ," (48, l), 

"•·• autorizado o no, el aborto siempre se practica,., es una -
práctica común de mujeres en todos los niveles. Naturalmente que 
la gente con recursos económicos tiene la posibilidad de salir -
bien, mientras que las pobres, no" (19, 20). 

Morbilidad: 

La tarea de obtener datos confiables sobre la frecuencia de las enfer­

medades que afectan a la población en México presentan diUcultades de regis­

tro y actualización, situación que hasta el momento no ha sido superada; lo 

anterior tiene repercusiones particul;1rcs para el caso de las enfermedades -

transmisibles de notificación obligatoria, sin embargo existen otras que no -

se encuentran sujetas a esta disposición legal. Frente a este panorama relat,! 

vo de la información existen datos controlados procedentes de las unidades -

hospitalarias que sirve de indicador de demanda de hospitalización y orienta­

ción en la toma de decisiones técnico-administrativas por estimación tcndcn-­

cinl. 

Enfermedades Transmisibles. 

Hasta el momento, la información disponible (censo de población y vi­

vienda 1990) P.ermite apreciar cómo las cifras se corresponden proprocionalme!!_ 

te entre la incidencia de padecimie~tos y laa causas de mortalidad, excepto -

en a.quellos padecimientos cuya letalidad es baja; como son las enfermedades -

del aparato respiratorio superior y las bronquitis, las gastroenteritis, cuya 

notificación es ampliamente significativa en las cifras de mortalidad pero -

que al mismo tiempo su incidencia entre la población sobreviviente no se en­

cuentra registrada. De acuerdo a lo anterior, constituyen problemas trascen-­

dentes las enfermedades siguientes: la amibiasis, brucelosis, fiebre tifoidea, 

hepatitis infecciosa, paludismo, sífilis, tosferina y tubl!rculosis. 

Durante la Última década, los brotes epidémicos por enfermedades -of.!, 

cialmente consideradas erradicadas del país y/o bajo control sanitario han 

sido blanco de numerosas críticas; siendo particularmente importante el caso 

del Sarampión y el Cólera -teniendo otra situación el Sida-, par lns medidas 
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preventivas- vacunación, condiciones higiénico-sanitarias, entre otras; por 

las que se impedía el resurgimiento epidémico de los anteriores. 

11De las entidades del país, el D.F. fue el más afectado en 1989 
con más de 3 200 casos, seguido del Estado de México con miís de 
2 200 ••• recientemente la Secretaría de Salud informó que sólo -
en los meses de noviembre, diciembre y enero se detectaron miís -
de mil casos de sarampión (en promedio 43. 4 casos reprotados por 
dfa). También 258 niños muertos, es decir, aproKimad:imcntc tre­
ce decesos diarios. Señala que e 1 95 por ciento de los en(e-rmos 
son pobladores de zonas rurales e indígenas pero se estima, deb_! 
do a la inexactitud de 101:> datos, que los enfermos podrían ser -
muchos más. 

1984 

283 

1985 

23 826 

1986 

9 824 

1987 

3 825 

* Estadísticas a nivel nacional (27. 3-J). 

1988 

3 915 

1989 

16 89911 

Frente a este panorama resurgen los numerosos cuestionamientos sobre la 

parcialidad de los datos obtunidos por los programas de vacunación masiva. T!. 

les como son las cifras totales de dosis; aplicadas durante el periodo compren­

dido entre 1986-1990, donde las autoridades de la Secretar{a de Salud manifes­

taron un incremento del 20.9%. Sin embargo existen otros elementos que contr~ 

indican la suficiencla particular de dichas acciones, ya que se desatiende las 

verdaderas causas de los padecimientos infectocontagtosos, tales como son: co!!_ 

diciones insalubres de la vivienda, del vestido, alimentos, dinámica laboral y 

marco sociocultural de grandes sectores de la población en condiciones econó­

micamente deprimidas. 

El cólera, al igual que el sarampión, ha significado un estado de aler­

ta para las autoridades sanitarias, ya que este padecimiento se ten{a conside­

rado oficilamente como erradicado del país, pese al despliegue de numerosas -

campnñns publicitarias, el brote epidémico registra día a día la elevación de 

las cifras de personas enfermas y decesos por dicho padecimiento. 
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11 En 45 días, se detectaron en México 253 casos de cólera, •• " 
(46, 1). 

"La situación epidemiológicll actual corresponde a un brote confi!. 
mado de cólera. La hipótesis m.íis probable es que el bacilo pudo 
haber llegado a través de un portador que ingresó a la zona cla!!. 
destina por vía aérea,,." (14, 28). 

"Lo cierto es que este padecimiento es un padecimiento que se ge­
nera en condiciones de máxima insalubridad en el ambiente y en -
las condiciones de vida, preparación y consumo de alimentos; lo 
que significa que la realidad actual presenta la agudización ins!!. 
!ubre de grandes sectores que enfrentan la 'pobi:-eza extrema'". 
(43, 21). 

El caso del SIDA ha sido reconocido desde un principio como un probl!, 

ma de salud pública en el país, dadas las magnitudes mundiales que ha cobrado 

sobre todo en sectores altamente vulnerables. 

Las numerosas declaraciones sot>re los mecanismos de infectocontagiosi­

dnd y grupos de alto riesgo, ns! como las estimaciones epidemiológicas han s! 

do rebasadas por mucho por la re.Jlid3d, gracias a la arbitrariedad de los Ju! 

cios y .acciones publicitarins que se han hecho sobre los sujetos que enfren-­

tan y padecen dicha enfermedad; calificaciones y valor3ciont?s idcológJcas que 

repercuten de manera importante dentro de la población en general, tal es el 

caso de las autoridades del estado de Michoacán en 1985, al declarar a la po­

blación como potencialmente infectada a partir de reportarse el primer caso -

oficialmentl? detectado. 

"··· se registró el primer caso y para 1988 se tellÍ-'1 un registro 
de liO casos documentados" (25, 11). 

A pesar de esta tendencia de crecimiento de person3s infectad;1s, la:-: -

autoridades de la SSA se declaran pesimistas en el control del padecimiento, 

ya qull el secretario de dicha dependencia, Dr. Guillermo Soberón, señaló que: 

tan sólo en tres años más la población hospitalarin del 
país tendrá a un paciente de dicha enfermedad por cada 20 encam!!, 
dos" (17, 3). 

En tanto que la OMS estimó que: 
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para 1990 se obtuvo un registro de 9 mil casos de SIDA 
el país ••• " (J 1 19). 

Y para 1991 se reporta la estimación de 19 casos de SIDA 1 declarándo­

se por primera vez que 

"··· el SIDA significa un gran reto a enfrentar, puesto que afee 
ta anualmente a cientos de personas en forma directa o indirect8 
mente, los priva de sus vidas, fuentes de trabajo y, además, de= 
ja huérfanos a miles de infantes en el mundo" (40, J). 

Ante esta realidad, se destinaron numerosos programas de prevención y 

control preventivo y detección de personas infectadas, los cuales incluyen el 

objetivo de impulsar la educación sexual a partir de los centros educativos; -

ello no sign!Uca detener ln enfermedad y s! sólo conAtituir parte del conJu.!!. 

to de estrategias en las que la población incorpore a su viJa cotidiana "la -

responsabilidad y el autocuidado de su salud 11 (15. 3). 

Enfermedades No Transmisibles. 

Por cnrecer de datos precisos. es necesario recurrir a estimaciones d.!:_ 

rivadas de la mortalidad 1 de encuestas específicas o de apreciaciones hechas 

por técnicos de la materia. Así, se estima que existen diez enfermos de cán­

cer por cada defunción notificada por este pndccimicnto, lo que representa -

300 000 casos en 1985. 

De igual manera 1 si se acepta que la diabetes mcl litus • en su formn -

sintomática, tiene una prevalencia de 2% en la población mayor de 10 años de 

edad, existen en nuestro país alrededor de un millón de enfermos. 

Si se consideran las formas asintomáticas o subcl!nicns, se eleva 

más de 2 000 000 el número de personas diabéticas en 1985. 

Se calcula que aproximadamente un 10% de la población adUlta sufre hi­

pertensión arterial; ello equivale a que hay en la actualidad aproximndamente 

500 000 personas hipertensas en el país. 

Por lo que se refiere a enfermedades cardiovnsculares se estima que -
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hay 450 000 cardiacos congénitos, seis por cada 1 000 habitantes; 195 000 en­

fermos de fiebre reumática en edad escolar, que sufren carditis reumática de 

diversos grados, de los cunlcs el 60% tiene daño residual, es decir, 117 000 

cardiacos reumáticos. 

Entre las enfermedades carenciales se incluye el bocio, cuya prevalen­

cia .ue estima en 5 millones de casos. 

Dentro de los padecimientos de salud mental: las alteraciones conduc-­

tuales permanentes, con un índice de 5.1 personas por cada 10 000 habitantes, 

constituyen en promedio 37 500 personas con dicho problema; el alcoholismo, -

con un Indice de 56.4 personas por cada 10 000 habitantes, constituyen nprox!. 

madnmente 410 000 personas; la epilepsia, con tasa de 30 por cada 10 000 hab.! 

tan tes, aporta cifras de 220 000 personas enfermas, y la deficiencia mental, 

con 9. 7 enfermos por cada 10 000 habitantes, aporta un número de 75 000 enfe!. 

mos. De acuerdo con estas cifras, el total de enfermos mentales se nprox.imn 

a 2 325 000 en el pata. 

El combate a los problemas de farmacodependencia se ha llevado a cabo 

.:i través del Consejo Nacional Contra las Adicciones, con los 28 consejos esta­

tales en la materia y de la ejecución de los programas contra el al.coholismo. 

De acuerdo a los datos del censo de 1990 se observó que los grupos de edades 

con mayor población fnrmacodependiente fueron de 15 n 24 años, cubriendo el 

65.4% del total, así como el incremento anual del 6.4%, entre los años de -

1986 y 1988. En cuanto al tipo de drogas la cannabis ocupa el mayor número 

de enfermos consumidores con el 34. 5%, seguido de los inhalantes con el 

25.9%, situación que se incrementó a un ritmo anual del 16.5% entre 1986 y -

19BB. 

Pese a no haber sido considerada por las autoridades sanitarias la s.!, 

tuación de los niños de y en la calle, la realidad acusa que debe ser retoma­

da para delimitar adecuadamente las condiciones de la salud de toda la pobla­

ción que enfrente este tipo de problemas. 

Lo cierto es que ln desintegración familiar, los problemas cr{ticos de 

la cconom{a familiar y el abuso de menores, son a últimas fechas problemáti--
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cas que demandan de atención concreta para impedir el acrecentamiento de las 

mismas, ya que se cuenta con investigaciones que circunscriben las condicio-­

nes particulares para cada problema, a fin de desarrollar acciones de solución 

e impedir el maltrato a menores. 

11 99% de los menores infractores fueron maltratados o abandonados" 
(19, 14). 

Aún má's: 

11 ••• hay un millón de niños callejeros viviendo del subcmplco en 
el Distrito Federal, y que en todo el país alcanza los ocho mi­
llones de menores de 14 años, los cuales laboran sin ninguna pro 
tecclón ••• De acuerdo a otra denuncia de la ARDJo', en Méx.ico sciS 
millones de niños y jóvenes son adictos a las drogas o al alco-­
hol •• , 600 n 700 niños con SIDA memores de 15 años, declaró la -
Dirección de Servicios a la Comunidad CONASIDA, mismos que habi­
tan en casns hogar de la iglesia católica, tenJ.cndo un promedio 
de 2 años de vida una vez :l.nlctado el padecimiento. Ademiis, el -
promedio de los niños que viven en la calle es de 13.3 años, de 
los cuales, se estima que el 12% se dedica a ln prostitución, el 
5% tienen al menos un antecedente de violación, el 38% tiene vi­
da sexunl activa ••• " (35 1 1). 

Más allá de los discursos puU'.ticos, de los compromisos y decretos ju­

r!dicos, los problemas de la infancia y de los sectores más desprotegidos, s~ 

mergldos en la pobreza extrema, requieren de acciones reales que les posibili­

te acceder a una alternativa de cambios de vida digna y decorosa. 

Morbilidad Hospitalaria 

Desde otro ángulo, el valor de la morbilidad hospitalaria a nivel re­

gional o nacional radica en su utilidad para la planificación de la salud, -

al rt!copilar datos acerca de la demanda y la utilización de servicios hospit~ 

!arios y señalar necesidades de camas de hospital y pronósticos de egresos. 

Las estad{sticas con que se cuenta proporcionan las siguietnes caract!:_ 

r!sticas (censo de 1990): 

- Las gastroenteritis, las neumonías y otras enfermedades infecciosas, 

así como los accidentes y enfermedades del corazón, ocupan importantes luga-
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res en la morbilidad hospitalaria. 

- Los servicios médico-asistenciales de ginecobstetricia constituyen .­

las áreas hospitalarias de mayor demanda numérica. 

- Los abortos y complicaciones del embarazo y del puerperio se atien-­

den en elevado número. 

- La avitaminosis, deficiencias nutricionales y anemias guardan rela-­

ción directa con la demanda de atención infantil. 

- Dentro de las enfermedades con índices reducidoi:1 de mrotnlidad, 

encuentran las hipertrofias de las amígdalas y vegetaciones adenoideas, las 

infecciones de la piel y del tejido cclulnr subcutáneo, las cnfcrmedndeA de -

los dientes, los trastornos mentales y las parasitosis. 

La morbilidad hospitalaria particular de entre las instituciones de S!!, 

lud guardan relación directa con los sectores poblacionales u los que brindan 

sus servicios¡ mientras que para la Secretaría de Salud las enfermedades mñs 

frecuentes se orientan a las Infectocontagiosas, propias de sectores deprimi­

dos económica y culturalmente; el IMSS e ISSSTE presentan padecimientos infcs_ 

tocontngiosos y los propios de la industrialización -degenerativos-. 

" ••• la insuf !ciencia de equipo, personal, instalaciones y pre su 
puesto afectan el servicio en detrimento de la población de me-= 
nos recursos" (49, 28). 

El estudio comparativo de Celis y Nava entre las causas de muerte de -

los pacientes del Hospital General de 1¿1 Ciudad de México -obreros de la medi!!_ 

na y pequeña industrio y grupos subprolctnrios urbanos- y de los dercchohabie!! 

tes inscritos dentro de la seguridad social, y los ~lectores de las clases me­

dias altas y burguesía, inscritos en compañías aseguradoras privadas, demues­

tran que estos grupos sufren problemas de salud cualitativamente distintos. 

11Así. los gr.u pos proletarios, con una expectativa de vida corta, 
morí:m 30 veces más de amibiasis 1 8 veces más de tuberculosis, 6 
veces más de hepatitis y entre 3, 5 y 4 veces más de enfermeda-­
des respiratorias aguda~. cirrosis hepáticas y enfermedades reu-
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máticas crónicas del corazón" (47, 40). 

Otro de los factores diferencialt!s de la morbilidad entre las claHes -

sociales lo constituyen: la nlimentnción, la higlr.me y 111 asistencia sanita-­

rin, profesión y el grado de escolaridad de la madre, nivel culturnl y t.:ductl­

tlvo; constituyen el marco contextual determinante para la población infan-­

tU, constituyéndose un c!rculo vicioso de la "patología de la pobreza" (Ver 

32). 

La población económicamente activa industrial está experimentando ac­

tualmente una patología propin el estress: gastritis, gastroduodenitis, colon 

irritable, úlcera péptica duodenal o gástrica, con posibilidad de complic.-ici!?, 

nes (perforación, hemorragia, cte.). 

Dentro de la población femenina, el cáncer del cuello del útero es más 

frecuente entre las clases socinles más bajas. En igual condición se encuen­

tran los obreros que preparan colorantes de anilina con el cáncer de vesícula; 

y de piel en los campesinos y mineros, a causa de la concentración constante 

a la exposición a los rayos ultravioleta contenidos en el espectro de la luz 

solar. 

En cuanto a las enfermedades mentales 

11 
•• , la máxima concentración se encuentra entre las clases de me 

nores racursos económicos ••• La esquizofrenia es una cnfermedad­
tfpica de fas personas con menos recursos .•• " (47, 70), 

Estas son generadas por estímulos productores de estrés de larga dura­

ción, tales como son: a) Inseguridad de permanencia en el trabajo; b) Tensión 

prolongada; e) Aislamiento e individualismo dentro de los procesos de trabajo; 

y d) Organización del tipo de trabajo -ritmos, controles, destajo, extraordi­

n~rio. etc.-. 

11 
••• el problema de los accidentes y de las enfermedades de traba 

jo no se puede resolver en términos tecnicistas, sinO sólo con = 
medidas sociales y políticas válidas ••• El destajo signifJca tra 
bajar más para gaitar más; pero también involucra Ja reducción d'C' 
la seguridad del trabajo, consecuente del estado de fatiga puede 
traducirse en la no observación de medidas protectorasº (2Lt, 109-
110). 
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Respecto a las condiciones reales de acceso al consumo de los servicios 

de asistencia n la salud, el encarecimiento de los Últimos años ha afectado de 

manera significativa al consumidor por la acelerada nlzn de los precios en se!. 

vicios y medicamentos dispuestos en el mercado. 

Un estudio llevado a cabo por el Instituto Nacional del Consumidor, du­

rante el período que va de diciemhre de 1988 a diciembre de 1989, reveló que -

23 de 28 maternidades incrementaron el costo de sus servicios en proporción m!!_ 

yor al 100%; en ese mismo período, 4 maternidades disminuyeron sus tarifas en 

más del 20%. Con relación a los nosocomios, 12 de 17 hospitales aumentaron -

sus precios entre 20.1 y 40%; 4 los mantuvieron sin cnmbio y l los disminuyó. 

16 de 24 laboratorios subieron sus tarifas; 6 las mantuvieron iguales y 2 pre­

sentaron un comportamiento irregular. Finalmente, los gablnetcs radiológicos -

mostraron una tendencia general al ahn del 20 al 60%. 

Lo anterior revela, además de la carestía, un grado diferencial de los 

servicios y productos farmacéuticos, que recae en último de los casos en las 

condiciones y nivel de pobreza de las mayorías. 

Lograr un cambio sustancial en las condi(.iones colectivas de salud ac­

tual en nuestro po{s, demanda que: los trabajadores se conviertan en árbitros 

de su propia salud¡ reconocimiento del proceso salud-enfermedad como un fenó­

meno social; al tiempo de asumir la transformación del modelo médico vigente 

a fin de. proteger la salud y disminuir las acciones curativas del paradigma -

biológico centrados en la patolog{a, 

4 ª 2 .- Daños al Ambiente, 

Es importante, para efectos de aplicación de medidas resolutorias, di­

ferenciar los problemas de deterioro de la ecología (en el sentido de altera­

ción de los ecosistemas)• que afe'ctan indirectamente la salud humana. 

Para comprender la contaminación ambiental en el lenguajes especializa-
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do se debe considerar: 

11 ••• la distinción entre fuentes fijas y fuentes móviles 1 inclu­
yendo en las primeras a las que originas problemas ambientales -
debido a actividades comerciales e industriales; y dejando entre 
las segundas a aquéllas que esencilamente corresponden a los ve­
hkulos1 y en particular a los vehículos de combustión interna •• 
la contaminaci6n por fuentes móviles provee el 60 u 80% de la -
contaminación" (26, 69). 

La emisión de contaminantes para la zona metropolitana de la Ciudad de 

México (1983) indica que son dos grandes tipos de fuentes de emisión los que 

se deben considerar: las móviles con el 81.0% y las estacionarias con el 19%. 

La mayor parte de vehículos en la República Mexicana se encuentra con­

centrada en el Distrito Federal (32%). 

"La importancia de las emisiones de monóxido de carbono y óxidos 
de nitrógeno por fuentes móviles en la contaminación atmosférica 
se mnsifica cuando se observa la población vehicular en la ciu-­
dud de México que en 1940 era de 93 632 unidades; en 1981 de 
2 004 229 y en 1985 de 2 500 000 automotores, con un crecimiento 
anual esperado de aproximadamente el 10% y una vida promedio de 
vehículo de doce años 11 (26, 113). 

Se ha visto ya cómo los primeros lugares de la mortalidad, de la morb!. 

lidad por enfermedades transmisibles y de la morbi.lidad hospitalaria, los oc!!_ 

pan las enfermedades ligadas a la contaminación del agua de consumo, lo que -

la convierte en el problema ambiental de mayor prioridad. El usuario recibe 

el agua con 50% de potabilidad debido a su contaminación en la conducción 

en el almacenamiento. 

Como en el caso del agua, el control de la contaminación del aire no -

se ha logrado debido a diversos factores, tales como la carencia de tecnología 

adecuada, el inadecuado mantenimiento de los equipos o su operación exclusiva 

al recibir visitas de inspección, la negativa actitud de muchas empresas priv!_ 

das y del Estado para cumplir con la legislación, las sanciones reducidas, la 

falta de recursos de los programas de control y prevención e, incluso, la co­

rrurción en su aplicación. 



"En cuanto a las materias sólidas (asbesto, asfalto, partículas 
metálicas, polvo pétreo, carbón, cenizas, etc.), México arroja 
al aire cerca de diez mil toneladas diarias de sólidos al dfo. 
Un promedio de veintiséis toneladas diadas de basura flotnnte 
se deposita al mes en cada kilómetro cuadrado del suelo de 1 
D.F.; no existe duda alguna de que el 60% al 80% del smog es -
producido por los vehículos de motor, generando un color must!, 
za en el ambiente de nuestra ciudad" (51, 54). 

El muestreo realizado por las estaciones que functonan en la Cuenca de 

México y que investignn sistemáticamente las concentraciones de bióxido de -

azufre y partículas en suspensión; han reportado incrementos graduales y sos­

tenidos desde 1967 hasta 1984, situación que se agudizó en 1991 porque 

11 En este año se registró la cifra récord de contaminación en -
los seis años de funciomtmiento de la Red Automática de Monito­
reo Atmosférico (RAMA) al alcanzarse los 340 puntos¡ en ocho -
ocasiones los !meca fueron superiores a las 300 unidades -dos 
fueron continuas-; tres veces se aplicó el Plan de Contingencias 
Ambientales. y durante 290 d!as se rebasaron las normas interna 
cionales de calidrid de aire 11 (8, B). -

Lo anterior ha conducido a la generación de daños a la salud: 

"Informa la Cámara fütcional de Hospitales: Aumentan 50% las con 
sultas por males infecto-respiratorios.,. por los cambios drás:' 
ticos en la temperaturn, aunados a] deterioro en la cnlidad del 
amhiente .•• provocó que entre la población se presentaran en ma 
yor medida lo. gripe, bronquitis, farlngiti~ y otros males rcspI 
rator!os ..• 11 (48, 41). 

Por su parte, el IMSS reporta que se 

11 
••• registró un incremento de padecimientos respiratorios de 

62.4 por ciento en el bimestre octubre noviembre -1991- • • • en 
los casos de neumon{as ••• infecciones respirator !as agudas" 
(2, 41). 

El proceso de dependencia y explotación ha destruido parte del patrim9,_ 

nio cultural y de recursos de los pueblos latinoamericanos, donde México no 

se escapa a la erosión de los suelos y degradando el potencial productivo de 

los ecosistemas naturales. 
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Los diferentes estilos étnicos en el empleo de los recursoso cultura-­

les en el cuidado de su salud. les ha cat:acterizado por el aprovechamiento 

conocimiento de los procesos ecológicos, básicos para el mantenimiento del -

equilibrio entre naturaleza-producción. 

Esta situación contrasta la conservación y reproducción del propio sis­

tema capitalista, al transferir sus efectos nocivos a los países subdesarrollados, 

principalmente a los sectores campesinos e ind{genas. 

"El problema no radica en la imposibilidad económica de la explo­
tación capitalista de los recursos en condiciones de una racion!. 
lidad ecológica sino en la propiedad de los medios de producción 
que determina la apropiación de la riquezaº (28, 111). 

El resultado final de estas luchas entre clases sociales y grupos cul­

turales determina las formas diferenciadas de utilización y transformnción de 

recursos; por lo tanto se hnbrú de reconocer que: 

11Los costos ambientales del desarrollo, en su sentido amplio, no 
son internaliznbles por un proceso de planificnción centralizada. 
Es a través de las luchns populares como se transmiten los cos-­
tos de la opresión, de la explotación y de la depredación en el 
cálculo económico de las empresas y en los principios normativos 
de los gobiernosº. (26, 146). 

El antropólogo Manuel Peláez Cnsablnnca señala que: 

11 La tarea de médicos, enfermeras, antropólogos, etc., tienen un 
campo profesional enorme dentro de la ecología, campo que en su 
mayoría está totalmente abandonado, ahí también existen pro ble-­
mas de salud y muy graves" (37, 7). 

4. 3.- Invalidez 

La modificación en la patología predominante y el aumento de la espe-­

ranza de vida, han dado lugar a un incremento de la invalidez en sus diferen­

tes modalidades: somática, psicológica y social. 
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La invalidez se caracteriza por una limitación de las potencialidades 

humanas para el cumplimiento de las funciones en lo individual, en lo fami-­

liar y en lo social, como consecuencia de daños irreversibles. Se estima que 

la invalidez afecta el 7% de la población mundial. 

El registro de 1982 muestra que en nuestro pals existían aproximada-­

mente 2 200 000 inválidos, de ellos fueron del sistema musculoesquelético el 

37%, de los órganos de los sentidos y del lenguaje el 23%, de problemas psi­

cosociales (alcoholismo, alteraciones de la conducta, epilepsia) con el 31%, 

deficientes mentales el 3% y otras formas con un 5%. 

En cuanto a la incidencia de secuelas invalidantes, para 1982 observó 

ocupar las primeras seis causas con: secuelas del alcoholismo con una tasa 

de 56.4; en tanto que los traumatismos ocupan una tasa del 35.3; la epilep­

sia el 30.0; lns enfermedades articulares con el 28.3 y el quinto lugar ocu­

pado por la sordera con el 21.9 y en sexto lugar por la ceguera con el 21.8. 

Por otro lado, el Censo de Población y vivienda de 1990 señala la -

existencia de reglstros por parte del IMSS que la invalidez para 1986 cubrió 

154 300 personas, para 1988 aumentó a 188 813; mientras que el ISSSTE decla­

ra que para 1986 califica l 464 casos de invalidez disminuyendo dt"iísticamen­

te para 1988 con 467, resultado de la reditt'ibución diagnósticas de las cau­

sas de pensión. 

El lMSS integra los reportes de cosos de incapacidades siendo, pat'a -

1986, un total de 19 609, incrementándose para 1988 a 23 925, resultado del 

aumento de la población económicamente activa, principalmente por accidentes 

en trayecto al lugnr de labores. En cuanto al lSSSTE se observó estabilidad 

del total de casos de incapacidad permanente por t'iesgos de trabajo entt'c -

los años de 1987 y 1988, t"esultado de la población de trabajadores a los que 

brinda sus servicios -empledos del Estado-. 

Se ha reconocido socialmente la participación que los pensionados han 

procurado para el desarrollo del país, sin embargo. ln realidad que enfren-­

tan de t"iesgos y deterioro de su salud, no sólo por las caracter!sticas fís! 

cns que presentan, aún más, las condiciones de vida y manutención han 
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contribuido en la elevación de la morbimortalidad de este sector de la pobl!!_ 

ción1 y que muy poco se ha hecho para transformar y solucionar esta realidad 

problemática. 

11 El promedio de las pensiones del IMSS es de SS mil pesos mensua 
les, que ••• no alcanza ni para pagar una estrecha vivienda capaZ 
de alojar con los servicios m{nimoe, a una pareja de ancianos, -
menos aún para vestido y alimentaci6n11 (38, 3). 

. 4.4.- Nutrición. 

La nutrición, en su más amplia acepción, corresponde a los mecanismos 

necesarios para poner a disposición de la población los alimentos (producción, 

transporte, almacenamiento, mercadeo, distribución y preparación) para su con 

sumo, así 'como los efectos que su ingestión produce en la construcción y rep.2, 

sición de tejidos y en el desempeño de sus funciones sociales~ 

Las· condiciones de nutrición están estrechamente vinculadas tanto con 

el mantenimiento de la salud como con la presencia y gravedad de las enferme­

dades, hasta ser consideradas en ocasiones como su causa. 

Se acepta que 2 575 calor!as y 76.5 gramos de prote!nas es la cifra r~ 

comendable de ingesta promedio por habitante. Con base en esto, se estima -

que más de la mitad· de la población en México está subalimentada, en tanto -

.qUe del 10 al. 15% de la población, fundamentalmente urbana, está sobrealimen­

tada. Esta condición se manifiesta tanto en los caracteres somatométricos g~ 

neralcs del mexicano -su biija resistencia física a la enfermedad y al esfuer­

zo, sus rasgos de personalidad y su conducta psicológica y social- como en la 

proclividad de otra parte de la población a la obesidad, a la diabetes, a las 

enfermedades cardiovasculares, etcétera. 

11 Unicamente el 18% de la población ingiere dietas adecuadas; se 
estima que debido a la crítica situación económica del país ha 
tenido lugar una reducción del 18% en.la ingesta calórica y un -
15% en la protéica, e ii:tcluso en algunos casos, como el de las 
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proteínas de origen animal, alcanzan el 50%. Tales reducciones 
afectan particularmente a los grupos de menores ingresosº. 
(23, 44-45). 

Frente a tales condiciones• es fácil entender la frecuencia permanente 

de enfermedades transmisibles, agudas y crónicas; que dentro de las rcpercu-­

siones socio les se manifiestan por aislamiento, inseguridad, desconfianza y 

falta de cooperación, atraso cultural en lo cconomia ogropccuarin, desempleo 

y/ o subemplco. 

El Censo de 1990 consideró como indicador el consumo de diversos ali-­

mentas por los niños menores de seis años de edad, encontt"ándosc deficientes 

ingresos de alimentos a la semana anterior n ln aplicación del cuestionario -

del censo, encontrándose: el 19% no comió carne, el 197.. no ingirió huevo, el 

18% no tomó leche y el 60% no comió pescado. 

Producto de la crisis de la década de los ochenta, ha sldo la esructu­

rn del gasto familiar, la cual se ha modificado profundamente, principalmente 

en la compra de las prendas de vestir, znpntos, aseo personal, mobiliario y -

equipo doméstico 1 y pt'incipalmente los alimentos, entre los más importantes. 

Lo anteriot' representa graves daños sobre todo para la población más -

vulnerables como los niños y mujeres embarazadas, prueba de ello son los re­

gistros que el Instituto Nacional del Consumidor -hoy Procuraduría Federal del 

Consumidor- señala que para 1985 y 1988, mientras que parn el estrato formal 

bajo era de $ 6,985.44 en 1986, para 1988 constituyó ~ 5,426.85, lo cual sig­

nifica una disminución del poder adquisitivo real en gasto promedio semanal -

en alimentos del O. 7%; situación similar al resto de los estratos sociales. 

En cuanto a la compra diaria de protefnas se presenta una disminución 

del 5.2% para el estrato formal bajo, y siendo estable para. el estrato formal 

medio. En cuanto a calorías la disminución fue del -5.9 y de+ l.7%para los 

estratos antes mencionados. 

Actualmente, más de la mitad de la pc.blación mexicana sufre ese flage­

lo y miles de personas, sobre todo niños, mueren debido a la desnutrición: 
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la Titular de lo Dirección General de Salud Materno-lnfen-­
til de la Secretnr!n de Salud señaló que cnda 24 horas muct'en en 
el país 217 menores de 5 años por padecimientos prevenibles, los 
cuales se encuentran asociados a un deficiente estado de nutri-­
ción. Según cifras oficiales, al año mueren más de 79 mil niños 
menores de 5 años por enfermedades relacionados directamente con 
la pobreza" (44, 91-92). 

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de la Niñe?. el 90% de 

los niños mexicanos padecen algún grado de desnutrición. 

11Cada 24 horas mueren en todo el pata 500 menores de años por 
desnutrición; por la misma causa, también diariamente, 5 000 me­
nores quedan dañados en forma irreversible" (J5, l). 

Por su parte, la Confederación Nacional Campesina ha declarado: 

11 
••• se ha detectado un gran déficit de consumo de calorías y -

proteínas en 68 por ciento de los campesinos, y de los dos millo 
nea de niños que n.'\cen anualmente, cien mil mueren antes de lo'S 
cinco años y un millón sobreviven con defectos f!sicos o mentn-­
lcs debido a insuficiencia alimentaria" (44, 92). 

Es importante reconocer las diferencias numéricas expresadas anterior­

mente; sin embargo, ambas ratiftcan el fracaso del Programa Nacional de Ali­

mentación 1983-1988 (PRONAL), el cual se desprende del plan general de moder­

nización e td5nicamente inscrito dentro de las numerosas campañas publicita­

rias .de consumo de alimentos chatarra. 

11Un hecho de enorme gravedad que el INCO también planteó señalo. 
que los más afectados por el reinado de los alimentos chatarra 
en las urbes y en el campo son los niños, grandus demandantes de 
articulos que dnñnn a su salud y distorsionan sus patrones de -
consumo" (41 1 3). 

Aún más, loa individuos altamente susceptibles a la enfermedad debido' 

a la desnutrición crónica, a los cambios de clima, a las modificaciones obli­

gatorias en su dieta, a su carencia de agua potable, a las malas condiciones 

sanitarias; son sujetos que se debaten en la angustia permanente de la vida, 

la miseria, la enfermedad y muerte. 

ºPuede decirse que la desnutrición es un fenómeno que trasciende 
la realidad corporal del individuo ya que sus causas radican en 
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la forma como nuestra sociedad se organiza para producir y repr2_ 
ducirse" (44, 94-95), 

4. s.- Población. 

El conocimiento de las caracter!sticas cspec{ficas de la población en 

sus niveles: estructura y dinámica poblacional, como referente universal en 

que ocurren los daños a la salud, así como para ubicar las especificidades de 

éstas y su consecuente magnitud y medios de solución de que se dispone, a par. 

tir de dichas acciones, el proceso de planeación de la salud pública orienta 

los servicios de salud y el gasto social, que habrá de atender satisfactoria­

mente las necesidades de la población en matt?ria de salud. 

La población en México estimada en el censo de 1990 fue de 81 249 645 

habitantes, donde el 49% corresponde a hombres y un 51% a mujeres, lo que in­

dica que por cada 100 hombres hay 103 mujeres. 

"El número de habitantefi alcanzado al tercer mes de este año 
-1990-, muestra que México duplicó su población en sólo 25 años, 
ubiciindose en el decimoprimcr lugar como nación más poblada en 
el mundo" ( 11, l). 

Juntos el Estado de México y el Distrito Federal representan más de la 

quinta parte de la población a nivel nacional,· con 18 millones 52 mil 861 h!!, 

bitantes. 

"En el iirca n1ctropolitana de la ciudad de México hay una pobln-­
ción de 15 millones de personas, lo que la ubica entre las tres 
más pobladas del mundo, superior al número de llabitantes de Sin­
gapur y Hong Kong" (ll 1 18). 

Crecimiento Natural. 

El ritmo de crecimiento demográfico ha ascendido a partir de 1920, con 

una tasa anual de 1. 7, hasta llegar a 1960 con una tasa del 3. 4% y descendie!!. 

do a 2. 3% en 1990. La fluctuación demográfica guarda relación directa con la 
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disminución de las tasas de mortalidad frente a la alza de la tasa de natali­

dad, resultado último de las modificaciones socioeconómicas por las que ha -

atravesado el pata. 

Natalidad General 

En cuanto al incremento poblacionnl registrado durante el per!odo 1984 

y 1988 el número de nacimientos disminuyó de 2 5 ll 894 a 2 511 355. Registra.!2 

do el mayor porcentaje de nacimientos en el Estado de México, Veracru?. y Dis-­

trito Federal. Esta disminución en la tasa de natalidad en dicho per!odo Ob!:_ 

dece a los resultados obtenidos en el Programa de Planificación Familiar em­

prendido durante el sexenio de M
0
iguel de la Madrid, el cual atiende a 7.6 mi­

llones de parejas en todo el país. 

Distribución por edades. 

Los cambios demográficos por grupos de edades muestra una clara ten-­

dencia al rejuvenecimiento de la población. ya que en 1950 el 111% de la po-­

blac.Ión correspondió al grupo de menores de 15 años; ya que para 1970 era del 

46% 1 y en 1988 esta cifra fue del 44.8%. Lo cual refleja que la mayor propo!_ 

ción de habitantes se encuentran en situación de dep1mdencia económica y/o 

actividades de formación educativa y profesional. Para 1990 disminuye esta 

proporción a 31% menores de 1.2 años y un 68.B de 1.2 años y más1 de la cual -

el 43% pertenece a población económicamente activa. 

La distribución poblacional económicamente activa para 1990 registró 

que del total de éstos, sólo el l, 1% era desocupado. el 41. 8% ocupados y un 

porcentaje muy elevado de población económicamente inactiva del 55.1%. 

En cuanto a la distribución de la población de 12 años y más en condi­

ción de actividad se observó (1990) que el 54% se encuentra comprendido den­

tro del grupo de edad de 12 a 29 años; en la relación por sexo, los hombres -

ocupan el 68 .1% y las mujeres el 19. 58%. 

Por otra parte, se observa en la población ocupada, según situación en 

el trabajo del total de la población señalada, el 2.6 corresponde a profe-
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sionales, mismos que cubren un 74% por hombres y un 26% de mujeres profcsion! 

les. En cuanto a trabajadores técnicos se registró un 3. 2% del total de la -

población activa. Aún miis, el sector obrero y empleados constituyó el S7 .3%, 

mientras que los jornaleros cubrieron un 10. 7%, los trabajadores por su cuen­

ta un 23.3% y los patrones o empresarios cubrieron un 2.2%. Lo anterior re­

fleja de manera superficial la panorámica laboral de grandes sectores de la -

población asalariada. 

La distribución de la población dentro de los sectores productivos y 

de servicios muestra un panorama más específico de las coyunturas del mercado 

empleador en la utilización de ln mano de obra en el pa!s, encontrándose 3 -

sectores principales: ·Sector de la agricultura. ganader!'.a, silvicultura y pe! 

ca con un 22.6%, seguido de la Industria manufacturera (19.1%), Comercio 

(13. 2%). 

En conjunto la distribución de la población ocupada por sectores de 

actividad se observó de la siguiente manera: sector terciario con el 46.1%, -

secundario con el 27.9%, el pri1nario con 22.6% y finalmente un 3.11% no espec! 

ficado. 

Por otro lado, la población económicamente inactiva presentó particul_! 

ridades propias de un pn!'.s joven, pero con sectores de la población con limi­

taciones incapacitantes y/o de actividades propias del hogar, cubriendo un t~ 

tal de 30 816 069 personas, de las cuales 8 179 710 corresponden a hombres -

(26.5%) y 22 636 359 mujeres (73.4%); ubicándose ambos sexos dentro del grupo 

de edades de 12 a 34 años con 20 307 637 personas (65. 8%) ¡ y distribuyéndose 

por tipos de inactividad entre estudiantes con un 30. 2% de personas dedicadas 

a los quehaceres del hogar un 56.8'%, jubilados y pensionados el 2.4% 1 incapa­

citados permanentemente para trabajar un l. 3%, y finalmente otro tipo de ina!: 

t.ivos con un 9%. 

Ot.ro de los elementos fundamentales en el análisis de la distribución 

demográfica lo constituye la p_oblación femenina y la condición de hijos pro­

creados vivos, registrándose un 82.3% que cuenta entre 1 y 6 hijos. Aún más, 

de acuerdo a la edad se registró una tendencia marcada entre los l5 y 24 años 

de edad con un 31. 2%, seguido del grupo de 25 a 29 años con un 11. 6% y en te!. 
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cer lugar t!l grupo de 12 n 24 años con un 10. 9%. 

La relnción entre nacimientos y el promedio du sobrevJvencia se ubicó 

paro 1990 entre los 45 y más años, esto obedece a la culminación de embarazos, 

contrario a edades restantes, que en su mayoría concentran altos porcentajes 

de abortos. 

Dcnsidnd 

Lu densidad de población constituye el promedio de habltantcH en un C!! 

pacio territorial determinado; así en México, en 1900 6.9 habitantes por kil.ª­

mctro cuaclrndo y en 1990 se incrementa A lll,2. Por otra parte, la relación -

del tamaño de la localidad se ha incrementado, obteniéndose un máximo de 

18 233 313 concentrados en localidades de un tamaño de entre 100 mi] y 

499 9999, lo cunl significa el incremento de enfermedades propias de zonns a! 

tamente pobladas y con demandas crecientes en servicios públicos y de comer­

cio. 

Centros de Población. 

La población mexicana ha sido y continúa siendo dispersa, ya en 1900 -

existían 53 907 localidades con trece y medio millones de habitantes, mientras 

que para 1990 ascienden a 156 602 localidades para 81 millones de habitantes. 

El número de localidades casi se triplicó; estos datos guardan relación inme­

diata con los niveles de calidad y esperanza de vida de sus habitantes, bási­

camente por las condiciones insalubres y graves problemas carenciales de ser­

vicios públicos prioritarios para la salud. 

Aún más, la densidad poblacional por número de integrantes de la fami­

lia, ha ido disminuyendo hasta alcanzar (1990) 18% con 4 miembros, seguido de 

5 y 3 miembros con li:t y 14.6% respectivamente. 

En cuanto a los movimientos poblacionnles internos, han sido desalenta­

dos a través de las políticas demográficas, lo que se ve reforzado por la di!_ 

minución de las tasas da mortalidad y natalidad, consecuentemente ampliando -

la esperanza de vida de la población en general. 
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Distribución urbano-rural. 

En México se ha considerado como rurales n las localidades que tienen 

menos de 2 500 habitantes, sin considerar los niveles de servicios públicos y 

comerciales con que cuenten las localidades. de oh{ la relatividad de la in-­

formación que de este criterio se obtiene. 

En 1900, 45 567 de las localidades tP.n!an menos de 500 habitantes; en 

1990 había 140 551 localidades con igual cantidad, lleg.1ndo casi a triplicar­

se. F.n este último año, el 28. 7% de le población residía en 154 016 locolid,! 

des, todas ellos menores de 2 500 habitantes (rural), lo que significa que el 

71.3% de la población radica en 2 586 localidades, todas ellas de 2 500 habi­

tantes o más (urbana); de ellas 613 con más de 10 000 habitantes y sólo l53 

de 50 000 o mlis. 

El elevado ritmo de crecimiento urbano se ha debido a la migración in­

terna constante de las áreas rurales hacia los centros urbanos o a crecimie!!,_ 

tos explosivos de las localidades rurales hasta superar la cifra de 2 500 ha­

bitantes. Sin embargo, esta migración no ha sido uniforme, ya que ha provoc!!. 

do el crecimiento desorbitado de cierto número de ciudades, como Acapulco, T!, 

juana, Guadalajara, Puebla, Ciudad Juá'rez, Monterrey y muy especialmente de 

entidades como el Distrito Federal y zona conurbada (Ciudad Netzahualcóyotl, 

San Bartola .Naucalpan, Tlalnepantla, San Cristóbal Ecatepec, entre otros). 

4.6.- Ambiente. 

El diagnóstico situacional de snlud del pa!s no puede limitarse a as­

pectos de mortalidad, natalidad, invalidez y nutrición, por el contenido emi­

nentemente parcial, por lo que es menester incorporar información sobre los 

elementos que condicionan o determinan la aparición, desarrollo y distribución 

"diferencial de la enfermedad, la invalidez y la muerte. 

El contexto socio-cultural en el cual los individuos y las clases so­

ciales interactúan en el transcurso de sus vidas y en el que manifiestan sus 
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acciones. es un todo único en el que, para fines de estudio, se reconocen dos 

grandes apartados: el ambiente natural y el social. El ambiente natural com­

prende los caracteres físicos y biológicos derivados de la geograf!a. El am­

biente social está determinado por las actividades humanas. 

Ambiente Natural: 

De acuerdo con la información más reciente, nuestro pa!s tiene una su­

perficie de l 958 201 km
2 

y cuenta con 10 H13 km de litorales. El 46% del t!;, 

rritorio tiene una altitud menor de 900 metros sobre el nivel del mar, el 42% 

entre 901 y 1 200 metros, y el resto por encima de esa última cifra, El pa!s 

se encuentra ubicado entre los 18° y los 35° de latitud norte. Por ~us cara~ 

tercs geológicos tiene una intensa acción sísmica y volciinlca que se traduce 

en frecuentes desastres naturales. 

El régimen de lluvias presenta un mayor índice en verano, época en la 

que por su intensid.1d, produce inundaclones que contribuyen periódicamente a 

otro tipo de denai:;tres nnturalcs. 

En cuanto al clima, el pafs presenta una diversidad amplia, con prc<lo­

minlo de los áridos y extremosos en el norte y del tropical en el sur. 

Las carctcr!sticns geográficas y climáticas antes citadas dctcn:iinan -

la distribución de las actividades económicas, políticas y culturales, mismos 

que intervienen en las condiciones de salud en el pafs. 

Vivienda 

Es un hecho comprobado que el tipo de vivienda puede incrementar los 

Indices de morbimortalidad en sus moradores debido a varios factores: malas -

condiciones de construcción, higiénicas, disponibilidad de agua y drenaje, 

control de basuras y flora y fauna domésticas nocivas. 

En 1950 había 5 259 208 viviendas para 26 millones de habitantes, en 

promedio cinco habitantes por cada vivienda. En 1990 había 16 197 802 vivieE_ 

dos para 81 millones de habitantes, en promedio 5 habitantes por vivienda, 
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En este último año (1990) 1 el 10% de ellas contaban con un solo cuarto 

y el 23% con dos cuartos; es dec-ir,. el 33% de las viviendas en México constan 

en la década de los ochenta de uno y dos cuartos, y en ella reside más d~l -

33% de la población. 

La evolución de las caracter{sticas de la vivienda en nuestro país se 

han observado cambios significativos, tales como son los materiales de cons-­

trucción, ya que para 1950 el 44.7% se encontrnbn construido de materiales d! 

versos, y el 41.6% de adobe, mientras que tan sólo el 13.7% eran de ladrillo; 

para 1990 se invierte el panorama, ya que el ladrillo ocupa el 69.5%, el ado­

be el 14.6% y otros con un 23. l7.. Dichas carncterísticas vienen a sumarAc a 

l.i disposición de combustibles usados para coclnar 1 donde el uso de gas cubre 

76.8% del total de viviendas, seguido de leña o carbón con un 2L. l%. Además 

la utilizttción de combustibles dentro de la vivienda representa demanda de u,!! 

servar la disposición o no de cocina separada del dormitorio, registrándose -

qtie el 74.1% sí contaba, y un 10.3% con cocina compartida con el dormitorio, 

y el 8.4% no contaba con cocina. Estos últimos datos contribuyen al entendi­

miento de los padecimientos gnstrointestlnnles por las condicionc.rn insalubres 

en el proceso de elaboración y consumo de alimentos. 

El 19% de las viviendas en 1990 tcnfon piso de tierra, el 37% estnban 

construidos con material inapropiado y el 12% carecían dc energía eléctrica. 

El 62% i:;c hab!:m edificado en condiciones estructuralus deficientes con alto 

gratlo de desga, más del 65% habían sido construidas con métodos no convenci.!?, 

nales por sus propios usuarios. 

Existen diferencias importantes entre la vivienda urbana y la rural. -

En lns grandes ciudades el mayor problema radien en los cinturones de miseria 

que ·reproducen e, incluso, intensiflcnn la.s deficiencias <le las zonas rurales, 

En el campo, a.unque pueden disponerse de superficie suficiente y de un ambie!! 

te sano y satisfactorio, en muchos casos se carece de servicios fundamentales. 

En cuanto a la disponibilidad del agua del drenaje en las viviendas. -

el 79% cuenta con agua entubada que, en el 29:4 de los casos, llega al intc-­

rior de los recintot0¡ aflimismo, el 63% tienen drenaje, y el 37% no dispone de 

éste. 
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En cuanto a la propiedad y tipo de tenencia de ln vivienda en 1990 se 

observó que de las 16 197 802 viviendas ocupadas, correspondió a propiedad -

particular 12 486 898 (77 .. 8%), en renta 2 347 459 (14.6%). Dentro de la cla­

se de vivienda se registró que el 84.J% corresponde a viviendas solas, el 

13. 9% corresponde a departamentos en ed!Ucio, casa en vecindad o cuarto de -

azotea. 

En general, la situación de la vivienda es todav!a insuficiente en -

cantidad y calidad de ésta, ya que una amplia población se encuentra en gra­

ves predisposiciones insalubres y de hacinamiento de residencia, 1~ que recl!!_ 

ma de ser recuperado en el momento mismo de analizar los dnños a la salud de 

la población, y particularmente de los sectores menos favorecidos. 

Ambiente Social. 

El lenguaje hn sido considerado tradicionalmente como uno de los elc-­

mentos más importantes en la implementación de programas de desarrollo econó­

mico, cultural y/o de salud, por las limitaciones que se enfrentnn ante la -

pluralidad de ~enguas indígenas existentes a lo largo del territorio nacionnl. 

El registro último obtenido (1990) de la población de 5 años y más que 

habla alguna lengua indígena fue de 5 282 347 que constituye el 6.5% del to­

tal de la población del pa!s; dicha población se encuentra dh;tribuiJn de fo.E, 

ma análoga a los grupos de edades que corresponden a la población general, 

esto cs 1 la concentración numérica mayor se encuentra entre lai::; edades de 5 a 

24 con un 47.9% y un 52.0% correspondiente al grupo de 25 y más años. 

El Censo de Poblnciún y Vivlcnda de 1990 señala que en el país e:dstcn 

93 lenguns lnd(gen<H-; registradas, siendo el náhuatl la lengua con mayor pohl!!, 

ción de l 197 328 de hablantes, en segundo lugar el maya con 713 520 de hnbln_!! 

tes, en tercer lugar el mixteco con 383 544 de hablante~, fleguido del zapot~ 

co con 380 690 de hnbl~1ntes. 

En cuanto a l:i distribución de la población hahlante de lenguns ind{g.!!, 

se tiene regJstrado que son 8 entidades federativas las que agru¡mn el m!!_ 

yor porcentaje, siendo Oaxuca el Estado que agrupa el mayor porcentaje con el 
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19.3%, seguido del Estado de Chiapas con el 13.6%, Vet"ncruz con el 11.0%, Y!!, 

catán con el 9.9% 1 Puebla con un 9.5%, Hidalgo con el 6.0%, Estado de México 

con el S.9% y Guerrero con el 5.7% y otras entidades que cubren el 19.l%. 

La existencia de lenguas indígenas ha generado el surgimiento de pobl!!_ 

ción bilingüe que emplean para su comunicación la lengua indígena y el esp.!_ 

ñol, dicha población cubre el 80.2% del total de la población hablante de le!!_ 

guas indígenas; en cuanto a ln población que no habla el español cubre el 

15. 8'%, porcentaje muy elevado considerando laR condiciones generales en las -

que se desarrollan los programas sanitarios dirigidos a los sectores ind{ge-­

nas, factor qoe interviene en la elección de: las estrategias técnico-instru-­

mentnlcs de dichos programns. 

En relación a la estructura fnmllinr, el estado civil de la población 

Je 12 años y m5s proporciona datos importantes para el entendimiento de la -

atención de los menores. En nuestro país la población de 12 años y más 

que cubre 55 913 847, donde corresponde a 27 084 182 a hombres y 28 829 665 -

de mujeres; respecto al estado civil se observó que el 40.5% es cubierto por 

solteros, y dentro de la población de casados se tiene un registro del 11.1% 

por el civil, el 7. 31 por unión libre y el 3. 6% cubierto por viudos, Como se 

pudo observar, la estructura del estado civil refleja la presencia de una ma­

yoría de solteros y guardando relativo equilibrio entre los sexos. 

Educación. 

Dos ejes fundamentales han sido considerados como indicadores intervi­

nientes en la salud de la población: el analfabetismo y la escolaridad; am­

bos circunscriben características distintivas entre las naciones y/o regiones 

socioeconómicas, para el caso de nuestro país, de acuerdo con el censo de 

l 990, el 87. 3% de la población mayor de 6 años sah{a leer y escribl r; en l 940, 

únicamcntl! el 45% y en 1970. el 71%. La evolución de las cifras de alfabeti~ 

mo pue<lc apreciarse en la fuente correspondiente. 

En lo concerniente al nivel de instrucción alcanzado, en 1990 México -

registró que el total de la población de 6 y más años, el 14% no había termi­

nado la primaria, el 21% ten{a del primero al tercer grado de primaria, el 28% 
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tcn!a del cuarto al sexto grado y sólo el 33% tenía alguna instrucción pospr! 

maria. 

Un dato importante al respecto lo constituyó la declaración emitida -

por la Reunión Naciona 1 de Educación Básica, donde se señaló que en Ciudad N~ 

zahualcóyotl: 

" ••• hay una población de 30 000 analfabetas mayores de 15 años, 
90 066 adultos con primaria incompleta y 23 291 sin concluir ••• 1' 

(16, 9). 

Lo anterior es muestra de las desigualdades educativas existentes en 

grandes sectores de poblaciones, principalmente marginndas y/o desprotegidas. 

En cuanto al nivel medio básico se tiene un registro del 56. 7% del to­

tal de lu población mayor de 12 años, sin instrucción media básica, con estu­

dios técnicos o comerciales y primaria terminada el 1.8%, inscritos en ni­

vel el 19.3% y finalmente con instrucción postmedia básica el 20.0%. 

As{ 1 en el nivel medio superior se observó que para 1990 la población 

de 18 años y más fue de 47 587 144, de la cual el 74.3% carece de instrucción 

media superior, con estudios técnicos <' comerciales con secundaria terminada 

el 4.9% 1 inscritos en preparatoria o bachillerato el 9.2~. inscritos en nor-­

mal básica el O. 7% y con instrucción superior el 8.6%. 

La población de 18 años y más 1 para 1990 abarcó un total de 43 616 948 

de los cuales el 88. 3% caree In de instrucción superior, en población 

con un grado aprobado cubrió un O. 9% con 395 848 y para los niveles de cuar­

to y sexto grado cubrieron un 0.9% y 0.5% respectivamente. Finalmente, en 

los niveles de posgrado se cuenta con un 0.8%. Como puede observarse, el se.E_ 

tor poblacionnl de estudios superiores constituye un porcentaje del ll. 7% que 

no necesariamente significa que éstos ocupen actividades laborales propias de 

su profesión, ello tiene su fundamento por la disposición porcentual de técn! 

cos de nivel postprimnria y de niveles técnico-profesionales, que ocupan en 

su mayoría espacios laborales que deberían ser cubiertos por niveles académi­

cos univcrsitari.os. 
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Economfa. 

El país ha vividoJ graduales transformaciones en su estructura económi­

co-productiva, basta con observar cómo a principios de siglo la situación prE!. 

ductiva del país se centraba en la explotación de metales preciosos y materias 

primas para las metrópolis. 

Se aprecia también la era en la que la actividad primaria de la poblll­

ción, que era del 70. 5% y descendió a 40.3% en la década de los ochentas; la act,! 

vidad secundaria aumentó de ll. l'Z en 1930 n 24.7% en la misma década de los 

ochentas; de igual manera, la actividad terciaria se modificó de 18.4% al 35% 

respectivamente. 

4.7.- Esperanza de Vida. 

Como se' ha expresado, la morbilidad, la mortalidad y la invnlidez no -

son indicadores de salud estrictamente hablando, sino de daños a la misma. -

Uno de los indicadores positivos disponibles en México es la esperanza de vi­

da, que expresa la posibilidad de prolongar ésta o acortarla, sin considerar 

la cnlidnd de la misma. 

"La esperanza de vida se define como el número medio de años que 
se espera vivirá un recién nacido, si se mantienen constantes -
las condiciones de mortalidad del momento" (45, 89). 

La eNpcranza de vida_ se obtiene del análisis de la experiencia 

talidnd de todas las edades de la vida de una población determinada, unido a 

otros tndicadores positivon como estudios de la capacidnd física e intelectual 

de la poblnci6n e incluso estudios de sensaciones subjetivas: bienestar, vit!!_ 

lidad, felicidad, etc., y de los que midan saneamiento del medio, calidad ec2 

lógica, condiciones mnterialc.s de vidn y de .trabajo, que puedan en un futuro 

ofrecer una visión más aproximada y satisfactoria de la salud colectiva. 

11 En nuestro país, la esperanza de vida al nacer para el quinque­
nio 1985-1990, se estimó en 67 .1 años para el hombre y 72.8 para 
la mujer. Sin embargo, estos indicadores de ninguna manera son 
uniformes para toda la República Mexicana: por ejemplo, en Nuevo 
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León la esperanza de vida es de 71.6 en hombres y 75.5 en mujeres, 
mientras que en Oaxaca, las cifras son de 58. 7 y 63.8 años rcspcc 
tivamente. Estad!sticas que son producto de la desigualdad, pucS 
revelan ln existencia de estratos subdesarrollados dentro del sub 
desarollo 11 '(34, 49). -

La expectativa de vºida del mexicano se ha elevado notablemente; para -

1910 se estimaba entre 38 y 39 años, y para 1923 era de 33 años, cifra que ha 

ido mejorando paulatinamente. hasta alcanzar 69 años en 1988. 

La salud en nuestro país está determinada por una situación en donde -

el bienestar de una minor!a se consolida a un alto precio para las grandes ID!!, 

yor{as, basta comparar la mortalidad de distintos paf ses o regiones. 
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"Entre los palees latinoamericanos, se observa que Cuba posee la mayor 

esperanza de vida al nacer -mñs de 70 años- y ocupa el tercer lugar en el he­

misferio occidental. Dentro de este contexto México se ubica entre los países 

con una esperanza de vida superior a los 60 años 11 (34, 58-59). 

Uno de 109 indicadores de salud es la esperanza de vida al nacer. la -

cual para los países desarrollados, es de alrededor de 74 años, mientras que 

para los habitantes de los pn{ses pobres es apenas de 54. 

lantos 

El progreso de la esperanza de vida se debe fundamentalmente a los ad~ 

tecnolog{a 1 prestación y cobertura de los servicios médicos, as.! e!?_ 

mo de los eventos sociales que han disminuido considerablemente la tasa de -

mortalidad y de planeación del crecimiento poblacional. 

La salud y la enfermedad son reflejos de la forma en que el hombre se 

relaciona con la naturaleza por medio del trabajo, la cultura, la política, -

la educaclón, la organización social. 

A pesar de su fuerza expresiva, estas cifras estadfsticas ocultan una 

realidad aún más cruel, pues no señalan la calidad de vida de los millares de 

seres humanos expuestos a la desnutrición, a la enfermedad y al abandono, que 

mueren a consecuencia de padecimientos potencialmente curables por la ciencia 

médica. 

4.8.- Recursos para la salud. 

Se entiende por recurso1> para la salud a todos aquellos que son susce.e, 

tihles de ser utilizados para producir bienes y servi.cios en su favor; los -

cuales se dividen en: Instituciones para la salud, Personal para la salud y 

Recursos económicos. 

Para precisar ln cobertura y alcances de cada uno de los recursos an­

tes mencionados se abordará en forma particular cada uno de ellos, señalando 
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las particularidades que caracterizan sus objetivos y participación dentro de 

las demandas y necesidades de la población consumidora de .los servicios pres­

tados. 

Instituciones para la Salud. 

En México, la atención a la salud se ofrece mediante dos prestadores -

básicos: La brindada por el Estado y le prestada por la iniciativa privada. 

Por ser un tema previamente desarrollado en el capitulo de la conform!. 

ción del Modelo de Atención a la Salud en México, sólo se señalarán las tres 

formas de prestación de servicios para la salud existentes en nuestro pata: 

- Asistencia Pública: ajustado al principio igualitario de que la sa-­

lud es un derecho de todos los mexicanos y el gobierno es el responsable de 

proporcionnr los servicios necesarios para fomentar, conservar y recuperar la 

salud. 

- Seguridad Social: basado en el derecho gremial a la prestación de -

diversos servicios entre los que se encuentra la salud, mediante distintas -

fórmulas de financiamiento y 

- Ejercicio privado: apoyado en les leyes de le libre oferta y demanda. 

Hasta 1943, los servicios médicos y sanitarios del país estaban a car­

go únicamente de la Secretar{a de Salubridad y Asistencia y de las instituci!!, 

nes privadas. 

Con la creación de los servicios médicos que ofrecen las instituciones 

mexicanas de seguridad social, se ha logrado una cobertura cada vez mayor de 

la población, hasta lograr en 1950 el 4.7%, el ll.7% en 1960, a 25.20% en 

1970, a 43.20% en 1980 y el 94.0% en 1988. 

La cobertura efectiva de estas instituciones es menor a la señalada d_! 

bido a que parte de sus derechohabientes no hacen uso real de sus servicios 1 

acudiendo a establecimientos asistenciales y de servicios privados. 
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En el sexto y último informe de gobierno del presidente Miguel de la -

Madrid Hurtado, donde señaló que la cobertura de servicios permanentes de sa­

lud, se ha ampliado en alrededor de 15 millones de personas, alcanzándose la 

protección de 93.9'% de la población total del pats, cuando ~n 1983 esta cifra 

ascendía a 81.2%. El régimen de seguridad social protege a través del IMSS a 

más de 3S millones de derechohabientes, el ISSSTE a más de 7 millones y otras 

instituciones federales a poco mlis de 2 millones; la población abierta es 

atendtda por la SSAcon más de 18 millones de personas y miís de 10 millones -

por el Programa IMSS Coplamar; y la medicina privada presta servicios a 3.5 -

millones. La población de 12 mil 966 comunidades rurales dispersas que aún 

no cuenta con servicios permanentes de salud, recibe atención mínima básica -

de vacunación, educaci6n para la sah1d y control de enfermedades upidemiológ! 

cas, mediante auxiliares de salud "debidamente'' capacitados. 
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Dicha cobertura tiene su fundamento a partir de medidas masificnntes -

de los servicios e incorporación de grandes sectores de la población a la vi­

gencia de derechohabientes a la seguridad social, tal es el coso de los estu­

diantes inscritos en el sistema educativo oficial. 

11 
••• independientemente de la generación de empleos -1988-, la 

poblacion derechohabiente del IMSS ha tenido incorporaciones ad! 
cionales, como es el caso de aproximadamente seis mil taxistas y 
cerca de 400 mil estudiantes ••• además de ••• mineros, cafeticul­
torcs y pequeños comerciantes" (31, 14), 

Ya para 1988 

"La cobertura del IMSS creció el 30% en sus últimos seis años, -
mejorándose los servicios tanto en eficacia como en el sentido -
humanitario ••• el IHSS cuenta actualmente con 35 millones de de­
rechohabientes" (50,4). 

Afirmación que se basa en la orientación técnico-administrativa de lo 

masificación y saturación de los servicios médico-asistenciales. Siendo en n.Q 

meros reales 11 9 millones 378 mil derechohabientes más en 6 años" (20, 19). 

Dicha tendencia continuó, hasta llegar a 1990 cuando se declara en la 

LXVI Asamblea General Ordinaria del IHSS que este organismo 

"·•· protege a 37 millones de dcrechohabientes y a ll millones -
de habitantes de zonas de profunda marginación -solidariohabien­
tes-." (21 1 l). 

y continuar en el mes de agosto con la incorproación de: 

" ••• das·millones de mexicanos que laboran en E.U. y Canadá ••• -
con estas acciones se pretende incorporar a los que trabajan tem­
poralmente o permanentemente en estos países ••• y darles servi-­
cios médicos en nuestro país a ellos y a sus familiares ••• 11 

(4, 18). 

Por lo onterior 1 la realidad actual se presenta devastadora, no sólo -

por la sobresaturación de los servicios 1 sino por las implicaciones que de é!!_ 

ta se genera en 1110 dignidad y respeto que se tiene para los pacientes" 

(33, 19). 
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11Ante la saturación de los servicios públicos de salud, se eli­
minó yo el período de convalecencia postoperatoria en hospitales 
y hoy las parturientas tienen un plazo de 8 horas después del -
alumbramiento para abandonar el nosocomio. Como consecuencia -
30% regresa con complicaciones de parto y aumenta el número de 
bebés con traumas cerebrales y respiratorios" (30, 21). 

Unidades Médicas en Servicio. 

El XI Censo de Población y Vivienda ha proporcionado un inventario ge­

neral y por instituciones de salud del país, el tiempo que permite registrar -

la evolución en el período 1986-1990. 

Para 1990 el pa!s contaba con 13 174 establecimientos gubernamentales 

para la atención médica; de ellos 5 593 se encargaban de la seguridad social 

(!.M.S.S.) y 5 612 de la asistencia social. Existen, además, poco miís de 100 

ins titucioncs privadas. Del total de unidades gubernamentales sólo 545 eran -

Hospiales Generales y 130 de Alta especialidad, mientras que las unidades de 

consulta externa constituyó 12 446. 

La disminución de la cantidad de unidades hospitalarias tiene su ori-­

gen en los sismos de septiembre de 1985 por la pérdida de numerosos hospita-­

les de alta capacidad de internamiento y servicios de consulta externa, si­

tuación que afectó en mayor grado a la Sccretar!a de Salud, seguido del lMSS 

y en grado menor al sector privado. 

De acuerdo a los datos del Censo de 1990, se tiene un registro de uni­

dades médicas por entidades federativas• la cual señala la relación entre nú­

mero de uniades hospitalarias y desarrollo económico-industrial -enclave de 

desarrollo- y tipo de sector de producción principal de la entidad. Por otro 

lado, la compensación de servicios de atención a la salud en Estados menos d.,!! 

sarrollados se asume mediante unidades de consulta externa. 

Los Estados de mayor concentración de hospitales generales en la Repú­

.blica son de manera singular: Veracruz con un 9.9%, Distrito Federal con el 

6.3%, Jalisco con el 4.3%, Michoacán con el 3.4% y el Estado 'de México con 

el 3. 3%. En cuanto a la distribución de loe Hospitales de Especialidad guar­

dan orientación similar a la anterior: el Distrito Federal ocupa el 53.3%; 
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mientras que el Estado de Nuevo León cuenta con el 8.5%, Jalisco con el 6.6%, 

e1 Estado de México con el S. 7% y en quinto lugar el Estado de Puebla con el 

3.8%; lo que significa que el 25% del total de entidades federativas del país 

cuenta únicamente con un hospital de Alta Especialidad para toda su población, 

agudizando se el problema de la centralización con el 40. 6% de Estados que no 

cuentan con estas unidades médico-asistenciales y que dependen de la regiona­

lización; incrementando el problema de la sobreaaturación ya existente en el 

estado. 

En cuanto a la distribución de camas hospitalarias, la disminución nu­

mérica entre 1986 y 1990 obedece al siniestro de 1985, ya que: 

fueron los causantes del devnstamiento de grandes centros -
hospitalarios en el D.F., la pérdiad de camas Cue de 2 035 en el 
segundo nivel y 3 261 en el tercer nivel de atención; la Secret~ 
ría de Salud fue la institución miis afect.adn, con unA pérdida -
aproximada del 45% respecto a un total de las camas; el IMSS per 
dió un 7% de las cam.as del segundo nivel y un 40% del tercer ni-: 
vel, aproximadamenteº (7, 61). 

Para 1990 el total de camas hospitalarias con que contaban las unidades 

hospitalarias gubernamentales llegaba a 69 260 camas censables, de lns -

cuales el 60.4% estaban destinadas a la seguridad social y el 39.6% a la asis­

tencia social. Es importante retomar los datos anteriores y confrontarlos con 

el número de unidades hospitalarias, yn que mientras que para las segundas la 

Asistencia Social contiene el mayor porcentaje de estas unidades, no as{ el 

número de camas hospitalarias, aspecto interviniente en el problema de las d!. 

sigualdades sociales en el acceso real a los servicios médico-asistenciales. 

La Cámara Nacional de Hospitales informó 1 en el Programa Nacional de -

Salud, que en 1990 contaba con más de l 000 hospitales privados y con el 13% 

del total de camas del sector público, datos que habrá de tomarse con cautela, 

ya que se carece de un censo fidedigno que respalde dichas declaraciones. 

Los recursos materiales en unidades médicas del Sector Salud por insti­

tución ha observado modificaciones sustanciales por la redistribución técnico­

administrativa y de servicios, resultado lo anterior de la estrategia del Mode-
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lo de Atención a la Salud que se ha caracterizado por su fuerte orientación 

organicista y fragmentaria de indlviduo para el manejo y atención de órganos 

y/o sistemas afectados de los mismos, y bajo la concepción de alt:a especial.!. 

dad del saber médico dispuesto para su atención. 

Lo anterior guarda relación con la prestación de consultas externas -

otorgadas por institución según especialidad, ya que entre 1987 y 1990 man ti.!!, 

ne cierto equilibrio numérico, lo que puede ser entendido por los resultados 

obtenidos en la instalación de programas y campañas publicitarlas del autocu!. 

dado de la salud; estos programas se dirigieron a la población en general, 

pero con especial énmfasis a la población de menores recursos económicos y dE_ 

ficicntes hábitos higiénico-dietéticos. 

Pese al número de camas disponibles para ln atención de ln demanda po­

blacional y la alta concentración en las principalea entidades del paf.s, per­

siste un alto déficit en el D.F. por la inoperancia de servlcios hospitalarios 

que han tenido que ser cerrados y/o transformados por el 

"crecimiento de la estructura administrativa de las institucio-­
nes de la salud11 (6, 13). 

"En quiebra se encuentra la salud pública en el Distrito Federal: 
existe un déficit de 700 mil camas de hospital, cerca de cinco -
millones de habitantes no tienen acceso a los nosocomios, y el 
presupuesto en los centros de salud es raquítico, lo cual demucs 
tra que ln ciudad no está preparada para hacer frente a una epi= 
demia11 (18, L y LO). 

Personal para la Atención de la Salud. 

De ncuerdo con la información conjunta disponible, en 1990 había 89 390 

médicos, eY deicr, uno por cada 910 habitantes; había 44 084 enfermeras y 

62 830 auxiliares de enfermería. De la anterior relación numérica resulta apr_e. 

ximadamente una enfermera profesional por cada tres médicos. 

Como es bien conocido, la distribución de los recursos humanos para la 

salud no es uniforme, y basta para subrayar tal hecho, que en 1988 había un 

médico por cada 375 habitantes en el Distrito Federal y por cada 4 800 habi-­

tantes en Chiapas. Por lo que respecta a la distribución de los médicos según 
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instituciones en donde prestan sus servicios, la situación es la siguiente: -

en las instituciones de seguridad social laboran el 70%, en los establecimie_!! 

tos de asistencia pública el 30%, En cuanto a la distribución de las cnferm~ 

ras, en las instituciones de seguridad social laboran el 75.5% de las enferm~ 

ras generales, el 88.4% de las especializadas y el 58.4% de las enfermeras -

auxiliares; en la asistencia pública laboran el 24.5% de las enfermeras gene­

rales, el 11. 6% de l<is especialistas y el 41. 6% de las auxiliares. 

J,os porcentajes antes señalados deben ser considerados parciales por -

la relatividad de espccificacion que de ellos se refleja ya que mientras que 

la prohlcm5tica salarial de ln enfermera, as! com>.> del resto del personal de 

salud, se enfrenta a fuertes restricciones económicas, se ven sujetofi a labo­

rar y prestnr sus servicios en dos o tres instituciones paro poder mediar sus 

necc~idades particulares, o más aún, a renunciar a sus trabajos y emigrar del 

pa!s. 

"Los bajos salarios de los médicos -y de las enfermeras- han pr,2_ 
vocado que un elevado porcentaje de éstos se dediquen a otras 
actividades fuera de la medicina ••• cada uno de los doctores ge­
nerales que laboran en la Secretaría de Salud, lMSS e ISSSTE ga­
nan al mes entre 700 mil pesos y un mi1 lón ••• 11 (10, 10). 

Se ha reconocido que en la búsqueda de la optimización de recursos y -

del incremento eficiente de la produclividad, las autoridades de salud han -

desmantelado programas de salud y han permitido la sobrecarga de trabajo del 

personal, lo que ha dado como resultado el abatimiento de la calidad de aten­

ción médica. 

En el caso particular del gasto en salud en México, de acuedo a las e! 
[ras del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) nuestro pa!s ocupa el últi­

mo lugar de entre 25, que otorga menos recursos financieros a este rubro¡ 

mientras que para 1980 el gasto sectorial en salud cubrió el 2.1% del PIB, -

par<.t 1988 descendió a l.9%, según datos del censo de 1990. 

"Con base en un informe de la Secretaría de Salud difundido por 
la prensa nacional el 21 de marzo de 1988, la demanda de servi-­
cios médicos al sector salud (IMMS, ISSSTE, SSA) se incrementó -
en el sexenio de 1982-1988 en 50% ••• la prensa nacional el 13 de 
junio de 1988 indica que el gasto en salud bajo en 40.6% en el -
período antes señalado., • 11 (44. 59). 
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De ahí que se observen fuertes medidas administrativas tendientes a -

disminuir costos de servicios• tales como son: 

11 
••• que no se contrate más personal médico y de enfermería o se 

cancelen muchas plazas, lo que ha dado origen a una mayor explo­
tación del personal de salud y, por consiguiente, una mayor def.!, 
ciencia en la prestación de los servicios médicos en todos los ni 
veles" (44, 59-60). -

Recursos Económicos. 

La asignación del recurso económico para las actividades de salud pú­

blica refleja la política gubernamental en esta materia ya que representa el 

instrumento para planearla y para controlarlas. 

Aun cuando existen diversas formas de valorar el financiamiento, dos -

de ellas se usan con mayor frecuencia: la primera de ellas consiste en medir 

la proporción en relación al presupuesto nacional o en relación a la renta º!!. 

cional; la segunda consiste en comparar los fondos destinados a las grandes -

actividades del programa de salud. La primera se refiere a la magnitud de la 

fuente y la segunda a las formas de inversión, pero el !ndicc más valioso pa­

ra reconocer el costo total es el costo por habitante. 

Para fines del presente estudio se abordarán ambas, haciendo énfasis -

en la segunda por la orientación que el modelo de salud en México se ha desa­

rrollado en el presente siglo. 

La crisis económica y social que ha experimentado el pa!s en la década 

de los ochentas y principios de los noventas ha repercutido sensiblemente en 

el gasto ejercido de los programas de salud en los últimos años, lo que se C25_ 

presa en el hecho de que después de representar el 2. 5% del PIB en 1980, sig­

nifica en 1988 sólo el 1.9%, traduciéndose en un decremento del poco más del 

40.1%. 

"La Organizaci..ón Mundial de la Salud recomienda que el gasto en 
salud debe corresponder al 5% del PIB; en México la participación 
del gasto público en salud en relación al PIB fue dP.l 1.9% Riendo 
4.1% menor el recomendado para 1988 ••• 11 (27, 8), 
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Lo anterior guarda relaci.ón directa con las condiciones prevalecientes 

durante el sexenio de 1982-1988, en el que la deuda externa se incrementó en 

9 mil 252 millones de dólares. En el mismo período, el aumento de las reser­

vas internacionales, que constituyó la no parálisis del comercio internacio-­

nnl del paS:s, fue de 10 mil 223 millones de dólares. De esta manera las re­

servas monetarias del Banco de México alcanzaron para 1988 la cantidad de 12 

mil 55 millones de dólares. 

Es importante señalar que la posición deudora neta es influida no sólo 

por las disposiciones y amortizaciones de créditos y por la valoración de las 

reservas, sino también por la valuación de los pasivos y activos denominados 

en monedas distintas del dólar y por los descuentos y quitas aplicados a alg!!_ 

nos pasivos con el exterior (renegociación y disminución de intereses de la -

deuda). Si se excluye la participación de estos elementos, se obtiene el uso 

efectivo de recursos crediticios del exterior, el cual ha sido negativo por -

7 ·mil 113 millones de dólares. 

La renegociación de la deuda externa abarcó tanto al endeudamiento del 

sector público como al del sector privado. De acuerdo con el calendario vi­

gente en 1982, durante el per!odo 1982-1988 el sector público debía cubrir -

amortizaciones por 49 mil 488 millones de dólares; estos pagos se redujeron.ª 

27 mil 450 millones. La sobretasa aplicada a la deuda mexicana se redujo de 

1.1/8 en 1982 a 13/6 en 1988; sin que ello represente de ninguna manera el B,! 

neamiento de las finanzas de la nación. 

La crisis ha golpeado de manera significativa a las instituciones de -

seguridad social (tMSS, ISSSTE) que han visto reducido en términos reales su 

presupuesto en los últimos años. 

Si se comparan los presupuestos por entidades oficiales, en 1944 la -

SSA contó con 58 millones de pesos y el IMSS en su nacimiento, con casi 11 m! 
llanea; para 1950 las cifras eran prácticamente iguales; en 1961 la SSA contó 

con 814 millones; el IMSS, con 1 214 millones y el ISSSTE (en su nacimiento), 

con 130 millones en 1970 la SSA tuvo 1 722 millones; el IMSS, 5 640 y el 

ISSSTE, 995. Para 1984 el presupuesto para la salud de la seguridad social a_! 

canzó 309 mil 356 millones (75% del total) y el de la asistencia 102 mil mi--
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llones (25% del total). Si se comparan los gastos per ciípita en pesos corric.!! 

tes, por ejemplo: 

" ••• la distribución para 1988 de los recursoa del Sector Salud 
se destinaron 6. 7 millones de pesos a los servicios de salud. De 
estos recursos, 4.4 billones se destinaron al IMSS pnra atender 
a 35.0 millones de derechohabiantes (130 mil pesos por persona); 
al ISSSTE le corresponden 770 mil millones de pesos para atender 
a 7 .4 millones de derechohabientes (lOO mil pesos por persona) y 
para la SSA, Programa IMSS-COPLAMAR y los Servicios Médicos del 
DDF se destinaron 1.5 billones de pesos para atender 28,4 millo­
nes de personas (54 mil pesos para cada una)" (44, 139) • 

. rrodul'lo pcr cápita. 
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El gasto por niveles de atención refiere claramente el resultado de la 

política encaminada a reforzar el primer nivel. Este absorbía el 36.1% del 

gasto en 1982 y recibió el 42.4% en 1986. Mientras que el segundo nivel, 

cargado tanto de las con~ultns especializadas como de la hospitalización gen! 

ral, redujo su participación total del 50.1% al 44.5% en el mismo período. La 

parte correspondiente al tercer nivel, de alta capccializnción, se redujo me­

nos, del 13.8% al 13.1%. La línea principal de la tendencia estii determinada, 

en este caso, por las instituciones que atienden a la población abierta. En 

consecuencia, el gasto de salud ejercido por habitante se redujo en 51.4% d!!, 

rente los años antes mencionados, expresándose el promedio en $ 299. 34 en 

1980 y en $ 145.49 para 1988. 

Es evidente la preponderancia del gasto en servicios curativos, ya que 

al reducirlo la renta disponible pnra la ntención de la salud, se estrecha la 

base para una política que desarolle los componentes preventivos y promocion_!!. 

les de los servicios de salud, al tiempo de incrementarse los restaurativos. 

- Situación que guarda la participación de cada programa en el gasto 

ejercido por el sector salud en 1987 -enero-agosto-. 

El presupuesto programático ejercido en servicios de salud por el sec­

tor público de enero a agosto de 1987 ascendió a 1 411 790 millones de pesos 

a precios corrientes, de los cuales el 82.4% correspondió a atención curativa; 

el 5.2% a atención preventiva¡ el 4.9% a administración de la salud y la aSi!!, 

tencia social; el 2. 7% a asistencia social; el 2. 5% al programa de formación 

y capacitación de recursos humanos y el 2.3% restante engloba n los programas 

de investigación, capacitación de la población, planeación de la salud y la 

asistencia social, saneamiento biísico y producción de bienes. 

Como se puede observar, más de cuatro quintas partes del presupeusto -

ejercido (82. 45) fue absorbido por la atención curativa, mientras que el res­

to de los programas recibió una porción reducida del presupuesto (B. 7%), cua!!_ 

do paradójicamente se presente lograr salud para todos en el año 2 000 a par­

tir de medidas preventivas. 
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- Distribución porcentual del presupuesto ejercido por i.nstitución 

en cada programa de salud - 1987. 

Mientras que el IMSS y el lSSSTE destinan el 93.8 y el 90.5'% respecti­

vamente, al programa de atención curativa, cifras que rebasan la proporción -

del presupuesto que aplica el sector en el programa (82.4%). En contraposi-­

ción. las instituciones que sólo brindan servicios de salud como SSA y cntid~ 

des coordinadas, IMSS-Coplamnr y el DIF, dedican el 51.2, 43.2 y 4.5% de sus 

recursos presupuestar los respectiva.mente 1 al aludido programa de atención cu­

rativa. 

El programa de administración de la salud y la asistencia social, des­

taca por orden de importancia decreciente la SS/\ y entidades coordinadas 

(24.4%), DIF (10.5%) e IMSS-Coplamar (6.2%). que destinaron una proporción de 

correspondientes presupuestos por arriba de la ci(ra sectorial (4.9%). 

En cuanto a atención preventiva la SSA y entidades coordinadas y el -

programa IMSS-Coplnmar destinan el 12.7 y el 34.1% de sus respectivos pre1:m-­

puestos, con lo que rebasa el 5.2% que en promedio canaliza el sector salud a 

las acciones preventivas. En cambio, el ISSSTE, IMSS y DIF sólo canalizan el 

4. 21 2.9 y 1.4% respectivamente, de sus presupuestos 1 cantidades que resultan 

inferiores al 5.2% del sector salud. 

- Participación de cada institución en el presupuesto programático 

en cada programa. 

El total de recursos presupuestarios ejercidos por todas las instituci2 

nes que integran el sector salud ascendió a 1 411 790 millones de pesos a pre­

cios corrientes y que el IMSS absorbió el 64.8% de dicha cantidad; la Secreta­

ría e Salud y las entidades coordinadas el 15.9'%; el ISSSTE el 13. 7%; el DIF -

3.4% y el programa IMSS-Coplamar 2-1%. En consecuencia el IMSS junto con el 

ISSSTE cubren el 78,6% del total del presupuesto (Seguridad Social), en tanto 

que la SS y entidades coordinadas. IMSS-Coplamar y D!F cubren tan sólo el 

21.4%. 

La distribución del gasto en el programa de atención curativa ratifica 
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la vigencia del modelo curativo en las instituciones de mayor capacidad pres!! 

puestaria 1 ya que mientras que para el IMSS absorbió el 73. 7% de su presupuc~ 

to, para el ISSSTE fue del 15.1%, parn la SS y entidades coordinadas el 9.9% 

y el lMSS-Coplamar y DIF porcentnjt?s inferiores al 2%. 

Por otra parte, la SS y entidades coordinadas absorbieron el 38,5% del 

gasto sectorial aplicado en el desarrollo del programa de atención preventiva¡ 

el IMSS empleó el 36.1%; la Coordinación General del Programa IMSS-Coplamar -

el 13.5%; el rsssn: el 10.9% y el DIF el 0.9%. 

Para el caso del resto de los programas se observa una orientación co-

mún: la asignación de recursos menores 1 por considerarlos como programas de 

apoyo o auxiliares de las funciones sustantivas de los programas de atención 

curativa y preventiva. 

- Evoluciiln y Lendcncias de la proporción del gasto en salud por 

institución. 

Entre los años l980 y 1987 dos instancias redujeron su participación -

relativa en el presupuesto ejercido por el sector salud, ya que la SS y las -

entidndes coordinadns ejercieron conjuntamente el LB.5% en el primer año y el 

15.9% en el último año; el DlF se mantuvo disponiendo del 3.5% y 3.4% respec­

tivamente. De igual manera el ISSSTE y el Programa lMSS-Coplamar con un 13% 

y 13. 7% para e 1 primero, y la segunda se adjudicó el 2% y 2.1% en el mismo P.!:. 

r!odo. 

En contraposiclón, el lMSS consolidó su hegemonía al obtener el 63% en 

l980 y alcanzar el 64.8% para 1987. Guardando relación con la distribución -

particular en cada uno de los programas desarrollados en cada dependencia. 

- Evolución y tendencia de la proporción del gasto institucional 

por programas 1980-l987. 

La hegemonfa del programa de atención en el modelo de atención a la ª!!. 

lud se aprecia en su exacta dimensión cuando se examina particularmente el 

desenvolvimiento de la porción del presupuesto que cada institución ejerció -
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en los diferentes programas de salud que se desarrollaron entre los años 1980 

y 1987, encontrándose en los cuadro5 correspondientes. 

Por lo que respecta a la SS y entidades coordinadas se observa un in­

cremento en la proporción del gasto utilizado en los programas de atención e~ 

rativa y formación y capacitación de recursos humanos, En el primer caso el 

gasto fue del 32.9% del presupuesto aplicado en 1980 y el 15% en 1987; los -

programas de investigación y asistencia social mantuvieron liis porcentajcN r_! 

gistrados en los mismos años. Los demás programas como son atención prcvent i­

va, saneamiento básico y administración y planeación de la salud y la asiste!!. 

cia social, redujeron su importancia relativa en el presupuesto que las mis-­

mas destinaron en los programas de salud. 

En el caso del DIF sólo en dos programas se experimentó un ascenso en 

la proporción del gasto institucional aplicado: producción de bienes, que re­

presentó el O. L% en 1980 y el 2.3% en 1987 y el programa de asistencia social, 

que de representar el 29.1% pasó al 71.7% en el último año. El resto de los 

programas mantuvieron relativamente estables sus porcentajes. 

Por su parte el ISSSTE aumentó su porcentaje básicamente en tres de -

los programns; atención preventiva, atención curativa y capacitación de la p~ 

blación con tasas de incremento del 40. 7, 6.4 y 58.8% respectivamente. 

El resto de los programas sufrieron una disminución relativa en los -

porcentajes asignados. 

El IMSS sólo aumentó en tres programas sus presupuestos iniciales; 

atención curativa, capacitación de la población y formación y capacitación de 

recursos humanos con el 55.8% al 93.8%, 0.2 al 0.-4% y del 3.6 al 2.6% respec­

tivamente. 

El programa. de atención preventiva e investigación mantuvieron estables 

sus asignaciones presupuestarias con 2. 9% y O. 3% respectivamente en los años -

aludidos. 

El IMSS-Coplamar asignó n los programas de atención preventiva y capa-
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citación de la población, el 34.1 y el 7.2% en 1987, el cual [uc nulo para -

1980; situación que obligó a disminuir las asignaciones a la atención curati­

va que pasó del 96.7% a 43.1%. En otra situación se encontraron los progra-­

mas de administración y planeación de ln salud y la ..:1sistcncia social que 

aumentó el 320. 4% en el cnso del primero, mientras que para el segundo cosnt! 

tuyó un incremento del 403. 8%. 

Estu realidad nrbitrat"ia en la asignación de recursos financiero y las 

reales necesidades de las mn.yor{as, sólo puede ser calificada como lo señaló 

la investigadora Beatriz García Fernández: 

ºcomo la regresión del sector salud en casi 20 años, por el deR­
mantclam:f.cnto de la atención de la salud en México" (29, 2). 

Los datos presentados sólo muestran una situación promedio existente -

en el pa!s con respecto a indicadores de morbimortalidad y de recursos para -

la atención de enfermedad, como es el caso de la disminución de las tasas de 

mortalidad general e infantil, su descenso ha sido m5s significativo en los -

grupos con mayor capacidad económica¡ esto no significa necesariamente el me­

joramiento del nivel de salud de la población, ya que la esperanza de vida de 

la clase trabajadora es menor con respecto a la que tienen los grupos o cla-­

ses económicamente fuertes. 

El trasfondo pol!.tico-ideológico de dichos indicadores da cuenta de ln 

subjetividad de los avances, cobertura y atención de la salud de los mexica-­

nos, ya que se manifiestan como avances el incremento numérico de los rcc:ur-­

sos físicos y humanos, aunque no los financieros: 

11 Una sociedad que tenga menos enfermos y más recursos médico-soni 
tarios no significa, bajo ningún concepto. que sen una sociedad­
más snna11 (44, 65). 

Por otra parte, las condiciones materiales de vida pauperlzadas de la 

población trabn_1adora ha originado mayores problemas de salud, muchos de los 

cuales no se registran oficialmente (úlceras, gastritis, hipertensión, neuro-

sis, problemas oftálmicos y auditivos las grandes ciudades debido n la coE 

taminación, estrés, etc.) Ignorar que la salud no se consigue sólo con redu--
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cir la morbimortnlidnd y aumentar la esperanza de vida de la población, es -

presentar un diagnóstico situacional de la salud distorsionado de la realidad. 

En cuanto a la cobertura estadística presentada en la información ofi­

cial• donde tan sólo quedan por cubrir 5 millones de mexicanos para 1988, la 

situación real del desempleo, subempleo y campesinado asalariado no son cona.! 

derados dentro de las estimaciones registradas. Por lo tanto, está muy lejos 

de lograrse el propóaito expresado en el artículo 2 de la Ley del Seguro So­

cial, y 4o. Constitucional, que garantizan el derecho humano a la salud. 

El Lic. Salinas de Gortari se pronunció, en marzo de 1988, por una pr!!, 

funda reorganización de los servicios médico-asistenciales del sector público 

para que todos los mexicanos tengnn acceso a ellos. 

Para lograr que toda la población goce de servicios médicos de calidad 

y en formn oportuna, habr!a que tener en cuenta varias situaciones económlcns, 

sociales, políticas y académicas. 

11 1.- ••• tanto el acceso como la calidad y la oportunidad con -
que se reciban los servicios médicos depende de la posición de 
clase de los individuos ••• 

2.- ••• las exigencias del Fondo Monetario Internacional de re 
ducir el gasto público ejercido por las dependencias del Sector 
Salud fue del 2.1 por ciento del PIB. En 1988 se redujo a 1.9%. 

3.- EJ perfil epidemiológico de la población mexicana muestra -
todavía una fuerte presencia de enfermedades infecciosas y par!!_ 
sitarias. 

4.- Como es de todos conocido, existen pugnas políticas por el 
control del llamado sector salud. A pesar de que la SS es por -
Ley la insti.tución que se encuentra a la cabeza del sector, es­
to en la práctica dista mucho de ser cierto ya que las institu­
ciones que tienen mayores recursos -IMSS e ISSSTE- son lus que 
poseen mayor capacldad de influir en las políticas de salud ••• 

5.- Existe una (alta de participación comunitaria en la planea­
ción, organización y puesta en práctica de los programas de 
atención médica debido ••• estructuras autoritarias ••• por el -
otro. es manifiesta la falta de confianza de amplios sectores -
de la población en las instancias oficiales. 

6.- l.os planes y programas de estudio de medicina y enfermería 
reproducen el enfoque biologista que predomina en la atención -
médica ••• 11 (44, 79-80). 
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Es importante insistir que en la planeación y organización de las pal! 

ticas sanitarias y de servicios médico-asistenciales deben participar no sólo 

médicos y politólogos, sino también otros pro fesionistas como soi;iólogos, an­

tropólogos, psicólogos, enfermeras y fundamentalmente los sectores obrero, 

campesino y populares, a fin de que se tomen en cuenta las caracter!sticas S!!, 

cioculturales y los aspectos psicológicos de los distintos grupos de la pobl!!,_ 

ción para que las ncciones sanitarias cumplan efectivamente con su cometido. 
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v. DEFINICION DE ENFERMERIA 

A partir del nacimiento de la Enfermería Moderna, los responsables 

y líderes de la disciplina han tratado de definirla con el objetivo de arti­

cular claramente el papel 1 funciones y principalmente el cometido social -

que se pretende asumir como profesión frente a una realidad demandante de 

sus servicios; definiciones que incluyen entre otros elementos: servicios 

proporcionados. lugar y escenarios o ambientes en el que se desenvuelve la 

profesión, las caracter{sticas de la persona receptora del cuidado de en­

fermería y los atributos que le distingue del resto de disciplinas interd!, 

pendientes del objeto de estudio disciplinario -la salud-. Situación que 

hasta elmomcnto y pese a los numerosos intentos por definirla no existe t~ 

dav!a una definición universalmente aceptada, Lo que s! se ha establecido 

es que las de[inlciones de Enfermería deberán precisar sus funciones disc! 

plinarias particulares, mismas que deben ser explicitadas claramente y fu!! 

dament3das a partir de una metodología, con alcances instrumentales y con 

un mínimo de restricciones aplicativas diferentes a la original (tareas y 

métodos del ejercicio profesional que se transformarán conforme avance la 

ciencia y la tecnología y según se enfrenten relaciones sociales entre los 

individuos). 

Actualmente se enfrentan numerosos cuestionamientos generados a Pª!. 

tir de las nuevas vertientes de las políticas sanitarias, y en particular 

por los servicios con intervención innovadora de la enfermería, tales como 

son: la familia, la escuel.a, la industria y de nueva cuenta la comunidad, 

Situación que ha sido cali.ficada como de invasión en campos profesionales 

externos a la enfermería. Sin embargo, el problema central en la Enferme-­

ría es que, ante las crecientes demandas sociales de atención a la salud, 

el paradigma político-sani.tario ha determinado la delegación de funciones 

y /o ampliación de otras, De ah{ la creciente necesidad de definir la prof!:_ 

sión en situación y prospectivamente. 

11L3 determinación de condiciones buenas o malas de salud re­
quiere que las enfermeras estén familiarizadas con técnicas -
psíquicas y fisiológicas y sepan cómo utilizar gran variedad 
de instrumentos y técnicas para ampliar su capacidad de jui­
cio ••• (6, 38). 



206 

I.a revisión de la literatura al respecto revela una multitud de -

tentativas por definirla con exactitud, previendo la diferenciación -

de sus funciones y metodologfas de entre otras disciplinas que guardan re­

lación con el cuidado de la salud. 

Independientemente de la posición definitoria que se asume en lo -

particular por parte de los profesionales de ln enfermería, lo cierto es -

que dichas definiciones deben dar cuenta en lo específico del marco teóri­

co que le sustenta, de ah! que se recurra al análisis de loo diferentes m~ 

delos conceptuales existentes en ln profesión, a fin de observar las cara.s, 

ter!sticas que le confieren sus bases teóricas y metodológicas particula-­

res. 

La diferencl<:tción y reconocimiento c1lsclplinarlo a que alude la de­

finición de la Enfcrmer!a tiene su explicación a partir de ln calificación 

y orientación que del servicio se tiene en cada una, fundamentalmente por 

el carácter y orientación misionera; lo anterior es resultado del nivel -

inicial que del proceso de la profesionaliznción se tiene entre los miem­

bros de la profesión, lo cual resulta determinante en la falta o incipien­

te del imitnción teórico-mctodológicn de los marcos conceptuales propios de 

la misma; ésto independientemente del reconocimiento axiológico en su nivel 

soclal con relación a las actividades del carácter del servicio asistencial, 

como lo es la salud. Esta situación ha sido calificada como proceso de pr!!, 

fesionnlización de ln Enfermer!a. 

ción: 

Wilensky ha descrito cinco etapas principales en la profesionaliza--

"1.- Surgimiento del grupo ocupacional en el compromiso del -
trabnjo cxch•sivo sobre un conjunto particular de problemas. 

Este nivel presenta perspectivns de desarrollo concreto en la 
medida de la existencia de campos profesionales pre-existentes, 
tanto de conocimiento como de acciones concretas que contribu 
yan a la delimitación y subdivisión de competencias entre laS 
profesiones ya existentes. y el papel del campo de acción que 
se pretende profesionalizar. 

2.- Establecimiento de procedimientos de instrucción y selec­
ción. 
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3.- Formación de organizaciones profesionales y estableclmien 
tos de modelos y normas intcrocupacionales y de intcrrelacióñ 
con otros grupos competitivos. 

4. - Reconocimiento social y apoyo legal para el control de 
selección, ingreso y formas del ejercicio11 (12, 120). 

Wilensky sugiere que toda ocupación elabora un código formal de ét! 

ca, lo cual conforma lo que en palabras de Freidson caliíicn como cultura 

profana (acientífica) y la profesional (completamente desarrollada en 

sus sistemas de referencia y metodologías particulares de estudio y marcos 

ax lo lógicos del ejercicio profesional). 

Es a partir de lns últimas décadas en las que la enfcrmer!a se han 

realizado numerosas experiencias y esfuerzos tendientes a ln identificación 

circunscrita de los marcos conceptuales y técnico-instrumentales en la que 

se ejerce la enfermer{a, a fin de posibllitar la configurJJdón de una de­

finición universal de la profesión; ya que se ha reconocido la valiosa 

orientación que los fundamentos teóricos han de guiar un concepto global -

de la enfcrmer{a, Y. sus resultados en la actividad emprendida en su ejecu­

ción. Sin embargo, sólo en la medida en que se analicen los trabajos real!, 

za dos, se podrá acceder a una evolución madura que dé cohesión a una teo-­

r'!a general de la disciplina y consecuentemente de su definición. 

Sin querer intentar forzar la uniformidad conceptual, se ha recono­

cido que muchos de los modelos y de la literatura que loe describe se han 

desarrollado en contextos determinados, y si bien existen muchas similitu­

des entre lee diferentes realidades, lo importante ha sido los resultados 

y beneficios que se han obtenido al explicitar dichos modelos dentro de -

los servicios de enfermería. 

Es itttportante reconocer las fuertes determinaciones paradigmáticas 

que el modelo médico-asistencial vigente ha determinado en los diferentes 

modelos y teor{as que en la actualidad han surgido en ln enfermer{n, como 

producto de lns crecientes derivaciones metodológicas y de políticas sani­

tarias que le determinan en la práctica profesional y consecuentemente, en 

el tipo de definición que refleja. para con los que la ejercen y los que -

consumen sus servicios. 
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Esto no significa necesariamente que la enfermera asume una posición 

contemplativa de los fundamentos que dan sostenimiento teórico a su qucha-­

cer _profesional, ya que como lo ha señalado Imogcne King: 

"Entender las maneras en que los seres humanos inteructúan con 
su medio ambiente para mantener su salud es esencial para las 
enfermeras; esto les facilita su promoción, la prevención de -
la enfcrmed;id y e] cuidado de los enfermos o incapacitados" -
(18, l'•). 

De ah! la problematización continua del papel sociohistórico de éstas 

y su compromiso profesional con ln salud de l~ sociedad en su conjunto. 

"En niios recientes, la labor de enfermería ha empezado n enfocarse 
en las estimaciones de la salud y hacia la plancaclón de la promo­
ción de la salud en las comunidndcs .•. Desde sus orfgenes, la sa­
lud ha sido un objetivo principal de las enfermeras. ya sl.!a que ha 
yan sido o no expl!citnmente nfirmndo 11 (18, 20). -

llay no obstante, distintas vfns pnrn lograr este objetivo. Actualmcrnte 

se ha reconocido por la comunidad de profesionales de la enfermerí~ la exis-­

tencia de cuatro grandes orientaciones que agrupan los diferentes modelos y 

teorfas que dan fundamentación, tanto a la definición como e las metodologías 

en el ejercidio de la disciplina: 

- Enfermería Humanística como arte y ciencia. 

- Enfermería y las relaciones interpers_ona]cs. 

- Enfermería y el campo de. los sistemas. 

- Enfermería y los campos de energía. 

Sólo con una apreciación aguda y certera de la estructura con la que 

es definida la enfermería en cada uno de los modelos y teorías puede ser co!!! 

prendida la relación de ésta con las cxpectatlva.s y necesidade~ sociales y 

de las profesionales que la ejercen. 
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Imogene King 

Joan Riebl Sisca 

Heleo c. Erickson 

evelin M. Tomlin 

Mary Ano O. Swain 

Kathryn E. Barnard 

Dorothy E. Johnson 

Callista Roy 

Betty Neuman 

Myra Esrin Levine 

Martha E. Rogers 

Joyce J. Fitzpatrick 

Margaret Neuman 

- Enfermer!a Humanística como 

Arte y Ciencia. 

- Enfermería y las Relaciones 

Interpersonales 

- Enfermería y el Campo de 

los Sistemas. 

- Enfermería y los Campos de 

Energía 
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5.1.- Corriente Teórica:: La Enfermería Humanística como Arte y Ciencia. 

Este modelo se caracteriza por asumir un enfoque de división del -

organismo humano -psicológico, físico, social y espiritual- de la persona -

receptora del cuidado de la enfermería, teniendo sus fundamentos teóricos 

a partir del pensamiento de Florence Nightingale, independientemente de la 

existencin previa a ésta, de le denominación de enfermero: 

11 
••• enfermero se utiliznba ya en Espaiia en el año de 1316, y 

la de cnferm~ra a partir del siglo XVII, aunque las mismas o 
similares funciones realizadas por los enfermeros eran lleva­
das a cabo por mujeres a las que dieron diversas denominacio­
nes (hoApitalera, mujer u cargo de las enfermas. mujer a cnr­
go de los niños 1 entre ot r:1s

11
• (9 1 1). 

Sin embargo, es Florcncc Nightlngnlc quien t;?Stablccc en sus escri-­

tos -1858- qui! el objetivo fundamental de la enfermer!n era situar al pa­

ciente en el mejor estado posible para que ln naturaleza ;1ctúc sobre el -

mismo: 

"Se piensa a menudo que medicina es el proceso curativo. No 
es tal cosa medicina, es la cirugfa de funciones, como ciru-­
g!a propia es In de miembros y órganos. Nunca puede hacer nada, 
sino quitar obstrucciones¡ nunca puede curar; ln naturaleza -
cura sola ••• Y lo que tiene que hacer la enfermcr!a en ese ca 
so es poner al paciente? en las mejores condiciones para que la 
naturaleza actúe solaº (7, 3), 

Dicho pensamiento ha trascendido en las personalidades mlls destaca­

das del presente siglo, ya que es a partir de este pensamiento que ha -

calificado a la profesión como un arte y como una ciencia y refrendando el 

cometido del cuidado del enfermo, y más recientemente, la insistencia en -

la conservación y promoción de la salud, as! como en la prevención de la 

enfermedad. 

Una de las más importantes representantes de esta corriente es Vir­

ginia llenderson porque describe de manera importante la función de la en­

fermería de manera aplicativa concreta: 
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- El objetivo de enfermería es mantener o restaurar la independcn-­

cin del paciente para satisfacer sus necesidades fundamentales. 

- Función de la enfermera: 

"·•· ayudar al individuo, sano o enfermo, en la ejecución de 
las actividades que contribuyen a conservar ln salud o a su 
recuperación (o a propiciar una muerte apacible y tranquila) 
que sin duda el sujeto llevaría a cabo él solo si dispusiera 
de la fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos, 
debiendo desempeñar esta función de tal manera que le ayude -
además a lograr absoluta independencia cuanto antes 11 (S, 3). 

Dicha definición se inscribe dentro de la metodolor,fn científica de 

los años cuarentas, en tanto que se consideraba como la 11 Rc:-mlución de Pr_!!. 

blemas" y detallando la descripción de 14 necesidades fundamentales, en -

tanto individuos enfermos, concepción particular del pcnsamlcnto posit!-­

vista imperante en el paradigma médico del momento. 

Yura y Walsh, ampliando la concepción de llcnderson establecen que -

la Enfermería es: 

" ••• un encuentro con un paciente y su familia durante el 
cual la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende y enseña, 
contribuye además a la conservación de un estado óptimo de 
salud y proporciona cuidado durante ln enfermedad hasta que -
el paciente es capaz de asumir la responsabilidad inherente a 
la pleon satisfacción de sus propias necesidades básicas como 
ser humano: por otra parte, cuando se requiere brinda al mori 
hundo ayuda compasiva y miserlcordiosa11 (5, 3). -

Dorothea E. Orem, es otra de las representantes de esta corriente a 

partir de su Teoría del Oéficit de Auto-cuidado en Enfermería, la cual in­

corpora y propone una metodología de registros de aptitudes y actitudes -

del paciente y grupos comunitarios para la adecuada utilización de los se.!. 

vicios de enfermería en la solución de sus problemas en salud; por lo que 

define n la enfermería como: 

11 la ejecución de medidas de cuidados u otras acciones de apo­
yo eductivo para el autocuidado de la salud del paciente que 
puede ser capaz de realizar y/o de asistencia de las que está 
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Jcan Watson, por su pnrte 1 desarrolló el Modelo de Asistencia Cen-­

trada en el Paciente, la cual propone una metodología extensiva del proce­

so administrativo: detección de necesidades; jerarquización de actividades; 

aplicación; registro y evaluación. Por lo que la definición de enfermería 

reproduce dicho esquema conceptual: 

"Proceso tendiente a reconocer y satisfacer las necesidades -
f{sicas 1 psicológicas y soctalcs del paciente sobre una base 
individual" (28, 3-4). 

Otra de las teóricas de esta corriente es Fay Glcnn Abdelah, con el 

Modelo de Resolución de los 2l Problemas de Enfcmer!a, que al igual que el 

Modelo de Henderson se basa unn tipología de necesidades del paciente, 

con clara orientación a la problcmáticn patológica como eje rector de las 

acciones de la enfermera. Además define la enfcrmcr!a como: 

servicio a los individuos y las familias; por tanto, a la 
sociedad. Se basa en un arte y ciencia que molden las activi­
dades lns competencias intelectuales y las habilidades técni­
cas de la enfermera como individuo 1 en el deseo y la habilidad 
de ayudar a gente sana o enferma a satisfacer sus necesidades 
de salud: puede ser llevada a cabo bajo una dirección médica 
general o específica" (17, 80). 

Existen otras contribuciones teóricas particulares, tales como Mad~ 

leine Leinlnger con la Teor!a de los Cuidados Transculturales; Lydia E. -

Hall con la Teor!n de los Círculos: Evelyn Adam con la Teoría de las Nece­

sidades Básicas; Rosemarie Rizo Parse con la Teoría Hombre-Vida-Salud; las 

cuales no definen a la enfermería de manera particular, pero por su metod,!! 

log!as y marcos conceptuales se inscriben dentro de la corriente de la E!! 

fermería Humanística. 

Es importante precisar que si bien el calificativo ciencia en la d~ 

finición de la enfermería se basa en el apego de los principios y ejes re!:. 

tares del método científico experimental, no necesariamente es condición -

imperativa de que en la práctica su rigor se cumpla en las metodolog!as -
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propuestas. 

En cuanto a la categor!a arte Abdelah señala: 

"El arte de la enfermería no debe confundirse con la ciencia 
de la enfennería. La pdmera, trata de capacidad intuitiva y 
la destreza técnica (a menudo ceremoniosa) 1 así como de los 
asapectos más básicos de la enfermería¡ la última, se ocupa 
de las verdaderas acciones cient!ficas. Ambas son importantes. 
Estan interrelacionadas y se complementan entre s1'.11 (23, 146). 

Además, se entiende que el arte está presente en el trabajo de lo 

enfermería por sus efectos de trabajo humano y productos resultantes (con­

diciones y/o ambiente de salud). Incluso, se establece que: 

11 Es obvio que en el arte están implicados el conocimiento y 
alguna forma de trabajo y destreza, ya sea que se manifiesta 
como arte útil o como bellas artes ••• como el de la enferme-­
ría ••• puede considerarse útiles aunque difieren de otras .ir­
tes útiles, como las artes industriales, ya que no resultan -
en productos tangibles. La en(ermed'.a por ejemplo, se propone 
volitivamente el bienestar, el incremento de las cualidades -
humanas, la salud, el confort, el crecimicnto11 (23, 147). 

Estas formulaciones han tratado de definir e la enfermería como una 

profesión dirigida a satisfacer necesidades del hombre en snlud y enferme­

dad. Semejante concepto considera que el ser humano debe ser asumido por -

es[eras y divididas a partir de necesidades particulares en situación de 

carencias y/o deficiencias, que en otras palabras representa estados morb,2_ 

sos o patologías carenciales. propias del modelo biologista e individual!!_ 

ta del paradigma médico vigente. 

ºCabe entonces definir la enfermería -a partir de esta corricn 
te- como una profesión orientada hacia el servicio de la salud 
con objeto de satisfacer las necesidades del individuo tanto 
sano -sujeto a deficiencias- como enformo en relación con to­
dos los aspectos de su cnpacidad funcional. 

Puede definirse el objetivo de la enfermería como ln promoción, 
conservación y restablecimiento de la salud con atención espe­
cial a los factores biológico y psicosociat, y con absoluto -
respeto a las necesidades y derechos de la persona a quien se 
brinda este tipo de servicio" (5, 4) (Ver Anexos V-1 a V-5). 
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5.2.- Corriente Teórica: La Enfemcr{a y el Campo de los Sistemas. 

Este modelo de enfermería postulado por Callista Roy con su Modelo 

Adaptativo incluye una serie de sistemas que incorporan conceptos de inteE_ 

acción, la cual def:!.ne a 'la enfermería como: 

"Sistema de conocimientos teóricos que prescriben un proceso 
de análisiR y acción relacionados con los cuidados del indi­
viduo enfermo o potencial en el enfermo ••• con el propósito 
de ofrecer a los individuos un servicio esencial que consis­
te en fomentar la capacidad de influir positivamente en su 
salud11 (3, 263). 

Dicho modelo se sustenta en la metodología deductiva-inductiva, del 

análisis de los individuos en situación enferma y su capacidad de adapta-­

ción con su ambiente. 

Establece cuatro modos de adaptación: fisiológico, de autoconcepto, 

de papel de la función y de relaciones de interdependencia. 

Dicho modelo se encuentra en proceso de aplicación en ámbitos educ!_ 

tivos y clínicos en servicios docente-asistenciales, por lo que no es pos!, 

ble calificarlo como generalizable. 

Como resulado de este modelo han surgido otros que se encuentran -

inscritos en la misma líneu teórica, tales como son el Modelo del Sistema 

Conductista de Dorothy E. Johnson; Betty Neuman con su Modelo Docente-As!!!_ 

tencial. 

Esta corriente representa un avance en el reconocimiento del papel 

que juega la enfermería en el manejo y atención de los procesos de interaE 

ción de los sujetos dentro de su ambiente. Sin embarga habrá de ser ampli!!_ 

do y cubierto el aspecto social e histórico del cual no se asume análisis 

alguno dentro de los modelos antes mencionados. De ah! que la definición -

propuesta por esta corriente es insuficiente, dadas las limitaciones de -

parcialidad de índole psicológica que le caracteriza. (Ver Anexo V-6 y V-7). 
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5.3.- Corriente Teórica: Enfermer!n y las Relaciones Interpersonales. 

Esta corriente surge como resultado de las crecientes dificultades 

que la enfermera en servicio enfrentaba en la comprensión de las relacio­

nes en las aue ésta se desarrollaba y de las cueles los pacientes demand~ 

ben ser incorporados de manera activa a laA acciones relativas al control 

y manejo del padecimiento que enfrentaban en lo particulnr. 

Dentro de las representantes mñs sobresalientes de esta corriente se 

encuentra Imogcne King, la cual, a partir de su Teoría de la Interacción -

Interpersonal elabora una serie de conceptos que sostienen la posibilidnd 

de la enfermería a trabajar mediante la configuración de escenarios o· am­

bientes de aceptación y mutua ayuda entre enfermera y paciente¡ entendido 

como un proceso de acción y reacción, con el propósito de conservar la S!!, 

lud personal del sujeto. 

La limitación fundamental de dicha teoría se centra en la falta de 

claridad de los conceptos, as! como de las condiciones de atención psico­

lógica. de la enfermera en todos los espacios en el que desarrolla ésta sus 

actividades particulares. 

Ida Jenn Orlando es otra de las representantes más sobresalientes -

de esta corriente, dado que su teor!a de la Disminución de la Angustia ha 

constituido un aporte importante en los servicios de higiene mental y psi-­

quiatr!a; sin embargo, su especificidad para algunos servicios constituye 

su máxima limitación en la generalización y/o ampliación en otros servi-­

cios asistenciales en enfermer!a. Adern&s de la insuficiencia conceptual 

de la definición que de la enfermería establece: 

"Enfermería: conjunto de acciones tendientes a la atención de 
los individuos y la comunidad mediante la disminución y aten­
ción de la angustia" (15, 181). 

En igualdad .de condiciones se encuentran las teorías de Enfermería 

Psicodinámica de Hildergard E. Peplau, el Modelo de Relación: Humano-Hum_! 
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no de Joyce Trnvelbee, el Modelo del Empleo del Yo de Erncstine Wiedenbach, 

la Teoría de la Interacción Simbólica de Jean Riebls Sisca, los Paradigmas 

Teóricos y el Universo del Paciente postulados por llel.en C. Erickson, Eve­

lyn M. Tomplin y Mnry Ann P. Swain y el Modelo de Interacción para la Val~ 

ración de la Salud Infantil de Kathryn E. Bernardo. Todos estos modelos, 

propuestas y teor!as enfrentan su limitación por surgir de condiciones Pª!. 

ticulares 1 de servicios, sectores o áreas de conocim!cntos clent!ficos o 

corrientes psicológicas surgidas en un momento dado; por lo que no es fac­

tible su generalización en la definición de enfermería que de éstas se ha 

obtenido, (Ver Anexos V-8 a V-11). 

5.t •• - Corriente Teórica: Enfermería y los Campos de Energ!a. 

Este modelo establece que el caudal de conocimientos de enfemcrfa -

tienen por objeto describir, explicar y hacer predicciones respecto al gé­

nero humano. Tal conocimiento conduce a la evolución de teorías que sir­

ven para orientar la práctica de la enfermería. Rogcr identificó atributos 

humanos fundamentales que constituyen a la ciencia de la enfermería: 

11
- El hombre es un todo unificado que posee su propla integr! 

dad, manifestando características que además de diferentes -
son más que la suma de sus partes. 

- El hombre y el medio intercambian en forma continua materia 
y energía. 

·- El proceso vital evoluciona irreversiblemente y en una sola 
dirección a lo largo de la continuidad tiempo-espacio. 

- La figura y la organización identifican al hombre y refle-­
jan su integridad innovadora. 

- El hombre se caracteriza por la capacidad de abstracción e 
imaginación, lenguaje y pensamiento, sensación y emoción" 
(5, 5). 

A partir de estos elementos conceptuales sobre la actividad del ho!!! 

bre se formulan las predicciones en lns que la enfermería se desarrollará, 

los cuales influirán en el logro y/o nivel de desarrol.lo del potencial -
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máximo de la salud del individuo, tanto consigo mismo, como con su ambic!:!. 

te circundante. 

Por lo tanto, es a partir de los elementos conceptuales y metodológ! 

cos que la enfermería se conceptualiza reflejando las acciones generales -

en las que se vincula con el universo del individuo: 

"Enfermería: profesión docta que es tanto una ciencia como un 
arte; ciencia human!stica dedicada a la inquietud compasiva -
por el mantenimiento y la promoción de la salud, la prevención 
de las enfermedades y la rehabilitación de los enfermos e in­
capacitados". (7, 303). 

La definición anterior es resultado de las aportaciones de la Teoría 

de M.artha Rogers -Seres Humanos Unitarios- de la cual se derivan la Teoría 

de la Conservación de la Energ!a de Myra Estrin Levine, el ttodelo de Pers­

pectiva de Vida de Joyce J. Fitzpatrick y la Teoría del Desarrolloo en En­

fermería de Margaret Neuman; las cuales se encuentran orientadns a partir -

de campos de intervención y de energía dentro de los cuales el individuo se 

desarrolla y a partir de los cunles la incidencia de la enfermería se obse!. 

va como acciones de apoyo, asesor!a y coordinación de conocimientos espec! 

ficos en el manejo, restauración y mantenimiento de la energía vital de ca­

da persona. 

La insuficiencia de esta corriente se centra en los niveles de abs-­

tracción en los que se postulan sus marcos conceptuales, as! como de la de­

pendencia que se alude entre la enfermería y su determinación por el m2 

delo de atención a la salud. (Ver Anexos V-l2 y V-13). 

Los modelos conceptuales de la Enfermería hasta ahora citados no son 

ciertamente los únicos; sin embargo, el conjunto representativo que ha 

contribuido a ln definición teórica de la Enfermería sí lo constituye. 

Ln historia ha ofrecido importante información sobre la evolución de 

los modelos teóricos en la profesión, donde la relación con la medicina le 

ha conferido, de manera importante, la orientación paradigmática que desde 



218 

su origen, y hasta el momento, le caracteriza en las definiciones que de -

la prof_esión se han generado. S. Florence Wald y C. Robcrt Leonard sefia-­

lan al respecto: 

11 
••• durante la primera fase de desarrollo, los concoimientos 

de enfermería han sido inextricnblemcntc vinculndos con el -
crecimiento de los conocimtentos médicos •.• " (27, 147), 

A partir de la segunda parte del siglo XlX, la mcdicinn inició la 

elaboración de las bases cientHicas a partir de la clínico y su relación 

directa con los avances en microbiología y del estudio de los procesos miE_ 

mas de ln enfermedad; donde sus resultndos,ademiís de fundamentar el trata­

miento aplicado, eran empleados por las enfermeras en la determinación de 

los procedimientos y tratnmientos propios de estas últimas.Jcomo fue el ca­

so de Florence Nightingnle, que preparó el terreno pera la partici.pnción -

de la enfermera moderna en la atención de ln salud, basando sus acciones -

en el análisis e interpretación de datos sobre los factores asociados a -

las variaciones de las tasas de morbilidad, mortalidad y restablecimiento. 

Desde fines del siglo pasado hasta después de la Segunda Guerra Mu!!. 

dial. la Enfermer!a estuvo ceñida a las actividades de asistencia hospital~ 

ria bajo la dirección del personal médico.La imagen de esta profesión era 

la asistencia de las enfermos, siguiendo religiosamente las instrucciones -

de los médicos y autroidndes superiores. Esta definición de enfcrmer!a, que 

fomenta la dependencia y desvalot·iza la independencia y la facultad cread~ 

ra, no se prestaba a generar individuos con un pensamiento crítico y un e~ 

p!ritu de indagación científica y con una clara inclinación conceptual -

metodológica e independiente de la naturaleza de su profesión. 

Durante las décadas di.! los cuarentas y cincuentas surgieron una se­

rie de estudios sobre problemas administrativos, tanto referentes al serv!, 

cio como a ln enseñanza de enfcrmer!a, además del establecimiento de nor-

mas funciones en las relaciones interpersonales que en se!. 

vicio se generaban; todas éstas fueron motivo de temas de investigación 

de configuración de teorías, y miís tarde, de modelos que sustentaban defini­

ciones generales de la profesión. 



El ejercici.o de la profesión, o la atención de enfermería, encierra 

numerosas actividades a las que tradicionalmente se hace referencia como -

el proceso de la enfermerfa • definido como: 

11 
•• , la apl lcnción del método científico a la atención de en­

fermería" (16 1 190). 

Con el nacimiento de la metodolog{a científica en la enfermería se 

da inicio a numerosos trabajos de investigación y construcción de marcos -

de referencia y conceptuales que sustentarán el ejercicio de la profesión 

como disciplina científica; tal como lo señala Rosalinda Alfara: 

11El uso del proceso de enfermería permite crear un plan de -
cuidados centrado en respuestas humanas, a diferencia del 
plan de tratamiento médico, que se dirige a tratar la enferme 
dad. El proceso de enfermería representa un plan terapéutico: 
que pueden emplear las enfermeras para tratar a la persona co 
mo un todo (es decir, el paciente es un individuo único quC 
responde a su entorno y estado de salud de unn forma particu­
lar y que precisará acciones de enfermer1'.n adaptadas específi 
camente a él, no sólo a su enfermedad11 (2, 13). -

Por otra parte t con la aplicación de la metodología científica, 

intenta desarrollar los límites de interdependencia entre la enfermer1'.a y 

la medicina; al respecto Mary Kohnke señala: 

11A nivel profesional enfermería no es una rama de la medicina; 
es definitivamente necesaria y debe ser autónomnt sólo as{ po 
dré sobrevivir como profesión. Pero aún no se ha llegado a uñ 
acuerdo entre las enfermeras en cuanto a la dirección -defini 
ción- y las medidas que se deben tomar para que la profesión = 
alcance plena autonomía y sea capaz de proporcionar servicios 
profesionalesº (19, 19). 

En 1966 un Comité de expertos de la O.M.S. en enfermería recogió -

la opinión colectiva de un grup0 internacional, el cual publicó un informe 

el que reflejaba la definición de la enfermería a partir del modelo lle!!_ 

dcrson, adoptado por el Consejo Internacional de Enfermer!a (C.I.E.): 

111..a enfermera es la persona que ha terminado los estudios bá­
sicos de enfermería y está capacitada y autorizada para asu-­
mir en su país ln responsabilidad de los servicios de enferm~ 
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ría que exigen el fomento de la salud, la prevención de la en 
fermcdad y la prestación de asistencia a los eníermos11 (8, 4): 

Por su parte la Asociación Americana de Enfcmcras presenta una dcf! 

nición oficial de en[e1·mer{a profesional en los siguientes términos: 

" •• , iniciación y ejecución de una manera independiente, de 
cualquier acción de car5cter profesional en materia de obser­
vación, cuidados y asesoramiento de los pacientes, lesionados 
o enfermos, en la conservación de ln salud y la prevención de 
las enfermedades y en la supervisión y enseñanza de otro per 
eonal auxiliar de la enfermera" (26, 1, 704). -

Dicha definición dn cuenta de áreas de ejercicio profesion<H muy e!!_ 

pccíf!co: aplicación de técnicas de fomento, protección y reparaci6n de la 

salud, para lograr el máximo de bienestar físico y emoctonnl de los seres 

humanos. 

Pese a las numerosas propuestas metodológicas desarrolladas en en­

fermería, lns enfermeras continúan investigando sobre el tema, a partir de 

la recuperación de disciplinas teóricas. Lo cual representa un problema -

teórico-metodológico en la esfera epistemológica ya que es poco reconocido 

el problema en su dimensión práctica en las que se expresan los quehnce-­

res socioprofesionales. 

Hendcrson se pregunta al respecto: tPor qué las enfermeras definen 

a las enfermeras, y no la enfermería? 

Esto es, mientras que las investigaciones han generado numerosos P! 

radigmas que interpretan la ejecución de funciones específicas de las en­

fermeras inscritas en contextos igualmente particulares, no acceden 

contribuciones a la generación de una definición generalizable para el co!!. 

junto de campos y funciones, que definan la profesión. 

Lo anterior hn sido resultado de la presencia paradigmática de la -

investigación biomédica que se extiende al resto de las profesiones de la 

salud, ya que es en la medida en la que contribuyan estas últimas parn con 

los fines que las primeras determinen, como se retomarán sus construccio--
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ncs 1 tanto teóricas como metodológicas 1 o si disienten cpistemológicamcntc 

son descchadaH desde el momento mismo de ln autorización de desarrollo, -

hast'a la publicación de las mismas. 

Lo que ha quedado claro para la enfermería es que: 

"Cualquier intento de construcción de una teoría científica, 
sea una teoría de práctica o no, debe partir de marcos conceE_ 
tualcs que dan nombre a determinadas clases de sucesos de la 
naturaleza, y no la mera especulación contemplativa de infe-­
rencias hipotéticas ••• para la construcción de una teoría pa­
ra la práctica y definición de la enfermería deberán partir -
de la experiencia real y concreta de la enfermcrín" (24, 153). 

Lo anterior significa que, para que las enfermeras se desarrollen -

como profesionales cient!ficas tienen que asumir nuevas pautas de acción, 

de independencia de pensamiento intelectual y paradigmático, surgido de la 

observación altamente desarrollada por ln experiencia con los sujetos en 

situación de atención de enfermería. 

La enfermcr!a se ha desarrollado, como muchas otras profesiones que 

brindan servicios, a partir de bases teóricas y ampliándolas con nuevos co­

nocimientos y servicios que hasta años anteriores no se consideraban pro­

pios de la profesión. Por lo que, sin desatender el cuidado de los enfer-­

mos, como se observa de manera insistente en los modelos y teorías antes -

analizados, se ha ido incorporando en espacios más amplios que competen al 

cuidado de enfermería en el mantenimiP.nto de la salud de la sociedad, a -

partir de capacitar a la familia1 comunidad y/o población en sus potencia­

lidades para el autocuidado de la salud. Sin embargo, para dar cuenta de -

los fundamentos teóricos de dichas acciones, ha recurrido a marcos concep­

tuales de otras disciplinas como es la sociología, psicología, pedagogía y 

otras más: 

"Los científicos sociales suelen responder a las preguntas -
que son principalmente de interés para el científico social, 
y esto es porque la enfermera de antemano no ha aclarado el 
problema suficientemente. Y el científico social no tiene ni 
el fondo, ni el interés para clarificar el problema de enfer­
mería" (211, 195). 
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Una práctica bien desarrollada tiene a su disposición una tipolo-­

g{a diagnóstica refinada, que abarca la rama entera de problemas a los que 

esa disciplina hace frente. 

11 Es decir, hay una serie de generalizaciones (principios), 
tanto descriptivos como prescriptivos, que los enfermeras pr~ 
fesionales pueden emplear en su práctica. Estas generalizacio 
nes son clasificadas en un organismo sistemático de conocimié'n 
tos que está siendo comprobado continuamentc11 (4, 162). -

Para comprender la enfermería que se realiza hoy y la que en el fu­

turo se generará, no sólo es necesario conocer su evolución histórica, si­

no entender también las fuerzas sociales que actualmenc influyen en esto -

profesión; dichos factores no son privntivos de ln cnfermcrfn 1 sino que -

afectan generalmente a todo el sistema de salud, como componente del sist~ 

mn social en su conjunto. 

Influencias sociales que influyen en la definición de ln profesión 

de enfermería en su nivel de ejercicio profesional: 

"Exigencias del consumidor: la gente al elevar su nivel educa 
tivo ••• tiene mnyores conocimil!ntos de la salud y de la enfer 
me dad ••• del derecho n la salud,.,, y reconoce la responsabi= 
lidad de los servicios de enfermería que poseen un amplio fun 
damento teórico para hacer juicios y asumir responsabilidndeS 
de la salud social ••• 

- La estructura familiar: Reorganización social del núcleo fa 
miliar por padres e hijos ••• De la misma manera, los abuelos­
••• necesitan de asistencia y servicios de enfermería, cuando 
están enfermos cubriendo así los cuidados quc les proporcio­
narían los miembros jóvenes de sus familiares ••• 

- Ln economía: el incremento Jel gasto acompaña el aumento del 
número de profesionalP.s de ln salud ••• desgraciadamente, la 
tendencia económica octual es de restricción, por lo que dis­
minuyen las camas hospitalarias y el personal, 

- La ciencia y la tecnología: en algunos campos los avances -
tecnológicos han hecho necesario que las enfermeras estén al­
tamente especializndas,.. El desarrollo científico también ha 
modificado la profesión por afectar a la salud humana, han -
perjudicado por la alta tecnologización ••• Este tipo de pro-­
blemas plantean nuevos retos para el equipo de salud. 

- La legislación: las leyes sobre la práctica de la enfermería 
y las materias sanitarias involucran el profesional y el en­
fermo ••• 
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- Ln demografía: el aumento de la poblnc!Ón en el pn!s ha ge­
narado innumerables demandas de atención .a la snlud, situación 
que guarda relación directa para con la morbimortalidad •.. 

- La cnfermer!a profesional: cada vez adquieren más rcspon~a­
bilidadcs, •• Se han ocupado del campo extrahospitalnrio, como 
en los centros de salud y las visitas domiciliarias ••• 

- Los movimientos de liberación de la mujer: ya que la mayo-­
ría de las enfermeras son mujeres ••• se están incorporando al 
mundo profesional.. con los miemos derechos que los hombres, 
con mayor responsabilidad en el cuidado del enfermo y exi.gcn -
la igualdad dentro del equlpo. 

- La unificación: a menudo sus reivindicaciones van más allá 
de ln gratificación económica, llegando n la garantía de los 
cuidados que se proporcionan" (20, 215-219). 

El conjunto de influencias sociales guardan relación directa con la 

demanda social de contar con un nlto grado de conocimiento y con un grupo 

profesional de enfermería, capa~ de poner ct:ic conocin1iento a disposición -

de la salud de la soc icdnd: 

"La sociedad ha confirmado la necesidad del cuidndo profesio­
nal de enfermería por la demanda de eéto y a través de la pr~ 
mulgación de las leyes para ejercerla, las cuales conceden a 
la profesión el monopolio sobre su práctica ••• Por consiguicn 
te esta confianza depositada a la profesión de enfermería 1~ 
concede a las enfermeras la autoridad para hacer y decir lo 
que se dice y hace en enfermería" (19, 20). 

En el caso particular de México, la definición de la Enfermería ha 

seguido fuertes determinaciones de los modelos norteamericanos, resultado 

directo de la influencia que en general enfrenta el modelo de salud, vi­

gente en el pa!e, y donde el paradigma médico persiste en mantener el mod!_ 

lo curativo, con clara orientación positivista en sus fundamentos concep-­

toules y metodológicos, y extensivos al resto de las disciplinas de la sa­

lud y resultado último de la organicidad funcional que guarda la salud de!!. 

tro de la formación económica social capitalista dependiente del país. 

Sin embargo, el papel de la enfermera. ha evolucionado de manera pe!. 

manen te, Cambio que se ha generado por la orientación político-económica -

social y del modelo de atención a la salud, y por la incursión deliberada 

de las enfermeras por asumir nuevas funciones menos tradicionales. 
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La definición y metodología imperante en el país está basada en el 

Modelo de la Resolución de los 14 Problemas de Virginia Henderson, mismo 

que ha recibido innumerables cuestionamientos a las categorías de arte y 

ciencia, mismas que son contradictorias como el sentido común y la subjet! 

vidad y la sistemati:z.ación y objetividad cieOtífica: 

11 La tan oído frase 1 la enfermería ce un arte y una ciencia' -
no se defiende fácilmente; es difícil describir con exactitud 
en qué consiste la ciencia de enfermería. Con frecuencia se -
habla del arte refiriéndose a una serie de tareas bien defini 
das, muchas de las cuales no son independientes de la actua-= 
ción de la enfermera, sino que con la aplicación del conoc1-­
n1iento médico. Todavía las enfermeras en general, desde la -
más radical a la más conservadora, están de acuerdo normalmcn 
te en que la enfermería no es sólo realizar las órdenes del = 
médico, sino algo más que eso. Es el miis que eso lo que es -
preciso aclarar" (7, IX-1). 

El MoU.elo de Virginia Henderson se basa en la categoría necesidad,­

entendida ésta como un requisito más que una carencia de salud. Además se­

ñala que el objeto de enfermería es mantener o restaurar la independencia 

del paciente para satisfacer sus necesidades fundamentales, que son comu-­

nes a todos los seres humanos, pero que variarán de una a otra persona. 

Por otra parte Ma. Teresa Me Dermit señala que la enfermería es una 

profesión que tiene múltiples facetas, pero que: 

11La función propia de la enfermera consiste en atender al in­
dividuo, enfermo o sano~ en la ejecución de aquellas activida 
des que contribuyen a su salud o a su restablecimietno (a evi 
tarle padecimientos en la hora de la muerte), actividad o re-: 
conocimientos encesarios 11 (22, 2). 

Esto hace evidente la utilización de los marcos conceptuales y def! 

niciones que de enfermcr!a han sostenido la corriente de la Enfcmer!a Hum_!!. 

nística como Arte y Ciencia: mismos que han llegado a ser tan fnmilaires -

dentro de los planes de estudio, que no es difícil de entender el por qué 

de t1u operatividad y relaci6n con el modelo de atención a la salud del 

pata. 

''Cualquier identificación del papel de la enfermería depende-
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rá de nuestro concepto de proceso salud-enfermedad y las ac­
ciones ••• que competen al equipo 11 (22, 8) 

Las metas en la enfermería se obtienen con lli.s interacciones entre 

lo enfermera y el individuo y/o comunidad, cuando nmbas partes exploran -

los medios para alcanzar el objetivo de la protección plena de la salud. -

Por lo tanto, los límites artificiales de la enfermería los constituyen -

los individuos y el ambiente f!sico y sociohistórico en el que la enferme­

ría interactúa con éstos en el cuidado de su salud. 

El Colegio Nacional de Enfermería de México señala al respecto: 

11 Enfermer{a es el conjunto de acciones que se desarrollan con 
la familia y la comunidad en todos los niveles de atención -
de la salud, participando con el grupo multidisciplinario y 
la comunidad en la identificación de necesidndes, planeación, 
ejecución y evaluación de las acciones desarrolladas en los -
aspectos de prevención, recuperación y rehabilitación" (14, 
108). 

Es necesario reconocer la insuficiencia de todo modelo frente a las 

necesidades globales que enfrenta cualquier profesión, lns e;<istentes en -

enfermería resultan incompletas de la realidad en su npl!caci6n, no signi­

fica su rechazo. La profesión necesita aceptar el enérgico debnte de su -

práctica, a partir del análisis crítico y permanente de su definición y/o 

redefinición, a fin de acceder a una forma correcta y uniforme de enferme­

r!a en el pa!s. Pamela Dabb ha señalado: 

11La investigación debe formar parte de estas acciones, para 
facilitar la enseñanza y el desarrollo profesional, y que es­
to les proporcione un panorama general de la problemática de 
salud existente y la forma de abordarla, ya que la sociedad -
espera que los profesionales de la salud estén capacitados pa 
ra hacer frente a los retos de la vida moderna con los ovan-= 
ces tecnológicos y cient!ficos, y que también adquieran un -
compromiso directo con los problemas sociales del país y con­
tribuyan a nuevos descubrimientos para el uso de tecnología -
avanzo.daº (13, 26). 

Ante esto, la enfermería deberá construir sus instrumentos y técni­

cas de trabajo, de manera que le permitan hacer un registro sistemático de 



eu práctica y selección en el marco de referencia que permita comprender el 

fenómeno y hacer una reflexión teórica para llegar al conocimiento profun­

do de la ciencia. 

" ••• La necesidad de aprender a aprehender el proceso nos con 
duce a establecer que no es la importancia de soluciones comO 
productos de la tecnología como superaremos la dependencia y 
control científico y tecnológico, sino comprender la relación 
proceso-producto, lo que generará una gran variedad de eolu-­
cionee para facilitar los medios para alcanzar los objetivos 
contextuales de nuestra realidad social• tanto del fenómeno -
salud-enfermedad como del complejo estructural social" (25, 
4-6). 

Pese a su función central en las diversas clases de servicio de sa­

lud, los profesionales de la enfermería no han logrado desarrollar al máx.! 

mo sus potencialidades en torno a mejorar su quehacer específico vertido a 

la comunidad. aspecto que, en parte, se explica por la carencia de estudios 

sistematizados que avalen científicamente la creación y el establecimiento 

de nuevos paradigmas de servicios de enfermería. 

11 En los tiempos actuales, los enfermeros deben profundizar en 
la práctica el verdadero papel que deben cumplir en la socie­
dad¡ para ello. hay que entenderla desde un punto de vista i!!_ 
tegral, sin abstraerla del contexto social. político y econó­
mico que integra al hombre la idea y la práctica. es decir, -
asumir una postura epistemológica acorde con los intereses -
de la sociedad. as! como valerse de un lenguaje cient!fico -
adecuado y liberador que permita generar nuevas teorías sobre 
la transformación del hombre yla sociedad" (13, 11). 

Ramphal agrega al respecto: 

"El profesional tiene ln responsabilidad de desarrollar las 
técnicas a través de la investigación, de su aplicación en la 
práctica clínica a nivel profesional y en principios cient{fi 
cos científicos conocidos. La enseñanza de las técnicas parñ 
asegurar el nivel de calificación es responsabilidad profes!~ 
nal. •• es la prerrogativa de todo profesional" (203, 56). 

El centro de la función de enfermería se ha ampliado desde la asis­

tencia al individuo enfermo y sano, hasta la atención a ln familia o a las 

pesonas que le ayudan o que para él son importantes. 
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"Antes, el papel de la enfermera era encargarse fundamental-­
mente del indivlduo enfermo, se orientaba hacia la enfermedad. 
Ahora se da mayor importancia al fomento de la salud y a le -
prevención. se piensa que un día se logrará superar todas las 
patologías, incluso el cáncer. En ese momento, la función de 
la enfermería será el ayudar a conseguir el máximo nivel de 
salud11 (21, 19-20). 

Para el caso del ejercicio profesional inicial sus fundamentos par­

tían de la intuición o empiria (se basaba en la expci·iencia y en la obser­

vación más que en la investigación). A través de ensayos y errores las C!!, 

fermeras reconocieron los remedios que ayudaban al enfermo, y muchas de -

ellas llegaron a ser verdaderas especialistas. Ahora e>dste unn base más 

cicnt{fico, debido tanto a los estudios ncadémicos, los avances cient.ífi-­

cos y tecnológicos y los trabajos de investignción que hnn sistematizado -

de alguna manera sus acciones; todos estos elementos -ejercicio y metodol~ 

gías- han determinado el perfil que define a ln profesión hoy en día. 

La investigación en enfermer:I.n debe trascender el plano descriptivo 

o causal de los problemas y utilizar• fundamentalmente 1 metodolog{ns inno­

vadoras y críticas, incorporando los procesos histórico-sociales en loH -

que se context.úan todas y cada una de las acciones de la profesión; Pamela 

Babb señala al respecto: 

"La investigación es un acto de reflexión ante lo insólito, -
de contradicción entre la práctica y lo dicho 1 entre lo ob­
servado y lo que se repite cotidianamente" {13 1 24). 

Recurriendo a las teorías de las ciencias histórico-sociales, quím,! 

co-biológicas y de la conducta, la enfermería puede aspirar a un mejor co­

nocimiento de la relación_ salud-enfermedad y el comportamiento humano fre!!. 

te a éstos; as{ como de la repercus::f..ón del sistema de atención de la salud 

sobre problemas de salud definidos. Esta orientación incitará a las enfer­

meras a plantearse la interrogante central de: ¿Qué es la enfermer{a?. I.!! 

terrogante que Eleonor Sheldon calificó como 

11 Una cuestión pol{tica y epistemológica que las enfermeras d~ 
berán resolver por medio de la discusión y la decisión" 
(24, 147). 
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Interrogante que sin pretender agotar la problemática, ·se en'tenderá 

por Enfermería: 

Es un servicio continuado que se proporciona a través de la interr~ 

lación con los individuos, familia y grupos comunitarios en ln atención de 

su salud y de acuerdo a sus necesidades y condiciones sociohistóricas y -

culturales particulares; apoyadas todas estas acciones en las ciencias so­

ciales, económicas, humanísticas y biológicas y con la participación del 

grupo multidisciplinnrio e independientemente de las actividades sustanti­

vas de enfcrmcr1a. 

La definición representa tnn sólo un intento por sistematizar el -

conjutno de eleme.ntos definitorios de los modelos y tcoríns conceptuales y 

metodológicas previamente desarrolladas. Sin embargo, qucdn enfrentar el r.!:_ 

to de reconstruir la práctica real y concreta de 1n enfcrmerfa, a fin de 

consolidar un marco conceptual y metodológico particular de la clencia de 

la Enfermería; Louisc B. Me Manus señala al respecto: 

"Muchos hoy consideran el movimiento hac in la investigación -y 
por tanto la definición de la profesión- como visionario. Esto 
es como debe ser. Los cambios importantes pldnendos producen -
invariablemente incomodidad y levantan oposición ••• El creci-­
miento afectivo de la investigación no vendrá, por supuesto, -
de una noche para otra. Pero posponer un negocio tan grande y 
difícil. significa abandonar todas las esperanzas de avance 
significativo 11 

( 11, 20). 
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ANEXO:V-7 

Fundalllll!ntilclÓn TeórlC3 de la Definldón de la Enfermería 

CORRIElff¡,; TEORICA: Enfen11er{a V é!l Caa100 de los Sisteus 

Representanu (s) 1 Hodela/Teor!a 1 Marco Conceptud 9ase:s Metodológicas Def iniclón/Enf er.rier!a Alcances/Ltmltaciones 

Calllsta Roy Modelo Adaptativo Conceptos Básicos: El modelo de adaptación u tan Enfermería: sistema de~ El model1• es aplic3tl\•u -
- Problemas de adapt!!_ to deductivo como inductivo. conocimientos teóricos siempre y cu;111do se luto:-
ción. Es deductivo en la tl!edida e11 prescriben un proceso de gren a los servJcio!-i lu~ 
- Eat!multt focal. que gran parte de su teorfa s~ an.illsls y acción relaclo- conceptos en el proceso -
- Est!mulos contextua- basa en la teorfa psicof!sica nados con los cuidados - del diagnóstico de en!er-
lu. de Helson. Es inductiva debl del individuo enfer-mo o merfa, pero es necesarJa 
- Est!mulos Reaiduales do a que desarrolló los !, cw- potencialmente enferl!IO. el:lborilr un3 organización 
- Regulador. dos adaptatl\los; la E:ifercier!a Enfermería en tanto disc! de c3tegor!as de interve!!. 
- Cognoscente. tiene el objetivo particular plina práctf.ca es el cue! ctón de !:::nfermerb. 
- Modos Adaptativos de ayudar al individuo en sus po de conocimientos clen-
(Efectores). esfuerzos de adaptación y par t!Ucus aplicado con el 
- Respuestas Adaptatl- ello se propone la manipula-- propósito dt ofrecer 3 -
vas. clón del entorno. El resultad los individuos un serv1--
- Hado Fisiológico. perseguido es la obtención de cio esencial couslste en 
- Modo de Concepto de mixtmo nivel de bienestar. fomentar la capacidad de 
s{ mtsmo. influir positivamente en 

;o~~do de Dominio del ~ ~~!~~Ía de la Enfen11e-¡ 
1 
~ 

- Modo de lnterdepen- r!a es un tlistema de con.2 V'l 

dencia. cimientos sobre personas, 
en el que se ob:.ervan, -
clasifican y relacionan -
jos procesus a trilvés Je 
los cuales los individuos 
participan actiVlllllf!nte en1 
su propio estado de salud 
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VI. CONCEPCION FlLOSOFICA 

D E LA ENFERMERIA 

Reflexionar en torno a la Filosofía de la Enfermer!a y el papel que é.! 

ta juega dentro de la atención de la salud, requiere de reconocer a la Filos~ 

f:!a como un asunto que involucra directamente a la enfermera, ya que todo ho!! 

bre tiene momentos en su vida en el ~ue se convierte en filósofo. 

La filosof:ía se constituye y se da a la tarea de establecer una cosmo­

visión del mundo, a partir del contexto histórico del sujeto en sociedad, 

con el fin último de construir el concepto ideal de hombre. 

De ah{ que la salud, como idea y como realidad históricamente humaniZ!_ 

da, constituye el problema capital en la construcción de la [ilosof{a de la 

enfermería.; ya que se realaciona con los aspectos esenciales de la vida de la 

enfermera y del sujeto al que brinda sus servicios. 

En el fondo la salud es un ideal, por su c:arácter históric:o que guarda 

relación con la enfermedad; además por la capac:idad individual que obliga al 

sujeto a poner sus deseos y acciones c:onc:retos al servicio de su integridad -

f!sica, social e intelec:tual; lo que implica la existencia de una interrela-­

ci6n enfermera-individuo-sociedad en el autocuidado de su salud. 

A lo largo de la historia la enfermería ha desarrollado conceptos fil!?_ 

sóficos que sustentan la concepción de servicio que pretende brindar, a par­

tir de modelos y teorías, los cuales, en su mayoría, guardan relación directa 

con el doctrinamiento cient!fico y con la corriente epistemológica del pragm!!_ 

tismo positivista. 

Resultado de dichas posturas han sido los avances tecnológicos y supe!. 

especialización técnica-operativa del conocimiento de la enfermería. La debi­

lidad de esta orientación es el .no reconocimiento de la salud como instancia 

de ser en sí misma el fin; es decir, un servicio de enfermería que ponga como 

eje central la salud del sujeto y su capacidad en el a.utocuidado, y no su de!_ 

gracias como ser invadido por la enfermedad. 
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Es preciso enfrentar la problemática epistemológica que ha limitado l."1 

concreción de las reflexiones teóricas del servicio de enfermería y su funda­

mento filosófico, ya que hasta el momento se hn limitado a determinar cuesti2 

nes técnicas, pero no valorar la realidad humano-social que caracteriza al -

proceso salud-enfermedad, situación que puede ser resumida por las palabras -

de Barbara Kozier: 

"La técnica nos enriquece, pero no nos relaciona con los fines" 
(S, 13). 

Se ha reconocido el incipiente desarrollo de marcos filosóficos funda­

mentales del saber y saber hacer en la enfermería, debido a la parcialización 

conceptual que de ellu se tiene y se hace uso; Marte Therese HcDermit menciona: 

"Una enfermera empieza el desenvolvimiento en su propin filoso-­
f{a1 cuando decide ser enfermera. Cuando ella escoge su carrera 
y decide llegar a ser, sus pensamientos empiezan a cristalizar -
cuando ingresa a una escuela de enfermería y entra en una situa­
ción extraña y nueva" (6 1 3). 

Lo anterior reclama de ser analizado de manera integral, esto es a Pª! 

tir del seguimiento de los tres problemas sustantivos a enfrentar: 

- Concepción de Salud-Enfermerdad. 

- Ideas de la Finalidad de los Servicios de Enfermería. 

- Metodologías Empleadas en el Cuidado de la Salud. 

6. 1.- Concepción de Salud-Enfermedad: 

Toda vez que este punto ha sido desarrollado con anterioridad sólo se 

señalarán algunos ejes conceptuales importantes para su delimitación filosó(_! 

ca. 

En la actualidad el pensamiento médico-aaistencial parte del modelo -

unicausal para explicar y conceptualizar los diversos problemas de salud~ e~ 
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marcados en la Historia Natural de la Enfermedad, mismo que presenta limita­

ciones epistémicas importantes, tales como: 

- Jerarquización de variables socioeconómicas de manera ahistórica. 

- Ignora la condición económico-social y cultural que determina la CO,!! 

dición de la salud de los individuos. 

- Al estar orientada por la corriente positivista, busca evitar el dese­

quilibrio y pérdida de la normalidad del sujeto a partir de mecanis­

mos de control de carácter pragmático. 

De ah! que: 

" ••• es necesario superar el enfoque reduccionista del modelo -
mencionado y plantear un modelo de la historia social de la en­
fermedad ••• y en las medidas tendientes a promover la salud, pr_! 
venir las enfermedades y accidentes, restaurar la salud y rehabi 
litar al enfenno" (7, 27). -

Dicha concepción tiene su fundamentación legal a partir del art!culo -

4o. constitucional, sin embargo, es importante considerar que: 

11 
••• el mejoramiento en el nivel de salud ••• no se da necesaria­

mente como resultado automático del crecimiento económico .•• 11 
-

(7. 53). 

Ante la crisis que enfrenta la enfermería -postura sesgada de la real! 

dad del paradigma médico vigente- es cometido de esta profesión la construc-­

ción de un ideal de enfermera capaz de interactuar con su contexto sociohiet§. 

rico, al tiempo de exaltar los valores humanos y asegurar los principios fun­

damentales del derecho a la salud como esencia de la vida misma. 

El pensamiento positivista dominante de la orientación actual de la f!. 
losofía actual de la enfermería en el p;1!s ha sentado sus bases a partir de d!_ 

terminismos metodológicos técnico-experimentales que dan cuenta de la postura 

de observación con la que la enfermera asume al individuo bajo condicióO: nat,!! 

ral de salud-enfermedad. Pensamiento que se sostiene a partir de la ratifica­

ción ideológica del discurso con el que es calificada la profesión. 
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"Las enfermeras juegan un papel de fundamental importancia y 
trascendencia tanto en el funcionamiento de las instituciones de 
salud, como en la recuperación de los pacientes: por algo estas -
mujeres, caracterizadas por su ropa blanca y ~u cofia, son s{mbo 
los universales de ln abnegación y la entrego .. , reúnen mujer, = 
soldado y ángel de la guarda en su labor dl• cada d{a 11 (8, 31-32). 

El fundamento es aludido en el DEBER SER, no por el SER o identidad -

del pensamiento y el objeto; donde el sujeto en su DEBER SER pasa a conside-­

raree como herramienta de la modernización. 

11 
••• el hombre sólo se hace hombre mediante leo comunidad humana, 

un ensanchamiento de e! mismo11 (8, 40). 

La enfermería al ser reducida a la técnica, sus fundamentos metodológ_! 

coa quedan inscritos en el empirismo lógico estrictamente individual y utili­

tario; y sus bases se establecen a partir de conceptos y principios biomédi-­

cos como e inánimes de ciencia moderna. 

Al enfrentarse en la actualidad la necesidad de reflexionar sobre la -

problemática filosófica de la enfermería, ésta misma ha generado avances im­

portantes al. colocar en el centro del análisis su real objeto de estudio dis­

ciplinario: la salud. 

"Johnson ••• define la contribución, de carácter único de la en­
fermería, al bienestar del paciente, como la conservación o el -
restablecimiento de un estado de equilibrio de la salud, constan 
temen te cambiante... -

Los requi~itos de la asistencia de enfermería profesional, defi­
nidos o implícitos ••• se pueden clasificar en: 

1.- Conocimientos cl!nicos, juicio y competencia técnica. 
2.- Conocimientos y aptitud para las relaciones humanas. 
3.- Comprensión social. 
4 .- Conocimientos higiénicos y aptitudes para enseñar. 
5.- Cumplimiento de las responsab.tlidndes profesionales11 (4, 73). 

Lt enfermería, pCJr encima de lo- datos eficientistas en el cuidado de 

la salud, necesita del sostenimiento de sus fines y medios. La sola idea de 

atender la enfermedad del individuo y/o comunidad no puede servir de norma a 

la :nfermer!a, ya que significaría negarse a sí mismo en su hacer socioprofe­

sional sobre la salud. 
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6.2.- Idea de la Finalidad de los Servicios de Enfermer!a. 

La idea del fin de los servicios de enfermería procede de la idea an­

tropológica donde la salud es parte constitutiva del hombre, en la medida en -

que la hace parte de e{ mismo; reconociendo la individualidad del sujeto y del 

grupo social; un ser y un deber ser, una realidad educable y un ideal de per­

fección humana. El fin es la teor{a de la salud, sin embargo debe responder 

a los avances· cient!ficos y tecnológicos que requiere la enfermería frente al 

reto del acelerado desarrollo social actual. 

La insistencia caprichosa del pensamiento biomédico ha llevado a la -

ilusión de neutralidad de la práctica de enfermería al punto de desvalorizar 

el compromiso personal -saber ser- pol!tico y social que disuelven la especi­

ficidad del cuidado de la salud -saber y el saber hacer-. 

Los avatares sociales y la creciente tecnificación y rutinización ha 

presentndo su reflejo inmediato en el espacio de los servicios de enfermería, 

al punto de introyectar en la enfermera la preocupación de su práctica como -

una mera acción del saber hacer, situación que le despoja de su valor profe-­

sional y humano del 11SER11 y le aleja de su esencia integral. Sin embargo, la 

acción del saber y saber hacer de la enfermería sólo cobra sentido a partir -

de la objetividad, es decir, en un hacer crítico, permanente que restituya -

sus expectativas dentro de los intereses sociales a los que debe su existen-­

cia como profesión. 

El asumir el carácter crítico es posible de ser una realidad, en tonto: 

- La crítico se interrelacione con la salud y la realidad social, por 

lo que afloran los conflictos y desigualdades sociales y de trabajo, propias 

del sistema. 

- Reconocimiento de la insuficiencia paradigmática dominante en la in­

terpretación de la realidad de la situación de enfermería. 

- Coparticipación de la enfermería en le construcción del cuidado a la 
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salud como parte de la cultura de los intereses de las mayorías desprotegidas. 

- El saber hacer debe colocarse a disposición del autocuidado de la s!_ 

lud de las mayorías, ratificando el papel del fin de la competencia diRcipli­

naria -el dominio del saber y del saber hacer- de la enfermería y su sentido 

social como profesión -saber ser-. 

Pero el hacer de enfermería, reflejo del fin del cuidado de la salud -

no sólo se dirige a finalidades intelectuales y axiológicas; es menester tra.!!_ 

tocar las estructuras de poder, control y alienación para alcanzar un nivel -

social y democrático de la salud colectiva. 

Con el decreto constitucional del derecho de todos los mexicanos a 

los servicios de atención a la salud, pareciera que con ello se disolvie­

ra el carácter clasista de los servicios médico-asistenciales y por lo -

tanta surgiera la democracia sanitaria en el país. Sin embargo, l.a real! 

dad acusa la contrario; la democracia requiere asumirse como un ejercicio 

permanente en el más alto sentido moral y práctico; suscitar y a[ianzar -

la conciencia de los derechos y deberes de la ciudadan!a, de tal manera -

que el destino de la nación sen al mismo tiempo una construcción social. 

6.3.- Metodologías Empleadns en el Cuidado de la Salud. 

La creciente orientación de relacionar la instancia interna y activa -

del sujeto y la enfermera ha permitido la manifestación d17 las potencinl~d!. 

des del primero, y dar a la segunda una actitud crítica-reflexiva de su sa­

ber, saber ser, y saber hacer en torno a su salud. 

En este sentido, la metodología implementada en el país ha demostrado 

su insuficiencia al agudizarse la problemática generada por la racionalidad -

técnica y la planeación sanitaria y de los servicios de enfermería en la ate!!, 

ción de los individuos. 
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"Racionalización significa en primer lugar la expansión de crit!:_ 
rios de decisión racional en diversos ámbitos sociales y en cone 
xión con esto, la industrialización del trabajo social, que lle= 
va como consecuencia a la pretensión de criterios de acción ins­
trumental a todos los ámbitos de la vida" (3, 4 7). 

El Plan Nacional de Desarrollo actual consolida la etapa de restricción 

de los recursos económicos 1 en aras de le modernización del pa!s. Dentro de 

la planeación de la salud se instrumenta mediante la disminución desmedida del 

presupuesto programado, la masificación y sobresaturación de los servicios; 

determinando la calidad y calidez del hacer de la enfermería. 

Una metodología que parta de la reflexión interdisciplinarla, debe en­

cominor sus acciones hacia la construcción de marcos teórlcos 1 conceptuales y 

referenciales acordes n la realidad cient![ico-social con la modificación del 

m&t'CO filosófico dogmático dominante, Evelyn Adam señala al respecto: 

11 
••• la enfermer!a está en constante proceso de cambio, tanto -

por factores intrínsecos que son el fundamento de su existencia 
(conocimiento humano), como una serie de aspectos ex.tr!nsecos -
que se relacionan con el objetivo a quien va dirigida la acción 
de la enfermera. 

Por tanto, cómo podría tomarse como filosofía un solo modelo, si 
esta ciencia está evolucionando" ( L, 3). 

Es necesaria la recuperación de la concepción del pensamiento filosóf! 

co que da origen a la enfermería moderna con Florencia Nightingale cuando ca­

lifica que: 

la enfermera está llamada en definitiva n cuidar al hombre 
en su domicilio. Quizá nos encaminemos hacia la desaparición de 
todos los hospitales y casas de salud ••• " (2, 28). 

Aún más: 

" ••• lo que tiene que hacer la enfermería en ese caso es poner -
al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza él!:, 
túe solaº (6. 3). 
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La enfermería tiene un reto actual con la sociedad: la dignificación -

del individuo, sano o enfermo. Marta Teresa McDermit señala que la estrategia 

es a partir del amor, entendido éste a partir de los cuatro elementos con que 

Fromm lo define: 

" ••• el amor comienza con la existencia humana; es uniforme y -
permite al .hombre guardar integridad" (6, 4). 

"El amor tiene cuatro componentes: cuidado, responsabilidad, res­
peto y conocimiento. Los cuidados de enfermería para su paciente • 
• • • voluntariamente, responde a sus necesidades, acepta la respon 
sabilidad por él. Guarda lu independencia personal y libertad qué" 
debe conservar el paciente. Su interés en él demanda que le cono~ 
ca y también demanda que i11teractúe y le acepte tal como es" 
(6, 4-5). 

Todo intento por analizar la Filosofía de la Eníermería actual o cons­

trucción innovadora de ésta deberá inscribirse a partir de los siguientes 

principios: el fin de la disciplina lo constituye el hombre en situación de -

cuidado de enfermería; en tanto que el objetivo de ésta es la salud y donde -

la metodología, independientemente de las estrategias técnicas, debe conside­

rar ambos elementos en su contexto sociocconómico y político-cultural. 

¡,: 
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VII. LA lDEOLOGIA y 

LA ENFERME RIA 

La ideología dentro de la profesión constituye un sistema de creencias 

torno al ejercicio de la profesión que da sentido a las experiencias labor! 

les concretas. Lo anterior gunrda relación directa con ln cultura ocupacional 

que se despliega en torno a la información dispuesta por las instituciones de 

educación superior a partir de la disposición de los diversos estudios, mismos 

que de manera general integran datos tales como: áreas ocupacionales y/o ser. 

vicios brindados, normativa profesional; marcos teóricoo y tecnológicos que po­

sibilitan el ejcrcicio de una práctica profesional particular; tipo de clientes 

o sectores aociales a los que brinda sus servicios. 

"A causa de las pretensiones de especialidad profesional los pro 
fesionales tienden a justHicar que lo que hacen no es sólo útil. 
sino también correcto. Las ideologías incluyen creencias existen 
cialea y normativas a la vez 11 (10, t40). -

Es decir que las creencias están rclncionadns con la situnción 1:n que se 

encuentran; implica también que se sirve de ésta en la conformación de la iden­

tidad profesional, para la legitimación de la profesión ante la sociedad; refo! 

zar el cómo ésta se inserta en la formación económico-social y mantiene un carác 

ter de control sobre los procesos formativos y de selección en los mercados oc!!, 

pacionalcs propios de la profesión. 

Es importante señalar que otro de los elementos importantes que cumple -

la ideología de las profesiones es el carácter de ocultamiento de su carácter -

reproductor, legitimación y articulación de la ideología dominante, al respecto 

Latap{ y colaboradores apuntan: 

" ••• con el concepto de competencia libre se oculta el monopolio 
de la educación profesional y el control del met:'cndo; con el 
ideal de servicio universal, se oculta la selección real de la -
clientela y el servicio de clase que se le presta; con el énfa-­
sis en la cohesión gremial y las lealtades colegiadas, se oculta 
la estratificación interna; con la idea de vocación, se oculta -
el control social sobre los miembros de la profesión; y con el -
culto a la excelencia se oculta el poder de quienes ocupan las -
posiciones superiores en el grupo profesional" (9, 41). 
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En su acepción de 11falsn conciencia11
, la ideología cumple la función 

de encubrir la realidad para fines de control social, donde la formación so­

cial del trabajo de la enfermera es explícitamente aprobada, por el papel que 

juega dentro de la estructura económica del sistema. 

La inserción de la enfermería dentro del proceso laboral y específica­

mente inscrita dentro de actividades manuales y/o técnicas, ratifica la divi­

sión de trabajo existente dentro del campo de la salud; situación que ahonda 

el carácter de supeditación de la enfermería para con la medicina, prescntiind_2 

se ideológicamente como profesión subalterna y/o cautiva. Todo d'sto como re­

sultado de su función que en el sostenimiento de la salud de la fuerza produ~ 

tiva del país, refuerza su articulación orgánica dentro del sistema económico. 

7.1.- La Ideología y la condición de Mujer-Enfermera. 

Fruto del condicionamiento social en las sociedades patriarcales, se ha 

hecho casi una costumbre considerar a las mujeres, infantes, ancianos y homo­

sexuales, grupos sociales marginados; esto es, en sftuacióñ de calidad de in­

feriores. Sin embargo, al respecto se han desarrollado numerosas investiga-­

cienes que han proporcionado explicaciones claras de las problemáticas parti­

culares de cada uno de éstos. 

En apego al objeto de estudio de la presente investigación se ha· de -

centrar el análisis en el grupo social de las mujeres, y en lo particular de 

la mujer-enfermera. 

La división social del trabajo guarda relación directa con la diferen­

ciación sexual entre los individuos, ya que como lo señaló Federico Engels: 

"••. la división original del trabajo se daba yn entre hombre y 
mujer, siendo su objetivo la crianza de los hijos ••• y que la re 
producción de la especie constituía un impcrtante sistema econó= 
mico diferenciado de los medios de producción11 (6, 13). 
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Sin embargo, habrá <le reconocerse que la división derivada del sexo es 

tan profunda que resulta casi de manera natural sus repercusiones en las pro­

fesiones; ya que el sistema expli.cativo de clases sexuales naciente de bases 

biológicas al ser superado históricamente, no garantiza la liberación de ni­

vel conceptual y valorativo de la mujer ante el plano social: aún más, la d:l­

ferenciación sexual es uno de los puntos bfüdcos por los que se estructura la 

sociedad actual en México. Ejemplo de esto es el que las mujeres se encuentran 

casi sin disputa en el mundo doméstico; los empleos tipificados como de excl~ 

sividad femenina, tales como profesores de nivel básico y medio básico, asis­

tentes sociales, psicólogas y todas las rnmns de la enfermería; todas tienen 

que ver con ambientes soclnles de ajuste ps!cosocial, pues sus actividades o 

son auxiliares o son complementarias a actividades de alto estatus y rnngo -

profcsionul. 

Así, mientrns que por derecho al pleno desarrollo pslcosocia1 de la m_i! 

jer se lucha por su liberación conceptual al sometimiento, fie continúan re-

frendando los esquemas de abnegación que se extienden a sus expectativas de 

desarrollo profesional y social en su contr:fbución en la humnnlznción de los 

sectores en donde desempeña sus actividades tonto familiares como laborales. 

Simone de Beauvoir en su libro El Segundo Sexo señala: 

"No se nace mujer, a una la hacen mujer ••• desde que la niña na­
ce, a través de la educación informal que se da en el hogar, as{ 
como en la educación formal en la escuela y en la universidad, -
se enseña a las niñas mexicanas• de todas las clases sociales, -
que ser mujer significa ser obediente. Y es en la obediencia -
donde se centra todo el valor femenino... la independencia en lo 
moral y en lo intelectual, se c.onsidera fatal para las mujeres 11 • 

(8, 1). 

Es fácil comprender el papel de la educación familiar en la mujer, do!!. 

de tiene un cometido de preparación para el cumplimiento del papel de madre, 

esposa e hija; en tanto que para las llamadas profesiones femeninas se les -

presenta como de fácil acceso por considerarse conocidas sus acciones -exten­

sión del trabajo doméstico-, como la enfermería y el magisterio de niuel bás_! 

co. De ahí las numerosas afirmaciones que, las investigaciones al respecto y 

realizadas por las mujeres, señalan la necesidad de reformular la identidad -
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psicol6gica y cultural de la mujer. 

11 La igualdad de los sexos ••• es la ausencia de jerarquía... ser 
mujer significa vivir la realidad desde un cuerpo femenino. ~li­

giendo sus propios valores, teniendo conciencia de sus motivos -
de acción y conociendo el mundo que nos tocó vivir¡ insertadas -
en una realidad que no es inmutable y que nosotras podemos y de­
bemos cambiar" (8, 7). 

El esteriotipo de mujer contempla la posibilidad de movilidad social -

vertical, lo que obviamente no corresponde a la realidad, ya que sólo se con­

templa a la mujer como recurso subordinado a tareas espec!ficas, con una d.!:, 

terminante económica y profesional precisa. A nivel psicológico se refuerzan 

los valores de abnegación, espíritu de sacrificio y sufrimiento. renuncia a -

los intereses personales en aras de una mayor felicidad altruista; como es el 

caso del perfil social de la enfermería en México. 

En el caso espec{fico de las enfermeras. la superac:lón de las condici!!, 

nea subordinantes parten de su entidad sexual y de las condiciones ideológi-­

cas en las que se asegura su integración orgánica con la formaci6n económica 

social del país, baste con ver algunas de las características básicas de ésta: 

Las estad{sticas disponibles sugieren que en la mayoría de los Estados 

del país. la fuerza de trabajo del sistema de salud cubierta por mujeres con!! 

tituye aproximadamente entre el 75 al 80% y con funciones tradicionalmente -

consideradas como domésticas: cuidar, consolar, aconsejar, cocinar, limpiar y 

educar; Marie Therese McDermit apunta: 

"Aun cuando tres de cada cuatro trabajadores de salud son muje-­
res en prácticamente todos los países. su estatus y poder de de­
cisión no se pueden comparar con su preponderancia numérica. Los 
puestos m&s altos. más prestigiados y/o mejor pagados son los me 
nos ocupados por mujeres 11 (11, 3). -

A partir de lo anterior, es que se ha calificado que la enfermera lle­

va un doble estigma: la de ser mujer y la de ser enfermera. 

11Siguiendo la recomendación del viejo filósofo griego Heráclito, 
que dec!a: El que no espera lo inesperado nunca lo descubre ••• -
Las mujeres. los niños. los viejos, los indígenas. los disiden--
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tes, los inconformes, poseen sabores distintos acerca de ln vida 
que merecen ser escuchados, reflexionados y puestos en práctica • 
• • • En enfermería se reúnen todas las tareas milenarias, extensión 
de las tareas domésticas •.• La enfcrmer{a cuida, sirve, obedece 
y calla. Está dispuesta siempre a escuchar la voz de los que S.!!, 
ben mejor que ella misma lo que a ella le conviene ••• '' {7, 6). 

Es a partir del último nrgurnento1 por su carácter de control_, que da 

cuenta del papel de la ideología discursiva dirigida a las enfermeras, ya que 

refuerza los arquetipos femeninos dominantes. Esto supone la imposición de mg, 

delos subordinantes dispuestos para la mujer a fin de garantizar el control -

de éstas por el personal médico -masculino- en las instituciones de salud, i!l 

dcpendientemente de la capacidad profesional en el cumplimiento de tareas de 

dirección y administración de personal y/o t"ecursos humanos. 

11La ideología de Enfermería refuerza su carácter profsional de­
pendiente y subordinada a la medicina. •.• de ejecución de activi­
dades manuales ••• se explica ••• tanto por su sexo como por su P2. 
sición en la división social del trabajo" (6, 71). 

Es común escuchar discursos públicos donde se declaran supuestos hono­

res a la enfermera, tales como: brazo derecho del médico, la mano que humani­

za y eKtiende la atención al enfermo; discursos que reflejan una imagen de S!!_ 

bordinación y ayudantía e inscritas en esquemas y actividades calHicadas co­

mo intermedios, satélites, complementarias o secundarias. 

Por otra parte, dentro del sistema de salud, la estratificación eKis-­

tente entre las diferentes disciplinas de salud asegura que hacia el interior 

de cadn una de éstas se reproduzcan loe esquemas antes señnlados, En e 1 caso 

de la Enfermer{a se han creado jerarqu{os internas con diferentes niveles de 

autoridad y centralización de poder en el control de numerosos recursos huma­

nos y distribuidos a partir de criterios de asegurar la permanencia del mode­

lo vertical característico de las instituciones médico-asistenciales del país, 

y de origen de la administración empresarial. 

Leininger propone, en lugar de la pirámide, t•un modelo participativo en 

forma de elipse 1 a través del cual se subraya la naturaleza polivalente del -

trabajo en salud y la contribución de cada miembro del grupo" (ll, 7). 
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Si se considera la definición que califica a la enfermería como 

11 La ciencia y el arte altamente humanista, que contribuyen a in­
yectar una corriente de aire puro y saludable, dirigir los espí­
ritus hacia ese sentido humanista tan necesario en su quehacer -
de cuidado integral del enfcrmo 11 (14, 5). 

Es posible entender la imagen de la enfermera como el ángel de lo mis!_ 

ricordia o blanca paloma de la paz. Como esteriotipo, esta imagen enfatiza el 

papel expresivo de la enfermería: aliviar el dolor, humanizar el cuidado, sua­

vizar las contradicciones. 

Grissum y Spengler señalan al respecto: 

"••• el mito del Angel de la Misericordia sigue perpetuándose me 
diante los ritos y simbolos. Debería recordarse que los ángeles­
son simpáticos, pero no humanos. La enfermería necesita tener -­
los pies en la tierra. Mientras quedemos como mujeres ingenuas, 
eobresentimentales y nos aferremos a las tradiciones y símbolos 
del pasado, haremos poco por cambiar la imagen y papel de la en-
fermera11 (5 1 llO). 

Otro de los aspectos que han dañado a la enfermerfa ha sido el hecho de 

que el nivel educacional general de las enfermeras es de tres años menor de -

la alcanzada por los que ocupan niveles y reconocimientos laborales y sociales 

de otras profesiones de la salud. 

Lo anterior guarda relación y es producto directo de las políticas que 

tanto el gremio médico como los políticos responsables en la planeación de re­

cursos humanos y de servicios que conforman el sistema de salud del pa{s de­

terminan el nivel académico y laboral de la enfermería por resultar priorita­

rio para el sostenimiento del actual orden económico social. 

Pese a la problemática sexual que enfrenta la mujer-enfermera ante una 

ideología dispuesta para su subordinac:!.ón y control, habrá de reconocer que -

es esta misma donde surgen las estrategias para su transformación¡ tal como -

lo señala Isabel Hernández Tezoquipa: 

0 
••• la ideología no sólo es sinónimo de ocultamiento de la real!, 
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dad; también es el vehículo a través del cual los integrantes de 
una sociedad logran darse cuenta del mundo histórico que los ro-· 
den y encontrar los medios para transformarlo ••• es necesario -
originar cambios en la formación de enfermería y en su práctica 
actual. Esta práctica profesional pensamos que debe ser reorien­
tnda hacia las necesidades de salud de las clases necesitadas ••• 
una superación del estaJo actual de manipulación ideológica de -
las cuales somos objeto ••• 11 (6, 74-75). 

7.2.- La Ideología y el Discurso en la Enfermería. 

La ideolog!a, al cumplir la función del control social en la enfermería 

a partir del discurso, permite observar los ejes principales en los que se ba­

sa: 

1.- Los fundamentos éticos de la profesión son refrendados de manera -

insistente, ya que adquieren, a través de éstos la normativa rígida que garn_!! 

tiza la disciplina de sus miembros y el control del gremio como reforzador -

del funcionamiento del sistema político-ideolSgica, 

",., los beneficios y símbolos que se utilizan para el con-­
trol de grupo, como son: los festejos, las recompensas, loa di­
plomas y las medallas,., los visualizan como estímulos merecidos 
porque ellas dan su tiempo, trabajo y esfuerzo al paciente. Por 
estos homenajes sienten que ellas as{ sirven para algo.,, Nótese 
inclusive que se piensa que la enfermera debe hacer mayores es­
fuerzos para merecer los festejos• recompensas, diplomas y meda­
llas que reciben, en vez de mejores condiciones laborales" (6,63). 

2.- La ideolog!a sirve para justificar el escaso ingreso, sobrecarga -

de trabajo y dependencia al médico; todo esto para garantizar su función org! 

nica dentro del sistema económico global. 

11
.,. acusar a las enfenneras de que les falta preparación para te 

ner el debido reconocimiento como profesionista en el sistema dC' 
salud, y as{ tener derecho a gozar de mejores prestaciones, mejo 
res salarios, mayor reconocimiento y poder de decisión ..• " (6, 64), 

Culpar de manera enfática n un gremio profesional de descalificación -
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académica sólo refleja el papel ideológico de la estratificación académica en 

la que es utilizada la educación universitarla ya que esta situación es resu.!, 

tado del conjunto estructural y teniendo sus bases, de entre otras, la perte-­

nencia a acierta clase social o sexo femenino; como ya se ha hecho mención, la 

condición de profesión no está determinado únicamente por el nivel académico 

acreditado. 

"Todos estos mecanismos de control, a los que venimos haciendo alu 
sión, a nuestro juicio tienen dos aspectos: por un lado se logra -
que a las enfermeras sólo se les prepare t!n el área técnica y por 
otro, que en esa forma no se les facilite la preparación científ! 
ca; todo lo cual nos hace pensar que un personal más creativo, 
consciente y crítico no es deseable porque representada un peli­
gro para la institución y el gremio médico. El hecho es que, aún 
creada ln licenciatura en Enfermería no tiene el debido reconoci­
miento profesional que poseen otras profesioneR, tales como nutr,:!. 
dón, medicina. contadur!a, etc. 11 (6, 65). 

3.- El discurso ideológico contribuye a la estratificación social en­

tre los profesionales de la salud y consecuentemente el reconocimiento social 

y laboral; de ahí la diferenciación salarial de la enfermería, falta de con­

ciencia social y de clase de pertenencia, carácter de aislamiento pol!tico-s~ 

cinl y de clase de pertcnencin, carácter de aislamiento pol!tico-sindical y 

profesional. 

el grupo de Enfermería cree tener una alianza con el Esta­
do para proporcionar atención a la salud ••• Esta posición que -
toma la enfermera frente al Estado, es hasta cierto punto lógica, 
ya que el Estado juega el papel preponderante dentro de -
la atención a la salud de la población. Sin embargo, la enferme 
ra en ningún momento en sus discursos, analiza cr!ticamente la.­
función del Estado en la atención a la salud11 (6, 66). 

Resultado claro que el Estado, a través de las enfermeras cumple su 

objetivo de dar atención a la salud. Sin embargo este tipo de trabajo es ut.f. 

!izado como estrategia del control social sobre· sectores marginados, dándo­

se una orientación política en la prevención y control de conflictos socia-­

les. 

4 .- El discurso. ideológico da a lo profesión de enfermería identidad 

social en el momento mismo en el que legitima su función dentro del conjunto 
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social. 

Bajo el supuesto prestigio social 1 la enfermería encubre la difercn-­

ciaci6n profesional y laboral con el gremio médico: 

" •.• el hecho de que las enfermeras y los médicos no poseen en 
igual medida el poder político y económico, la clase social, 
los ingresos salaria.les, el prestigio y el poder de decisión. -
Evidentemente por todo lo anterior no puede existir una identifi 
cación11 (6, 61). -

Dicho prestigio eocinl es reforzado mediante el ideal de servicio, -

presentándose como indispensable pnrn una profcs:fón que demanda un m!nimo de 

autoestima, de igual formn la condición salarial y todo por cumplir con e) r~ 

conocimiento de las autoridades sanitarias.' 

11 ••• la profesión de Enfermería debe l"'jcrccrsc en fnnción de ln 
pretendida voc11ción que oculta la verdadera causa dc.1 estudio -
de la carrera corta ••• esta ideología ••• ordl'na que c.:ida indivi 
duo se desarrolle según sus intereses o cap:icid:idcs .• : poslbilÍ 
dad de seguir su vocación,indepcndientcmcnti! de sus 'condicione$ 
sociales y económicas. lo cual, obvlnmentr. es falso, pueslo que 
la mayorfa de las personas trabajan o estudfon tal o cual carre 
ra, de acuerdo con su clase socio-económica y su sexo" (6, 70). 

La categoría misión constituye un elemento retomado en cada evento y/o 

ceremonia de la enfermería, el cual tiene el comctidP de r·atificar un 'deber 

ser 1 inquebrantable: 

"Cualquier felicitación o expresión de buenos deseos. se queda­
rá siempre corta, ante la magnitud y la abnegación de la misión 
que ustedes -las enfermeras- desempeñan" (15, 12). 

7 .3.- Concepción Ideológica de Servicio. 

Dado que todas las profesiones de servicio justifican su rnzón de ser 

a partir de la relación que entablan entre el individuo y i!l profesional; la 
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enfermería no es ln excepción, ya que establece una relación interpersonal d! 

recta por medio de la cual la enfermer!a puede cumplir su objetivo profesio-­

nal: el cuidado de la salud. 

"Basándose en los trabajos de Carkhuff y otros, Auger define la 
relación de servicio como proceder de tal forma que, durante un 
encuentro interpersonal, el ayudado sea capaz de vivir más pl.!:. 
namentc que antes" ( 1, 48). 

El servicio que brinda la enfermera se encuentrn orientado al indivi­

duo-comunidad, como un servicio global a la sociedad, esto es, como universal 

y orientado a todas lns clases sacinleA por igual, dada la importancia de la 

vida y de la salud del hombre. 

11 La relación de servicio no es, tanto, algo que sea único para 
la enfermera en algún lugar concreto, es, sin embargo, esencial 
para el ejercicio efectivo de la enfermer!a. En todo modelo co!!. 
ceptual elegido, la relación de servicio es indispensable ••• " 
(1, 47). 

Tales implicaciones de la enfermería, al ejercerse a partir de una -

continuidad permanente durante las 24 horas, permite liberar al individuo pa­

ra vivir más pleuamentc; sin embargo la enfermera queda cautiva al DEBER SER 

del esp!ritu de servicio como deber moral en el sacrificio de las prestaciones 

y derechos que le corresponden, como trabajadora de la salud. 

11La práctica del servicio de enfermería no es un proceso aislado 
ya que se halla subordinado a la estructura económica y política 
del pata ••• las características actuales ••• son consecuencia ••• 
del desarrollo económico y social de México, en un momento histó 
rico dado" (4, 26). -

La ideología del servicio asistencial omite, de manera intencional, -

las condiciones en las que se desarrollan dichos servicios -recursos humanos 

y materiales-, déficit de cobertura para la atención del total de la pobla­

ción; todo esto ·con el objetivo de encubrir las deficiencias y contradiccio-­

nes, no sólo de las políticas de salud, sino del modelo económico del sistema. 

11Si se entiende la práctica social como aquella actividad por -
medio de la cual los seres humanos aseguran su existencia y el 
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desarrollo de la sociedad a través de la transformación del mun 
do, entonces ln práctica de enfermcr!n de ninguna manera es uñ 
proceso aislado pues se halla subordinado o determinado por la 
estructura económica predominante en la socitH.lad donde dicho -
proceso ocurre" (2, 99). 

El servicio de enfermería ha sido calificado en numerosas ocasiones -

como esencial, sin que necesariamente ello se entienda co:no autodeterminación, 

ya que al contribuir con sus servicios a ta salud del trabajmlor, a recuperar 

su fuerza de trabajo, de esta manera aumenta la productividad en beneficio de 

la extracción de plusvalía, como garantía de reproductora del sistema. 

11 La filosofía de los servicios de enfermería se puede describir 
como un conjunto, elegido conscientemente, de valores y fines -
que pueden servir de pauta pnra adoptar el medio de logrnr ln 
meta última" (J, 51). 

Lo anterior guarda relación directa con la legitimación social que el 

Estndo determina ideológicamente como la imagen social de ln cnfenner!a, ya -

que es a partir de esta última, de la cual el Estado se sirve pnra cxhibJna' 

como preocupndo sobre la justici.'1 y conciliación de los intereses sociales de 

las diversas clases sociales. Situación que garantiza la reproducción del -

sistema existente. 

Por otra Parte. la idcolog{a de la Enfermería ofrece múltiples puntos 

de interés, entre los cuales el servicio es el punto centrn.1 en la relación -

profe~ión-sociedad; ya que contribuye a reforzar la organizaci6n de la profe­

sión con el sistema vigente y reforzándolo por los arquetipos sexistas domi-­

nantes. De ahí que la profesión de enfermería se identifica por dos rasgos: 

el ideal de servicio y la vocación. 

11Ideal de servicio: las enfermeras las caracteriza un esp!ritu 
de servicio y de ayuda a sus semejantes, sin distinción de cla­
ses sociales ••• Quien sigue la carrera de enfermería define su 
vocación adaptando el galardón de la bondnd y el espíritu de sa 
crificio ••• Es fácil observar cómo este tipo de ideolog!a cohe::­
siona al grupo de enfermería con intereses, valores y normas co 
munes ••• no obstante la ·existencia de una jerarquización inter:­
na de miembros en la atención de la salud 11

• (6, 52). 

Parece ser, que si se tiene vocación se es buena estudiante y por lo 
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tanto futuro profeslonista ejemplar 1 descartando las cuestiones científico-­

tecnológicas y sociohuman!sticas, que en última instancia supone una prepar!!_ 

ción de calidad en la atención a la salud de la población -objetivo central 

de la profesión-. 

11 
••• sólo con vocación se trabaja con la dedicación que se re­

quiere de ellas .•• le vocación genera la paciencia, el espíritu 
de sacrificio y la honestidad que debe caracterizar al gremio ••• 
bajo el concepto de vocación, se encubren determinantes socio­
económicos del acceso a las oportunidades escolares ••• la pers.2_ 
na que estudia enfermerfa en nuestro país, pertenece generalmc!!_ 
te a una familia de escasos recursos económicos" (6, 55). 

Como Re hizo mención, los arquetipos femeninos posibilitan la viahil! 

dad de la ldeologfo domcsticadora de la estudiante y profcsionista de la enfc! 

merín, tanto profesional como académicamente. 

para lu atención de la salud, son necesarios ciertos ras­
gos de carácter sólo poseídos por la mujer, tales como el !ns-­
tinto maternal, la sensibilidad al dolor, la delicadez, el cari 
iio, la abnegación, la paciencia, la lealtad, la hab:l.lidad, el 
espíritu de sacrificio y la capacidad de observación y discipl! 
na. Todos esos rasgos atribuibles únicamente -ideológicamente-
ª las mujeres". (6, 57). 

El hecho de que las enfermeras• al parecer, ejecutan actividades -pre­

dominantemente de tipo manual y los médicos de tipo intelectual, se debe a la 

posición que ambos ocupnn dentro de la división social del trabajo a la salud 

y de la procedencia económica-social. 

En la organización de las actividades para la enfermei{a se distinguen 

varios niveles hacia su interior, como son: la jefa de enfermeras, superviso-­

ras, jefes de piso, enfermeras, especialistas, as! como auxiliares de enferme­

ría. De estos niveles se desprenden desigualdades en responsabilidad y poder, 

de estatura y consecuentemente, de ingresos económicos; todo esto resultado -

de la racionalidad técnica aplicada a los procesos de trabajo en los servicios 

de atención a la salud. 

La !dentificoción del modelo ideal de "buena enfermera" está ceñido al 

cumplimiento ciego de las normas institucionales en las que se ejerza el cum--
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plimiento ciego de las normas institucionales en las que se ejerza el cumpli­

miento de las órdenes médicas e institucioanles, lo que excluye todo pensamie.!! 

to crítico e independiente. Dicha situación tiene la vigencia permanente gra­

cias a decálogos que en su mayoría han sido escritos y establecidos por el gr~ 

mio médico, pero asumido y acatado por las enfermeras. 

" ••• el hecho de que por tantos años las enfermeras hayan acep­
tado en los discursos pronunctndos por ellas temas selecciona-­
dos por otros, esquemas impuestos, censuras y correcciones en -
los texto!:!, revela el alto grado de sometimiento y los estrechos 
límites de expresión que ha tenido su profesión" (9, 166). 

La categoría del servicio altruista hn. desaparecido desde el momento 

mismo en el que la nctividnd social se basa en una formación académica y cic!!_ 

tifico-técnica y se desarrolla como una prestación de un servicio que es 

tribuido económicamente; a diferencia del servicio altruista no pagado-, el -

trabajo realizado por la enfermera se sostiene a partir de siltisfacer sus ne-

cesidades no sólo de la esfera moral, más aún, de tipo físico y social. 

7.4.- Ideolog{n y Estratificación Profesional dentro del Equipo de Salud. 

A partir de la organización social del trabajo, n la mujer se le ha -

colocado en ocupaciones secundarias del trabajo doméstico y su consecuente -

ideolog{zación de subestima al trabajo manual y/o técnico vienen a unirse al 

proceso de formación académica y profesional, situación que se dispone con 1! 

rnitantes ideológicos en la participación determinada para ser ocupada por la 

mujer. 

A principios de siglo, era común encontrar la aceptación de que la m~ 

jer se ocupara en actividades tales como la de maestra y la de enfermera; ún! 

cos canales de movilidad social. Siñ embargo, en las últimas décadas, las mu­

jeres han demostrado optar por otras áreas profesionales que hasta otros rno-­

mentos, se les ha presentado como exclusivas del hombre. 
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Existen numerosas investigaciones en la enfermería sobre los perfiles 

de ingreso a la carrera, mismos que muestran la vigencia de tal situación, e~ 

mo es el caso del estudio desarrollado en la Escuela Nacional de Enfermería y 

Obstetricia. 

11 El 93 por ciento de los alumnos de nuevo ingreso pertenecen al 
sexo femenino, este dominio nos hace suponer que aún prevalece 
en la población la idea que la profesión de enfermería emine!!_ 
temen te una ocupación pnrn la mujer11 (6, 72). 

Aunado a lo anterior, se tiene una determinación soecioeconómica de 

baja extracción social, misma que refuerza el carácter ideológico de discipl,! 

na y obediencia, mismos que perpetúan las condiciones de segregación sexual y 

estratificación clasista entre los integrantes del equipo de salud. 

"Las estadísticas disponibles sugieren que en ln mayoría de los 
pa!see la fuerza de trabajo del sistema de snlud tiene las si­
guientes caracter!sticas: 

L.- Tiende n ser predominantl!mente femenlnn (75-80% en nlg1inofl 
países y aproximadamente 65% en México). 

2.- La institucionalización de funcione~ trndicionnlmente consi 
deradas como femeninas: cuidar, consolar, aconsejar, cocinar, = 
limpiar y educar. 

3.- ••• desequilibrio entre los 1:1exos dentro del equipo ••• Aún 
y cuando tres de cada cuatro trabajadores de sa1ud son mujeres 
en prácticamente todos los pn!ses, su estatus y poder de deci­
sión no se pueden comparar con su preponderancia numérica. Los 
puestos más altos, más prestigiosos y/o mejor pagados son los -
menos ocupados por mujeres" ( l l, 3). 

La organización particular del cuidado de la Aalud se encuentra de­

terminada por las políticas sanitarias y modelos de atención gubernamentales, 

mismos que establecen las funciones del equipo de salud y por ende, de la en­

fermería. 

Se entiende por equipo de salud: 

11 
••• conjunto de técnicos y administrativos trabajando... en un 

programa de salud con objetivos precisos y en el que cada cual 
tiene una responsabilidad determinada. En el equipo participan 
médicos clínicos, higienistas, ingenieros sanitarios• enfermeras, 
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asistentes o trabajadores socinle$ 1 educadores sociales, antrE_ 
pólogos 1 sociólogos, laboratoristn~, etc. 11 (17, 693). 

Históricamente el gremio médico, al estar integrado desde sus oríge­

nes a las clases hegemónicas, ha utilizado esta alianza para su incorporación 

en el ascenso social; situación que le concede el poder sobre el reuto de 

profesiones intervinientes en el cuidado de la salud, dentro de ln cual la C!!, 

fermer!a es determinada en su formación técnicn-instrumcntnl, que recae en -

las onerosas y rutinarias condiciones laborales y salariales en las que se C!!, 

cuentra dividido el trabajo sanitario; Dolores M. de Sandoval señala al res-­

pecto: 

la mujer ha sido históricnmentc marginada de aquellas acti 
vidnJes que dan prestigio, estatus e independencia económica •• : 
también la mujer condiciona, acepta y propicia su posición de i~ 
ferioridad en cuanto a capacidades y derechos, n cambio de la -
ilusión de ser protegida por el elemento fuerte de la pareja y 
de convertirse en la niña y cobra el papel que como protectora 
y madre tuvo que tener frente al hijo pequeño" ( l 2, 81). 

Es importante que se reconozcan los fuertes dispositivos de control, 

existentes sobre el ejercicio profesional de la enfermera en el país, y pri~ 

cipnlmente los dispuestos por el gremio médico: 

"Cualquier intento del gremio de enfermeras por Gupcrar su ac-­
tual modelo de ejercio profesional, en la medida en que prive a 
la medicina de la fuerza de trabajo ejecutora y disciplinada en 
que se sustenta, será considerado por el gremio médico como una 
asociación desestabilizadora de su poder11 (9, 172). 

En la actualidad, y desde su origen, el mercado de trabajo de la En-­

fermería se hn centrado en las instituciones del Sector Salud; situación que 

imposibilita todo intento de ejercicio liberal. Aún más, resultado de las 

estrategias pol!tico-administrativas de empleo y vigilancia, impuestos por el 

gremio médico, se hace evidente el carácter subalterno de la enfermería; si­

tuación que involucra, no sólo el ejercicio profesional, sino también la form!!:_ 

ción académica-profesional, teniendo esta última su origen a partir del naci­

miento de la primer escuela de enfermería en el país, dado que el interés y 

dirección surge del sector médico. 
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el destino de los servicios de enfermer!a, el auge o de ere 
mento de sus diversos modelos de atención y sus modalidades prO 
feaionalcs, han sido determinados por las pol{ticas de salud, -
conformidad con los requerimientos del desarrollo económico y 
en beneficio de los intereses del capital" (9, 179). 

Dicho control paraliza la práctica de la profesión, impidiendo todo -

intento de profundización y/o ampliación de áreas y funciones de servicios de 

enfermería, ya que a través del currículo y contenidos de aprendizajes se ga­

rantizan la reproducción de las condiciones prevalecientes y por tanto, la i!! 
validación de la licenciatura. 

"Las condiciones de subordinación de las mujeres en las socieda­
des: subordinación laboral y ••• desigualdad de trabajos, los va 
rones percibían mejores salarios; para ellas, en cambio, erañ 
las Ol!upaciones que se descalificaban y desvalorizaban, los to­
pes escalafonarios, el relegamiento a gbettos ocupaciones mal 
pagadosº (13, 4). 

Por lo anterior, no es difícil entender el control de la enfermería -

en el surgimiento estratégico de especialidades y/o áreas de competencia que, 

a partir de la delegación de funciones técnico-instrumc.ntalc.s que el gremio -

médico rehusa realizar, éste le dispone a la primera como competencia par tic~ 

lar, pero siempre y cuando se realice bajo supervisión del segundo • 

.. 
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V I I I. EJERCICIO PROF~:SIONAL 

Se ha considerado que el ejercicio profesional implica tres aspectos -

importnntcs: 

- Ln noción de servicio; 

- El juicio profesional basado en conocimientos científicos; y 

- La noción de libertad profesional como elemento constitutivo de la -

autonomía en el trabajo. 

Dichos elementos y, a partir del esquema antes c.ttado, posibilitan en­

tender la div~rsidad situacional del contexto que las profesiones y nivel de 

profesionalismo las diferencia entre unas y otras; esto es, independientemente 

del grupo de significación, grupo ocupacional y campo de conocimientos espcc!­

[icos que le destaquen, tanto regional. nacional e incluso internncionalmente. 

Distinción que, como elemento de reconocimiento deberá partir de: 

"una autocondición necesaria para el desarrollo de las estructu­
ras de las carreras y de las orientaciones ocupacionales ••• 11 

(8, 104). 

De ah{ entonces el ejercicio privado o profesión liberal y, ejercicio 

cautivo, esto es, privativo de instancias y/o sectores de instituciones del 

Estado, y con la participación de remuneración salarial. 

El reconocimiento 'de dichos niveles supone entonces distinguir la div!. 

sión social del trabajo profesional y las tareas que en específico involucran 

áreas de conocimientos, Dean claramente definido o en proceso de hacerlo, pa­

ra dar cuenta de la competend.a de quehaceres y responsabilidades y/o autori­

dad en la toma de decisiones, lo cual se ubica dentro de lo que se puede den~ 

minar control de las organizaciones profesionales, que si bien es cierto cada 

profesión puede aspirar a tener su propio conjunto de normas mediante las cu!!_ 

les determine las decisiones y estrategias de desarrollo de su propio campo, 

dichas aspiraciones dependen del poder profesional y conjunto de medios y re­

cursos con que cuente para el desarrollo de dichas decisiones. Por lo que se 
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puede entender la dinámica diferencial entre profesionales que se desenvuel­

ven dentro de una misma área, corno es el caso de ln medicina, la cnfermcr!a, 

el trabajo social y otras ciencias de la salud. 

Para el caso particular de la enfermería, tanto las políticas guberna­

mentales en materia de salud, como la intervención del gremio médico, han de­

terminado la orientación del ejercicio profesional, delimitando las funciones 

y estratificación Interna, de acuerdo a objetivos específicos, en los cuales 

ésta no ha logrado intervenir de manera autogestiva, a pesar de numerosas co­

yunturas nacionales e internacionales que se han suscitado en el presente si­

glo; tales como los siguientes eventos: 

En 1956 la Novena Asamblea Mundial de la Salud con objeto de extender 

la comprensión de enfermer{a en todo el mundo, definieron cinco funciones ese!!. 

ciales para la práctica de enfermería profesional en cualquier país: 

"Las funciones son cinco: 

1.- Cuidar con pericia a los enfermos y los inválidos, teniendo 
presentes las necesidades físicas, afectivas y espirituales de 
cada uno en los servicios curativos y preventivos. 

2.- Actuar como educadora o consejera sanitaria. 

3.- Observar con precision las situaciones y condiciones físicas 
y afectivas que ejercen influencia importante en la salud y com!!,_ 
nicar sus observaciones a los demás miembros del equipo sanitario 
o a las instituciones competentes. 

4 .- Seleccionar, adiestrar y orientar al personal auxiliar nece­
sario pnra cubrir los servicios de enfermería. 

5.- Participar con otros miembros del equipo en el análisis de -
las necesidades sanitarias, en la determinación de los servicios 
indispensables y en la preparación de los planes para la construc 
ción de las instalaciones sanitarias" 20, 2-3). -

Para 1966, producto del Quinto Informe del Comité de Expertos de la O.! 

ganización Mundial de la Salud (OMS) en Enfermería, determinó las funcio-

nea que debía realizar la enfermera dentro de los servicios de salud: 

11 1.- Planificación sanitaria y de los servicios de enfermería. 

2.- Formulación de normas y principios, tanto en el plano nacio­
nal, como en el plano local. 
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3.- Funciones de enseñanza y de administración. 

4.- Atención directa a personas com problemas de salud compleja 11 

(21, 3) 

Producto de la reunión celebrada en Costa Rica en 1976 sobre Nuevas D.! 

mensiones en el Papel de la Enfermera en la Prestación de Atención Primaria -

se establecieron lns siguientes funciones propias de la enfermera: 

"l.- La enfermera de atención primaria es una generalistn y tie­
ne la responsabilidad de dar atención directa e integral al ind! 
viduo, la familia y a la comunidad como un todo. 

2.- La enfermera tiene la función de tomar decisiones y compar-­
tir responsabilidades con el equipo de salud en ln tarea de ele­
var el nivel de salud de la población. 

J.- La atención primaria que preste la enfermera se circunscribe 
a las normas de los programas oficlales de salud orientndos a r~ 
solver problemas prioritarios tales como: la desnutrición, la S!, 
lud materna-infantil y las enfermedades transmisibles" (24, 4). 

Para 1978, en la Reunión de Expertos de las Ciencias de la Salud en -

Washington, C.D., se dispuso a estudiar el papel que debía asumir la enferme­

ría para lograr la meta de ampliación de la cobertura: 

11 
••• definiendo cuatro grandes áreas de ejercicio profesional: -

atención directa, administración, docente e investigación" (25, 4) 

Posteriormente fueron extensivas a la reunión en Alma-Ata, Rusia, en -

1978, donde se estableció la meta "Salud para todos en el año 2000" (23, l), 

mismas que fueron analizadas por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) 

y donde redactó un documento referido a la contribución de la enfermer!a, re­

conociendo que sus ta reas son: 

11
- Proporcionar ayuda a las personas ••• de forma que puedan desn 

rrollar, mantener y recuperar su independencia y su autonomía, = 
en la medida de los posible, lo más rápidamente que las circuns­
tancias lo permitan, aliviando su sufrimiento y ayudándoles en -
la preparación de una muerte serena cuando la vida ya no pueda -
ser prolongada; 

- a la comunidad le ayudan a descubrir sus probemas de salud, o 
tomar conciencia de ellos, y n elaborar los elementos de respucs 
ta a los mismos" (7, 11). -
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Como puede observarse, se hace necesario establecer criterios que sir­

van para delimitar técnicamente las determinantes de los diferentes tipos de 

ejercicio en el que se inscriba la enfermería actual, dado que se ha hecho -

una práctica común la utilización de indicadores para la determinación de los 

recursos humanos de enfermería en los diferentes servicios y áreaf> en las que 

ésta brinda sus servicios; por lo que es importante revisar dichos indicado-­

res, para posteriormente, poder analizar los campos particulares y condicio-­

nes generales en las que se efectúa el ejercicio profesional en lo particular. 

"Para poder realizar la determinación de ••• personal de enferme-­
r!a 1 es necesario contar con suficientes conocimientos y experien 
cias de las diversas categorías de la rama del trabajo ••• así co= 
mo de los objetivos institucionales que se persiguen, las normas 
que los rigen y los programas que los apoynn 11 

( l2, 109). 

ESTRUCTURA GENERAL DE TRABAJO 

PRODUCTO: 
ATENCIOHOE 
ENFERMEfUA 

~OPORTUNA 
~ HUw.HA. 

VUBREOE 
NESGO 
PAAAEL 
PACIENTE 
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Para fines de la presente investigación, se entiende por indicador la 

especificación de recursos humanos requeridos ¡i<1ra una determinada función -

y/o servicio, que de acuerdo a lineamientos institucionales y programas que -

lo sustentan, emanan de una política administrativa específica. 

11 
••• los indicadores vigentes ••• son el resultado de un minucio­

so análisis de expertos en finanzas, políticas educativas y de 
salud" (l2, 109), 

Cabe mencionar que los indicadores sirven como base para comprender, -

tanto distribución de personal, como calificación y/o nivel profesional de -

los recursos humanos de enfermería¡ de ahí la importancia de los siguientes 

términos: 

- Personal Paramédico: Personal dedicado al desarrollo de .actividades 

en apoyo a la prestación de servicios médicos. dentro del cual se contempla 

el personal profesional, técnico y auxiliar como son: enfermerfa, trabajo so­

cial, dietolog{a, archivo clínico y farmacia .. 

- Enfermera Auxiliar: Personal capacitado n partir de cursos cortos o 

servicios para efectuar, bajo supervisión de la Enfermera General, actlvida-­

des relacionadas con la atención de los enfermos. 

- Enfermera General: Persona capacitada y autorizada para_ asumir la -

responsabilidad de los servicios de enfermería necesarios para la prevención 

de enfermedades y asistencia a los enfermos. 

- Enfermera Especializada: Persona que después de haber obtenido el tf 

tulo de enfermera general realiza estudios específicos en una rama de la en­

fermería o áreas afines y obtiene el diploma correspondiente de una institu-­

ción oficialmente reconocida. 

- Enfermera Profesional: Se constituye a partir del personal de nivel 

académico de Enfermería General -Básico o Técnico- y de Licenciados en Enfer­

mería. 

- Enfermera No Profesional: Personal auxiliar de enfermería que a par-
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tir de cursos breves y/o capacitación desarrolle actividades relacionadas con 

la atención a enferinos y/o comunidad bajo supervisión de la enfermera general 

y/o médicos responsables: parteras, promotores de salud, etc. 

- Partera: Persona de formación práctica que apoya a los trabajos obs­

tétricos durante el parto. 

- Personal en Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento: Son -

los profesionales, técnicos y auxiliares que trabajan en: los laboratorios -

de análisis cH'.nicos, radiología, anatomía patológica, electrograUe, endosc,2_ 

p!os, radioterapia e isótopos radioact:l.vos, fisioterapia y rehabilitación. 

Entre los indicadores de mayor aplicación se encuentran los siguientes: 

- Población 

- Camas censables 

- Camas o camillas no censables 

- Salas de Opeaciones 

- Número, especialidad y horario de consultorios 

- Arcas espec!ficas 

- Programas especiales 

Los anteriores han sido producto de numerosas aplicaciones, dado que -

hasta el momento, mientras que loe organismos internacionales ~stablecen rec.!!, 

mendaciones, las instituciones nacionales aplican de manera particular las é!! 

yas a partir de las políticas y normas que sujetan los programas que d.!:_ 

sarrollan hacia su interior 1 resultado Último de disposiciones económico-polf 

ticas globales emanadas del Estado. 

a).- Población: Se obtiene de la relación existente entre un determin!_ 

do número de: población, habitantes y/o derechohabientes¡ según sea el caso, 

y el número de recursos humanos requeridos para satisfacer la demanda de ser­

viciios inscritos en programas preestablecidos. 

Mientras que para la Organización Mundial de la Salud, los indicadores 

recomendados a las naciones en cuanto al número de enfermeras -profesionales 
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y no profesionales- y número de habitantes se determina de la siguiente manera: 

Enfermeras Profesionales por cada LO 000 habitantes. 

Enfermeras No Profesionales por cada 10 000 habitantes. 

Para ln Seguridad Social en México, y particularmente para el Institu­

to Nexicano del Seguro Social se establece el siguiente indicador: 

- 1 Enfermera Especialista en Salud Pública por cada 24 000 derechoha­

bientes. 

Auxiliar de Enfermer!a en Salud Pública por cada 24 000 dercchahabie!!. 

tes. 

l Auxiliar de Enfermer!a para curaciones e inyecciones por 118 000 dcre­

chohabientes. 

l Enfermera General para Ccntrnl de Equipos y Esterilización a partir 

de 48 000 dercchohabicntes. 

b) Camas Censables: Este indicndor ha sido el más emplea.do por las in2_ 

tituciones de salud en el país, sin embargo, constituye una complejidad tal -

que su especificación se sirve de las especialidades,patologfas 1 nivel de 

atención y programas institucionales; de ahí que su especific~dad no sólo di­

ferirá entre instituciones. sino de entre unidades médico-asistenciales de -

u11n misma institución. Se entiende por Cama Censable: la unidad de reposo in­

diyidual1, por tiemp~ definido qc acuerdo a la estancia hospitalaria del pacie,!l 

te que la. ocupa. Cama No Censahle: unidad de reposo individ~al 1 para uso temp~ 

ral, no mayor de 48 horas y sujeto a tratarniet~tos y/o exámenes diagnósticos. 

Existen varios modelos o fórmulas que se aplican para calcular la plan 

tilla de personal de enfermería, tomando en cuenta las necesidades de las di­

ferentes instituciones de salud, he aquí algunas de ellas: 
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- O.M. s. (Ot'ganización Mundial de la Salud) 

INDICES ENFERMERA PACIENTE EN 24 HORAS 

SERVIClO 

Pediatría 

Medicina Interna 

Cirug{a 

Obstetricia 

R. Nacidos sanos 

Prematuros 

Transmisibles 

U. Toco ... quirúrgica 

Quirófano 

Central de Equipos 

Esterilización. 

Unidad de Cuidados In-

tensivos. 

INDICES ENFERMERA-PACIENTE 

5. 5 

3.2 

2. 2 

4.2 

2.3 

5. 5 

4. 7 

Enfermera general por sala. 

l Enfermera general por sala. 

l Enfermera general por cnda 100 ca­

mas y 2 auxiliares de enfermería. 

7. O Una enfermera general por cada 2 

camas y una enfermera especialista -

por cada 6 camas. 

PROCEDIMIENTO 

l.- Obtención de d{as efectivos de trabajo al año. 

A los 365 días del año se le restan los d{as no hábiles. 

Días no hábiles. 

- Vacaciones 

- Días festivos 

- Descansos 

- D{a de la enfermera 

- Días económicos 

- Onomástico 

- Maternidad 

20 días 

13 días 

104 d{ss 

L d!a 

dfos 

día 

__¿ d!as 

145 

360 - 145 • 220 días efectivos de trabajo. 

2.- Cálculo de horas efectivas de enfermería por persona al año. 

Jornada de trabajo diario X d!as efectivos de trabajo al año. 
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3.- Número de horas neccsarlns de atención de enfermer{a al año para todos 

los pacientes. 

Se obtiene mediante Indices de atención enfermera-paciente X número de C!!_ 

mas o porcentaje de ocupnción por 365 d!as del año. 

4.- Deducción del Número de Enfermeras que se requieren al año. 

Se obtiene mediante la división de las horas necesarias de atención al 

año, para todos los pacietnes + horas efectivas de trabajo por persona al 

año. 

5.- Distribuir el resultado en 40% de personal profesional y 60% de personal 

no profctdonal (auxiliar). 

6.- L<1H proporciones se distribuyen en 40% para el turno matutino, 30% turno 

vespertino y 30% turno nocturno. 

7 .- Por cada 7 enfermeras, aumentar 1 que cubre vacaciones o el 10% para su­

plencias. 

CALCULO OE PERSONAL SEGUN LA s.s.A. 

(SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA} 

Indicadores de atención enfermera-paciente en 24 horas. 

Servicio Número o índice 

Medicina Interna y Cirugía 3.0 horas 

Pediatría 4.0 horas 

Recién nacidos 2.0 horas 

Prematuros 4.0 horas 

Obstetricia 2.5 horas 

Terapia Intensiva, recuperación 4. 5 horas 

Urgencias post-parto 4. 5 horas 

Quirófanos 

Unidad Tocoquirúrgica 

2 personas por cada mesas 

y por turno. 

2 personas por cada mesas 

y por turnos. 



Consulta externa 

1.- Precisar el servicio de que 
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PROCEDIMIENTO 

trate. 

l persona por cada 2 consul­

torios generales y una pers9_ 

na por consultorio de espe-­

cialidadcs. 

2.- Seleccionar los indicadores de atención enfermera-paciente durante las 24 

horas. 

3.- Emplear la siguiente fórmula aritmética: 

365 d!ns del X Indicador enfermera- X No. de 
año paciente X 24 camas 

Horas de jornada X días laborables 

Número de personal de en­
fermería necesario en 24 hrs. 

4.- Del resultado anterior estimar 30% para enfermeras profesionales y el 70% 

para auxiliar de enfermería. 

5.- Aumentar una persona por cada J para cubrir descansos y vacaciones. 

6.- Distribuir el 40% para el turno matutino. 

30% para el turno vespertino. 

30% para el turno nocturno. 

CALCULO PARA PERSONAL ADMINISTRATIVO 

SUPERVISORAS: 

l Enfermera Supervisora por cada 50 camas para loe turnos matutino y vespert! 

no y una enfermera supervisora por cada 80 camas para los turnos nocturnos. 

Aumentar al resultado Qhtc.nido una enfermera por cada dos para cubrir va­

caciones y descansos. 

Servicio 

CALCULO DE PERSONAL SEGUN EL IMSS 

(INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL) 

Indices de atención enfermera-paciente durante 24 horas 

Med. Interna, C. General, Gineco-Obstetricia 

Indices 

Pediatría ••••••••••.•••• , •••••••••• , • , ••••••• , •••• , , , , • , ••• , , • 3.0 hrs. 
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Oftalmología, Otorrinolaringología, Ortopedia, 

C. Reconstructiva, Urología •••••••••••.•••••• , •••••• , • , , , , , , •• , J,5 hrs, 

Gaatrocnterología, Hematolog{a, Nefrologfo, 

Neurolog{n, Ncurocirugfa, Endocrinología, 

Neumología y Oncología •••••••••••• , •••.••• , •••• ••••••••• •• , . ,,;, 4.0 hrs. 

Qucmndos, Cirugía de Cadera, Cirugía Cardiaca 4.5 hrs. 

Prematuros, Altas espacialidades médicas, 

quirúrgicas y pediátricas .•• , , , , •.••• , , , , , •••• , •• , • , •••••• , , •••. 5.0 hrs, 

PROCEDIMIENTO 

1.- Precisar el servicio que se trate. 

2,- Seleccionar el indicador enfermera-paciente. 

3.- Emplear la siguiente fórmula; 

Número d~ep!~~:;m~~~8personal ... Número ~~. c~:ª~u~n!~<li~ador 

4.- Del resultado anterior distribuir el 50% de personal profesional y el otro 

50% de personal no profesional. 

S.- Distribuir el 35% para el turno matutino. 

25% para el turno vespertino. 

20% para el turno nocturno. 

20% para el otro nocturno. 

PARA VACACIONES 

El indicador para el !.M.S.S. es de 7.5 en otras instituciones hay que 

adecuarlo al número de periodo de vacaciones comprendidas en 6 meses. 

Fórmula: 

Número de personas que salen de vacaciones -t- 7. 5 

CALCULO DE PERSONAL SEGUN l. S, S, T. E. 

Indices de atención enfermera-paciente por niveles de atención. 

Servicio 

Cirug!a 

ler. Nivel 

3.5 

Horas 

2o. Nivel 



Servicio 

Medicina Interna 

G!neco-obstetricia 
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ler. Nivel 

3.5 

2.8 

Horas 
2o. Nivel 

2.8 

Quirófano: l instrumentista como jefe, en el turno matutino, vespertino -

cuando existan más de 3 salas. 

1 Enfermera instrumentista y una Enfermera genreal por cada sala en el 2o. 

nivel¡ en )er. nivel 2 instrumentistas por cada sala. 

Labor: l Enfermera por cada 3 camas además de una auxiliar cuando existan 

más de 12 camas. Por cada turno. 

Recuperación: 1 Enfermera por cada 3 camillas aumentar 1 auxiliar cuando 

existan más de 6 camillas. Por cada turno. 

U.C.I. Adultos y pediátricos: Una Enfermera intensivista o cardiólogo -

por cada 3 camas y una Enfermera general por cada 6 más una auxiliar de -

enfermería cuando existan más de 6 camas. Por cadn turno. 

Urgencias: Una enfermera por cada 3 camas o camillas de observación y una 

auxiliar por consultorio, si el número de consultas lo justifica. Por C!, 

da turno. 

Medicina Preventiva: Para las unidades del primer nviel (Clínicas de Mcd!, 

cina General) una enfermera especialista en Salud Pública por unidad y dos 

auxiliares de enfermería por turno. Para las unidades de 2o. y 3er. ni­

vel, una enfermera especialista en Salud Pública y una enfermera general 

por unidad, además 3 auxiliares de enfermería en los turnos matutino y VC!!, 

pertino. 

Consulta Externa: Una auxiliar de enfermería por cada 2 consultorios a e~ 

cepción de consultorios de pediatría, ginecología, odontología y ortopc-­

dla. 

Central de Equipos: Una auxiliar de enfermería por cada línea de trabajo 

para cada turno o una auxiliar por cada 30 camas para turno matutino y 

vespertino, y una auxiliar de enfermerfa por cada 50 camas en el turno -

nocturno, se agrega una enfermera general para los turnos matutino y ves­

perino. 
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Jefe de Scrvi~io: Una por cada turno en cada servicio con más de 25 camas. 

En central de equipos sólo en 2o. y 3er. nivel. 

Supervisoras: Una supervisora por cada 60 camas para turno matutino y VC!!, 

pertino. Para turno nocturno una por cada 90 camas. Se calcula una supe!_ 

visara más para coordinar los programas educativos en enfermería en 2~. y 

3cr. nivel. 

Jefe de enfermeras: Una por cada unidad médica. 

Porcentaje de personal profesional y no profesional. por servicio: 

Servicio 

Cirugía 

Medicina 

Gineco-obste t ricia 

Pediatríu 

Porcentaje 

P. Profesional 

60 

60 

40 

60 

P. No Profesional 

40 

40 

60 

40 

Distribución de personal por turnos 

Turno 

Matutino 

Vespertino 

Nocturno 

Nocturno 

PROCEDIMIENTO: 

l.- Obtener los d!as previsibles: 

Séptimos días 52 

Sextos días 52 

Vacaciones 20 

Incapacidad 12 

Festivos 11 

Económicos 

TOTAL 153 días 

Porcentaje 

35 

25 

20 

20 

14. 25% 

14. 25% 

5.48% 

3.29% 

3.01% 

~ 
41. 92% 
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Dios previsibles son 153 que equivalen a un porcentaje de 41. 92%. Por lo 

tanto los días laborables son 212, que corresponden a 58 .08%. 

2.- Aplicar la siguiente fórmula: 

Núm. camas X índice A-8 - número hrs. Enfermera-paciente en 24 hrs. 

Hre. Enf. en 24 hrs. X Porcentaje de Prev. • ltrs. Enf.-Pte. Prev. 

Hrs. Enf .-Pte. + Hrs. Enf. Pte. para Prev. • Total hrs. Enf .-pte. en 24 hrs. 

Total hrs. Enf .-pte. en 24 hrs. 
jornada de trabajo 

• Número de personal necesario 

Núm. personal necesario X Porcentaje de Pera •• Núm. personal pro[. y no 
Prof. y No Prof. profesional 

Núm. pera. prof. X porcentaje para • Núm. de personal profesional por 
cada turno turno 

Núm. pera. no prof. X Porcentaje para 
cada turno 

Núm. de personal no profesional por 
turno 

OTROS CALCULOS DE PERSONAL 

PROCEDIMIENTO 

1.- Determinar el indicador enfermera-paciente durante 24 hrs. 

Nota: Considérense los criterios establecidos por la OMS. 

2.- Determinar el número de pacientes que puede admitir el servicio y el 

total de horas necesarias de atención de enfermería. 

) ..... Calcular el personal necesario para cubrir las horas de atención de 

enfermería. 

Como se pudo observar, es complejo determinar la suficiencia de per­

sonal de enfermería a lo largo de los servicios, ei se toma en cuenta 

las cargas de trabajo, la demanda de servicios y la distritución porcentual 

de los recursos en los diferentes turnos; situación que agudiza toda posibili-
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lidad de evaluar cuantitativa y/o cualitativamente los recursos disponibles -

y/o demandantes de personal en sus.diferentes categorías. Sin embargo, el 

ejercicio profesional en enfermería puede ser analizado a partir de los siguie!!_ 

tes aspectos: 

- Por Unidad de Atención a la Salud. 

- Por Unidad Asistencial. 

- Por Area de Servicio. 

- Por Nivel Laboral. 

B.l. Por Nivel de Atención a la Salud: 

El Sistema de Atención a la Salud en México se encuentra organizado a 

partir de tres niveles, íntimamente ligados al proceso de regionalización y 

cobertura de las instituciones asistenciales y de seguridad social. Por otra 

porte, del tipo de unidad, en tamaño y recursos, depende el nivel de los serv! 

cios brindados y del número de recursos humanos disponibles. 

- Primer Nivel: servicios domiciliarios, en consultorios, clínicas 

centros de salud loc-alizados cerca de donde viven o trabajan las personas 1 e 

incluso, por razones demográficas, fundamentalmente rurales. 

- Segundo Nivel: presta servicios a grupos referidos a zonas geográfi­

cas de amplia influencia, con hospitales regionales o distritales con recur-­

sos especializados de personal, equipo e instalaciones. 

- Tercer Nivel: se proporciona en cabeceras regionales del país a par­

tri de centros médicos o en hospitales de alta especialidad que funcionan co­

mo unidades de concentración. 

El Primer Nivel de Atención la enfermería centra sus actividades a Pª!. 

tir de 'ocho e.lementos básicos: 
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"l.- Educación para la salud. 
2.- Nutrición. 
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3.- Agua potable y saneamiento básico. 
4.- Inmunizaciones. 
5.- Salud materno infantil. 
6.- Prevención y control de enfermedades comunes. 
7 .- Tratamiento de enfermedades y traumas comunes. 
8.- Suminsitro de medicamentos esenciales" (61 175). 

Funciones del Personal de Enfermería en la Atención Primaria de le Sa-

Las acciones de enfermería en este nivel se desarrollan como uno de -

los objetivos del Programa de Extensión de Cobertura, principalmente por per­

sonal auxiliar de le comunidad y/o áreas marginadas: 

11
- Realizar las funciones de supervisión técnica que contribuyen 

en el cumplimiento de las metas de los programas de slaud, a los 
usuarios; acciones que son ejecutadas por la auxiliar de enferme 
ría 1 tales como : salud materno infatil, control de enfermedade8 
transmisibles y otras prevalen tes en la localidad, así como el sa­
neamiento del mee1io. 

- Participación en el diagnóstico de salud de la comunidad ••• in 
volucrando a los usuarios en el procesos ••• y en las discusione'S 
respecto a las acciones que deben tomarse y cómo deben abordarse. 

- Orientar el personal en el inicio del tratamiento y otras ac­
ciones de vinculación con otros niveles ••• 

- Vigilar el proceso salud enfermedad de personas con enfermeda­
des crónicas estabilizadas y lelvar a cabo el plan de atención -
paropiado. 

- ••• vigilancia epidemiológica de la comunidad 1 tomar las medi­
das pertinentes y mantener informados tanto a la comunidad como 
al sistema de salud. 

- ••• las medidas apropiadas de atención ••• sobre el estado nu-­
tricional de la población. 

- Capacitar e incorporar al individuo, núcleo familiar y comuni­
dad para que puedan identificar y satisfacer necesidades propias 
y específicas de salud. 

- Propiciar el mejoramiento del ambiente ••• con la participación 
de los usuarios y ••• otros sectores del nivel local. 

- Evaluar permanentemente los resultados de la atención primaria 
para que pueda realizarse el proceso de retroinforamción. (34, 
177-179). 
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- Participar en la selección de los agentes sanitarios y auxiliares -

del primer nivel y responsabilizarse de los programas de capacitación y de -

educción continua de los mismos. 

- Servir de enlace entre el primer nivel de atención y los otros nive­

les para facilitar el flujo ascendente y descendente de los programas de C{)P!!, 

citación y de educación continua de los mismos. 

"Podemos concluir que la necesldad de personal de enfermería pro 
fesional en la atención primaria de salud es imperiosa, porque = 
indudablemente que ésta es la mejot" estrategia de atención ••• 
por las características de su preparación, su naturaleza poliva­
lente en el desarrollo de actividades administrativas, docentes 
y de servicios sanitario-asistencial, así como por su gran sent.!_ 
do organizativo le da cierta idoneidad en la opernción de la 
atención primariaº (6 1 155). 

Este nivel es resultado de la polftica sanitaria que hace necesario -

considerarlo en los planes de estudio y programas, tanto para los niveles fo!. 

mativos como para la capacitación y actualización permanente del personal en 

servicio¡ de tnl suerte que el ejercicio profesional contribuya a hacer acce­

sibles los servicios de a~ención primaria en forma gradual pero consistente -

tendientes a dar cumplimiento al derecho a la salud de todos los mexicanos. 

Funciones del Personal de Enfermerfo en el Segundo Nivel de Atención: 

Este nivel 

hospitalario: 

centra en las acciones desarrolladas a partir del centro 

11vigilancia epidemiológica intra y extrahospitalaria; planifica­
ción fam.iliar en la mujer y la pareja; atención de pacientes am­
bulatorios y hospitalarlos, con énfasis en la atención de urgen 
cias, rehabilitación de pacientes y colaboración en actividades -
de investigación y formación de recursos humanos" (29,. 47). 

Los servicios especializados de las unidades hospitalarias están dis-­

tribuidos de la siguiente forma: 

11 
••• consulta de medicina familiar, medicina preventiva, urgen-­

cias, hospitalización de las cuatro especialidades básicas (Pe-
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diatr!a, Medicina Interna, Gineco-obstetricia y Cirugía general) 
••• Las áreas donde está ubicado el personal de enfermeria a ni­
vel técnico son: 

- Jefatura de Enfermera. 
- Supervisión de las lflhores de enfermería, pro. orcionados por -

los auxiliares de enfermería. 
- Pediatría. 
- Quirófanos. 
- Hospitalización (Cirugía, Medicina Interna y Gineco-obatctri--
. cin), 
- Urgencias 11 (29 1 179). 

Al contar con los niveles académicos miís altos (licenciatura), se ha 

generado la ampliación de una serie de funciones l:!O el área materno infantil, 

y atención ambulatoria y hospitalaria en apoyo al personal auxiliar. 

Funciones EspecHicas de Enfermcr!n: 

- Atención directa a pacientes hospitalizados y ambulatorios en scrv_!. 

cios de Medicina, Cirug{a, Pediatría y Gineco-Obstetricia. 

- IdentHicación de necesidades y condiciones del individuo y su fami­

lia para la formulación del diagnóstico, 

- Registro de datos producto de las observaciones. 

- Hacer el Diagnóstico de Enfermer{a y proporcionar la asistencia esp! 

c{fica. 

- Preparar el plan de atención individual y colectivo a partir del 

diagnóstico médico y de cnfermcr{a. 

- Desarrollo de medidas terapéuticas de asistencia de enfermer{a. 

- Participar en la vigilancia epidemiológica intra-hospitalaria. 

- Participar en las terapias de rehabilitación del paciente y su rein­

ccrporación al núcleo social de origen. 

- Participar en la adecuada canalización de pacientes al tercer nivel. 

- Participación en el per{odo de embarazo, parto y puerperio. 

- Atención materno infantil. 

- Reconocer y aplicar las medidas preventivas y terapéuticas en estados 
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de morbilidad común en la niñez, 

- Promueve la reunión multidisciplinnrin y participativa entre el per­

sonal de ~nfermerín y otros pro(sionales en el cuidado del paciente y/o comu­

nidad. 

- Organizar y controlar el sistema de informes y registros pertinentes 

a enfermería. 

- Participar en la supervisión del personal auxiliar y de estudiantes 

de enfermería. 

- Realizar estudios de investigación operacional en cnfermcd.a. 

- Discutir problemas del servicio y sugerir medidas de solución. 

Funciones del Personal de En(crmerfn en el Tercer Nivl'l de Atr.nción de 

la Salud, 

Este nivel de atención pretende cubrir las necesidades patológicas de 

salud de ln población, el cual· se intenta ubicar en el 3X del total de los -

problemas registrados en los servicios médico-asistenciales. 

Este nivel de atención se caracteriza por: 

atender problemas de salud poco frecuentes y complejos, tri 
butarios de una tecnología muy especializada, participa en la = 
realización de investigaciones biomédicas y de salud pública 
en la formación de especialistas de alto nivel" (29, 48). 

El personal de enfermería cumple un cometido vital en la administración, 

asistencia e investigación en los servicios especializados propios de este n! 
vel; por lo que los funciones de enfet'mería al im;cribirse en unidades hospi­

talarias y estnr sujetas a la especialidad y distribución de sus servicios; . 

las funciones son las mismns que las anteriormente descritas para el nivel s.=, 

cundario. Sin embargo, para el tercero se requiere de la utilización de ter:­

nolog!a especializada para atender las necesidades de pacientes con problemas 

de salud de mayor complejidad, tanto de diagnóstico como de trntamiento,quc en 

última instancia: 
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"Identificar plenamente con las funciones de prevención, curación 
rehabilitación. investigación, docencia y administración específ,! 
ces a dettarrollarse en la atención del hombre en este nivel, sin 
olvidar la importancia de considerar la atención al medio ambien­
te que como prevención será necesario realizar controles del me­
dio ambiente por laboratorios de salud pública, investigación de 
los efectos del ambiente en la salud humana; aspectos en los cua­
les enfermería debe interesarse si se toma en cuenta que una de 
las políticas nacionales es la atención en formn integral11 (31, 
169). 

Pese a ser difícil determinar el número actual de personal de enferme­

ría en el país, por la parcialidad de las cifras que las dependencias gubern! 

mentales proporcionan; sin embargo, la información directa en su control, ta!!_ 

to presupuesta! como de recursos humanos de la Dirección General de Estadfst! 

cas y Proyectos Estadísticos de la Secretnr!a de Salud, registró para. 

1990 un total de 130 519 enfermeras en el pa{s,, de las cuales y pese a la -

creciente insistencia en las declaraciones oficiales que dar mayor apoyo al -

primer nivel de atención, la distribución de recursos humanos en enfermería -

señalo lo contrario; mientras que para el primer nivel se cuenta con el 22, l:t 

del total del personal del Sector Salud, el segundo nivel es cubierto por el 

54,7% y el tercer nivel con el 23.2%, lo que significa que existen 28 845 en­

fermeras para atención a la comunidad mientras que ln atención hospitalaria y 

curativa se cue con 101 674 enfermeras. 

Por otra parte, la población derechohabiente que cubre la Seguridad S.!!, 

cial cuenta con el 65. 27%, mientras que la población abierta o desprotegida -

de los servicios médico-asistenciales se dispone con el 34. 72% del total de -

personal. Lo anterior da muestra de la falta de congruencia social entre lo -

dispuesto jur{dicamente en mate ria de derecho constitucional a la salud y la 

real posibilidad e igualdad de atención de servicios del área, Si consider_!! 

mos que al indicador propuesto por la 0,P.S. de la relación que debe guardar el 

personal médico y de enfermería ( 1 médico por 2 enfermeras profesionales), en 

México, y por la limitación de informaci6n diferencial entre categorías y ni­

veles de atención se ha hecho difícil especific<1:r la realidad que guardan és­

tos,_ sin embargo, de manera general se registró para 1990, una relación menor 

a l enfermera por médico, sin que con ello se califique que todas éstas sean 

enfermeras profesionales en los distintos niveles; El primer nivel cubre 1.5 

enfermeras por cada médico; mientras que el segundo nivel cubre tan sólo el -
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0.8% de enfermera por médico, y el tercer nivel cuenta con 2 enfermeras por 

cada médico. 

Es importante recordar que la relación del número total de recursos -

tmtre las instituciones de sslud dependen de los recursos presupuestales de 

que dispongnn 1 ya que mientras que el lMSS concentra el mayor porcentaje 

presupuesta!, dispone de O, 7 enfermera por médico en el primer y segundo nivel, 

para en tercer nivel contnr con 2, 7 enfermeras por médicos. Lo anterior rati­

fica la insistencia del modelo paradigmático biologistn y curativo vigente -

en el pa{s. 

A partir de los datos estad{sticos dispuestos por la Dirección General 

de Estad{stica y Proyectos Estadísticos de ln Secretaría de Salud de 1990, se 

observó que la relación del personal médico y de enfermería -incorporado en 

esta última únicamente el personal profesional- se encuentr.a de la siguiente 

forma: 

0.65 Enfermera Profesional por cada médico en e1 país. 

Distribuido por instituciones: 

SSA "' 0.4 Enfermera Profesional por Médico. 

IMSS • 1.0 Enfermera Profesional por Médico. 

ISSSTE • 0.6 Enfermera Profesional por Médico. 

OTRAS "" 0.6 Enfermera Profesional por Médico. (Ver Anexo VIII-!), 

Los datos anteriores acusan la demanda de 96 258 enfermeras profesion_!! 

les si se aplican los indicadores de la O.M.S., ello ha sido compensado a Pª!. 

tir de la suplencia de dicha demanda de profesionales por auxiliares de enfe!. 

me ría, sin que ello necesariamente subsane la problemática de la calidad y -

cantidad de recursos dispuestos, principalmente para sectores menos protegi-­

dos, tanto económica como culturalmente. De ahí que se pueda afirmar un des­

vío de ejercicio profesional de la enfermería en cuanto a su cometido sanita­

rio de atención a la salud, resultado de las políticas educativas y de salud 

que controlan dichos ámbitos de ejercicio y que poco se ha avanzado en las úl 
timas dos décadas. 
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8. 2.- Por Unidad Asistencial: 

- Sector Hospitalario: 

En el sector hospitalario y privado las enfermeras pueat!n acceder a -

diferentes actividades, según su nivel jerárquico, pero inscritas a partir de 

actividades previamente señaladas en los segundo y tercer niveles de atención 

a la salud. 

- Sector Extrahospitalario: 

Dentro del sector extrahospitalnrio, ln enfermería es ejercida a par-­

tir de centros de salud y de asistencia primaria, principalmente ocupado por 

personal auxiliar y enmarcadas sus actividades en el primer nivel de atención 

-previamente señaladas-, pero que están encaminadas a asistir a nivel domici­

liario y comunitario t!O el mantenimiento de actividades de asistencia directa 

en el desarrollo sanitario de la colectividad. 

"En este sistema de atención se han ampliado las responsabilida­
des del personal de enfermería porque se incorpora a un grupo de 
trabajo en el que debe estudiar y determinar el tipo de activida 
des que requiere la familia, desde el punto de vista curativo, = 
preventivo y de promoción de salud, asimismo, se le encomienda -
la localización de problemas de saneamiento básico" ( 14, 45). 

Según datos de la Dirección General de Estadísticas y Proyectos Esta-­

dísticos de la Secretaría de Salud, para 1990 la distribución del personal de 

enfermería el 76% se encontraba en unidades hospitalarias y sólo el 24% en C,2 

munidad, esto ha sido resultado de la incorporación de personal capacitado y 

emp!rico de la comunidad Y8: que si para 1970 la proporción fue del 79% hospi­

talario y el 18% comunitario, la realidad no ha contribuido en la incorpora-­

ción de personal profesional de enfermería a dichas tareas, ya que en 1990 y 

a partir del Programa IMSS-Solidaridad revela la incongruencia de calidad de 

sus servicios; mientras que para las zonas sub-urbanas y/o marginadas 

del área metropolitana se contó con 23 386 enfermeras profesionales en el DDF, 

por !a magnitud nacional que representa el Programa IMSS-Solidaridad se contó 

únicamente con 77 enfermeras profesionales, funciones que recayeron en auxili!_ 

res de enfermería y parteras habilitadas y/o promotores de salud de la comuni-



dad; situación que da muestra del nivel de calidad y cantidad de los servi--­

cios proporcionados. 

La desproporcion de la distribución del personal profesional de enfer­

mería se hace más evidente si se toma en cuenta la población que debe cubrir 

cada institución. En 1990 había una enfermera profesional por 1 062 habitan-­

tes en la SSA; una por 603 en el IMSS, y una por 501 en el ISSSTE (Ver Anexo 

VIII-2). 

Esta relación ha variado en los últimos años, según datos de la SSA, -

CNE, INEGI, como resultado de la proliferación de centros formativos de todos 

los niveles educativos, principolmnete de nivel ouxiliar y los programas den,! 

vel extrahospitalario o comunitario de capacitar personal empírico y/o técn! 

ca-habilitado. 
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Por otra parte, la distribución del personal de Enfermería guarda re!!_ 

ción con organización de los servicios médico-asistenciales y recursos mate-­

riales disponibles en cada una de éstas; ya que como lo demuestran las esta-­

dísticas, para 1970 en el Distrito Federal se contaba con 5 642 enferml!ras -

profesionales, que correspondían al 52%, y para el Estado de Quintana Roo só­

lo hab!an 8 enfermeras profesionales, para el caso del Estado de Tlaxcala se 

contaba con LO enfermeras profesionales; para 1988 la situación no ha sufrido 

cambios sustancialeR ya que les corresponde en ese mismo orden a 15 693 para 

el Distrito Federal que representa el 31. 5% del total de personal con que 

cuenta el país¡ Quintana Roo con 190, que representa el Q,38% y Tlaxcaln con 

256 con el 0.55%. 

Si se observa con mayor detenimiento la distribución de recursos físi­

cos y materiales con relación al personal especializado de enfermería, no cnE! 

bia la situación, muy por el contrario se agudiza, ya que el -

Distrito Federal concentra 4 234 enfermeras especialistas, que constituyen el 

39.5% del total del personal de dicho nivel profesional; para el caso de Qui_!! 

tana Roo sólo cuenta con 1 enfermeras especialistas que representa el 0.06% y 

Tlaxcala con 27 enfermeras especialistas, que cubre el 0.25%. 

Por lo anterior, se puede afirmar que la distribución del personal de 

enfermer!a por servicios y geografía a lo largo del pa{s se encuentra ubicado 

en regiones de alto nivel de desarrollo económico e industi·!al, tales como -

son: Distrito Federal, Jalisco, Estado de México, Nuevo León y Veracruz; que 

representan el 53.5% del personal de enfermería del país. En cuanto a los Es­

tados de desarrollo de nivel medio se encuentran: Tamaulipas, C~ahuila, Guan!!_ 

juato, Chihuahua, Sinalon y Puebla. con el 16.0%; y finalmente, el resto de -

los Estados considerados como de bajo nivel de desarrollo, que totnliz:m 21 

Estados, y que cuentan con el 29.5% del total de personal de enfermería en el 

pa{s, y que representa en la rnayor!a de los casos, personal auxiliar y emp!r! 

co, el que constituye en porcentaje mayor de sus plazas. 
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8.3.- Por Area de Servicios: 

La enfermer!a al estar sujeta al modelo de atención a la salud que ha 

dispuesto el Estado a través de las políticas y legislación sanitaria en el -

país, ha determinado tres tipos diferentes de ejercicios profesionales por su 

área de servicios en que se desarrolla: 

- La Enfermer!a Hospitalaria; 

- La Enfermer!a sanitaria; y 

- La Enfermera Partera. 

- Enfermería Hospitalaria. 

La enfermería hospitalaria o clínica forma parte del equipo de atenci6n 

médica curativa, actividades que se ejecutan n partir de indicaciones médicas, 

que sin embargo, no son las únicas, ya que además brindn educación al paciente 

en higiene personal y orientación de la salud a la familia. 

11Ademiís, la enfermera en el hospital desempeña funciones admini!!_ 
trativas en la dirección de los programas de enfermería en les -
distintas especialidades médicas ••• Otra acción de la enfermera 
hospitalaria se relaciona con la docencia, la investigación cien 
tífica, preparación de personal auxiliar, trabajo de enfermer!a­
cl{nica en las industrias y en instituciones públicas y privadas" 
(36, 704). 

En suma, la responsabilidad de la enfermera hospitalaria se centra en 

el cuidado de los enfermos e incapacitados ubicados en centros hospitalarios 

y/o ·Clínicas de internamiento, encaminados en la recuperación de la salud y en 

la rehabilitación, educando a pacientes y familia en el mantrnimiento y fome!!. 

to de la salud y la prevención de las enfermedades. 

- Enfermería Sanitaria. 

Ld. enfermería sanitaria cumple la tarea educativa y preventiva a par--

tir de interactuar con la familia y/o colectividad, dado que está capacita-

da para reconocer anomalías y llamar la atención sobre ellas, para realizar -

los tratamientos indicados por el médico; detecta los problemas físicos, soci!. 
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les y famil tares, por lo que establece un plan específico para cada caso 

lo particular, desarrollándolo hasta la solución y/o canalziación específica 

que corresponda. 

"Las funcionefl de la enfermera sanitaria son múltiples pero pue­
den agruparse en los siguientes servicios: protección de la sa-­
lud de la madre (control pre y postnatal); protección de la salud 
del niño (control del lactante, preescolar y escolar); control -
de las enfermedades transmisibles; protección de la salud ~el -
adulto en las industrias; educación en alimentación familiar; hi 
giene mental; ayudar a obtener un ajuste de las condiciones so= 
ciales que afecten la salud del grupo familiar; colaborar con -
las demás actividades del programa de salud; hacer educación sa­
nitaria en gencral11 (36. 706). 

- Enfermera Partera. 

l.n historia de ln enfermería en México ha demostrado que este campo ha 

sido ocupado fundamentalmente por mujeres particularmente emp!ricas • en la -

atención obstétrica -embarazo, parto y puerperio- pese al surgimiento de la 

formación académica y ln invasión del médico a dicha práctica; por lo que hoy 

por hoy. este campo ha quedado diferenciado de manera particular; la primera 1 

Hl! centra en las unidades hospitalarias y/o grandes instituciones médico­

aaistencialcs donde este ejercicio es privativo del gremio médico; y la segu.!!_ 

da, en la comunidad campesina, étnica y/o de zonas marginadas -económica y ge~ 

gráficamente- donde la práctica es asumida por las matronas o parteras empfr! 

cae, que en la mayoría de los casos se encuentran integradas a programas de -

las grandes instituciones de salud pública del Estado o de la seguridad 

cial -Programa de Solidaridad IMSS-Coplamar-; de ah! que sus funciones se in! 

criben en la atención obstétrica antes señalada, sin embargo, promueven pro-­

gramas de salud comunal y prevención de enfermedades transmisibles y saneamie!!, 

to ambiental. 

Es importante considerar que los datos estadísticos, refieren la desa­

parición del personal de parteras dentro de las plantillas de recursos huma­

nos• ya que para 1967 se contaba con un total de 68 parteras en las institu-­

ciones del Sector Salud, situación que para 1988 se registraron tan sólo 57 

y desaparecen para 1990. producto de la jubilación de dicho personal, y canse 

cuentemente de la plaza dentro del escalafón correspondiente. 
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Por carecer de datos específicos entre la enfermera hospitalaria y sa­

nitarista en el período comprendido entre 1986 y 1990, se analizarán algunos 

ejes importantes, que de manera general posibilitan delimitar la situación -

del ejercicio profesional de la enfermería en el pa!s. 

En cuanto al número de Personal Auxiliar de Enfermería, producto de -

las política' de ampliación de la cobertura de los servicios médico-asistcn-­

ciales se incrementó el número total de este personal de 1986 con 64 440 y P!!. 

ra 1988 se registró un total de 67 337 pero para 1990 se observa una disminu­

ción de personal, se puede explicar si se contempla que n partir de 1988 se -

da inicio al programa de reestructuración de las instituciones del Estado 

descentralizadas, por lo que se enfrentó un drástico recorte de personal, ud~ 

más de la promoción administrativa de personal auxiliar con cursos de capaci­

tación intensiva con reconocimiento institucional para ascender al nivel esc!!. 

lafonnrio inmediato superior; de ahí que se incrementaran los recursos de en­

fermeras generales y disminuyeran los de auxiliares de enfermer!a; ya que pa­

ra 1986 se contaba con 34 638 enfermeras generales y parn 1990 asciende a -

44 084 a nivel general del sector salud, incremento que representa un aumen­

to del 21. 4% en 4 años, o más aún el 5. 4% anual. 

En cuanto a la distribución de Enfermeras Especialistas, para 1988 se 

contaba con 10 711 a nivel nacional, mismas que se distribu!an a partir de -

las siguientes áreas: 

Médico-Quirúgica 3 320 (31%) 

Pediatría 464 (23%) 

Cuidados Intensivos - 178 (11%) 4 392 

Administración 750 (7%) (41%) 

Otras especialidades - 999 (28%) 

Fuente: Archivos de la Dir. Gral. de Estad!stica de la SS. 1991. 

La información anterior da muestra de la insistente orientación 

curativa y hospitalaria de la enfermería en sus áreas de especialización, 

muestra de ello es que el 31% del total del personal especializado se encuen­

tra ubicado en unidades quirúrgicas; hospitalarias y administrativas el 41%, 
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quedando tan sólo un reducido porcentaje (28%) para el resto, sin tener inCor 

mación específica de las enfermeras aanitaristas, pct"o que sin caer en espec!!. 

laclones no han representado más que el número de pediatras, pese al papel his­

tórico que se ha desarrollado en la salud comunitaria y cducnción para la sa­

lud a lo largo del presente siglo en todo el territorio del país. 

Por otra parte, ln distribución del personal médico, paramédico y otro 

personal para 1990, proporciona el marco institucional de la desproporción de 

recursos humanos entre las instituciones, persistiendo el dominio del IMSS ª.2. 

bre el resto de las instituciones del Sector Salud; además, es importante se­

ñalar la proporción del personal administrativo y de servicios auxiliares 

diagnósticos y tratamientos y personal paramédico auxiliar y de servicios es 

superior a la proporción del personal profesional existente en las unidades -

asistenciales, lo que da como resultado que, mientras que ln estructura ndmi­

nitrativa cuenta con mayores recursos humanos, el personal de asistencia di­

recta del paciente y/o derechohabientes ve mermada su posibilidaJ de mejora-­

miento en la calidad y cantidad de recursos humanos disponibles. Lo anterior 

se comprueba al observar los porcentajes entre Médicos-Enfermeras; o más aún, 

entre otro personal (administrativos, intendencia y auxiliares de servicios) 

y personal paramédico (43.2% y 33.4% respectivamente). 

8.4.- Por Nivel Laboral: 

Es tradicionalmente conocido que el ideal de toda profesión surge a -

partir del ejercicio privado o libre; sin embargo, clarificar dicho conocimie!!_ 

to representa recuperar; tanto los profesionales que la ejercen de manera pr!. 

va~a, como los que están empleados por y en distintos tipos de organizaciones. 

Como se ha mencionado en el desarrollo sociohistórico del concepto pr.E!. 

fesión, existe un tipo ideal, constituido a partir de un ejercicio libre de 

la profesión, mismo que adquiere su valor a partir de status o posición so­

cial que como empleado prestador de servicios, principalmente de clases pu­

dientes• su incorporación dentro del modelo industrializado garantiza su po.s!. 
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ción a partir de que: 

11Los profesionistas establecen alianzas con los que detentan el 
poder dentro de la organización. Dado que el Estado es el que -
emplea, buscan apoyo entre los altos puestos administrativos, -
políticos y legislativos 11 (4, 24). 

El problemn central en la definición de los medios de ejercicio profe­

alonal se constituye a partir del marco certificante que sustentan cada una -

de las carreras que la institución de educación superior establece como pr.2 

(es1on<tl. Lo anterior tlene sus or!genes a partir del desarrollo de loa pro­

cesos de dlferenci<1ción ocupacional que los procesos de producción determina­

ron como resultado de ln creciente especializnción técnica o funcional dentro 

de los diferentes tipos de organización. 

De ah! que: 

"El certificado técnico identifica un grupo ocupacionnl con unos 
conocimientos espcc!ficos y hace que el grupo se destaque más -
allá de los límltcs de cualquier organización particular o cual­
quier situación social" ca. 104). 

Lo anterior tiene una significación importante• dada la orientación -

internacional en la formación de recursos humanos de nivel técnico-profesio­

nal (formación post-secundaria técnica e instrumental y de carácter terminal). 

Frente a la distinción entre la formación de nivel técnico y del profesional 

universitario se parte de los marcos teórico-conceptuales y metodológicos que 

sostienen el quehacer y los saberes de cada uno en lo particular. 

Es importante señalar que, en tanto la mayoría de las profesiones que 

en la actualidad sean consideradas como de nivel profesional universitario 1 -

se ven conflictuadas a partir de una desmedida oleada de creación de carreras 

técnicas auxiliares de las primeras tal que se observa una invasión de espa­

cios ocupacionales. 

Hnsta el momento1 las carreras de nivel técnico no han constituido 

desarrollado estructuras organizativas independientes o de autonomía profes!~ 

nal. Lo anterior ha sido motivado por las organizaciones empleadoras de este 
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tipo de personal, mismas que operan n partir de orientaciones político-econó­

micas. particularmente en los últimos años, resultado de las transformaciones 

que los mercados internacionales han propiciado en la reorganización de los -

medios de producción. 

El ejercicio profesional dentro de las organizaciones se ha desnrroll!!_ 

do como resultado de los avances en materia de ciencia y tecnolog{a, lo cual 

ha generado una creciente necesidad de instrucción especializada; al tiempo -

de enfrentarse problemáticas de carácter social. situación que ha obligado a 

las organizaciones a reconocer los fines profesionales en su nivel de contrib_!! 

ción social, as{ como replantear las estructuras organizativas entre las pro­

fesiones confluyentes en los problemas. 

En resumen, existen dos tipos de ejercicios profesionales: 

1.- Por sus fundamentos teórico-conceptuales y metodológicos: 

- Técnico-Profesionales. 

- Profesionales universitarios. 

2.- Por su ejercicio profesional: 

- Profesiones liberales o de ejercicio libre. 

- Profesiones ocupacionales u orgánicas. 

El cambio radical de perspectiva que supone una profesión se encuentra 

determinado por su desarrollo socio-histórico y los lazos o vinculación con -

el aparato estatal en la determinación de las políticas gubernamentales y el 

grado de especialización de los medios de producción y/o serv,icios que la so­

ciedad y el modelo económico asuman para su desarrollo estructural. 

La distribución y ejercicio profesional de la enfermería está determi­

nado por la forma organizacional y modelo de atención a la salud que las po­

líticas institucionales reconocen a partir del establecimiento de profesiogr!_ 

mas del personpl que presta sus servicios en las mismas, 

"Lns instituciones de salud y seguridad social cuentan con nor-­
mas de selección y contratación que difieren entre sí a] tenerse 
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en algunas contratos colectivos de trabajo y en otras reglamen-­
tos internos, que regulan estas acciones y determinan la presen­
tación del servicio ejercido, así como las prestaciones sociales 
que percibe el personal" (29, 98). 

La complejidad del ejercicio profesional de la enfermería se encuentra 

regido por la forma organizativa de los servicios asistenciales, además de 

la interrelación con el grupo multidisciplinario que determinan la jerarquiz!!_ 

ción del personal al itnerior de dichos servicios. 

11Tradicionalmente, la práctica de enfermería se ha dividido en 
dos grandes grupos: El normativo directivo y el operativo, con -
diferentes niveles dentro de cada grupo; siendo esta estructura 
jerárquica piramidal, delimitándose el trahajo más por categorías 
que por atención a las necesidades del paciente, como se observa 
en el esquema 11 (29 1 48). 

La división del ejercicio profesional en los nlvelei-; operativos han r~ 

presentado uno de los conflictos de mayor interés en los movimientos pol Ítico 

-laborJtc-s da los profesionales de la enfermería en el pa!i;;, producto 

de la indefinición de los criterios en la delimitación de las actividades en­

tre el personal profesional y el auxiliar. Sin embargo, la realidad acusa la 

falta de límites de responsabilidad y funci.one.s propias de cada nivel, lo que 

genera la duplicidad y la interposición de funciones entre los niveles. 

A partir de la conceptualización que del servicio se tenga. y como re­

sultado de los programas y políticas institucionales, se determina la estruc­

tura administrativa de enfermer{a 1 de manera que refleje las unidades y ,nive­

les jerárquicos, los puestos necesarios y las funciones y perfiles de puesto. 

La organización existente en las instituciones en México ha dado ori--

gcn a un perfil organizativo particular para la enfermería, del cual -eje!. 

cicio profesional- se generan innumerables actividades y responsabiliJades 

disciplinarias privativas de le profesión 1 pero que al mismo tiempo determ:l­

nan su complejidad y continuidad de los servicios; todo ello a fin de respon­

der a las 'necesidades actuales de salud de la población del país. 
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ESTRUCTURA ORGANICA DE LOS SERVICIOS DE 
ENFERMERIA V SUS NIVELES JERAROUICOS --

Comunlcac16n Coordinación 

Producto del programa de conformación y consolidación del Sector Salud 

en México, la estructura orgánica de los servicios de cn(ermer!a y sus nivc-­

les jerárquicos sufrieron modificaciones importantes sin que hasta el momento 

se haya homologado lns estructuras dentro de las instituciones de la Seguri-­

dad Social, ya que si bien sus fines son comunes, las condiciones poHticas y 

programáticas particulares, obligan a ambas a establecer estrategias claramc!!_ 

te diferenciales. 

En lo que corresponde al Instituto Mexicano del Seguro Social, el nivel 

máximo alcanzado por el personal de enfermería en la actualidad, lo constituye 

el puesto de Asesora Técnico-Normativa de Nivel Central. que le compete pnrti­

cipnr en los diferentes programas que se desarrollan en Jefaturas de Servicios, 

Coordinaciones y Departamentos, sin que por ello necesariamcmte sean puestos -
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comiiderados dentro de la estructura -base de confianza-, por lo que ello d.!:_ 

pende del Plan de Trabajo del Director General de la institución en turno 

de las políticas de salud que el gobierno establezca durante su período de -

ejercicio. 

En igualdad de condiciones se encuentra el nivel de Coordinadora Dele­

gacional de Enfermería, sin embargo, su papel es el de supervisión en el cum­

plimiento de las normas técnico-administrativas dentro de las unidades médic.2 

-asistenciales contenidas en un área geográfica determinada. 

La Jefatura de Enfermeras corresponde o puestos considerados dentro de 

la estructura base de las unidades médico-asistenciales de todos los niveles 

de atención, y que tiene la responsabilidad de planeación, dirección y con­

trol de los recursos humanos y materiales asignados a los servicios de enfer­

mería, y apoyados a través del nivel inmediato inferior -administrativo- de la 

Subjefe de Enfermeras o Supervisora, que cumple el papel de extender la supe! 

visión central en la prestación de los servicios, tanto en calidad como en -

cantidad de atención otorgada. 

Dentro del nivel de supervisión de normas, compete al nivel de Jefe de 

Piso, Servicio, Sala o Sección, a partir de la adminsitración directa de per­

sonal asignado a un área de trabajo espec!Uco en el empleo y cumplimiento de 

materiales y técnicas requeridas y desarrolladas en el cuidado y atención a 

pacientes y/o familia. 

Es importante señalar que la ubicación del nivel de Jefe de Enfermeras 

se encuentra supeditado en general al tercero o cuarto nivel administrativo 

en unidades hospitalarias, tanto de segundo nivel de atenc{ón, como del terc!_ 

ro; y para el caso del primero se constituye a partir de un segundo nivel, sin 

que por ello se desprendan renponsabilidades autónomas del nivel directivo, -

ocupado por norma político-institucional por profesionales de la medicina, -

situación que repercute directamente en la determinación y cumplimiento de ºº! 
mas médico-curativas y/o asistenciales de diagnóstico y/o tratamiento médico, 

que poco permite dar cabal cumplimiento y observación al diagnóstico y trata­

miento de enfermerín; basta con revisar las actividades particulares de los -

diferentes puestos del nivel operativo. 
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Para el caso del ISSSTE, ln estructura orgnnizacional de nivel central 

constituye un espacio estructural de base, lo que significa la posi.bilidnd de 

estabilidad normativa para la profesión, sin embargo, su limitación estriba -

en la dependencia de niveles superiores en el establecimiento de programas g!:_ 

nernlcs que. determinan nl resto de los nivell?s del gremio, aunado a la lnexl! 

tencia de criterios normativoo n nivel n.!!cional que legislen y establezcan ... 

las directrices del ejercicio profesional. 

uLns Jefaturas de Enfermería de nivel central no participan 
las decisiones que se instrumentan en el sector salud- •• Fnlta -
un organismo centra 1 con poder de decisión que planee, organice, 
dirija y evalúe los aspectos de enfermería en los iitnhitos lega-­
les. ncndémicos, laborales, etc. 11 (L7. 125). 

Es importante señalar una diferencia sustantiva en lns jefaturas en en 

fermer!a entre los niveles de lo. y 2o. que escala!onat"inmente son de nivel -

inferior al 3er. nivel, donde ln Jefatura pasa a ser Coordinadora, y donde se 

apoya a pnrtit' de Jefaturas Operativas de controL uuministl:'os y supervisión. 

Estos niveles no son contemplados dentro del IMSS, nun y cuando sean conside­

rados en igunldnd de importancia dentro de ln cstructur.::i pero que a partir de 

la sistematización normativa particular de los institutos, se valldan dichns -

estructuras diferenciadas. 

Finalmente. para el caso de la Secretaría de Salud, la estructura org~ 

nica del Departamento de Enfermería ha sufrido dur"ante los últimos años nume­

rosos cambios en niveles y áreas de competencia normativa. por lo que hasta el 

momento se carece de un organigrama general de la institución, sin quC! neces~ 

riamente ello invalide la existencia de éstos en niveles sectoriales y regio­

nales¡ como es al casa de la Dirección General de Salud Pública en el Distri­

to Federal, donde los niveles centrales establecen lineamientos normativos -

partlculnres para el Distrito Federal bajo la dirección de jerarqu.tas médicas 

(en ocasiones de otras áreas profesionales) situación que repercute directa-­

mente en los niveles y acciones del person.111 del área operativa. 

11 Debido a la reestructuración del Sector Salud y en particular -
de la Secretaria de Salud, se presentaron cambios trascendentn-­
les paca enfermería, ya que con motivo de las políticas guberna­
mentales que con base en la descentralización y simplificación -
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administrativa compactaron estructuras ••• Dada la situación rel}! 
tiva a la cancelación de estas estructura~ directivas de enferme 
ría a nivel nacional, el desmembramiento de las funciones técnl-= 
ca-normativas de enfermería en los diferentes niveles y a ln su­
plantación y superposición de funciones que competen u la enfer­
mera y que han sido adscritas a otro tipo de personal de salud -
pública ••• La limitación del espacio de actuaci.6n que compete a 
en(ermer!a, ha provocado también que las decisione:. de este per­
sonal sean tomadas por otros profesionnlcs que carecen de poten­
cial tecnológico, lo cual pr.opicin que las funciones y secciones 
específicas se diluyan y exista anarquía normativa para su real! 
znción. La ausencia de los cargos directivos de enfermería ha -
ocasionado que en la contratación de personal ::;:e dé prioridad a 
las auxiliares de enfermer!a, aun cuando cxist.a el recurso profe 
sional y especializado 1 situación que afecta no sólo a las en fe! 
meras sino a la calidad de los servicios al excluirle de la toma 
de decisiones para su propia área " (30, 113-118). 

Otra de las características distintivas de estos niveles es que estos 

cuadros organizativos se repiten en todas las entidades federativas, lo que 

hace primordialmente difícil la sistematización general de las acciones de 

enfermerfo a nivel nacional, dada la inexistencia de jefaturas, organizacio­

nes y direcciones que intervengan directamente dentro de los niveles de la -

Subdirección General de la institución. 

Actualmente es notoria la ausencia de estructuras de enfermer{a neo! 

des con la organización de la SSA; lo cual ha ocasionado grnn deterioro en 

la organización y funcionamiento de los servicios de enfermería en sus dife­

rentes niveles y, como consecuencia 1 la calidad de la ntención a la población 

no se considera la deseada. Por otra parte, lo supervisión del personal de 

enfermería se ha a asignado a personal de diferente <lisciplfna, con el conse­

cuente 1\:letcrioro de las funciones de enfermería" (Ver 118). 

En cuanto al resto de los niveles: jefaturas de enfermeras, superviso­

res, enfermeras especialistas, enfermeras generales y auxiliares se encuentra 

en igualdad de condiciones en todas las instituciones del sector. La diferen­

cia fundamental entre éstas, se encuentra básicamente en la remuneración 5 ª­
larial de acuerdo n la capacidad presupuesta! propia de cada institución; s,! 

tuación que agudiza y repercute en la distribución de los recursos humanos -

entre los servicios, niveles de atención y posibilidades de desarrollo csc_!!. 

lafonario de las profesionales dentro de los espacios organizacionales. 
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"La participación de enfermería en los niveles organizacionales 
dentro de las instituciones del Sector Salud del país, abarca 
funciones de atención directa a pacientes. adminiAtración, in­
vestigación y docencin" (29, 51). 

Con mayor precisión puede observarse que los niveles operntlvos .y la 

distribución entre personal profesional y no profesional depende de las condi­

ciones prcsupuestales con que cuenta la institución y cómo se distribuye parce!! 

tualmcnte dicho personal dentro de la estructura general de las instituciones -

asistenciales. 

Ejemplo de lo anterior lo constituye el IMSS, donde la distribución -

del personal dentro de los niveles operativos no contemplan la plnza de Licc!!_ 

cintura en Enícrmcrín dentro del escalafón de enfermcrfa en el Contrato ColeE_ 

tivo de Trnhajo 1 sin embargo, ln dlstdbt1clón general del pt'rsonal en privnt! 

vo del instituto, dndo que la normatlvidad posibilita la recuperación 

de fuerza de ~rubnjo profesional, de tal manera que ln prcstnción de los se.r. 

vicios, aun y cuando se brinde por personal no profesional, éste desarrolla -

sus actividades n partir de ln supervisión permanente del personal profesio-­

nal. 

IMSS 

Personal No Profesional: 48% 

Personal Profesional: 52% 

(41, 50). 

lSSSTE 

Personal No Profesional: 52% 

Personal Profesional: 48% 

(10, 67). 

Para el caso del ISSSTE, aplica esta misma estrategia, aun y cuando de 

manera distinta, los servicios de enfermería no presentan diferencias sustan­

ciales. 

En un intento por profundizar en la distribución del personal a partir 

del escalafón general de Enfermería dentro de las instituciones del sector s!_ 

lud, se observó· que para 1990 la relación entre número de personal 

instituciones de salud el porcentaje mayor de personal de -

Auxiliares de Enfermería es empleado por el IMSS (47 .1%), seguido de la SSA 

(27. 7%); sin embargo entre las instituciones de la Seguridad Social el IMSS -



cuenta c:nn el 73.6% del total de /\uxilinres de Enfermería, seguido del ISSSTE 

con un 20.6%. Ahora bien, en cuanto a instituciones de población abierta, l,'l 

SSA cuenta con l!l 7b.8%, seguido del IMSS-Solidaridod con el 20.2%. {Ver 

Anexo Vlll-3). 

El personal de nivel de Enfermera Genernl y Enfermera Especialista pr.!:_ 

sentan igual situación que la anterior. Pant el caso del personal con puesto 

administrativo, la situación se ve transformada por la organización y número 

de unidades hospitalarios y clfnic.'ls de primer y segundo nivel, donde la SSA 

cuenta con el 61.4% del total de personal administrativo seguido -

del lMSS con un 13.6%. Es importante recalcar que los indicadores de cálculo 

de personal en cada nivel cscnlafunario de cnfermi?rÍa guardan re-

lución con lns programas y políticas de salud que hacia su interior se desa-­

rrollan. 

Es importante tener presente que el carácter permanente e inte-

gral de los servicios de enfermcr{n obllgn al personnl di! servicio a asumir -

ejercicios profl!sionalcs particulares y a partir del nivel jerárquico de que 

se ocupe y su relación horizontal y vertical con el resto de la estructura º!. 

ganizacional de los servicios. 

11 La representación gráfica de un servicio de enfermería, en gene 
rnl tiene un carácter universal, y las características especrfi: 
cas se dan por cada pa!s, y a su vez por cada institución; ésta 
es determinada por una serie de aspectos que comprenden la estruc 
turación técnica de las relaciones que deben existir entre las j'E! 
rarqu!as, funciones y obligaciones individua.les y departamentale611 

(42, 28). 
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Los profesiogramas de enfermería jnscritos 1m l!l Contrato Colectivo de 

'l'rabajo del IMSS da muestra de la complejid.1d que representa la delimit.ncióu 

del ejercicio profesional a partir de actividades cspec!ficns n partir del n! 

vel organizacional y categoría laboral del que se requiere en la prest.:ición -

de los servicios de atención a la salud en el instituto, pese a numerosos ln­

tentos del propio gremio por definirlas, sin que hasta el momento haya sido -

posible su modificación. 

11 VI. Categorías Polivalentes para Clínicas y Clíni.cas Hospitales 
Auxiliares. 

la. Categoría: Auxiliar de Enfermerfo de Unidad Médica. 

Auxiliar de Enfermería de Unidad Médica.- Categoría Autónoma. 

Actividades: Labores de enfermería en su centro de trabajo y en 
domicilios de derechohabientes; auxiliar en alención a enfermos, 
heridos y parturientas bajo la dirección de un médico; adminis­
trar medicamentos a lus horas prescritas; cambiar vendajes, apli 
car inyecciones, informar al médico de los síntomas que observe­
en los enfermos; ayudar a los pacientes a caminar o transportar­
los en sillas de ruedas; cambiar ropa a las camas; asear y ali-­
mentar a los enfermos; aplicar enemas; colocar y vaciar hacine¡.;; 
distribución de enfermos; registro de ellas p.ira la atención de 
pacientes; elahorac!ún de la relación diaria de servicios propor 
cionados; informes y orientaciones a los derechohablentes; au:-.1:=­
liar a los médicos en labores administrntlvas que se originen -
del trato a los pacientes. Registro, control, rcdho y entrega -
de v!veres en almncenes y despensas de la unidad; elaboración de 
regímenes alimenticios ordenados por los médicoR, de acuerdo con 
la minuta respectiva¡ supervisión y revisión de dotación de ali­
mentos a los enfermos y las demás relacionndas con estas activi­
dades que el médico señale 11

• (38, 216). 

"Auxiliar de Enfermería en Salud Pública. 

Actividades: En Servicios de Medicina Preventiva, en Hospitales. 
Clínicas y Clínicas Hospitales, intra y extramuros; atiende e in 
forma a los usuarios de las acciones que va a recibir¡ toma sig= 
nos vitales y somatometr!a¡ recibe, almncena y maneja la dotación 
del servicio de Medicina Preventiva de productos biológicos, medi 
comentos y mat~rial de cur.lción de acuerdo con las normas de con= 
scrvación; prepara equipo e instrumental pura esterilización¡ cola 
hora en la aplicación de productos biológicos y antibióticos par'i 
tratamientos epidemilógicos¡ participa activamente en los progra­
mas de salud comunitaria, de vacunac.ión, así como de investigación 
epidemiológica y detección de padecimientos. R~gistra datos espe­
cíficos en papelería; dentro de su jornada, asiste n cursos de in 
ducción al área de trabaja. a Juntas, conferencias y a los cursos 
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de inducción al área de trabajo, a juntas, conferencias y a las -
cursos que le indique el instituto para efectos de mejor desempe­
ño de su puesto y para su superación personal. Labores técnico-a_!! 
ministrativns inherentes a la categoría. 

Auxiliar de Enfermería General 

Actividades: Hospitales de Espectalidad (es), Hospitales Genera-­
les de Zona, Unidades de Medicina J.<"amiliar, Puestos de! Fábrica, -
Puestos de Enfermería y Unidades Médicas Móviles. Interviene en 
la recepción, atención, exploración y entrega de pacientes con i!!_ 
formación sobre su estado de salud; toma signos vitales y somato­
mctría registrándolos en formas específicas; orienta, vigila y -
acompaña en caso necesario al paciente durante su estancia en el 
servicio o traslado a los diferentes departamentos de diagnóstico 
y tratamiento con expediente o solicitud de estudio, auxilia al 
médico y al personal profesional de enfermería en el tratamiento 
mé'úico-quirúrgico de 1 paciente, como son: curaciones, inyecciones 
vigilancia de venoclisls, ministración de medicamentos, etc., 
proporciona cuidados generales al paciente como son: cambio de r,g_ 
pa de cama, baño, auxilia en la ingesta de alimentos, etc., efec­
túa y enseña procedimientos higiénico dietéticos favorables para 
el paciente, así como a los familiares de los mismos. Participa -
en la visita médica. Corrobora que el personal dé indicaciones mé 
dices" (38, ll4). -

Enfermera General. 

Actividades: Real:f.za técnicas de enfermería establecidas en el -
cuidado integral del paciente. Recibe, atiende y entrega pacien-­
tes con informncion de sus tratamientos, evolución y procedimien­
tos efectuados. Participa en tratamientos médicos quirúrgicos y 
efectúa tratamioentos específicos. Cumple las indicaciones médi­
cas y verifica su cumplimiento. Colabora en las visitas médicas a 
los pacientes. Solicita y maneja medicamentos y los administra -
conforme a lm~ indicaciones médicas. Participa en la terapia ocu 
pacional, rehabilitatoria y recreativa del paciente. Realiza pro= 
cedimientos hig,iénico-dicté'ticos y colabora en la enseñanza de 
los mismos a pacientes y a los familiares de ellos. Vigila el 
traslado de pacientes a los servicios a que sean derivados. Toma 
y registra signos vitales y de somatometr!a, verificando datos de 
identificación del paciente y su expediente clínico. Imparte ense 
ñanza. Orienta e indica al personal auxiliar de enfermería sobre_ 
las técnicas y procedimientos vigilando su cumplimiento. Recopila 
y registra datos de papeler{a específica. Solicia y maneja ropa. 
Solicita, recibe, entrega y maneja de acuerdo a las necesidades -
del servicio, equipo médico, instrumental y material de curación, 
determinando su esterilización y efectuándola en su caso. Dentro 
de su jornada asiste a cursos de inducción al área de trabajo, 
así como a juntas, conferencias y a los cursos que le indique el 
isntituto, para efectos del mejor desempeño del puesto y para su 
superación personal. Desempeña labores técnico-administrativas i.!!_ 
herentes a la categor{a11 (13, 207), 
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"Enfermera Especial is ta. 

Requisitos: 12 y 21 B. 
Relaciones de mando: 3, 4, 6, 9, 18 y 19. 
Movimientos escnlafonarios: 2, 3 y 6. 
Actividades: Recibe y entrega pacientes con información de sus ªE. 
tividades, evolución y procedimientos efectuados. Participa en -
tratamientos médico-quirúrgicos y en la visita médica. Atiende pa 
cientes según procedimientos de enfermería esablecidos, de acuer: 
do a indt.caciones médicas. SolicJta y maneja ropa. Sol:f.cita, reci 
be, entrega y maneja, de acuerdo a las necesidades de la especia: 
lidad, equipo médico, instrumental y material de consumo. Realiza 
procedimientos especiales y orienta y verifica el cumplimiento de 
los mismos en las especialidades de: Pediatría, Salud Pública (en 
servicios de medicina preventiva en hospitales 1 clínicas y clíni­
cas honpLJ.iler., intra y extramuros), Terapia intensiva, Instrumen 
tista y las que en el futuro se considere necesario establecer, = 
previo acuerdo de l.u; pa1·tcs. Participa en progr.1mas específicos 
del centro de trabnjo. Impnrte enseñanza. Orienta e indica al pcr 
sonnl de cnícrmcrfa sohre lns técnicas y procedimientos. vigilan= 
do su cumpl imicnto. Dentro de su jornada asiste a cursos de induc 
ción al área de trabajo, a juntas, conferencias y a los cursos = 
que le indlr¡ue el instituto, para el mejor descmepeño del puesto 
y parn su superación personal. Desempeña labores técnico-adminis 
trativas inherentes a la categoría. -

Enfermera jefe de piso. 

Requisitos, 12, 18, 21 C y 51. 
Relaciones de mando: 3, 4, 6, 9 1 18 y 19. 
Movimientos escalafonarios: 6. 
Actividades: Recibe y orienta a pacientes 1 verificando au identi­
ficación con los respectivos expedientes clínicos. Atiende y en-­
trega pacientes con información de sus tratamientos, evolución y 
procedimientos aplicados. Elabora plan de trabajo y distribuye ac 
tividades en base a las necesidades del servicio y participa 1 -

orienta y verifica su cumplimiento. Participa en tratamientos mé­
dico-quirúrgicos y atiende a pacientes en casos específicos. Soli 
cita, maneja y administra medicamentos bajo prescripción médica.= 
Recibe, cumple y transmite indicaciones médicas supervisando su -
observancia. Participa en las visitas médicas. Recopila y regis-­
tra datos en docume.ntación específica. Requiere, distribuye y con 
trola dotaciones de materiales de consumo, medicamentos, ropa e 
instrumental, de acuerdo a las necesidades del servicio. Realiza, 
orienta y enseña hábitos higiénico-dietéticos a pacientes y a sus 
fa.miliares. Colabora en la terapia ocupacional, recreativa y reha 
bilitatoria de los pacientes. Imparte enseñanza. Orienta al pers'(;° 
na] a su cargo, así como al de nuevo ingreso y a otros grupos, -
sobre técnicas especiales en el manejo de aparatos. equipo y mate 
rlal. Se coordina con otras áreas. Dentro de su jornada asiste 6 
cursos de inducción a áreas de trabajo, así como a juntas, confe­
rencias y a los cursos que le indique el instituto 1 para efectos 
del mejor desempeño del puesto y para su superación personal. Re_! 
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liza labores técnico-administrativas inherentes a la categoría" 
(LJ, 208). 

Escalafón de Parteras. 

la. Categoría: Partera. 

2a. Cntegorín: Jefe de Parteras. 

Partera. 

Actividades: Atención de enfermas y parturientas, control ndminis 
trativo y observancia de las técnicas que sean fijada~, control = 
de enfermeras y auxiliares de cnfermcrfo que le estén asignadas -
en la unidad donde labore dur;mtc su turno. Labore~ admlnistrnt l­
vas inhcrentui,; a su servicio. 

Je [e de Parteras. 

Actividades: Dirigir, colaborar con el personal de Partcrus, En-­
fermerns y Auxiliares de Enfermt!rÍa en la 11tcnción de enfermas 
y parturientas de acuerdo con lns normas técnicai-; que SL•nn flja-­
daR, labores inherentes .-i su servicio. (38, 121-122). 

La calidad polivalente de los profcsiogramas ha permitido su utiJ lzncllin 

para una mayor y eficaz cobertura a hn.Jo custo. Si. se acepta que ln enfer111ert1 -

debe ser cnpaz de trabajar en los trc::; niveles de atcnciiln. tenemos que enfren­

tar el problema de cómo definir su perfil. 

Es un hecho que a Últimas fechas las funcioneH di.! ln cnrcrmt!r.i'a i-;c han -

ampliado a partir del establecimiento norm.:ttivo de progr~1mas ~anit:irios e!'l¡wc!­

ficos, ya que éstos tienen su fundamento en: 

" ••• la lucha para ampliar el rol de la cnformera tiene gran va-­
lar, ya que la implementación de funciones ampliatlaR mediante ac­
ciones realistas contribuirán de un modo significativo, al logro 
de la meta de salud para todos en el año 2000". (11, 14). 

Sin duda, el papel de la enformern hospitalurla no hu de descallficarsc 

de manera inmediata, por la importancia que representa la nsistencia permanen­

te y continua del paciente¡ sin embargo, s! tendrá que responder de mnnern in­

teligente y profesional al reto de la reestructuración Uc los proceso!-1 de tra­

bajo a part.ir de la pol!tica de masificación de los servicios. 
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11tn vista de ln necesidad <le reducir costos, es probable que lns 
enfermeras jefes tengan que justlficnr con mnyor claridad el pr~ 
supuesto requeritlo para mantener una plant i 11.'l adecuada do pers_Q 
nal de enfermerÍ!I a fin de poder prestar una atención continua, 
libre de riesgos y hurnanizaJa 11 (l8, 5), 

La excesiva tendencia hacia los procesos técnico-administrativos des­

vían al personal de enfermería de funciones de mayor peso profesional l'n la 

atención de los pacientes, por lo que habrá de analizar y redefinir las estr!!_ 

tegias técnicas y metodológicas que utiliza la enfermera en el fomento y cdu­

cac lón de la sa tud. 

La problemática sanitaria actual y la inminente prcscntacJón de patol!! 

g{as propias del <lesarrollo que se avecina a p:irtir de la entrndn de capltn-­

les inversionistas en diversos sectores de ln producción han de requerir ser 

atendidos y visualizados de mancrR anticlpadn, pnrn poder asumir medidn::; con-

cretas que prevengan y sea factible en [rentar dichos problemas; 

ello sólo puede ser realidad si se asume el compromiso de mirar prospeC'tiva-­

mente a la enfermería frente a la realidad inmediata tll' ln sociedad n la que 

se debe su quehacer profesional. 

Entre los nuevos modelos de ejercicio profesional que podrfo asumir la 

enfermería mexicana se identifican los siguientes: 

11-Enfermería en los programas de proyección al hogar. 
- En(ermer!a en la educación y control de pacientes con enferme-

dades crónicias. 
- Enfermería familiar. 
- Enfermería ocupacional. 
- Enfermería en la epidemiología y cintrol de enfermedades tales 

como el SIDA. 
- Enfermería en el uso de métodos alternativos de tratamiento" 
(18, 6). 

- Enfermería Industrial. 

- Enfermería Escolar. 

- Enfermería Social. 

Como puede observarse, los cambios propuestos derivan de la divlsión -

del trabajo dentro del equipo de salud, y en específico del personal de enfe!. 
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mer!a, que requieren de entre otras, mo<lificaciones actitudinales, metodológ,!_ 

cas, filosóficas y socioprofcsionL1les, de tal suerte que conduzcan a lograr -

sistemas de trabajo participativo solidarios y autogestivos. 

Hcrshey señaló al respecto: 

11Crco que cambios profundos en el ejercicio de la enfermería su.E_ 
girán de üna creciente comprensión de que ésta no es una simple 
profesión o disciplina sino que representa un amplio y hasta il! 
mitndo r:mgo de scrvicioH en potencia" (18, 11). 

8. 5.- Carncter!aticns y comticioncs g(mcralea del Ejercicio Profesional. 

El ejercicio pro(esionnl en e:nícrmerta ndemás de los espacios labor.1-­

lcs donde se realiza, ln concepción del proceso salud-enfermedad preva lec le!!. 

te en la sociedad y sus condiciones ind:l.viduales y familiares; participan 

su práctica proícsionnl concreta, ya que a partir de este marco se integra º!. 

gánlcnmente a los serviciospro(csionalcs. De ahí que se hace necesario reto-­

mar nlgunos elementos privativos de la enfermería mexicana resultado tle ln -

presente investigación, tales r.omo son: 

- Grupos de cdn<lcs: para 1970, el Colegio Nacional de Enfermeras, rrsu.!_ 

tado de un estudio, obtuvo que el 35% de las enfermeras tenían entre 15 y 24 -

años; y para 1979 la Asociación Nacional de Escuela9 de Enfermería registró -

que el 34% del personal oscilaba entre el grupo de edad de 25 a 31 años; para 

el caso de la presente investigación se obtiene que el 51% (de una muestra de 

5 000 entrevistas en 21 Estados de la República) se encontraba entre el gru­

po de edad de 26 a 35 aiios. 

Cumo 

Edades 

15-20 

21-25 

667 

673 

13 

14 
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Edndes % 

26-30 342 27 

31-35 214 24 

36-40 793 16 

41- + 311 

Total 
5 ººº 100 

Fuente: Información directa 21 Estados de la República (México-1990). 

Como se puede observar, entre 1970 y 1990 la tendencia del mayor PO!. 

centajc del grupo de cdnd ha tendido hacia edadeR inás avanzadas producto de -

la estabilidad laboral (bases y/o plantas) del personal contratado, además -

del incremento del número de planes de estudio que contemplan los estudios 

del bachillerato simultáneo a la carrera de enfermer{a, lo que genera que e~ 

tos recursos de recién egreso de las instituciones educat:lvas tengan una edad 

mayor que la de años anteriores. 

Estado Civil: constituye uno de los elementos biísicos que posibilita -

entender la dinámica de integración de marcos éticos y valorativos de los re­

cursos humanos en enfermería. dentro de las políticas y particularidades de la 

prestación de servicios -concepción de servicio y altruismo profesional-, ge­

nerando cierto desinterés en la autovaloración del sujeto y desarrollo social 

como individuo inmerso dentro de un grupo social particular, baste observar -

el número considerable de mujeres eníermeras madres soltcras,26% de un total 

de 5 000 mujeres entrevistadas en 21 Estados de la República durante 1990. 

Estado Civil % 

- Soltera 068 2L 

- Madre 
Soltera 306 26 

- Casadas 75L 35 

- Divorciadas 
y/ o Sepa radas 875 LB 

T o t a 1 5 000 LOO 

Fuentc: Información Directa: 21 Estados de la República (México, 1990). 



318 

- Dependencia Económica: El punto anterior guarda relnción con el nú­

cleo familar de procedencia caracterizada por su bajo nivel socioeconómico y 

el número considerable de personas que dependen de los ingresos cconúmicm> de 

éstns 1 situación que repercute dircctnmcnte en ln energía de trab:1jo dispuesta 

durante su ejercicio profesional en cumplimiento de su condición lahornl. 

Estudios sociológicos sobre la conformn.ción y nlimero de integrantes de 

la familia por niveles económicos, han registrado la constllnLe qt1c mientras -

más baja sea la condición económica familiar, mayor número de hijos y/o <lepe_!! 

dientes existirán; esta situación no excluye a la enfermera, prueba de ello -

son los datos obtenidos en la presente investlgnción; donde las cntnvlstadns 

señalan ser -en la mayoría de los casos- las rcspom.;nbles directas del soste­

nimiento económico de la familia, lo que repercute en lns posibil idadei> de S!!, 

peración academico-profesional y rendimiento lahoral en scrvlcio; fundamental­

mente por la doble jornada que como mujeres desempeñan: enfermera y mujer, 

Situación 

Autosuficiente 

1 - 3 

4 - + 
Total 

227 

514 

259 

5 ººº 

25 

50 

25 

100 

Fuente: Información directa 21 Estados de la República (México - 1990). 

- Empleo: Los puntos anter:l.ores guardan relación directa con las cond! 

ciones económicas generales en las que el personal de enfermería se ve sujeto 

nl contratarse en varios empleos para poder solucionar sus necesidades econó­

micas, tanto familiares como profesionales, yn que I.1s estfmnciones registr!!_ 

das en la presente investigación proporcionó datos que acusan qui! un porcen­

taje considerable ndcmás de cumplir la jornada del trabajo doméstico-familiur 

desempeña una doble, y hasta triple jornada laboral, por el solo hecho de .-~ 

muneracioncs que -en algunos de los casos- se tienen ingresos menores a los sa­

larios mfoimos generales -obr¡;>ros- que vlolnn lns disposiciones lcr,nlcs por 

autoridadt!s y empresas altamente explotadoras del personal de enfermería, sin 

que hasta el momento se haya dado manifestación y/o dcmnnda jurfdicn gremial 

que enfrente la problemática de manera directa; ejemplo de esto lo constitu--
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yen las agencias de personal de enfermería que brindan servicios particulares 

y/o asistencia personal de cnfermer!a, principalmente a menores, ancianos y/o 

pacientes en estado crítico; esto, por la capacidad económica más que sufi--­

ciente del cliente y donde la contratnción está sujeta a las agencias emplea­

doras del personal de enfermería, mismas que recihcn porcentajeR nltos, pro-­

dueto del trabajo del personal que brinda el scrvlc-io en condiciones de Inse­

guridad laboral y jurídica. Lo anterior ha sido producto de la creciente 

orientación de la privatización y mercantilización de la salud en Héxlco, si!"'. 

embargo, ello repercute directamente en el ejercicio profesional de la enfer­

mería y en sus condiciones de empleo. 

No. Ewpleos 

Total 

241 

702 

57 

ººº 

H5 

100 

Fuente: Información Directa: 2l Estados de la RcpGblica. (México, 1990). 

La sustitución de profesionales y técnicos por personal no pro[esíCl-­

nal resulta viable toda vez que las [unciones -pro[eslogramns- y estimacio-­

nes de recursos humanos -indicadores- no se hnl lnn definidos jurídicamente 1 -

de ahí la determinación arbitraria de criterios eficientist:as, que rC?percutcn -

gravemente en la calidad y cantidad de servicios de enfermeda que se ofrecen 

a la comunidad. 

11 
••• el Rervicio de enfermería es un componente esencial pero B.!! 

bordinndo. La direcciún de su desarrollo no está autodeterminado 
sino sujeto a control tanto técnico como ndministrat!vo" (122, 
31). 

La utilización Jel personal de enícrmcrfa dentro de las instituciones 

de salud del país, ha enfrenta<lu históricamente el problema de su CClOLrnt~,-­

ción en puestos. que sin atender a su nivel académico máximo alcanzado se -

les asignan niveles ocupacionales menare:; a éste¡ ya que mictitrns que la su­

pervisión del personal nux.i.liar requiere de recursos humanos y tiempo labo-­

ral. éstos son inexistentes al garantizar la capacidad técnica-opcrutlva del 
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personal con~ratado bajo condiciones desiguales -puesto menor al grado ncadé­

mico alcanzado-¡ ejemplo de lo •mtcrlor son los registros de numerosos cargos 

directivos y/o de nivel de mamlos medios -supervisoras, jefes de servicios y, 

en ocnsiones, iefes de enfermeras-, sin que h<'Yª la suficiencia académica-pr(!_ 

fesional requerida en el perfil de] puesto, para la ocupación correspondiente 

a dicha plaza, 

Lo anter lar ha quedado evidenciado a partir de los registros obtenidos 

en la presente investigación, con las siguientes problemáticas específicas: 

- r:xistencia de personal de nivel Auxiliar df' Enfermería con puestos 

de Enfermera General y Jefaturas de Servicios. 

- Pasantes de Enfermería con pucAtos dl.~ Enfermern General, Jefatura de 

Servidos, e incluso de Supervisores de Enfermería. 

- Enfermeras Generales con puestos de Jefatura de servicios. 

- J.icenclados en Enfermería con puestos desde Auxiliares de Enfermería 

hastn niveles de supervisorns y Jefaturas de Enfermeras. 

Las problcm.:íticas antes scñnlndas guardan relación con los resultados 

obtenidos sobre el mismo punto, desarrolladas en 1979 por el Colegio Nac. Enf. 

- Contratación: El ejerclcio profesional de enfermería, al estar liga­

do i'ntimnmcntc a la estructura económica-social, a partir de las políticas sa­

nitarias y económicns vigentes del sectot" salud en la prestación de los serv! 

cios médlco-aslstencialcs, determina que las condiciones de trabajo dentro -

del equipo de salud se encuentren normadas a partir de la contración y los d! 

ferentes niveles escaln[onarios en los que se ubique el personal. indepcndle!!_ 

te.mente del nivel académico qut: se sustente; ya que, ante la estrategia técn! 

co-adminí.strntiva de masificación de los servicios en el intento de dar cum­

plimiento al compromiso del gobierno mexicnno af!umido en la O.M.S. de lograr 

la meta de 11 Salud para todos en el año 2000° e instrumentando medidas de i!!_ 

corporac lón de personal nuxiliar y empír J co, ha generado la desocupad ón de 

personal profesional, que en materia de calidad en la prestación de los serv! 

cios, no es considernda en la determinación de las condiciones y de las acci~ 

ncs del personal auxiliar de nueva incorporación. 
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Personal de enfermer!n según categorías y con nivel 
licenciatura en el IMSS 

Abril 1990 

p e r s o n a 1 To t a 1 Con licenciatura 
Núm. en enfermería 

• Auxiliar de enfermcr!n 30 875 48 96 .15 

* Enfermera general 23 180 36 172 .27 

* Enfermera especialista 5 750 9 60 .09 

* Enfcrmcrn jefe de plso 629 4 67 .10 

Subjefe de enfermeras 648 2. 5 47 .07 

JcÍCfi <le enfermeras 229 0.4 13 .02 

Asesora de cnfermer!a n 
nivel dclegncionttl y central 42 0.1 12 .02 

TO 1' AL 64 353 100 467 ,72 

l"uente: Datos obtenidos de la Coordinación de Enfermcrfo a Nivel Central. 

NOTA: No enviaron datos Nuevo León, Sonora, Jalisco. 

* Escalafón de enfermería según contrato. 

llutrtbuclón dtl l'n~und de Enfcr.Hr[al tHvel AcadF111tco / P1111tci 

AIJX, UEE!'F. tNF. CM.l., Et.:r, ESP. 
MlVEL ACAUEtilCO TOTAL 

1 ' f---- --
AUX. DE EH. ' 119 2010 " " 21 

l'AS>.N'TE DE t.•ff, '"' '" 1)6 " 
EtlTt:P.ttt:R.ACt::;EML 1 509 " 1422 " 1J 

E.'ff. ESI'. (l CUR~O "' 10 66 ,, 
" 17 

lH. tSP. u o •l 1J> 16 12 119 .. 
uc. f.:.i ENFHt.~f.lllA "º "' 14' JI 1J 

!--·· 
TOTAL 5000 1560 " ' "' J. "' '°' --- --- - , __ ........__ 

!"\!ENTE: !nfor,,.,d.;n Dtuc1.1: 1n~t1 ~uc :ont11 Jc l S~ctt>r S~lud, t!~•ICO 199011991. 
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los servicios públicos y algunos órganos gubernamentales, -
en nombre de las demandas sociales de salud, producen personal 
en forma masiva que, mediante cursos de corta duración, quedan -
autorizados tanto para a asistencia de enfermeras en los hospi­
tales (cursas de auxiliares de enfermería), como para atenciOn -
primaria (auxiliares de comunidad, promotores de salud, parteras 
empíricas y auxiliares para las comunidades rurales 11 (33, 35). 

De ah! la descalificación de la educación formal y/o carrera profesio­

nal que ha generado invasión de campos profesionales, pero que como resultado 

de la carencia de un organismo que norme la dirección de la formación y 

práctica de enfermería, resulta fácilmente aplicables políticas e intereses -

institucionales controlables, y más aún, rentables e ideológicamente justifi­

cables en su desarrollo. 

La situación de la descalificación del personal de nivel técnico es 

crítica, pero lo es más para el caso del nivel de licenciatura, yn que: 

" •.. la enfcrmerra en muchm• países ha sentido c1 impacto de ..• 
la necesl<lnd de un mnyor número e.Je personal de nivr.1 técnico y 
un menor número de personal profesional universitario, de acue!. 
do con los modelos actuales de prestación de servicios ••• 11 

(IS, 49). 

De acuerdo con datos actuales nportados por el Colegio Naclonal de En­

fermeras. A.C. 1 se puede observar la persistencia dt> las condiciones de con-­

trataclón y usurpación de campos profesionales y de ejercicio profesional. 

Por otra parte. la incorporación del personal de enfermería de nivel -

licenciatura no ha podido, hasta el momeuto, abrir los escalafones org.1n.iza-­

cionalcs, de tal formn que sen reconocido dicho nivel académico-profesional, 

caso concreto son los datos proporcionados por el UtSS, donde la mayorla de -

éstos se encuentra lnborando en plazas de Enfermera Genernl, seguldll del ni­

vel de Auxiliar de Enfermería y Jefe de piso, el resto de los puesto~ han si.­

do ocupados n partir de que éstos cuentan con al menos con un curso postécnl­

co, u obtuvieron el grado de licenciados en el momento en que ya contaban con 

ti lcho nivel. 
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La problemática se agrava con la incorporación de personal empírico -

y/o habilitado principalmente para el desempeño de funciones de atención a ln 

comunidad. Tal aspecto indica el desconoclmlento de la asignaci.ón de funcio-­

nes e indiferencia en la trascendencia de la calidad de la atención de enfer­

mería que requieren los sectores más desprotegidos, pero que en materia de -

planeación técnico-administrativa y políticas sanitarias no son consideradas 

como tundamcntos para la utilización de pcr:rnnal profesional, o más aún de -

personal auxiliar de cnfcrmed'.a bajo supervisi6n y control de enfermeras -

profesionales. 

"En el grupo de trabajo, ha surgldo un nuevo elemento del perso­
nal de salud, denominado auxiliar de salud, las accloncs que se 
le han asignado, desplazan tantv a la cn(ermerH, como en otrus -
ocasiones, a la auxiliar de enfermería, en lns áreas de traba.lo. 
al parecer se minimiza la participación de en(crmcrfn" (30, L 16). 

El plan contempla acciones para la mcJOL utilización de los re-­
cursos disponibles y su retención por el sector, as! como para -
la formación de nuevos tipos de personal, tanto profesional como 
técnico-medio y auxiliar, incluyendo los agentes de la comunidad 
mediante la investigación, desar _ol lo y utilización de nuevos m~ 
dios de capacitación no convencionales" (22, 5). 

Frente a la persistencia de políticas médicns, eminentemente curativas, 

y estrategias masificadoras de los servici.os sanitarios de extcn:;ión a conmni­

dades marginadas y/o en extrema pobreza¡ en tanto no se revalore el pnpel pro­

fesional de enfermer{a, su experiencia y calificación técnica en todos y cnda 

uno de los programas médico-asistenciales, incluyendo su redefinición y proce­

so de trabajo, conside-rados dentro de la formulación de criterios para la asi.s_ 

nación y distribución del personal requerido, poco se puede. garantizar la C!!,. 

lidad y éxito real de dichos programas, as! como la consecuente cultura de ed.!!_ 

cación para la salud en las comunidades incorporadas a éstos. 

"Emilio Gamboa Patrón .•• la es tr1u:cgia a seguir .•• uno visión in 
tegral de la snlud y la seguridad social, con el sentido humani~ 
ta que le dio origen... 39 mil tones de personas reciben los bene 
ficios del lMSS ••• Ln salud de la población ••• es palanca del d"é 
sarrollo y compromiso ineludible del Gobierno de la República". -
(l9, 19). 
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De ahí la importancia social y política de recuperar la cnlificAción -

profesional de los servicios de enfermería, no sólo como obligación del Esta­

do frente al derecho constitucional a la salud de todos los mexicanos, sino -

como una situación de atención digna y humanizada de los servicios de aten­

ción a la salud, principalmente de las menos favorecidos cconómicamante. 

"La filosofía de los servicios de enfermería se pueden dcscri-­
bir como un conjunto, elegido conscientemente, de valores y de 
fines primarios, que pueden servir de pauta para adoptnr el mu­
dio de lograr la meta última: la Salud" ( 1, 5 l), 

Hoy que la humanidad entera enfrenta el crec:I ente proccno de robo ti zn­

ción de los servicios médico-asistenciales, producto de los avances tccnológ_! 

cos y sistcmatiznción de los esquemas terapéuticos y de diagnóstico, los Der.!:. 

chos Humanos Fundamentales se hacen más importantes, al Bcr recuperados y re­

frendado el compromiso pol!tico y socioprofesional de la cnfermerfn con la ~!!. 

lud de 1 hombre: 

"Los Derechos Humnnos Fundamentales les están enrn:f ?.ne.los en ln 
dignidad y el valor de la persona humana, corresponden a todo!l 
y cada uno de los seres humanos simplemente por ser tales; tic 
ne su fundamento en la misma naturaleza del hombre" (2, 93) .-

- Medio Laboral: El cuidado de la salud de una sociedad implica real! 

zar dos actividades {ntimamente relncionadas ¡ la priemra y más importante, es 

incidir en la protección misma de la salud; mientras que la segunda trata so­

bre la disminución y/o control de la enfermedad o daño producido en el hombre 

y/o comunidad. De ah{ la importancia del ambiente sanitario y las condicio-­

nes laborales del personal de salud 1 ya que mientras exista suficiencia y ca­

lidad de recursos materiales y físicos, el "quehacer de enfermería" y del re!! 

to de los recursos humanos de la salud podrán desempeñar de manera Óptima sus 

responsabilidades particulares, mismas que repercutirán de manera directa en 

el cumplimiento social de la aAistencin sanitaria general. 

Por lo tanto es nccesnrio analizar de manera específica los siguientes 

puntos: 

- Organización laboral. 
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- Condiciones de Higiene y Seguridad en el trabajo. 

- Condiciones Salariales. 

- Organización Laboral: 

La enfermería al estar inserta dentro de la formación socioeconómica 

particular, ésta le determina en su práctica, es decir, que su trabajo sufre 

modificaciones que el .modo de producción le impone en su organización. 

" ••• la organización obedece primordialmente a criterios eficien 
tistas cuyo objeto es incrementar cada vez más la posibilidad dé' 
•.• atender enfermos pero sin tomar en cuenta los aspectos huma­
nos o científicos de la práctica ••• Los hospitales se ven convc!. 
tidos en fiihricas, los pacientes en cosa13 11 (28, 62). 

Producto de las políticas de masificación de los servicios médico-ast~ 

tcncialcs, lu enfermería hn enfrentndo un problema, que hasta el momento y p~ 

se a numerosos intentos por impedir1o, ha generado la atomización de estrat~ 

gias técnicas-organizativas de los servicios asistenciales de enfermería; el 

problema se agudiza a partir de la nula participación del personal de enfer­

mer!a en el establecimiento, la planenclón e instrurnetnnc:l.ón en la organiza-­

ción de su proceso de trabajo; incluso, la división del trabajo dentro del -

servicio y de las profesiones, ha propiciado di(erencias cualitativas y cuan­

titativas entre los gremios y niveles escalafonarios, al punto de contribuir 

al establecimiento de sobrecargas de trabajo y mecanización enajenante del -

trabajador en la prestación de los servicios. Adam Smith señala al respecto: 

11Un hombre que se pasa la vida ejecutando unas cuantas operacio 
nea simples ••• no tiene ocasión de disciplinar su inteligenci8 
••• va convirtiéndose poco a poco y en general en una criatura 
increíblemente estúpida e ignorante" (39, 66). 

Las características. propias del ejercicio profesional de enfermería -

guardan relación con el establecimiento de los "indicadores de atención de e!!. 

fermería 11 mencionados con anterioridad; además, la (alta de estructura propia 

para diferenciar sus necesidades y su intervención dentro de los niveles cen-­

trales en las instituciones de carácter de asesoría, y en algunos casos técn.!, 

ca-normativo no ha permitido detener la tendencia al incremento de cargas de 

trabajo excesivas, ya sea por número de pacientes o población que se asigna -

al personal. 
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"La exi~tencin de una respuesta polivalente trae como consecuen 
cia unn carencia en la precisión de su papel fundamental; que = 
se refleja en falta de identidad manifiesta en la debilidad de 
sus denuncias y exigencias profesionales¡ aunado a ello la mani 
pulnción que se ha hecho en aras de la sublimación; la conse--= 
cuencia ha sido el sometimiento a desempeñar funciones en candi 
clones desventajosas, falta de prestaciones dignas, salarios bñ 
jos, jornudas nocturnas y prolongadas, además de las condicio-= 
nes estresantes que produce el contacto con el sufrimiento humn 
no, Todo esto la coloca en una condición desventajosa para par 
ticipar en algunos campos que le permitan prepararse mejor y = 
progresar 11 (27, 56). 

Producto de la criAis econúm:lca y social que enfrenta el pa!s, los ser. 

vicios sanitarios, al igual que muchos otros, ha enfrentado medidas atentato­

rias de la calidad en la prestación de sus servicios. no sólo por el recorte 

presupuesta]. de que Eon objeto, r.ino por laa medidas de "reestructuración de 

los recursos y procesos de trabajo 11
, aplicados a todns las instituciones gu­

bernamentales; situación que ha representado el afectnr gravemente las condJ­

ciones generales de trabajo y de vida de los trabajadores de la salud por lns 

sobt'ccargas de trabajo, malas condiciones lahoralcs, cnrencin de m.Jtcrial 

equipo, y la reducción de los salarios reales a menos de la mitad en Ja ú1 ti­

ma década. 

Lo anterior es ficilmente comprobado si consideramos que existe pnra -

1988 la relación siguiente: 

Institución Enfermera 

S. S. A. 

I , M. S. S. 

No, 

X 

X 

Dcrechohabientes 
población asistida 

062 

603 

r.s.s.S.T.E. 501 

FUENTE: IX Censo de Poblnción y vivienda, 1990, lNEGI. 

Lo que significa que si se destinarn un día para la promoción, atención 

y curación, rehabilitación y estudio de cada paciente, éste y su familia ten-­

dr!an que ser atendidos, de manera general, unn vez cada dos años. 
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Otro de los elementos condicf.onantcs ha sido la aplicación de progr.a-­

mas de atención con reducción de tiempo y calidad, ejemplo de éstos lo const! 

tuye el Programa de Embarazos de Bajo Riesgo, que anteriormente requería una 

estancia promedio de 3 días. hoy se les designa de 6 a 8 hrs. en promt!dio; -

intensificándose el proceso laboral. 

La distribución de personal de enfermería profesional y no profesional 

de manera inadecuada en servicios, turnos y actividades viene a agregarse 

la intens:l.ficación del trabajo polivalente de la rama en general, ya que, a -

las actividades técnicas y profesionales propias tiC agregan funciones admini!, 

trativas, estadísticas, de mnncjo y custodia de material y equipo que campe-­

ten a otras ramas de trabajadores. 

Es importante considerar que los ritmos, los tiempos, la organización 

las modalidades de trabajo, el ambiente en servicios, los nccidentes de tr!! 

bajo, los enfermedades profesionales¡ son componentes importantes de un mismo 

fenómeno que se identifica con la actividad productivistn. 

La enfermería, a partir de componentes ideológicos altruistas ha estado 

históricamente sujeta a disposiciones atentatorias de su propio ejercicio pro­

fesional, dado que al mismo tiempo que asume dichos programas de al ta produc­

tividad, atenta con la calidad y dignidad humana de los servicios que brinda 

a los sujetos que se encuentran bajo su cuidado y/o asistencia, al tiempo que 

desatiende el autocuidado de su salud; situación por demás irónica por su carnet! 

do profesional. 

"El destajo significa trabajar más para ganar más; pero también 
involucra la reducción de ln seguridad del trabajo, porque el -
incentivo de trabajar con mayor rapidez y la acentuación conse­
cuente del estado de fatiga pueden traducirse en la no observa­
ción de medidas protectoras" (40, 109-110). 

Habrá que reflexionar en torno a estos problemas, no sólo como profesi~ 

nales de la salud, sino como sujetos sociohistóricos, a fin de .asumir una po­

sición de dignidad profesional y humana, de tal suerte que aspire a modificar 

la situación actual y se recupere la orientación de calidez y calidad de la 

salud que en otros momentos de la historia, los servicios de enfermería y del 
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conj~nto asistencial nacional eran reconocidos por ln sociedad. 

"La utilización de la ciencin por parte del trnbc'.ljador contri-­
huirá a darle unn nueva dignidad y, por primera vez en la hi;;;t2 
ria de la industrialización, le permitirá ser el vcrd<idero árbi 
tro de su propia salud" (40, 119). -

- Condicfones de Higiene y Seguridad: Ln lucha de las profcaionnles de 

la Enfermc.l"Ín y del conjunto de loa trabajadores de la salu<l, impulsado en -

los últin1os niios ha dejado claro que la intensificación de las cargas de trn­

bajo, la foltn de material y equipo, lns insalubres condiciones laborales y el 

deterioro del nivel de vida ha generado el surgimiento de enfermedndes profe­

sionnle:; -las más, sin reconocimiento jurídico como tale!:>-, al mif:¡¡no tiempo -

se han dado a ln tarea de analizar los fnctorc.q y procesos que llevan al per­

sonal n enfermar, a fin de demandar cnmblm1 profundos q,ic limiten loH dnñot: -

ya presentes y prevengan otros. 

Dentro de los factores, hasta ahora registradoH se encuentran los si­

guientes: 

- Medición de la intenAidnd del (os) factor (es) insalubre caracterís­

ticos del ambiente de trabajo. 

- Actlvldnd musculnr o trabajo físico, es decir, el cansnncio, la fat~­

ga provocada por el trabajo. 

- Condiciones que determinan ca~snncio, que generan es tres psíquico, -

nervioso y alteran el equilibrio y el bienestar psicof{sico de los trabajado­

res: Monotonía, repetición, ritmos excesivos, saturación de los tiempos, 

las posiciones, ansiedad, responsabilidad, frustraciones y otros. 

- Horarios y duración del trabajo, y su relación con los ritmos fisiE!_ 

lógicos. 

A partir de los factores antes señalados, surge la interrogante ¿cómo 

es que la enfermería, nl ser el personal más numeroso de los trabajadores de 

la salud y teniendo los conocimientos sobre las condiciones de higiene y seg~ 

ridad en su trabajo no ha podido enfrentar las condiclocns insalubres y nega­

tivns que atentan a su salud? La respuesta se encuentra en la poca autoridad 
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directiva que éstas tienen dentro de los instituciones sanitarias, además de 

la insuficiencia de los conocimientos reales que al respecto son impartidos 

dentro de los centros formadores y actividades de investigación desarrollada 

por el personal en servicio. 

"Más y más gente se convence de que el salario alto es inútil -
si uno estii demasiado enfermo y cansado para gastarlo, y que -
una buena pensión se convierte en algo nulo y vano sino se vive 
para gozarla. A lo largo del pa{e [las enfermeras] están deman­
dando conocer cómo afecta el proceso de producción su salud, y 
por primera vez en la historia reciente algunos de los sindica­
tos están ••• buscando la respuesta" (3, 133). 

Es importante reconocer la condición de horarios y jornadas que cubre 

el trnbajador 1 dado que de ello se desprende de manera directa su capacidad -

psicológica y fJ:sica de resistencia a lns condiciones de servicio. Al respec­

to, a partir de los datos obtenidos en la presente investigación se registró 

que un 331. del personal entrevistado (5 000 enfermeras de diferentes niveles) 

cumplía de 41 o miís horas de jornadas laborales a la semana: 

Hr.s. /Jornadas No. % 

33 - 40 342 67 

41 - 45 139 23 

46 - + 519 10 

T o t a 5 000 100 

FUENTE: Información Directa; 21 Estados de la República. 

México 1990-1991. 

Ademiís1 si consideramos que el personal de enfermería es cubierto por 

un porcentaje importante Je mujeres (98%) • éstas realizan en su mayoría activ.! 

dades domésticas. que vienen a agregarse a las condiciones de fatiga y cansa!!. 

cio que se traduce en patologías importantes. 

los horarios y la duración del trabajo 1 si no están coordi 
nadas con las exigencias y con los ritmos fisiológicos 1 pravo-= 
can trastornos de tipo neurovegetativo... frecuentemente aisla-
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do en su trabajo, no está informado sobre la organización del mis 
mo; de ah! deriva una alienación que le causa disgusto, cansanciO, 
inquietud, malestar indefinido; en el plano patológico 1 todo esto 
conduce a neurosis y enfermedades psicosomáticas, afecciones orgá 
nicas ••• provocadas por el stress. Los factores de este grupo nO 
inciden solamente sobre la salud y el bienestar del trabajador, -
sino también en sus relaciones sociales, en su vida familiar, en 
le posibilidad de extender sus intereses a la política, a la cul­
tura, a la actividad recreativa, etc." (32, 311). 

Ahora bien, el reconocimiento legal de las enfermedades profesionales 

tienen su bnsc tanto por la Organización Internacional del Trabajo y la Org!!_ 

nización Mundial de la Salud en lo relativo a la organización de criterios -

estandarizados en lo que se refiere a la determinación y validez de sustan-­

ciao tóxicas del ambiente de trabajo; as{ como por la Ley Federal del Traba­

jo, Ley General de Salud y Reglamentos particulares de las instituciones de 

salud; sin embargo, la exposición profesional ha quedado rezagado al no hnbc!_ 

se revisado. no sólo en sus normas sino en los principios que n partir de la 

evolución tecnológica y cambios de ]os procesos de trabajo ha generado el su!. 

gimiento de daños a la salud de los trabajadores sanitarios y en lo partlcu-­

lar de enfermería, basta con observar ln relación de enfermedades profesiona­

les que registró el personal de enfermería del lMSS con motivo del conflicto 

laboral enfrentado, entre otras cosas por la insalubridad del ambiente laho-­

ral y las precarias condiciones de trabajo y salariales en 1990. 

"LEY FEDERAL DEL TRABAJO: 

TALCOSIS O ESTEATOSIS: Enfermedades de las v!as respiratorias pro 
ducidas por inhalación de gases y vapores. 

FRACCION 33: por el metano, etano, propano y butano. 

DERMATOSIS: 

FRACCION 62: Todos los servicios de hospitalizoción por agentes 
biológicos. 

" ••• • trabajadores ••. que manipulan •.• penicilina y otros compue~ 
tos medicamentos, etc. 11 

FRACC!ON 63: Otros dermatosis, dermatosis por contacto: 
Médicos, Enfermeras y loboratoristas, 

FRACCION 64: Onicodistrofias, onicolisis y paroniquia por cxpos.f. 
ción n •.• , Humedad. 

FRACCION 67: Dermatitis palpebrnl de contacto y eccema palpebral. 
Polvos, gases y vapores de diversos orígenes. 
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FRACCION 80: Conjuntivitis por gérmenes patógenos: 
Médico, enfermeras con motivo de la práctica de su 
profesión. 

INFECCIONES, PARASITOSIS, MICOSIS Y VIROSIS. 

ENFERMEDllDES GENERALES O LOCALIDllDES PROVOCADAS POR ACCION DE -
BACTERIAS, PARASITOSIS, HONGOS Y VIROSIS. 

FRACCION 120: Tuberculosis. 
FRACCION 121: BRUCELOSIS, 
FRACCION 122: S!filis. 
FRACCION 134: Ricketsiosis. 
FRACCION 136: Virosis, 
FRACCION 137: Erisipelolde. 

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR CONTACTO CON PRODUCTOS BIOLOGICOS: 

FRACCION 140: Enfermedades producidas por lo exposición antibió­
ticos (Penicilina. Estreptomicina y otros simila-­
res de amplio o mediano espectro). 

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR FACTORES MECANICOS Y VARIAGlONES DE 
LOS ELEMENTOS NATURALES DEL MEDIO DE TRABAJO: 

FRACCION 144: DEFORMACIONES: 
Trabajadores que adoptan posturas forzadas •.• 

FRACCION 150: Complejo cutáneo-vascular de pierna por posición 
de pie prolongada y constante, o marcha prolongada 
llevando bultos (pacientes y camillas) pesados ••• 

FRACCION 151: Trabajadores de la industria ••• que presenten: 
Envejecimiento preco?. con acortamiento de la dura­
ción media de la vida. 

ENFERMEDADES ENDOGENAS - AFECCIONES DERIVAOAS DE !.A FATIGA INDU!! 
TRIAL: 

FRACCION 161; Neurosis" (37, 242-323). 

Las tareas más importantes que reclaman de asumir por la enfermera -

han de ser establecidas a partir del análisis sistematizado por éstas mismas, 

no sólo en la demanda económica. sino de modificaciones de las condiciones ª!!!. 

bientales laborales, dado que lo que s! hn quedado elato en tod::is las enferm~ 

ras es que 11la salud del trabajador no se vende, ni se renta11
, muy por el co_!!. 

trario, se asume como una condición indispensable para el cumpU.miento de sus 

funciones y responsabilidades socioprofesionales. 

- Condiciones Salariales: El mercado de trabajo de Enfermería. al es­

tar cabalmente confiando en el Sistema de Salud, supone que el ejercicio li­

bre de la profesión es prácticamente imposible, ya que hasta el momento, 
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el gremio de enfermeros no ha logrado intervenir en la decisión sobre el des­

tino de sus servicios, resultado inmediato de la escasa cnpacidod organizati­

va, gremial y política en la defensa de sus intereses socioprofesionales. De 

oh! la condición snlorial y su sujeción jurídico oficial que enmarcada dentro 

del "Catálogo de Salarios Mínimos" (5, 1-5} se le compara con las oc~ 

paciones de la categoría di! oficios, entendiendo este último como: 

11 toda actividad y ocupación habitual eminentemente manual ad 
quirida por lo práctica, cuyo ejercicio se hace mediante retrib!!: 
ción¡ y por profesión lo ocupación que requiere de conocimientos 
científicos, humanísticos o artísticos especializndos, adquiridos 
por medio de un estudio formal acreditado y cuyo ejercicio públ.!, 
co se hace a cambio de remuneración; a esto Último se la exigen 
carcterísticas especlales como lo son la competencia, la autono­
mia, el compromiso y la responsabilidad" (35, 9). 

La cnfermcrfo 1 al ejercer su práctica de manera cautiva se ve sujeta -

a las disposiciones salariales vigentes en la Ley Federal del Trabajo, -

la cual def:!nc por salario m!nimo como la cantidad menor que debe recibir en 

efectivo el trabajador por los servicios prestados en una jornada de trabajo 

(Artículo 90); distinguiendo, incluso la categor!a de salarios m!nimos profe­

sionales como aquéllos que rigen a todos los trabajadores de la rama de la in. 

dustria y del comercio de la profesión, oficio o trabajo especial considerado 

dentro de una o varias zonas económicas (Art!culo 96). 

La relación entre ambos tipos de salarios define la superioridad de -

los salarios mínimos profesionales, basado a partir del grado de dificultad -

que se requiere para la realización de actividades de este tipo. 

La enfermcr!a al estar inscrita dentro de esta definición, al igual -

que el Trabajo Social. se ven sujetas a disposiciones legales que desconocen 

loe re<tuerimientos académicos necesarios para su ejercicio, tales como son -

título y cédula profesional - 11Ley de Profesiones" (22, 7)-, requisitos que no 

se exigen a los 84 oficios restantes del Catálogo, los cuales sólo requieren 

desarrollar una habilidad manual sin mayor complcj:t.dad científica. 

A partir de dicho Catálogo, la enfermería es análoga salarialrnente con 

albaiiiles, cantineros, costureras, herreros, pintores, tapiceros, vendedores y 
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zapateros, entre otros. 

Profesionales Aren Geográfica No. 

A B e Oficio 

Buldozer 1 operador de 13 260 12 270 11 060 

Draga, operador de 13 435 12 435 11 205 24 

Enfermero(a) con título 14 255 13 190 11 890 31 

Enfermera, aux. práct. de 11 740 10 860 790 32 

Linotipista oficial 13 085 12 110 10 910 42 

Maestro en Ese. Prim. Part. 13 320 12 325 11 105 44 

Trabajador (a) Social 14 255 13 190 11 890 81 

FUENTE: Salnrios m!nimos vigentes a partir del lo. de enero de 1989. (5 1 2). 

Lo anterior guarda inmediata relación con la ideología y nivel de aut,!?_ 

gestión profesional que le impiden asumir política y laboralmente la demanda 

de la exclusión de ln profesión dentro de este catálogo, ademiis de la inexis­

tencia de la 11rcglamentnción del ejercicio profesional" que rija a todas las 

profesionales que la ejercen dentro del país y que garantice una remuneración 

digna y profesional. 

Aún más, existen grandes diferencias, no sólo de condiciones de traba­

jo, sino salariales entre instituciones y niveles escalafonarios. 

"Si las diferentes condiciones de trabajo muestran ••• las dife-­
rencias salariales expresan con más vigor esta injusticia, la en 
fermera devenga salarios miserables y carencia de algunas prest8 
clones elementales ••• 11 (33, 32). -

Las instituciones que integran el Sector Salud tienen sistemas hetero­

géneos de remuneraciones a sus trabajadores, en vista de importantes diferen­

cias en la política salarial de cada una de ellas. La diferenclació:o jur!dica 

básica parte de la inscripción de las instituciones dentro de la Constitución 

. Política de los Estados Unidos Mexicanos a partir del Artículo 123, ya que -

mientras que el lMSS se rige por el apartado 11A11 a través de contrato colect,! 

vo de trabajo, otras instituciones como la propia SSA, el lSSSTE, 

los Institutos Nacionales de Salud y los Servicios Médicos del DDF se rigen -



por el apartado "B11
1 dentro del mnrco de la pol:Ctica salarial del Gobierno F~ 

deral. 

A partir de 1984 se da inicio a los trabajos de homologación salarial 

del personal de las instituciones de salud inscritas dentro del Sector Salud 1 

donde se consideró la homologación funcional como la igualdad de requisitos -

de ingreso, ocupación o promoción de puestos. uniformidad de las jornadas de 

trabajo; equivalencias en controles de asistencia, puntunlind y permanencia -

en el trabajo, osI como el establecimiento de indicadores uniformes de produ.!:_ 

tividad para cada puesto. 

Dicho programa ha generado acercamientos salariales importante~. sin -

embargo. las condiciones restnntes no han llegndo a concluirsu funclamcntnlmc!!_ 

te por las condiciones jurídico-laborales diferencittles entre cada unn. 

" ••. los diferencias en las prestaciones socio les y económicas -
que se tienen en las divl!rsas instituciones, ns{ como la capaci.­
tación laboral y provisional que finalmente en poco ayuda para -
fines escalaConarios tampoc(l contempla In licenciatura en enfer­
mería, la maestr!a, el doctorado y ni los propios cursos pot>thii­
sicos que con frecuencia se exigen como requisito lnliural. 

Todos estos factores indican algunas de las múltiples deflcien-­
cias en las condiciones de trabajo que serÍl.I largo enumerar y -
que repercuten en la. calidad de los servicios" (33, 33). 

A lo largo de la historia, el IMSS se ha constituido et centro e!!! 

pleodor de mayor demanda de personal de cn[ermer{a, tanto profesionistas como 

para auxiliares, ello como resultado de los remuneraciones más altas del Sec­

tor Salud; mismas que sirven de parámetro comparativo con salarios mínimos g~ 

nerales y profesionales reales, además de los porcentajes diferenciales entre 

los distintos niveles escalafonarios. 

Si observamos los salarios reales actuales representan menos de la mi­

tad de lo que se percibía en 1973; ya que mientras que la relación de los sa­

larios mínimos, la Auxiliar de Enfermería pasó de 4.2 salarios mínimos en 

1987 a 1.5 salarios mínimos en 1990; la Enfermera General de 5 salarios m!ni­

mos a 1.7 salarios mínimos; lo Enfermera Especialista de 5.8 a 2 salarios mí­

nimos; y la Jefe de Piso de 6.5 a 2.3 salarios mínimos respectivamente, expr~ 
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sá'ndose de esta manera la desvalorización del trabajo de enfermería. 

Equivalencias de los sueldos de Enfermería con relación al 

salario mínimo: 1973 - 1990. 

Categoría 1973 1979 1981 1983 

Aux. de Enfermería 2.5 2.3 2.4 2.8 

Enf. General 3.3 2.9 3.5 3.6 

Enf. Especialista 4.0 3.5 4.3 4.4 

Jefe de Piso 4.1 3.6 5.4 5.1 

Salario Mínimo 

1973 1979 1981 1983 1985 

1019.56 3527 5437.65 12779.65 31440.55 

FUENTE: Indice Nacional de Precios del Banco de México 

Tabuladores de Sueldos del IMSS, 1990. 

1985 1987 

2.5 4.2 

3.0 5.0 

3.6 5.8 

4.1 6.5 

1987 

91500 

1990 

1. 5 

l. 7 

2.0 

2. 3 

1990 

302400 

Aún más, el deterioro salarial registrado de 1973 a 1990 expresa que -

la Auxiliar de Enfermería fue de 1.19%; mientras que para la F.nfermern Gene-­

ral fue del 1.42%; la Enfermera Especialista 1.50%, y para la Enfermera Jefe 

de Piso con el 1.28%. Los indicadores de los puestos de nivel de confianza, -

por estar sujetos a criterios de la administración en turno y los niveles de 

atención de que se trate, por lo que no se cuenta con estos registros. 
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PElllODO; 

1973-15 1919-81 l981•8J 1981-85 198)-81 1987-89 1989·91 DtT"!RlOP.O 
CATtCOlllA SAL.U.lALt 

AUXlt.lAll. DE EtlFER.'tUA 
1 

Salarlo lfomlnal 2fl09 8119 l34J8 )5823 19lZO 385717 t.5489(¡ 
5Aluloked 1825.118 1130,45 916.8/o 951o.9¡, '10.82 814.22 8)).55 l.U -.51o 

tllfEIU'!ERlr.CttlERAL 
Salnln Homind l4ZB 10556 l'H)4 46129 96907 458)06 540501 
Sahrlnkllll 2199.04 220.Jl 1305,46 122'J.70 575.94 967.45 g~o.u 1.42 -,59 

ENrtRHEPA ESPECIALlZAD" 
Salnlollo11lniil 4141 IH26 23706 57152 llS822 5J59H 612046 
SahrloRHl 2898,JO 266},11 16t1.40 1523.55 6U.J6 1131.JO 1158.t& 1,50 -.60 

tNrt1umv. (JEFE DE PISO) 
S.hrloNomln•l 4212 12719 2970~ 66079 1)1168 591190B 106H2 
Sahrlollul 294'.12 2708.4& 2026.U l761.5J 179.56 12u.n 1291..27 1.28 -,56 

INOtct H,t,CIONAL DE rll.ECJO!; DEL 1.11. y TAllUl..AOOllES or. 
SUELDOSl.11.s.s.-1990. 

Sin embargo y pese a lo limitado de los registros los Indices diferen­

ciales entre lns categorías ha seguido la tendencia de reducción. lo que hace 

menos atractivo el ascenso escalafonario. 

Categoría 

Aux. Enf. 

Enf. Gral. 

Enf. Gral. 

Enf. Esp. 

Ení. Esp. 

Jefe Piso 

Diferencia % entre la Categoría Inmediata Inferior y la 

Inmediata Superior 

73/75 78/81 81/83 83/85 85/87 

33 29. 69 42. 38 28. 76 22.32 

18.9 18.66 23.89 23.89 19. 51 

l, 7 l. 7 25. 30 15. 61 13.24 

FUENTE: Tabuladores de Sueldos - 1.M.S.s. 1990. 

87 /90 

18.81 

16. 93 

11. 75 
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Estas cifras exhiben que no hay revalorización del trabajo profesional 

sino que por el contrario se continúa la escalada de compactación salarial de 

categod:as escala!onarias, que de ninguna forma representa incentivo en la -

elevación del nivel profesional de los servicios de Enfermería. 

11Si las diferentes condiciones de trabajo muestran un panorama -
de distribuciones injustas, bajo el común denominador de afectar 
a la totalidad de los trabajadores, las diferencias salarillles -
expresan con más vigor esta injusticia, la enfermera devenga sa­
larios miserables y carencia de algunas prestaciones elementales, 
por lo que es v!ctimn de la necesidad del doble empleo para sub­
sistir, frecuentemente sin goce de vacaciones, descansos, pago -
de jornadas dobles y salarios corrcspondientes 11 (33 1 33) 

A partir de los ejes conceptuales que dan sustento al ejercicio profe­

sional de la enfermer!a en México, las aportaciones de Marf.a Teresa McDermit 

reflejan su importancia al aludir lo siguiente: 

"Como enfermeras •.• estamos llamadas a humanizar la atenci6n ••• 
Pero el sistema, la sociedad, no dan importancia a este cuidado. 
No lo prestigian¡ no pagan bien por ello ••• nuestro grupo en ge­
neral se ha adaptado a los valores dominantes institucionales ••• 
El sistema de ética que m5s nos interesa y que nos puede guiar -
como ••• enfermeras (os) ••• es ••• una ética que reconoce la trama 
de relaciones en las que estamos involucradas y que nos orienta 
en los diferentes encuentros que sostenemos en las circuns tanelas 
de nuestra vida ••• Sabemos que el cuidado es el factor fundamen­
tal para el crecimiento humano 1 el mantenimiento de la salud y -
basto sobre el cuidado está nún limitado. Nos toca en enfermería 
identificar cuáles son los comportamientos y procesos del cuida­
do ••• Con una masa crítica de enfermeras que experimentan un 
autoconcepto y autoestima mejorados y un sentido colectivo fuer­
te, estamos en condiciones de realizar la gran tarea: construir­
nos, conjuntamente con otras agrupaciones de mujeres y hombres 
que comparten los mi.amos valores, en una fuerza política para l~ 
char a fin de que una ética de cuidado prevalezca en todos los -
sectores de la vida: la salud, la ecolog{a, la polttica, la edu-
caci6n" (16 1 1-9). 



RECURSOS 

E..'ifER.'fERAS 

PERSO!>i'AL H!DlCO 

REL\ClON MEDICO/ENF. 

PRlK.ER NIVEL 

ENFEIL"IERAS 

truncos 

REtACION HEDICO/ENF. 

SEGUNDO NIVEL 

ENFERMERAS 

KEDICOS 

Rtu.CION MEDICO/ENF. 

TERCER NIVEL 

EN FER."!. ERAS 

HEDICOS 

R!:I.ACION HE.DlCO/ENF. 

TOTAL 

A.'>EXO : VIII - l 

RECURSOS m:~-.:os DE E.'>FER.~ERI,\/~.EDICO POR NIVEL DE ATENCIO:i 

ES U.S I!OSTITI!CIONES QL'E FROi'ORCIOSAN SERVICIOS MEDICOS 

ESTADOS 1.'SlDOS l'!!XICA.'iOS l 990 

POBLACION ABIERTA POBLACION DERECHOHABIE~tE 

TOTAL S S A lt K S S \ D D F TOTAL \ l 9 S S 1 ISSSTE PEHEXISDN S M 

2s 845 1 16 346 1 13 546 1 2 746 1 54 1 12 499 1 9 234 1 2 559 íls-;:i 21s 1 D7 

34 409 l 16 673 1 13 451 1 2 896 1 326 1 17 736 1 13 lJJ 1 J 502 1 693 1 215 1 193 

l~J~::Rl~~l~RR~N~ 
1 1 1 

71 411 1 10 103 1 l4 696 1 1 J9l 1 3 014 1 51 Jl9 1 J9 "' 1 s m 1 i "º 1 m 1 "' 1 
39 841 \ 10 187 \ 7 297 J 807 1 2 OSJ 1 29 654 1 21 339 1 5 949 1 l 816 I 288 I 262 

1.9
11 

0.1¡
1 

1.0¡
1 
J.JN 

JO 252 J 8 814 J 8 874 J 1 I_ 2\ J7!J !_ 14 .2t.5. 1 o; t.54 1 1 007 t.80 J 19:? 

15 080 1 5 192 1 5 191 1 1 1 9 888 1 ' 174 1 J 524 1 691 294 l 201 

~~Rl~~r;--~~~¡, 1.6~ 
ruurn:: D1r. Cral. de Estadfstica y Proyectos Estad!sr.icos de la Secretada de Salud, 1991. , 

"' "' "' 



RECURSOS 

CA.'!AS CENSABLES 

CONSULTORIOS 

HEDICOS 

ENFERMERAS 

ENFERMERAS 
PROFESIONALES 

EHFERMERAS 
?.'O PROFESIOSALES 

OTROS 

A.'«J.0: VIII - 2 

PRINCIPALES lttCURSOS MATERIALES Y Ht'?'W>OS POR NIVEL DE ATE."CIO!f 

EN LAS I!<STI>UCIOHES QUE PROPORClOSA.'C SERVICIOS ~.EDICOS 

ESTADOS UNIDOS KEXICA.~OS 1990 

POBLACION A!IIERTA POBLAC10N 
TOTAL 

TOTAL s s. l H SS O O F TOTAL 1 H SS 

63260 25 072 21 3t.2 1536 2 l'J4 38188 l 27t.28 

34812 17567 13 633 3579 m l7 245 ¡ u 776 

89 330 32 052 25940 3 703 2 409 57 278 39646 

13051'3 45 323 37116 5 139 3068 85196 63176 

55 276 12 947 10 484 11• 2386 42 329 31557 

62 380 22619 17379 4 558 "' 40 211 29568 

12.lill 9757 9 253 504 - 2656 2 051 

FUENTE: Dirección Ceneral de Estadbtica y Proyectos Estadbticos de la Secreurb de Salud, 1991. 

DER.ECBOHA!IIENTE 

ISSSTE POO:X SON s" 

6 532 1685 1965 578 

35M 1174 4S4 257 

12 975 3204 797 556 

16 340 3251 1633 796 ~ 
"' 

1 672 1676 l oso 374 

a 253 1385 m 422 

"' "º - -



3
4

0
 

w
 

.. 
r. 

~
 

~ 
i:; 

~
 
~
 

o 
-

o 
~
 -

o 
o 

w
 -.. 

.. .. 
5 

o 
~
 

~
 -

.; 
~
 

N
 

N
 

-
~ 

~ 
~
 

~ 
o 

~ 
u 

N
 

M
 

~
 

-
w

 
M

 
M

 
N

 
~
 

M
 

~
 -

M
 

w
 ª o 

N
 ~ 

~
 

N
 

f1 
~
 ; 

~
 

:!! -
-

~
 

N
 -

'.! 
.. o 

~
 

.. 
.. 

.. 
-

i 
~
 

.. 
~
 

o 

!!! 
u 

r. 
:;: 

i:; 
~
 
~
 

e• 
~
 

~
 

-
<

 
g ~ 8 

~ -
cO

 
~
 

o 
M

 

2 ~ 
~
 

-
~ 

:;; 
~
 
~
 -

::1 -
~
 
~
 

N
 -

N
 

~ 
5 ~ E

 
-
'-

¡¡ 
~
 g ~ 

~
 

~ 
.:; 

o 
o 

~
 

M
 

.:; 
<

 

~ 
~
 

M
 -

~
 

~ 
~ 

~
 

.'l 
~
 

~ ~ § 
~
 

.. 
~
 

~
 

H
 

.:; 
~ 

-
~
 -

.; 
.; 

M
 

o 
~
 

~
 

~ 
s 

~
 -

~
 

:!: ~ 
-
-
-
~
-

--
-
-

~ ~ 
g ~ ~ 

<
 -

M
 

.. 
~
 

ll 
N

 
ll .. 

,. 
~ ~ 

~
 

~
 

::; 
~
 

'.:; 
~
 

~
 -

N
 

~
 
~
 
~
 i. -

~ 
il 

.:¡ 

~ 
-
-
C

.
-

~ 
~ 

M
 

~
 8 

M
 

o 
!l 

~
 8 -ª 

~. 
~-

':; 
M

 
~
 

'.! 
~
 

N
 

-
-

.!: t t 
~
 .;: 

~
 

. 
o 

<
 

H
 

~ 
~
 

~
 ª 

ª o 
-

~
 ª 

~
 

~
 ~ 

o 
~
 

~
 

-
=

 
'.! 

-
.?í l 
.:; ~ 
u 

~ 
~
 

~ 
.:; 

M
 

o 

1 
-

~
 

8 
.:¡ 

o 
.;! -



t.-

341 

C l TA S 

Arndt, Clara. 
Administración de Enfermería: Teoría para la P~áctica con un Enroque 
de Sistemas. 
2a. ed., Colombia, Oficina Sanitaria Panamericana (O.P.$.) 
1980. 

2.- Avila Jiménez, Roselia. 
Deontología y Legislación. 
México, U.N.A.M. - E.N. E.O. 
1987. 

3.- Berman, M. Daniel. 
Muerte en el Trabajo, 
Tr. Graciela de la Rosa. 
México, Siglo Veintiuno Editores, S.A. de c.v., 1983 
Serie: Salud y Sociedad. 

4.- Cleauves, Peter S. 
Las Profesiones y el Estado: El Caso de México. 
México, Colegio de México, 1985. 
(Jornadas No. 107). 

5.- Comisión Nacional de los Salarios Mínimos. 
Salarios Mínimos Vigentes a partir del lo. de Enero de 1989. 
México, D.F., C.N.S.M., 1989. 

6.- De la Fuente Rocha, Silvia. 
necesidades de los Servicios de Atención PrimtJ.ria de la Salud en cuan­
to al desempeño de los Profesionales de Enfermería en los Programas de 
la S.S.A en Memorias II Jornadas Conmemorativas del So. Aniversario de 
I8'SlñEitalaciones Ffsicas de la E.N.E.o •• 
México. E.N.E.O. - U.N.A.M. • 1984. 

7 .- Dom{nguez. Alcón 1 C. 
La Profesión Enfermera en Cuadernos de la Enfermera. 
Barcelona. Ed. Masson, S.A., 1984, 
Pp. l-15. 

8.- Elliot, Philip. 
Sociología de las Profesiones. 
Madrid, Ed. Tecnos, S.A.• 1975. 
Col. Ciencias Sociales. 
Serie: Sociolog!a. 

9. - ENFERMERIA HOY 
Avila J. , Rosal!a. 
Semestral. 
México, D.F. 
No. 3 
Diciembre, 1982. 



342 

10.- García Lendech, Emma. 
La Licenciatura de Enfermería en México: experiencias en su práctica, 
E.N.E.O. - U.N.A.M. en Las Profesiones en México, No. 9 Enfermería. 
México, U.A.M. - Xochimilco, 1991. 

11.- Harden G., Enid. 
El Perfil de la Enfermera. 
Ponencia presentada en el Simposio Sobre Planeación de los Recursos 
Humanos de Enfermerfa. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M. 
19 de junio, 1980. 
(Mecanograma). 

12.- !barra Peña, Ma. Guadalupe. 
Integración y Organización de los Recursos Humanos de Enfermería 
en Administración de los Servicios de la Salud en Enfermería. 
México, Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Soc:fal. 
O.P.S., 1992. 

13.- Lecona Desmot, Rosa y Larios Saldaña, Ma. Antonieta. 
Situación Académica y Laboral de Egresados de la Licenciatura en En­
fermerl'.n y Obstetricia en Memorias II Jornadns Conmemorativas del.:_ 
So. Anivers"rio de las Instalacioens F!sicas de la E.N.E.O. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1984. 

14.- Maldonado Escamilla 1 Alicia. 
División del Trabajo en ln Práctica de Enmfermer!a. Papel que le com­
pete a Enfermería en los Programas de Atención de la Salud de Primer 
Nivel en Memorias 4o. Aniversario de las Instalaciones de E.N.E.O. 
México·; E.N.E.O. - U.N.A.M. 1 1983. 

15.- McDermit, Ha. Teresa. 
Las Tendencias de Enfermería en América Latina en 3er. Simposio Nacio­
nal sobre Planificación de los Recursos Humanos de Enfermería en Améri 
ca Latina. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1982. 

16.- McDermit, Ha. Teresa. 
Aspectos Deontológicos de Enfermería. 
Ponencia presentada en III Taller Nacional de Reglamentación en Enfer­
mería. 
México, Colegio Nacional de Enfermeras 1 A.C., 1990. 
(Mecanograma). 

17 .- Mart!nez Ben!tez, Ma. Matilde 1 et al. 
Sociología de una Profesión: El caso de Enfermería.. 
México, En Nuevomar, S.A. de C.V. y Centro de Estudios Educativos, A.C. 
1985. 

18.- McDermit, Ma. Teresa. 
Modelos de Atención de Enfermer!a y las Políticas de salud. 
Ponencia presentada en el IV Congreso Nacional de Intercambio Académi­
co entre Escuelas y Facultades de Enfermer!n. 
Colima, Colima, 13 de septiembre de 1990. 
(Mecnnograma). 



343 

19.- Molina Mendoza, José. 
El Pulso de México. 
EL rnss INICIA NUEVA ERA EN EL SERVICIO SOCIAL. 
México. O. F, 
No. 1 27, Febrero 1991. 

20.- O M S • 
Las enfermeras: su educación y su Misión en los Programas Sanitarios, 
Informe sobre las Discusiones Técnicas Celebradas durante la Novena 
Asamblea Mundial de la Salud, Crónica de la O.M.S., en Perfil de la 
Enfermera. 
~Simposio sobre Plnncación de los Recursos Humanos de Enferm!:_ 
r!a, México, E.N.E.O, - U,N.A.M., 1980, 
(Mecanograma) • 

21.- O M S • Comité de Expertos de la OMS en Enfermería. 
Quinto Informe, Serie de Informes Técnicos en El Perfil de la Enfer­
mera. 
MCiñ'Orias Simposio sobre Planención de los Recursos Humanos de Enfer 
merfa. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1980. 
(Mccanogramn). 

22.- Organiznción Panamericana de la Salud - Oficina Sanitaria Panamericana. 
Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. 
Salud para Todos en el año 2000: Plan de acción para ]a instrumentación 
de las Estrntegias Regionales. 
Washington, D.C., O.P.S. - O.M.S., 1982. 

23.- Organización Panamericana de la Salud. 
Metas en Materia de Enfermería. Resolución XIX de la XVII Reunión del 
Consejo Directivo en El Status de la Enfermera como Mujer. 
Ponencia presentada en Jornadas de Enfermería Conmemorativas del XXV 
Aniversario, Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, 
México, 0.1:., octubre, 1983. 

24.- OPS f OMS. 
El Papel de la Enfermera en la Atención Primaria de la Salud en Per­
fil de la Enfermera. 
Memoria l Simposio sobre Planeación de los Recursos Humanos en Enferm~ 
ría. México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1980, 
(Mecanograma). 

25.- OPS / OMS. 
La Toma de Posición de Enfermería como uno Respuesta a la Problemática 
de Atención de Salud en América Latina, Grupo de Expertos de Ciencias 
de la Salud reunido en Washington, D.C. en Simposio sobre Planeación 
de los Recursos Humanos en Enfermería. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1980, 
(Mecanogrnma). 



26.- Organización Panamericana de la Salud. 
Metas en Haterin etc Enformer{a. Resolución XIX del XXVII Reunión i.lel 
Consejo Ejecutivo. 
México, O.M.S. /O.P.S., 1980. 

27 .- Orozco Escárccga, Ana y Mart!nez Gómez, Alejandro. 
Desarrollo de la ProfesiOn de Enfermería en México UAM-XochJmilco. 
En Las Profesiones en México, No. 9. 
Enfermcr!a, UAM-Xochimilco, 1991. 

28.- Ortiz Quczada, Federico. 
Salud en la Pobreza: El proceso Salud-Enfermedad en el Tercer Mundo. 
México, Ed. Nueva Imagen, S.A., 1982. 

29.- Pérez Durán 1 Gabrieln. 
División del Trabajo en la Práctica de Enfcrmer!a, papel que le campe 
te a Enfermería en los ProgramaA de Atención de la Salud de Segundo Y. 
Tercer Nivel en Memorias 4o. Aniversario de las Instalaciones de ln 
E.N.E.O. 
México, E.N.l~.O. - U.N.A.M., 1983. 

30.- Pérez Loredo D{nz, Luz et. al. 
Hi:=itoria de la Snlud: Reseña Histórica 1982-1988. 
México, Secretaría de Salud, 1990. 

31.- Pérez Saavcdra, Ha. del Pilar. 
Necesidades de los Servicios de Atención de la Salud en el Segundo 
Nivel en los Programas del I.H.S.S. en cuanto al desempeño de los Pro 
fesionales dl! Enfermer!'.a en Memorias 11 Jornadas Conmemorativas del 
So. Aniversario de las Instalaciones Físicas de ln E.N.E.O. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1984. 

32.- Ricchi, Renzo. 
La Muerte Obrera: Investigación sobre los homicidios blancos los 
accidentes de trabalo. 
Tr. Amella Latcrza y Aurora Chiaramonte. 
México, Ed, Nueva Imagen, S.A., 1981. 
Serie: Salud e Ideología. 

33.- Rodríguez Velázquez, Juana. 
Práctica y Formación de los Recursos Hum:mos en Enferml!rÍa en Las 
Profesiones en México. 
No. 9 Enfermería. 
México. U.A.M.-Xochimilco, 1991. 

34.- Rosales Rodr!guez, Lucina. 
Perfil Ocupacional del Profesional de Enfermería en los Servicios de 
Primero y Segundo Nivel de Atención de Salud en Memorias 11 Jorna­
das Conmemorativas de las Instalaciones de la E.N.E.O. 
México, E.N.E.O. - U.N.A.M., 1984. 



345 

35.- Ruiz Dávila, Eugenia, et al. 
Eclusión de la Categor!a Enfermedn de la Lista General de Salarios 
Mínimos Profesionales. 
México, O. F., IX congreso Nacional de Enf crmcr!a, 1988. 
(Mecanograma). 

36.- San Mart!n, Hcrnán. 
Salud y Enfermedad. 
Sa. ed. 1 México, Ediciones Científicas - Prensa Médica Mexicana, S.A. 
1984. 

37 .- SECRETARIA DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL. 
Ley Federal del Trabajo. 
6a. ed., México, S.T. Y P.S., 1990. 

38.- Sindlcato Nacional de Trabajadores del Seguro Socinl. 
Con~rato Colectivo de 'frnln1jo 1989-1991. 
México, Ed. Tn11crcs El Diario, 1989, 

39.- Smith, Adam. 
Wcalth of Natlone en Salud en la Pobreza en el Tercer Mundo. 
México, Ed. Nueva Imagen, 1982. 

40.- Timio, Mario. 
Clases Sociales y Enfermedad: Introducción a unn EpiRtcmolocfa OJ fc­
renc.ial. 
5a. cd., México, Ed. Nueva Imagen, S.A. 
1986. 
Serie: Salud e Ideología. 

41.- Valle, Angeles. 
Utilización y Práctica Profesional: El caso del lngr!nicro Mecánico 
Electricista en Revista Perfiles Educativos. 
c.r.s.E. - U.N.A.M-.---
Trimestral. 
México, D.F. 
No. 33, Julio-Agosto-Septiembre, 1986. 

42.- Vargas Lechuga, Consuelo, 
Organización de los Servicios de Enfermería y sus NiVe:lcs Jerárquicos 
en Administración de los Servicios de la Salud en Enfermería. 
México, Centro Interamericano de Estudios de Segurfdnd Soci:il/O.P.S. 
1992. 



346 

I X • - ORGANIZACION DE LOS INTERESES 

PROFESIONALES EN ENFERMERIA 

'frndicionalmentc se concibe que las profesiones se agrupan en asocia­

ciocns con el objetivo de avanzar en el cumplimf.ento de las aspiraciones so­

cioprofcRionnlcs e individuales de los mismoH. Sin embargo, en México: 

" ••. las nsociaciones profesional es formales no son inatrumcn-­
tos sociales apropiados para proteger los intereses de la profe 
:iión en su conjunto, y rara vez impulsan de manera directa lñ 
carrera pt:!:n;onal de :ms integrantes" (1, 131). 

Se ha sugerido que las asociaciones surgen en Europa y en Estados Un.!, 

dos para combatir la charlatanería y el fraude, lo que generó la especialiZ!!_ 

ción y la regulación de mercados particulares de cnda profcoión. 

Es claro que el nacimiento del l~stctdo moderno en nuestro pa!s se ocu­

pe de s~r y mostrarse como otrn de las instancias empleadoras de profesiona­

les. 

"Sin emhargo, los grupos predominantes se encuentran en el sec­
tor privado y/o trabajan bajo el mando de profesionistas en po­
siciones de dirección" (1, 22). 

Sin que ello sea privativo de todas las actividades profesionales• y 

sí funda.mentalmente del sector productivo, excluyendo algunas áreas de serv.! 

cios, como es el caso de la salud, y particularmente la profesión de enfer­

mería, donde el empleador mayoritario fue y continúa siendo el Estado; ade-­

miís, en general las organizac!ones de profesionistas a través de las cúpulas 

directivas -con disposiciones de control legal y/o administrativo- estable-­

cea alianzas con los detentadores del poder político del Estado, lo que as!_ 

gura un poder interno del gremio en lo particular. 

De ah! el surgimiendo de "Sub-grupos que pugnan por reconciliar su -

orientación profesional con las necesidades concretas de la nación" (1 1 26) 

mismo~ que hasta el momento no han logrado trastocar las organizaciones pro-
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fe~donales y sindicales; tal que rnodiílquen en forma sustancial dicha situa­

ción1 ya que en la mayoría de los casos se han mantenido enfocados en asun-­

tos de corte académico, como son: el particlpar en el control de ln formación 

de recursos humanos. su certificación y otros de menor trascendencia. 

"Esta renlidad sólo es una muestra de la magnitud del papel que 
juegan las profesiones dentro de la dinámica de las relaciones 
sociales, ya que mientras las pol:l'.tlcas se dirigen a esferas -
por más importantes para los sectores capitalit1tas, existen es­
feras sociales donde no cubren las necesidades reales y priorita 
rias que dcmand.1n las mayorías, como es el caso de la salud 1 -

donde más de 40 millones de mexicanos no tienen acceso real a 
los servicios médico-asistenciales, pese al decreto de elevar a 
rangu constitucional el derecho a la salud" (12, 148). 

Donde los profesionistns más técnicos del scetor salud se han cnrnc­

terizado porque: 

11 
••• la mayoría de sus miembros son apolíticos y están má~ int~ 

resadas .en los aspectos técnicos de su profesión que en ln org.!!. 
niznción política de sus respectivos sectores" el t 55). 

La capacidad de unificación de los intereses profesionales de una di~ 

ciplina refleja el nivel de autogestión en la orietnación que sigan sus sab~ 

res, haceres y deber ser, desplegado a partir de su ejercicio profesional -

concreto; dicha capacidad está mediada por las condiciones orgánicas de int.!!, 

gración a la estructura económica en la que se encuentre la profesión, y 

principalmente las organizaciones colegiadas y/o representantes del gremio. 

Para el caso particular de la enfermería ha significado una de las d~ 

terminantes del carácter cautivo del mercado empleador, confinándosele a la 

condición salarial y sujeta a condiciones de ejercicio profesional, que has­

ta el momento no se ha transformado sustancialmente en los últimos 50 años. 

Todo intento por analizar las condiciones organizativas de la enferm~ 

ría deberá partir del desarrollo histórico de dos ejes centrales: l.- La -

función profesional de los organismos representativos legalmente constitui-­

dos como representantes del gremio de lns profesionales de la enfermería del 

pa{s, y 2.- político-laborales surgidos del ejercicio profesional que perm_! 

ten acceder a la comprensión sobre la capacidad de transformación de su rea-
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lidad profesional por y para las enfermeras .• 

9.1.- Organización Profesional de Enfermería. 

El' surgimiento de las organizaciones de profesional es de la. enferme-­

r!a en México ha sido producto de numerosas inquietudes, tanto de enfermeras 

mexicanas como de extranjeras¡ inquietudes que por lo general se centraron -

en problemas de cuestiones técnicas e instrumentales que exigín el ejercicio 

pC"Ofesional, para el cumplimiento eficaz de los objetivos de servicio e inE 

tituciones en los que se desempeñaban los mismos. 

Es en 1947 cuando se constituye la primer organización oficialmente -

reconocida como representante de las enfermeras en el país denominada 

Asociación Mexicana de Enfermeras {A.M.E.}, la cual estableció cuatro objet,! 

vos básicos a desarrollar: 

1.- Elevación académica-profesional, 

2.- Fomento de la ética profesional. 

3.- Mejoramiento de la calidad asistencial. 

4.- Vinculncion con otras agrupaciones profesionales, tanto naciona­

les como internacionales. 

La A.M.E. (Asociación Mexicana de Enfermeras), bajo la dirección de 

las presidentas durante el período de 1947 a 1966 se preocuparon por activi­

dades eminentemente académicas y de apoyo a la capacitación y/o actualiza-­

ción del personal en servicio; prueba de ello lo constituyen los temas ce!!_ 

tralcs de los diferentes congresos desarrollados por éstas. 

Es importante recuperar los beneficios ofrecidos a la enfermera aso-­

ciada a la A.M,E., que dan muestra de sus condiciones generales en las que -

funcionaba la misma: 

11 La Asociación prestaba a la enfermera registrada los servicios 
siguientes: 



- Ayuda cultural, moral y profesional a través de cursos de ca­
pacitación y especialización, y el apoyo de una biblioteca 
bre temas médicos, de cultura general y de esparcimiento. 

- Relaciones con los miembros de ln Asoc:lación y con otras agru 
paciones que ofrPcen becas o facilitan la asistencia n congre-= 
sos. 

- Contacto con la Casa de la Enfermera en la que podfon nlojnr­
se las estudiantes que venían a estudiar al Distrito Federal". 
(9, 136-137). 

Otra de las actividades de la A.M.E. fue el de incorporar o afiliar -

otras organizaciones estatales a (in de fortalecer la' cobertura e incidencia 

de ésta; además de adherirse a las actividades de la plancaciún y adminl!!_ 

tración escolar de algunos de los centros form;idores de recursos en enferme­

ría del país, incorpornndo sus recomendaciones en las contenidos y las 

metodologías de ln enseñanza. 

Jlara 1966, por motivos de divergencias entre ln A.M. E. y el Colegio -

Sor lUcaela Ayanz y haberlo sometido a aniíl tsis en el V Congreso Nacional -

de Enfermería y Obstetricia surge el Colegio Nacional de Enfermeras, A.C. 

(C.N.E.), hecho que marcó históricamente a la enfermería por su integración 

colegiada dentro de la Dirección General de Profesiones, facultando a éste 

para intervenir en las transformaciones, competencias formativas, de ejer­

cicio profesional a nivel nacional y teniendo representación a nivel intern_!!. 

cional dentro del Consejo Internacional de Enfermeras (C.I.E.). 

Se entiende por Colegio Profesional: 

".,, asociaciones en las que se agrupan aquellas personas que 
ejercen una profesión; tienen por finalidad la de defender los 
intereses comunes de sus miembros y establecer una disciplina -
uniforme para el desempeño de la profesión de que se trata .•• " 
(5. 325). 

El C.N.E. al constituirse como organismo civil que agrupa a enferme-­

ras mexicanns y teniendo representatividad tanto a nivel nacional como inte!_ 

nacional, sustenta su base jur!dicn a partir de la Ley Reglamentarla parn el 

Ejcrcici.o de las ProCesiones en el D.F., que a su vez éste surge del artíc_!! 

lo So. Constitucional que se refiere al ejercicio de las profesiones; esta--



350 

bleciendo los siguientes objetivos generales como organización profesional 

de enfe~~er!a: 

l.- Ser el vínculo de unión de la enfcrmerín en México y de ésta con 

la de otros pnfscs 1 compartiendo los intereses y metas comunes, uniendo es­

fuerzos para el desarrollo y avance científico de la práctica de la profesión 

en beneficio de la salud de los nacionales y en genero! de los seres humanos -

que requieran los servicios de enfermería. 

2.- Propiciar la colegiación de las estudiantes de enfermería 1 media!!. 

te la agrupación desde i;u etapa escolar para crear con ellas ln conciencia -

de grupo. 

A partir de la constitución del C.N.E. en 1964 y hasta la fecha se -

han realizado numerosas actividades cmtncntemr.ntc acndémicns en la formación 

y atención de enfermería. todo ello can el objetivo de mejorar los condi.ci~ 

nes del ejercicio profesional en materia de cuestiones técnico-instrumenta­

les; sin embargo, hasta hace apenas unos años surge la preocupación y las t.!!, 

reas concretas en la construcción de 1110 reglamentación general de la profe­

sión. a fin de normnr: ingreso, formación, ejercicio y selección profesional 

dentro del gremio". 

F.s importante reconocer que el número de socias activas dentro de es­

ta asociación ha fluctuado a partir de los eventos coyunturales que ha conv2. 

cado no sólo el colegio frente a las actividades colegiadas instrumentndas a 

partir de los diferentes períodos de las presidencias, sino por los eventos 

pol!ticos y económicos de las instituciones de salud y que han repercutido -

directamente en el personal de servicio; además del nivel de conciencia pol,! 

tica, profesional y laboral (baja} que a partir de la ideolog{a y filosofía 

"altru:l.sta,apolítica y ahistórica" le ha impedido asumir el reto de la respo_!! 

sabilida<l de dirigir de manera gremial el curso de la historia y ejercicio -

socioproíesional de la disciplina, a partir de las instancias organizativas 

que garanticen la participación democrática de los amplios sectores profe-­

sionales de nivel operativo y demás niveles. 

Por otra parte, si se analizan las actividades colegiadas de las dif!. 
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rentes presidenc1as, tanto de la AME como del CNE donde se han caracterizado 

por la inexistencia de actividades sistematizadas que den cuenta de la preo­

cupaci6n por las problemáticas laborales en las que el personal de enferme--

r!a ejerce, la profesión¡ lo anterior se aplica partir de la escasa 

participación del personal en servicio, o más aún 1 por los perfiles de desa­

rrollo profesional de las presidentas en turno, incluso del predominio de -

instituciones de procedencia de las mietnaa, 

En cuanto a otras agrupaciones de enfermeras, han surgido como resul­

tado de intereses institucionales, de especialidad, de orientación religiosa, 

o de intereses académicos; todas ellas sin el carácter y titularidad legal -

de la profesión frente a autoridades del pa!s, o de organismos internaciona­

les. 

"La Asociación de Enfermeras del Hospital General, establecida 
en 1954; 

- La Federación de Religiosas Enfermeras Mexicanas, 1956; 

- La Asociación de Enfermeras Amigas, también en 1956; 

- La Asociación de Enfermeras de la Cruz ·Roja, asimismo en 1956; y 

- El Movimiento de Enfermeras de Acción Católica en los sesenta". 

- Sociedad de Enfermeras del Hospital Juárcz" (9, 142). 

Durante la década de los setentas y ochentas se ha registrado un nÚm,!! 

ro considerable de asociaciones por especialidad de enfermería entre las -

que destacan las siguientes: 

- Asociación de Enfermeras Pediatras. 

- Asociación de Enfermeras Quirúrgicas. 

- Asociación de Enfermeras Intensivistas. 

- Asociación de Enfermeras Sanitaristas. 

- Asociación de Enfermeras Oncológicas. 

- Asociación Mexicana de Licenciados en Enfermería. 

Dentro del ámbito educativo, para 1968 y producto de la crisis educa­

tiva que se enfrentaba en esos momentos, básicamente en la planeación curri­

cular y metodologías de la enseñanza se funda la Asociación Nacional de Es-
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cuelas de Enfermer{a (A.N.E.E.) • la cual establece como objetivos fundament!!_ 

les, la reflexión permanente y el enriquecimiento mutuo entre las instituci2 

nea integrantes, en el mejoramiento de las metodologías, contenidos, planca­

ción curricular, y en última instancia, en la formación de recursos profesi_g, 

nalee altamente calificados para satisfacer las necesidades sociales que de­

mandan de servicios de enfermería en el país. 

La A. N. E. E. se transforma en 1980 para constituirse como Federación -

Nacional de Facultades y Escuelas de Enfermer{a (FENAFE) la cual se da a la -

tarea de impulsar actividades eminentemente académicas a partir de congresos, 

seminarios, talleres y publicaciones varias; todos éstos a fin de apoyar las 

actividades formativas de las instituciones agremiadas. 

Para 1986, bajo los auspicios de la Unión de Univesidadcs de América 

Latina (UOUAL) se crea la Asociación Latinoamericana de Escuelas y Faculta-­

des de Enfermer!a (ALADEFE) ocupando la vicepresidencia la enfermera mexica­

cana M.A. Juana Rodr!guez Velázquez e integrándose la FENAFE. 

Dichos organismos tienen el cometido fundamental de buscar y aplicar 

alternativas de solución a problemática similares en las condiciones de vida 

y salud, existentes en América Latina; además de participar de manera activa 

contra las injusticias económicas, sociales y culturales, producto de la si­

tuación de dependencia del conjunto de naciones de Latinoamérica. 

A partir del marco gremial antes señalado es posible entender el ca­

rácter disperso y falta de conciencia política y profesional que ha carnet.!:_ 

rizado a la mayor!a de los organismos profesionales de enfermería del país. 

u ••• las organizaciones creadas por las enfermeras (la AME, el 
CNE y la ANEE) 1 se advierte que sus intereses fundamentales han 
sido la organización de congresos sobre temas de poca significa 
ción gremial o política ••• la preocupación por una organizaci6ñ 
sólida de las bases que dé al gremio cohesión y fuerza política 
ha estado casi totalmente ausente" (9, 159). (Ver Anexo IX-1 
n IX-6). 
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9.2.- Experiencias Político-Laborales y Ejercicio Profesional. 

A partir de lo expuesto, no es difícil comprender ln escasa capacidad 

organhativa, profesional y política; sin embargo, la historia de los movi-­

mientos político-laborales confirma lo dicho, ya que se han coracterizndo -

por ser coyunturales, desarticulados y centrados en objetivos de poca signi­

ficación. 

El primer movimiento de los enfermeras surge en el Hospital 20 de No­

viembre del tSSSTE, producto del apoyo que las enfermeras brindaron al movi­

miento médico de residentes -1965-. Movimiento que presentó un pliego peti­

torio centrado en el aumento salarial y prestaciones administrativas: licen­

cias con y sin goce de sueldo, uniformes, licencias maternales y rotación de 

servicios asignados. El movimiento fue reprimido administrativamente, cesan­

do a tres de las l!deres principales, y suspendiendo la antigüedad del pera~ 

nal de enferrncr!a por el tiempo que duró el movimiento, con suspensiones de 

labores a las participantes hasta por un mes. 

Para 1977, se repitió en este mismo hospital, motivac.lo por la demanda 

central de homologación salarial con el IMSS, así como otras prestaciones -

económicas; concluyendo con la obtención de las segundas y sin lograr la pr,! 

mera. 

"El problema en la Dirección General de Salud Materno-Infantil 
se originó en 1974, al surgir una plantilla que, entre otras co 
sas, proponía sindicalizar a las auxiliares de Enfermería qué' 
trabaja\:an en las cU'.nicas de Materno-Infantil de los Estados. 
El director ordenó desintegrar la planilla, envió a sus in te 
grantcs a puestos en el interior del país y pidió la renuncia a 
las enfermeras que mantenían base11 (9, 159). 

Los centros educativos no han escapado al enfrentamiento directo por 

la defensa y reivindicaciones laborales: dos conflictos en las escuelas de 

Enfermería del IPN y del ISSSTE en 1977, los cuales también fueron reprimidos. 

En 1981 surge el primer movimiento de enfermería en el IMSS, 

donde se pretendió suprimir varios puestos propios de enfermería y supervi--
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sión¡ lo que condujo a un grupo de enfermeras a manifestar su inconformidad 

donde se exig{a la no supresión de dichos puestos. Sin embargo, se suprimi.ó 

el puesto de supervisoras, compactando sus funciones con las de la subjefe 

en responsabilidades y obligaciones laborales. 

Para 1985, generado por las condiciones l:tborales y la sobrecarga de 

trabajo, condujeron a un grupo de enfermeras a iniciar una serie de acciones 

en diferentes Estados de la Rep<iblica, tendientes a manifestar y exigir 

lución a demandas económicas y laborales inscritas en el pliego petitorio -

que fue entregado el 22 de mayo de 1987. Lo anterior fue producto de la si­

tuación económica y del proyecto político del entonces presidente, Lic. Mi­

guel de la Madrid Hurtado, las cuales agudizaron las condiciones generales -

de vida y numerosos descontentos sociales 1 fundamentalmente por la pol!tica 

de los topes salariales y el desmedido proceso inflacionario que enfrentaba 

el país. 

La propuesta organizativa del movimiento se constituyó a partir de la 

conformación de comités de base por turnos y unidades, de tal manera que las 

propuestas fluyeran y se centraran en la Comisión Negociadora, conformada en 

su mayoría por representantes del Valle de México 1 la cual centralizó el po­

der de información, negociación, as{ como de loe procesos de discusión en -

las asambleas, donde las bases incorporaban sus propuestas sin tener eco 

real en dicha comisión. 

Esto permitió a las autoridades y dirigentes sindicales dividir las -

fuerzas y por tanto desviar los objetivos del movimiento, al punto de con-­

cluir con logros mínimos. 

Es importante señalar que uno de los puntos de negociación fue la Am­

nistía General para todos aquellos trabajadores que hayan participado en el 

movimiento, lo cual se obtuvo gracias a las numerosas movilizaciones de la -

base trabajadora. 

Este movimiento constituyó el nacimiento de una creciente preocupación 

del personal de enfermería y del conjunto de trabajadores del instituto, ya 
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que la experiencia solidaria que registraron las enfermeras por sectores si!!. 

dicalee, civiles y otros repercutió favorablemente en las negociaciones del 

conflicto. 

Para 1988 resurge el movimiento de los trabajadores del IMSS, donde -

las enfermeras jugaron un papel importante¡ y donde las demandas se centra-­

ron en las pérdidas de derechos contractuales que con motivo de la revisión 

del Contrato Colectivo de Trabajo se negociaron entre las autoridades del -

Instituto y del Comité Ejecutivo Nacional del S.N.T.S.S.; movimiento que 11.!:_ 

gó a manifestaciones innovadoras de dichos trabajadores, ya que por vez p_ri­

mera se registró una Huelga de Hambre, y concluyó en el respeto de cláu­

sulas importantes y negociación de numerosos trabajadores rescindidos por m~ 

tivo de su participación en el movimiento. 

Para 1989-1990 sé repite el conflicto en el IMSS, pero con magnitudes 

insospechadas, por las manifestaciones multitudinarias que paralizaron gran 

parte de importantes arterias de la Ciudad de México 1 pero que al dividirse 

el Congreso de Trnbajadores que representaban a lns bascs 1 y llegando a la 

negociación con las autoridades con promesas, que más tarde no fueron c.umpl! 

das, dicho sector, en contubernio con el Comité Ejecutivo Nacional en turno, 

clausuraron el Congreso y por ende la Revisión Contractual 1 sin que con ello 

se aniquilara en su totalidad el movimiento 1 ya que un sector de trabajadores 

descontentos por·la mutilación al C.C.T. reimpulsaron las movilizaciones y 

toma del edificio sede del congreso sindical 1 llegando a la instalación de 

la Huelga de Hambre integrada por trabajadoras de diferentes categorías 1 de_!! 

tro de las cuales la enfermería se hallaba representada. 

Este movimiento concluyó con numerosas represiones adminsitrativas, -

tales como retención de sa) .. arios, rescisiones arbitrarias y reorganización -

de los cuadros de trabnjadoreR incondicionales al aparato de control instit!!_ 

cional. 

ºHospitalizan de emergencia a uno de los 10 trabajadores del -
IMSS en huelga de hambre" (7, 27). 

Producto de las políticas gubernamentales en la redistribución y ree!!. 
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tructuración del conjunto de instituciones del Estado y paraestatales; el -

IMSS inicia sus trabajos aplicados a todas las categorías existentes dentro 

de sus plantillas; donde 1n enfermería enfrenta un duro golpe, al impedir la 

representación sindical realizar la asamblea nacional de la rama, la cual 

y de acuerdo a los estatutos vigentes de la "organización sindical procedía -

de manera legal, sin embargo y pese a numerosos intentos por diluir la nacic!!. 

te organización, las enfermeras del instituto impulsan mesas de trabajo a fin 

de conformar la propuesta demandante que fuese entregada por el C.E.N. al -

instituto, dada la inminencia del proyecto: 

"En la jornada de trabajo del 20 al 24 de agosto, se realizaron 
~ mesas de trabajo y una plenaria en las que analizamos disc:!:!_ 
timos nuestras problemáticas: 

Los trabajos concluyeron con las siguientes demandas ••• 

l.- Retabulación del 60%, con un diferencial del 19% entre cada 
categoría. 

2.- Pago del 20% por insalubridad no médica para toda la rama y 
respeto a las normas establecidas de seguridad e higiene en el 
trabajo. 

3.- Revisión y actualización de los Indices de atención. 

- Con un incremento del 150% a las plantillas actuales, m5s el 
20% para previsible y no previsible. 

- Readecuación de los porcentajes por turnos: 35% para el matu­
tino, 25% vespertino, 20% al nocturno A y 20% al nocturno B. 

- Creación de Comisiones Locales Revisoras de Plantillas. 

- Especificidad de funciones en los profesiogramas" (3, 1-2). 

Las demandas antes señaladas fueron acompañadas por los documentos -

que sostenían la vigencia y fundamentación legal y médica de cada uno de los 

puntos. Sin embargo, de nueva cuenta, un grupo de enfermeras incondicionales 

al C.E.N. del sindicato presidió una asamblea privada donde se firmaron -

las diferentes propuestas del C.E.N., misma que quedó de la siguiente manera: 

11 1.- Estructura escalafonaria: 

a) Incorporación de las categorías autónomas actuales de Auxiliar 
de Enfermería General y Auxiliar de Enfermería a la Rama de Enfer 
merfa como primera categoría ••• (logro del movimiento del 87). -

b) Ampliación de áreas de especialización. 

2.- Tabulador de sueldos: aumento del 18.81% a las Auxiliares; 
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16.93% a Enfermeras Generales ••• 20.0% enfermeras espccialistns 
y a las enfermeras Jefes de Piso incremento del 27 .42%. 

3.- Profesiogramas: sin cambios. 

4 .- Creación de plazas: incremento de 3 500 plazas de nueva 
creación -fundamentalmente para niveles administrativos- ••• 

S.- Revisión de Indice Enfermera-Paciente: creación de una Comi 
sión Mixta... -

6.- Infectocontagiosidad: Comisión investigadora en estud:lo de 
áreas específicas •.• 

7 .- Condlciones Generales: ••• incremento de becas, actividades 
docentes y/o de capacitación en el trabajo ••• 11 (13, 1). 

El bajo nivel de conciencia política y profesional de la enfermera m! 

:JCicana es resultado de la incapacidad de los cuadros gremiales más capaces -

al perder relación directa con las bases, as{ como la no formación de nue­

vos cuadros que incursionen en los espacios institucionales y pol!tico-sind! 

cales que valoren el potencial político de un gremio vinculado con las nec~ 

sidades de la población en materia de su salud. 

"El carácter femenino de la profesión, su condición subalterna, 
su indefinici6n profesional y su dependencia rígida del sistema 
de salud han coadyuvado a su debilidad gremial y política" 
(9, 159). 

Las exigencias y dispositivos de control del sistema político del 

país• constituye uno de los obstáculos de mayor peso, dispuesto para la ea!_ 

vagunrda de la reproducción de las condiciones del sistema y de la sumisi6n 

de las enfermeras, no sólo hacia la profesión médica, sino hacia las 'alian­

zas' con el Estado. De ah! que el ejercicio profesional se vea reproducido a 

partir del currículo y perspectiva teórico-metodológica e ideológica que di_! 

pone hacia el interior del espacio áulico y asistencial de las prácticas -

profesionales y futuro ambiente laboral profesional. 

Como se pudo observar, no existe vinculación alguna entre la problem.~ 

tica laboral del ejercicio profesional y la intervención de los organismos -

colegiados, ya que mientras las acciones de estas últimas se encaminan al m~ 

jora.miento técnico-instrumental del ejercicio profesional, al mismo tiempo -

se desconoce la realidad -problemática- en la que se desempeña ésta, lo que 
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viene a sumarse al aislamiento de filiación que agobia a las organizaciones 

profesionales de enfermería en el pa{s. 

Al señalar de manera insistente la necesidad de la reglamentación de 

la práctica de enfermería, se hace referencia al análisis de la legislación 

del ejercicio profesional y de las demandas del servicio de enfermería como 

exigencias sociales; donde el punto central consiste en la restricción de P!?. 

sibles alcances de la profesión por la definición o interpretación estricta 

de la actividad. 

La mayor dificultad reside en dar una definición general de la práct! 

ca de enfermer!a teniendo en cuenta una aplicación específica, dejando al 

mismo tiempo espacio para una interpretación de la ley para l:écnicas innoV!!,_ 

doras y condiciones futuras de enfermería. 

La responsabilidad jurídica de la enfermc.ra no es algo nuevo, ya que 

la "Ley prescribe la responsabilidad y funciones propias y particulares para 

cada profesión11 (10, 1-38). 

El papel cambiante de la enfermería tiene que ser entendido en térmi­

nos de las modificaciones de las condiciones sociales de los servicios del -

cuidado de la salud, de igual modo ha de ser comprendido el marco legal del 

ejercicio profesional del personal en servicio, y el papel que cumplen los -

organismos representantes de la profesión frente a estos cambios. 

Si bien no existe una definición única de la Enfermería, su objetivo 

central en términos de servicios ha podido ser descrito en competencias esp!_ 

cíficas: 

la labor de enferme·c{n es procurar atención, bienestar, 
orientación y asistencia a la gente, para que afronte problemas 
de su vida, expuesta a posibles enfermedades 11 (4, 396). 

Como puede observarse, la labor de enfermería tiene su origen en dos 

dominios: el Derecho y las exigencias sociales. 

Según la Comisión de Salarios Mínimos, en su apartado de Profesiones, 
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Oficios y Trabajos Especiales define la actividad de enfermer!n de la siguie!! 

te forma: 

"Enfemero (a) con título: es el trabajador que dispensa cuida-­
dos profesionales a enfermos, supervisa personal de enfermería 
y auxiliares médicos en hospitales, clínicas, laboratorios u -
otros establecimientos de salud. Recibe pacientes, revisa y -
formula expedientes cl!nicos, ordena o administra medicamentos, 
toma signos vitales. inyecta, aplica oxígeno, prepara pacientes 
para operaciones, ayuda en el quirófano y atiende en la conva-­
leecencia. Asiste partos, supervisa la cuna y vigila la correc­
ta administración de las medicinas y alimentos de los niños. Su 
perviea la sala y distribuye el trabajo entre Auxiliares de En= 
fermer!a (generalmente es Jefe de Enfermeras Auxiliares) 11

• (2, 3) 

Pese a la limitación de las actividades de enfermería antes señaladas. 

la realidad laboral tiende a cambiar de manera constante y como resultado de 

las crecientes necesidades de atención y servicios de enfermería; por lo que 

la vinculación y responsabilidad reglamentada por la Ley sobre Enfermer!a C.!!, 

bre los siguientes aspectos: 

11 1.- Establece requisitos en cuanto a instrucción y exámenes. 

2.- Prevé registro y t!tulo para quienes cumplan con las condi­
_ciones mencionadas antes, y 

3.- Define la función de enfermeras tituladas en términos gene­
rales y específicos" (4, 404). 

Decreta asimismo la creación y responsabilidad de vigilancia en el -

cumplimiento de los reglamentos que rigen a la profesión por parte ele "Cole­

gios y/o asociaciones de Profesionales" (Ver 8); por lo que la vinculación 

y responsabilidad de guiar y promover la expedición de leyes y reglamentos -

relativos al ejercicio profesional de enfermer!J. y asumir la representación 

del grupo de enfermeras ante la Dirección General de Profesiones ha sido uno 

de los propósitos del C.N.E. hasta ahora no asumido en los conflictos labor! 

les que han enfrentado las enfermeras en servicio y que atañen directamente -

con la normatividad y dirección del ejercicio de la profesión. 

Hasta el momento, poco se ha reflexionado acerca de esta situación, y 

menos aún se han escrito e instrumentado mecanismos de solución, por lo que 

esta situación se presenta como uno ele los retos de más trascendencia para 



360 

acceder a la construcción de un organismo de participación democrática de -

los profesionales de la enfermería a fin de obtener una real y verdadera 

autogestión profesional. 

" ••• la nueva conciencia que comienza a dejarse sentir en enfe!. 
merla ••• más social y solidaria, tanto dentro del grupo ocupa-­
cional como externa en su preocupación de apoyar los esfuerzos 
encaminados hacia una justa dislribución •• , implica, asimismo, 
la necesidad de una mayor capacitaclón del personal en las cien 
cias pol{ticas y sociales para el análisis y 11bordaje de los = 
problemas de salud y su ejercicio sen miís amplio y estructural. 

Es necesaria una liberación intelectual de esta situación, • 
• , , del trabajo de enfcrmcr{a11 (6, 39). 

Otro de loR elementos fundnmentnles en el contexto socinl de la prof5:_ 

si6n en cuestión lo constituyen lns presiones laborales. clasificadas en los 

últimos tiempos como dinámicas de producción. lnu cuales sujetan al grupo -

profesional en su conjunto a partir de la estructura del sector salud; donde 

son estas mismas las que conducen al trabajador a riesgos que comprometen lns 

esferas psicológica (alienación n través de la rutinización de los procedi­

mientos y técnicas) y sociales (nivel salarinl, mismo que repercute en sus 

condiciones de vida); situación que genera una de las contradicciones sustan-­

ciales entre el DEBER SOCIAL y EL SER de la profesión, esto es, negárscle -

as{ la salud laboral del trabajador de lo. salud, ya que al ser un obstáculo 

para el autoreconocimiento como sujeto y profesional de la salud, su ejerci­

cio es autocalificado y socialmente dentro de las actividades de ayudantías. 

dan caracter!sticas por demás críticas. tales como ser de m!nima calidad y 

capacidad científico-profesional. 

"La exigencia de una respuesta polivalente trae como consecuen­
cia en la precisión de su papel fundamental, que se refleja en 
falta de identidad manifiesta en la debilidad de sus de"nuncias 
y exigencias profesionales; aunado a ello la manipulación que -
se ha hecho en aras de la sublimación¡ la consecuencia ha sido 
el sometimiento a desempeñar funciones en condiciones desventa­
josas, falta de prestaciones dignas, salarios bajos, jornadas -
nocturnas y prolongadas, además de las condiciones estresantes 
que produce el contacto con el sufrimiento humano. Todo esto la 
coloca en una condición desventajosa para participar en algu-­
nos campos que le permitan prepararse mejor y progresar" (ll 156) 

Esta situación se une a las disposiciones administrativas del proyec-
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to económico, mantenimiento de la rentabilidad de los servicios médico-asis­

tenciales a costa de las precarias condiciones de trabajo y de vida, y más -

aún, de la salud de los propios trabajadores en servicio (Ver 12). 

Pese a este panorama desolador, existen espacios que posibilitan el 

avance de la profesión como lo apunta Clauves: 

"En México, la consolidación del proyecto profesional implica -
la captura de áreas correspondientes del aparato estatal, que 
puedan servir como baluarte para realizar operaciones defensi-­
vas y ofensivas ••• la ocupación de los puestos intermedios es -
el primer paso para infiltrarse en ln burocracia y empezar a o!!, 
tener logros. pol!ticos" (l, 208). 

Esta es una estrategia pero no significa que sen la Única yo que exi! 

ten antecedentes de luchas organizadas de profesionales de la cnfermer{a, 

que se han dado a la tarea de impulsar, en coordinación con otros profeslon_! 

les y trabajadores en su conjunto la formación de una instancia organizativa 

que propugne en la formación de un proyecto alternativo de salud, que inten­

te dar cabal respuesta a las deundas de las mayorías desprotegidas ante el 

proyecto estatal actual; además que, ante lo dispuesto por la pol!tica esta­

tal en materia de salud, genere productos concretos. Hasta el momento dichn -

instancia no ha sido conformada, ya por la inmadurez política de los mismos 

trabajadores, ya por las presiones y represiones desplegadas por el Estado -

y/o las administraciones de las instituciones de salud, coludidas con las -

cúpulas dirigentes de las organizaciones sindicales, lo que nos lleva a re­

considerar los planteamientos de Peter S. Cleauves al respecto: 

11El pacto entre las profesiones y la sociedad está sujeto a cona 
tantea revisiones, tiene alcances estrictamente temporales y co= 
rre el riesgo de quedar anulado cuando traiciona la confianza -
que la sustenta, o cuando agota su utilidad. 

Los profesionistas deben vigilar continuamente su contribución -
al mejoramiento social para que su imagen se aproxime a las me­
tas que propugnan" (1 1 220). 

Además de cumplir con su compromiso social del cuidado de la salud, -

la enfermer!a debe tender en sus acciones 1 hacia los sectores más desproteg! 
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dos, situación que poco se ha asumido como tal. 

Aun cuando existe la corporativización o centralismo en nuestro país, 

la profesión de enfermería no es en sí misma uno de sus elementos sustancia­

les dentro de sus caracter!sticas, ya que si bien existen organizaciones pr2 

fesionales de enfermer!a a nivel tanto nacional, regional y/o estatal o de 

sectores e inetituciones, la mayoría de éstas se caracterizan principalmente 

por su rclaci6n directa con el Estado y/o autoridades superiores, situación 

que no refleja más que una posición de poder de relaciones, ya que mientras 

las cGpulas representantes de dichos organismos se orientan en sus trabajos 

hacia quehaceres de índole académica y algunas veces inveetigativn, estos -

mismos reflejan su desvinculación teóricn y concreta con la realidad social 

de la que los mismos objetos de estudio y trabajo carecen o son inexistentes 

en sus trabajos; miemos que facilitan la no conducción de estrategias pol{t!_ 

co-sociales por y para la profesión, ya que esto mismo tiene una estrecha r~ 

!ación del carácter cautivo del ejercicio de la profesión, resumiendo: 

"La naturaleza del sistema mexicano impide el surgimiento de pro 
fesionales liberales. Asimismo, propicia el acceso al sistema de 
los profesionales que cuentan con las habilidades necesarias pa­
ra manejar la organización política y, al mismo tiempo, mantiene 
relativamente constante el papel de los cont~ndientes tradicion!_ 
lee por el poder (trabajadores, empresarios) (l, 186). 

Además, en tanto los trabajadores consoliden la · fuerza que infl.!!, 

ya en los espacios de control de decisión sobre lo dispuestos por la élite -

burocrática del Estado y exista una real participación, activa y democrática 

dentro de las organizaciones de profesionistas de la enfermer!a, tal que se 

vinculen políticamente con las necesidades de las mayorías, como una fuerza 

social civil, muy poco podemos esperar que se sucedan cambios sustanciales -

en el ejercicio, formación y transformación de los profesionistas en su ni­

vel del compromiso social concreto. 
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X.- FORMACION ACADEMICA-PROFESIONAL 

En capítulos anteriores se ha expuesto la relación entre la. profe­

sion y ~1 Estado mexicano, donde la profesion interactúa con el mer­

cado de trabajo, sin que necesariamente se haya logrado un equilibrio en­

tre la oferta y la demanda. 

Por lo anterior, se dará cuenta del entorno conceptual de formación 

profesional, donde se entiende ésta como aquella formación educativa for­

mal que parte del objetivo de la transmisión del eaber y hacer objetivado 

de una ocupación profesional; esto es, acción que, en tanto inmersa dentro 

de la dinámica social del trabajo, asume conocimientos y habilidadPs espe­

cializadas de carácter preponderantemente intelectual, sujeta a la orienta­

ción de los objetivos del proyecto del Estado y del sistema económico-so­

cial. 

Es precisamente de este contexto sociopol{tico de donde el programa 

educativo involucra a universidades, ya que juegan un papel importante en 

la dinámica técnico-administrativa dentro de los proyectos del Estado y en 

general del conjunto del sistema. 

Una vez reconocidas dichas relaciones, se entiende la consecución -

de la interrelación entre los objetivos económicos -inversión- y didáctico 

-pedagógicos -latentes a partir de loe planee y programas de estudios-. R.!:, 

laciones que en sí mismo actúan en niveles reproductivos de la estructura 

económico-social, donde surgen selección y promoción social, satisfacción 

de expectativas profesionales y de reproducción ideológica. 

Por otra parte, se ha señalado que para finalizar el contexto acadé­

mico -universitario- de las profesiones, bastaría con observar las siguie!!. 

tes variables: 

111.- La escala de inscripciones universitarias. 

2.- La calidad de los programas de estudios, 

3.- La relación de graduados e inscritos. 



4.- La existencia de instituciones con altas colegiaturas pa-
ra las élites. 

s.- El énfasis en los estudios de posgrado en el extranjero. 

6.- La aplicación de exámenes previos a la contratación. 

7 .- La existencia de programas de actualizaci6n y/o especial! 
zaci6n". (10, 112-113). 

Sin C!mbargo 1 cabe aclarar que para cada una de lns vari.nbleS antes 

citadas 1 dependerán de la evolución y desarrollo del campo de conocimiento 

en lo particular. pues 

"Las instituciones empleadoras son las que certifican de fac­
to el nivel de competencia profesional en México -ya que- ••• -
la mayoría de los aspirantes sale del sistema en algún punto 
del recorrido. Algunos de los que ingresan a la universidad -
con una carrera profesional en mente abandona pronto sus est~ 
dios por diversas razones: matrimonio, problemas económicos o 
falta de interés. Algunos otros (llamados egresados o pasan-­
tes) terminan sus cursos formales 1 pero no cumplen con exige!!. 
cias de la tesis de licenciatura o con otros requisitos para 
recibirse, por lo que no ee gradúan" (10, 126-128). 

Ya que 

"las profesiones se ubican dentro del campo de las discipli-­
nas o disputan en ellas un espacio. Además de las diferencias 
de los campos disciplinarios y formas de organi::~rlos; se ha­
bla as{ de Ciencias Básicas 1 Ciencins Sociales, Humanidades, 
Ciencias Exactas, Ciencias Naturales ••• Los campos del saber 
están determinados históricamente, sobre todo en las institu­
ciones de educación superiorº (34, 4). 

Dichos campos se definen desde perspectivas diferentes 1 no sólo en­

tre escuelas profesionales, sino dentro de gremios, comunidades científi-­

cae 1 y más aún, mercados de trabajo y legislación profesional. De ah:[ que 

explicar una definición de profesión desJe la perspectiva académica, supo­

ne entenderlo como un conjunto de personas que logran practicar una técni­

ca definida basada en una isntrucción especializada. Su diferenciación ac.! 

démica y jerarquía social dependen de los campos de dominio de conocimien­

to científico y del nivel de certificación que las universidades· le dispe!!. 

sen en su acreditación. Esto último tiene su fundamento "en aspectos con­

cretos de la vida académica, del currículum, de los métodos de enseñanza, 
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de la organizaci6n escolarº (34 1 8). 

Por otra parte, la división del saber está determinada por la orga­

nización paradigmática del conocimiento científico de loe medios y en últ! 

ma instancia de los modos de producción, esto es: 

111as divisiones del saber establecen las profesiones ••• no ti!, 
nen una racionalidad científica, ••• fragmentan para sus necesi 
dades y a su modo las disciplinas ••• para responder a requeri= 
mientas sociales -que- obstaculizan la práctica, abordar algu­
nas tareas sociales indispensables y muchos problemas teóricos" 
(34, 9). 

Por lo tanto, la acreditación legitima y .. ~galiza la apropiación 1!!, 

dividua! del saber, que institucionalizado se califica en sí mismo de ni-­

vel profesional por sustentarse en creación de carreras, especializaciones, 

grados formas de apropiación limitada. 

Es importante considerar que esta lectura de la realidad académica, 

en la mayor!a de los casos, carece de fundamentos pedagógicos, pero que -

denuncian en sí misma su carácter y vinculación ideológica, política y ec2 

nómica, que demerita la responsabilidad de la institución en uno de sus d.!:. 

be res fundamentales que le dan or .:.gen: Fonnación de cuadros profesionales 

altamente calificados que satisfagan las necesidades reales y concretas de 

la nación. 

Ejemplo de lo anterior ha sido la UNAM, donde 

11 ••• sobre la necesidad de evaluar una actividad con título -
universitario para darle más prestigio, es el de convertir en 
licenciatura todas las carreras universitarias en 1968... en 
la escuela de enfermería se reconoce la necesidad de tener en 
fermeras mejor preparadas que puedan asumir pue.atos directi-= 
vos, se unen entonces las carreras de enfermería y partera en 
una licenciatura, pero se expone que es necesario tener sufi­
cientes enfermeras y que el requisito del bachillerato limita 
r!a el ingreso, por lo que se considera necesario conservar = 
el nivel técnico di! la carrera de enfermería. Ln mejor prepa­
ra.:ión que incluye el bachillera to queda entonces como exclu­
siva para el nivel dirigente11 (34, 11), 



374 

Estos elementos y con fines de particularizar en el objeto de estu­

dio se señ"llarán de manera precisa a partir de la formación académica-pr~ 

fesional de la enfermería, mis:mos que se inscrtben dentro del per!.odo de -

1990 - 1992. 

10. l.- Nivel Académico-Profesional. 

En México, la enfermería enfrenta un gran mosnico en cuanto a los -

niveles de formación del personal; basta con obervar los siguientes datos: 

Escuelas de Enfermería y grados académicos que ofrecen - 1990. 

Niveles 

- Enfermer!a Básica 

- Enfermería Básica y Obstetricia 

- Enfermería Básica y Licenciatura 

- Enfermería Básica y Auxiliar de Enfermería 

- Enfermería Básica y Cursos de Especialización 

- Licencia tura 

- Enfermería Básica, Obstetricia y Cursos de 

Especialización 

- Enfermería Básica, Licenciatura y Cursos de 

Especialización 

- Enfermería Básica, Licenciatura, Cursos de 

Especialización y Obstetricia 

To L a 

No. 

FuenLc: Secretar!a de Salubridad y Asistencia., 1979. 

Actualización: Información Directa, 1990-1992. 

de Escuelas 

124 

11 

7 

28 

16 

14 

215 

% 

57. 7 

5.1 

3.3 

13.0 

7 .4 

6. 5 

l. 9 

4.2 

2.9 

100.0 

Si se observan las variantes ncad~micas en las que se enmarcan las 

anteriores, y a partir de requisitos de ingreso y/o :;.tudios paralelos a 
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la formación académico-profesional, ee han registrado más de 12 condicio-­

nes formativos diferentes: 

- Licenciatura con t.res años de estudios de enfermería. 

- Licenciatura con cuatro años de estudios de enfermería. 

- Licenciatura con cinco años de estudios de enfermería. 

Bachillerato diversificado: 

- Educación general de bachillerato, con un per!odo terminal de CD.!! 

ceÍltración de la especialidad. 

- Enfermería en desarrollo paralelo con el bachillerato. 

- Enfermería con desarrollo integrado a las disciplinas de bachill.!:, 

rato. 

- Enfermer{a combinada con educación general. 

Enfermería General: 

- Enfermera general con base de bachillerato y tres años. 

- Enfermera general con base de secudnaria y tres años. 

Técnico y/o Auxiliar de Enfermería: 

- Técnico de enfermer!a y una ño de estudios con bachillerato. 

- Técnico de enfermería y dos años de estudios con bachillerato. 

- Auxiliar de enfermer!n con base en secundaria. 

- Auxiliar de enf<!rmcría con base en primaria. 
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SISTEMA EDUCACIONAL DE ENFERMER!A 

NIVEL 

Profesional 

Técnico 

R~CURSOS QUE ESCOLA!UDAD 
SE FORMAN BASICA 

Licenciados en Preparatoria 
enfermer!a 

Maestría Licenciatura 

Enfermeras Enseñanza 
Generales 

Enfermeras 
E~pccialistas 

Secundaria 

Enfermería 
General 

No Auxiliar de En- Primaria 
Completa Profesional fermcrín con -

adiestramiento 
en servicio. 

Auxiliar de enfer 
roería con adies-= 
tramiento en ins­
tituciones educa­
tivas particula-­
res. 

Partera empírica 

Primaria o 
secundaria 

Con o sin 
primaria 

l\llOS DE 
ESTUDIO 

4 años 

a 2 años 

3 años 

año 

De 3 meses 
a un año 

INSTTTUCION QUE 
LO IMPARTE 

lnAtituciones de 
Enseñanza 
Superior 

Instituciones de 
enseñanza supc-­
rior o institucio 
ncs de servicio : 
incorporadas a la 
SEP o n otros or­
ganismos de ense­
ñanza superior. 

Escuela de Salud 
Pública, 

Instituciones de 
salud. 

D.:! 3 meses a Academias particu 
un a~o lares, incorpora= 

das y no, a la -
SEP. 

De l semana 
a 3 meses 

Instituciones de 
servicio. 
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Esta diversidad de modelos educativos en enfermería, es reflejo in-

mediato de la problemafica del ejercicio profesional, todo ello resulta-

do de la carencia. de un sistema normativo que defina y especifique la 

orientación de los planes y programas de estudios en la formaci6n de los -

recursos humanos de enfermería; éstos 1 en la mayoría de los casos se 

encuentran influidos por la orientación curricular instrumentada por la -

ENEO de la UNAM, al rededor del cual se aplican una serie de ajuates regi!!_ 

nales y/o locales, que validen política y técnicamente los documentos cu­

rriculares particulares. 

Sin embargo, producto de las reuniones de la Organización Panameri­

cana de la Salud, en 1980 • se inducen cambios importantes en los progrumns 

de estudio de formación de enfermeras, a partir de los cuales se consolida 

la actual estructura jerárquica de la profesión. 

Nivel Académico de los Planes de Estudios que se imparten en la República 

Mexicana. 

Nivel 

Técnico (Enfermeda General) 

Licencia tura 

Total 

1978-1990 

1978 

124 87. 7 

15 12.3 

139 100.0 

1987 % 

203 89.8 

23 10.2 

226 100.0 

1990 ~ 

201 86. 3 

32 13. 7 

233 100.0 

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermería. 
Dirección G~meral de Enseñanza en Salud, 
Secretaría de Regulaci6n Sanitaria. 
Desarrollo de la Secretaría de Salud, 1987. 
Actualización: Información directa, 1990-1992. 

Es importante reconocer la insuficiencia de la información sobre el 

nivel formativo "no profesionalº, dado que no existe un organismo que ºº.!. 
me un control directo sobre éstos; sin embargo, el factor determinante de 

este fenómeno ha sido la pol{tica de masificación de 103 servicios médico 

-asistenciales, mismos que en la mayoría de los casos, se demanda y/o cu-­

bren con personal de nivel auxiliar y lo empírico habilitado mediante cur­

sos de adiestramiento que varían en cuanto a requisitos de admisión, tiem-
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po, contenidos y procesos de aprendizajes. Esta situación ha generado la 

superposición de funciones, actividades y responsabilidades, t8nto para -

las instituciones formadoras y/o centros de capacitación y adiestramiento 1 

as{ como para los centros empleadores de estos recursos; lo más grave ha -

constituido la repercusión en la calidad profesional de los servicios y la 

desvinculación gradual de la responsabilidad socioprofesional de la enfe_E 

mer!a frente a estos espacios particulares de ésta. 

Por otra parte, la relación numérica de centros formadores de nivel 

técnico y licenciatura ha obedecido a disposiciones, más que de necesida-­

des sociales y de mejoramiento en la prestación de los servicios de enfer­

mería de alta calidad, han obedecido a cuestiones políticas, surgidas emi­

nentemente de las instituciones educativas, sin vinculación alguna con las 

asistenciales; prueba de lu anterior ha sido el nulo reconocimiento profe­

sional y 111boral del nivel de licenciatura 1 lo cual se explica a partir -

del control social de la profesión que, tanto el Estado como el gremio mé­

dico requieren para el mantenimiento de la fuerza de trabajo, barata y la -

eliminación de competencia profesional y/o política establecida en las 

alianzas que los grupos representativos de profesionales asumen para con -

el grupo detentador del poder y control del Estado. 

"Existen enfermeras con nivel de licenciatura ocupando plazas 
de auxiliares de enfermería; además la confusión de nsponsa­
bilidad y funciones y la falta de- normas, de mrtivacioncs pro 
fesionales, sin olvidar la pérdida de identidad ••• 11 (22, 26= 
27). 

En cuanto a la distribución de los centros formadores de los recur­

sos de enfermería, actualmente -1990- se repite la problemática de la c~n­

tralización en estados mediana y mayormente industriali.zados, tales como -

son: Distrito Federal con 28 programas de nviel técnico; Nuevo León con -

17; Estado de México con 15; Michoacán y Puebla con 14; y, finalmente 1 Co! 

huila con 11. Para el caso del nivel de licenciatura, la situación es ra­

dicalmente diferente 1 ya que mientras que el Estado de Veracruz cuenta con 

6 planes de estudios, le sigue el Distrito Federal con 4, y Tamaulipas con 

3; restando con 15 entidades federativas que cuentan al menos con l; y 15 

que_ no cuentan con este nivel. Este panorama ea cntendible a partir de -
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los planteamientos previamente establecidos y enmarcados en el contexto de 

las políticas educativas y de salud de cada una de las entidades que en lo 

particular participan dentro de la economía y producción de bienes y serv! 

cios en materia del capital económico global del pa!s. (Ver Ane":o X-1 y 

X-2), 

Es interesante apuntar que a partir de los niveles mencionados, BP.! 

rece una extensa gama de títulos diferentes en el campo de enfermería. pre 

dominando de manera importante el de Enfermería Genet"al. 

Títulos Registrados en el Aren de Enfermería: 

- Enfermera 

- Enfermera General 

- Enfermera Militar 

- Enfermera Partera 

- Enfermera y Partera Home6pata 

- En[ermer Obstétrica 

- Enfermera Naval 

- Licenciado en Enfermería y Obstetricia 

- Licenciado en Enfermer!a 

- Licenciado en Salud Pública. 

Fuente: Dirección General de Profesiones, 1990. 

En cuanto a estudios de nivel de posgrado 1 y frente a la insuficie!!_ 

cia de créditos académicos .y/o u~iversitarios 1 los estadios de nivel técn_;, 

co se inscriben dentro de los estudios de carácter postbásicos 1 entre los 

cuales se encuentran: 

- Salud Pública. 

- Enfermería Sanitaria. 

- Enfennería en la Atención de Primer Nivel. 

- Enfermer{a Pediátrica. 

- Enfermer!a Médico-Quirúrgica, 

- Hematolog!a y Diálisis Peritoneal. 

- Enfermería Psiquiátrica. 
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- Enfermería en Higiene Mental. 

- Administración de servicios de enfermería. 

- Adminiett"ación de servicios de salud. 

- Enfermer!a en Rehabilitación F!sica. 

- Terapia Intensiva. 

- Enh.rmer!a Cardiológica. 

- Educación en Enferme da. 

- Docencia en Enfermería. 

- Inhaloterapia. 

10.2.- Situación Curricular Actual de la Profesión de Enfermer!a. 

La profesión de Enfermería actualmente enfrenta una serie de pro­

blemas, tanto en su formación académica-profesional, como en su función -

y/o ejercicio sociodisciplinario¡ dado que se ha nm1'1iado 1 diverslflcado -

y/o modificado las actividades y responsabilidades n medida que han ava.!!. 

zado la ciencia y la tecnolog!o; además del contexto en conUicto socio-­

económica en el sostcnimi.ento y/o ampliación de ln infraestructura del mo­

delo de atención a la salud en el que se encuentra inmersa. 

Lo anterior tiene su origen en la evolución que, en las últimas 

tres décadas, ha enfrentado dentro de sus saberes y haceres disciplinarios 

-principalmente por la delimitación profesional de su deber ser- que desa­

rrolla dentro del equipo de salud y frente a las crecientes demandas soci!. 

les de atención, protección y educación para la salud de grandes sectores 

deprimidos económica y culturalmente de la sociedad del país. 

"• •• el complejo crecimiento de los modernos servicios de sa­
lud obliga a las enfermeras a hacer más explícita su contrib}.!_ 
ción a la salud de la comunidad" (1 1 24). 

De ah! la necesidad de analizar las condiciones Académico-Curricul_! 

res de la profesión a partir de los recursos existentes así como de las e! 

trategias y orientaciones didáctico-pedagógicas en la formación de los re-
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cursos humanos de enfermer{a en el pa{s. 

10.2.1.- Escuelas y Facultades de Enfermería. 

La enfermería mexicana cuenta actualmente: en el pata -1990- con 215 

escuelas, mismas que a lo largo del presente siglo se han incrementado de 

manera significativa en las últimas dos décadas, ya que de 1965 a 1990 1 -

aumentó de 73 a 215. Este incremenlo obedece a las pol!ticas educativas y 

de los servicios médico-asistenciales de expansión y/o crecimiento de ins­

tituciones. 

Es impora.ntc señalar que tanto el número como la ubicación de los -

nuevos centros educativos continúan la orientación centralista: en el cen­

tro (52%) y norte (33) del pa{o 1 mientras que el sur (15%) se encuentra -

con un número menor. (Ver Anexos X-2). 

Escuelas de Enfermería: 1900-1982 

Años 

Antes de 1900 

1901-1910 

1911-1920 

1921-1930 

1931-1940 

1941-1950 

1951-1960 

1961-1970 

1971-1980 

1981-1990 

Fuente: SSA, 1978. 

Información directa, 1990. 

Total 

ll 

17 

24 

39 

56 

92 

124 

215 

En cuanto a la distribución por entidad federativa, se observa una 

alta concentración (53.5%) de 115 escuelas en 7 Estados de la República, -
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entre los cuales se encuentran: Distrito Federal con 30 escuelas ( 14%); -

Nuevo León con 17 (8%); Estado de México con 16 (7 .4%); Michoacán, Puebla, 

Chihuahua con 14 respectivamente (6.5%) y Jalisco con LO escuelas (4.6%). 

Por lo que 24 Estados restantes cuentan con 100 escuelas de enfermería, lo 

que representa el 46.5% mientras que el Estado de Baja California Sur no 

cuenta con ninguna. 

Lo anterior guarda relación con la distribución de los recursos h!!, 

manos profesionales y no profesionales en servicios, ya que según datos -

del XI Censo de Población y Vivienda 1990, los Estados de la República con 

tllllyor número de recursos fueron: Distrito Federal, Estado de México, Jali!!, 

co, Nuevo León y Veracruz; de ahí que loe egresados de los .centros formad~ 

res sufren migración a cabeceras estatales con mayor posibilidad de 

pleo, otros se ubican dentro del mismo Estado de procedencia format! 

va, como es el caso de las cuatro primeras entidades. 

Sin embargo, el número de centros formadores de recursos humanos en 

enfermer!a, no es garantía inmediata de suficiencia numérica, ya que se r~ 

quiere de otros datos que posibiliten limitar el contexto de cétas • tales 

como es el carácter institucional de los centros. 

El control directo de los centros formadores de recursos profeeion!!. 

les en enfermería se perfiló, entre 1978 y 1990, a obtener un control ofi­

cial, lo que significa cierta supervisión y comunidad pedagógica-curricu-­

lar con las políticas sanitarias y educa ti vas a partir de diagnósticos en 

salud, que si bien se presentan con una parcialidad importante, son los -

puntos de referencia para la mayoría de los diseños curriculares de la pr~ 

fesión en cuestión. Basta con observar q_ue para 1978, el 57 .5% de las es­

cuelas y facultades de enfermería eran instituciones de carácter oficial, 

mientras que par.a 1990, disminuye hasta alcanzar el 55. 8%; sin embargo, -

las de carácter privado no se han incrementado significativamente (1. 7%) -

n tal grado que altere la orientación formativa de la profesión en 

cuanto al perfil profesional de egreso de los recursos profesionales se r~ 

fiere. 
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Dependencia de las Escuelas y Facultades de Enfermería en la 

República Mexicana 

Dependencia 1978 1987 % 1990 

Oficiales 73 57 .5 109 51. 2 120 

Privadas 54 42.5 1011 48.8 95 

T o t a l 127 100.0 213 100.0 215 

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermería. 
Dirección General de Enseñanza en Salud. 
Secretaría de Regulación Sanitaria. 
Desarrollo de la Secretaría de Salud, 1987. 
Actualizado: InformacióÓ directa, 1990/ 1992. 

(+) Escuelas dependientes de Inst. Descentralizada 
registraron como oficiales. 

% 

55.8 

44 .2 

100.0 

En cuanto al control técnico, se observa la trascendencia que juega 

la U.N.A.M. (llt.0%) y la S.E.P. (37.2%) que representan el 51.2% del total 

de los centros formadores; lo que significa un 46.5% bajo control de uni-­

versidades estatales. De ah{ que es fácil inferir las condiciones didácti­

co-pedagógicas y curriculares a pnrtir de las cuales se desarrolle la aca­

demia [ormative de la cnfermer!e en México, dada la importancia de control 

directo y/o incorporación de estudios que los planes de estudios juegan h!! 

cia el interior de las instituciones educativas. (Ver Anexos X-1 y X-2). 

Control Técnico de las Escuelas y Facultades de Enfermer!a 

en la República Mexicana 

1987 - 1990 

Organi~mo 1987 1990 

Universidad del Estado 100 47 .o 100 

- Control Directo 56 58 

- Incorporación 44 42 

Secretaría de Educación Pública 79 37 .1 so 
- CONALEP 24 24 

- D.G.E.T.I. 21 22 

- S.E.P. Federal 17 17 

- S.E.P. Estatal 10 10 

% 

46. 5 

37. 2 
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Organismo 1987 % 1990 

- CEBETIS 

- I.P.N, 

U.N.A.M. 29 13.6 30 14.0 

- Control Directo 3 

- Incorporación 26 27 

Otros 2. 3 2. 3 

- Fuerzas Armadas 

- Inst. Tec. de Monterrey 

- Inst. Tec. de Sonora 

T o t a 1 213 100.0 215 100.0 

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermería. 
Dirección General de Enseñanza en Salud. 
Secretaría de Regulación Sanitaria. 
Desarrollo de la Secretaría de Salud, 1987. 
Actualización: información directa, 1990-1992. 

Estos estudios posbásicos tienen una duración entre 10 meses y l -

año, mismos que son impartidos con reconocimiento de institucionea de carác-­

ter oficial, siendo reconocidos en la mnyor!a de éstos como especialidades 

del personal en servicio asistencial. 

En cuanto al nivel de Posgrado de licenciatura se cuenta con los -

siguientes: 

- Administración y Supervisión de Enfermería. 

- Enfermería Cardiológica. 

- Enfermería Pediátrica. 

- Problemas de Enfermería. 

- Terapia F!sica y Rehabilitación. 

- Enfermería Quirúrgica. 

- Enfermería Psiquiátrica. 

- Enfermería en Salud Pública. 

La duración de estos estudios oscila entre 1 y 2 años, dependiendo 
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de la institución en la que se imparten, como son: la E.N.E.O. de ln 

U.N.A.M. 1 Facultad de Enfermer!a de la Universidad Autónoma de Nuevo León, 

Facultad de Enfermer{a y Obstetricia de la Universidad Autónoma de Tarnaul! 

pas. 

ºTodos estos cursos -especializaci6n de grado universitario­
ben contribuido a elever el número de personal preparado en -
el trabajo institucional. Sin embargo, no tienen valor en la 
práctica, por lo que es frecuente encontrar enfermeras que -
han hecho dos o más cursos en campos diversos sin que la espe­
cialidad alcanzada sea tomada en cuenta para 'su prlictica" 
(25, 135). 

10,2,2.- Recursos Docentes en Enfermer!a. 

En cuanto a los recursos docentes con que cuenta la profesión 

de cnfcrmer!a a nivel nacional no tiene registro exacto por la falta de -

censo particular; sin embargo los anuarios de la ANUIES han registrado 

20 centros formadores dispuestol::I para la docencia. como actividad exclusi­

va. Pese a la insuficiencia eatad!stica a nivel nacional, se observa un 

panorama crítico en cuanto a su contriltación; ya que el 26. 4% corresponde 

a tiempo completo, el 7.3% de medio tiempo, y el contratado por hora/clase 

que cubre el mayor porcentaje (66.3%) del totnl de docentes. (Ver An~ 

xos X-2 y X-3). 

Esta situación ha sido en numerosas ocasiones reconocida como cond.!, 

dicionante del creciente deterioro de la actividad académica, a tal grado 

que hoy en día estos elementos lejos de facilitar y motivar el quehacer ac!. 

démico, lo frena, degrada y/o inhiben. (Ver Anexos X-3 y X-4). 
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Distribución porcentual de la Planta Docente en Enfermería 

por Tipo de Contratación: México 1990. 

***"'* Tiempo Completo 

+H++ Medio Tiempo 

Por Horas. 

FUENTE: Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza Su­
perior. Anuario Estadístico: Educación Superior 1991, México, 
ANUIES, 1991. 

Planta Docente de 53 Escuelas de Enfertr.er{a (25%) 
República Mexicana 1990 

Profesión 

Enfermera General 
Enfermera Especialista 
Licenciada en Enfermería 
Licenciada en Enfermería con EsP.ecialidad 
Licenciada en Enfermería con Maestría 
Enfermera General y otra Licenciatura 
Sub Total - Personal de Enfermería­
Médicos 
Otros 
Total Planta Docente 
Fuente: Planta docente de las escuelas de enfermería de: 

CONALEP, S.E.P.-D.G.E.T.I.S., U.A.E.M., E.N.E.P. 
Iztacala - U.N.A.M., 1990-1992. 

348 
421 
215 

11 
9 

69 
073 
997 
417 

3 487 

% 

38. 7 
12.1 
6.2 
0.3 
0.2 
2.0 

53.4 
28.6 
12.0 

100.0 
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Entre las situaciones problemáticas que trae consigo el contar con 

una planta docente mnyoritnriamentc por horas/clase han sido, entre otras, 

la restricción en el desempeño docente, dejando de lado actividades de as~ 

sorfn, investigación y apoyo en general de aprendizajes que los estudian-­

tes demandan de manera cotidiana. 

Otro problema es la inestabilidad laboral en la que se encuentran -

la mayoría de los docentes por asignatura, dado que al ser modificados los 

horarios, ello de manera unilateral y sin tomar en cuenta la disponibili-­

dad de tiempo y su dependencia de otras actividades remuneradas, altera de 

manera definitiva la recontratación de éstos. 

Las consecuenctas de lo problemática planteada son: 

- Mutilación y degradación de la actividad académica. 

- Retroceso en el proceso de profcsionalización de la enseñanza pr.2 

íesional en la enfermer!a. 

- Deterioro del nivel académico. 

- Movilidad considerable de la planta docente. 

- Generación del multichambismo y el paso por la docencia como tra!!!: 

pol{n del curr{culum vitae. 

Lo anterior viene a sumnrse con el registro a nivel nacional de 1979 

en el Directorio de Escuelas de Enfermer{a; donde se señala que: 

'~El personal docente está integrado por 4 589 personas, de -
las cuales el 45. 8% son enfermeras (generales, especialistas, 
licenciadas y pasantes), el 31. 6% médicos y 22. 6% otros profe 
sionales; se registra escasez de especialistas en Ciencias 5(; 
ciales" (25. 127). -

A partir de la prc.scnte investigación, dicha información fue actua­

lizada con fecha de 1990, partiendo de una muestra del 25% del total de e.! 

cuelas y facultades de la República Mexicana (53 en total)¡ la cual regis­

tró una tendencia sostenida hacia la incorporación de profesionales de la 

enfermer{n en mayor número y en nivel académico máximo alcanzado por éstos. 

Tendencia que obedece al creciente reconocimiento de la elevación del ni­

vel académico y disciplinario de la planta docente 1 del personal profesio-
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nal en enfermería; de tal u1anera que coadyuve en el mejoramiento de la ca­

lidad en la formación profesional de los recursos humanos sujetos al proc!. 

so enseñanza-aprendizaje. 

Otro aspecto importante a considerar es el perfil profesional del -

personal directivo de las escuelas de enfermería. mismos que de 1979 a -

1990 no se han trans~ormado sustancialmente; ya que dos terceras partes 

del total se encontraban dirigidas por enfermeras, y sólo un tercio lo OC!!. 

paban médicos u otro tipo de profesional. 

Perfil Profesional del Personal Directivo de Escuelas 

de Enfermería en la República Mexicana 

Profesión 

Enfermería 

Médicos y otros Prof. 

To t a 

1979 - 1990 

Fuente: Secretar!o de Salubridad y Asistencia. 

1979 % 

82 64 

46 36 

128 100 

Directorio de Escuelas de enfermería: 1979. 
Actualización: Información directa, 1990-1992. 

10.2.3.- Matr!cula Estudiantil en Enfermer!a. 

1990 

141 66 

74 34 

215 100 

En cuanto a la distribución de la matrícula estudiantil .se refiere, 

tanto la de primer ingreso como la de egreso y el total existente, muestran 

un panorama particularmente importante, ya que es a partir de esta informa­

ción que se estiman los niveles y/o alcances en el cumplimiento de los obj!_ 

tivos de las instituciones educativas en la formación de los recursos huma-· 

nos profesionales en enfermería .Y su relación inmediata con los requerimie!!. 

tos demandados por las instituciones del sector salud y/o del sector asis-­

tencial en salud de carácter privado. 

Debido a la parcialidad de los datos obtenidos en numerosos trabajos 
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de investigación, no se ha establecido de manera precisa esta condi­

ción, sin embargo, lo que sí se ha registrado es que el nivel t¡¡cnico es -

el que presenta mayor problema, debido a la gran proliferación de escuelas, 

facili .. ado por la ausencia de medidas reguladoras en su apertura y a la r~ 

lativa facilidad en la implantación, registro y condiciones didiíctico-ped!!, 

gógicas para su función. 

Al respecto lo información registrada en el Directorio de Escuelas de 

Enfermería publicado por la Subeecretar!a de Planeación (SSA, 1979), señala: 

11El total de alumnas inscritas en 1978 era de 30 119. De este 
total, el 24% (7 500) se concentraba en el Distrito Federal. 
En los Estados, las escuelas die Nuevo León, Tamnulipas-, Vera­
cruz, Sinaloa, Michoacán, Guerrero y Coahuila concentran el -
mayor número de estudiantes ••• 

La distribución de la matr!cula por años era la siguiente: -
13 013 en primero, 9 498 en segundo y 7 609 en tercero" 
(25, 128). 

En cuanto a egresos se refiere 1 se registraron 8 339 1 y 4 984 .. titu­

lados, lo que representa un 59.8% de titulación del personal egresado; es­

te dato es importante dado que al no obtener la titulación, e:;te personal 

se incorpora al mercado empleador en niveles inferiores al nivel académico 

para el que fue formado, y en consecuencia genera graves problemas en las 

instituciones eductivas al alcanzar la cobertura parcial de las metas tra­

zadas, no sólo en cantidad terminal de los recursos egresados sino por la 

calidad y nivel profesional incorporado inadecuadamente. 

"De los datos anteriores se calcula entonces que se tiene en­
tre 12 000 y 13 000 egresados de todos los programas identif! 
cadas del nivel técnico 1985 y 198611 (27, 13). 

En 1986 se contaba con 206 programas de nivel técnico, en 213 

escuelas a nivel nacional. Situación que es poco probable que a ln fecha -

-1990- haya cambiado dado que el incremento de escuelas ha sido de 2 únic_!! 

mente. 

En cuanto al nivel de licenciatura se refiere, los datos estadísti­

cos de la ANUIES reporta que de 1970 a 1991 la matrícula se ha incremcnt!!_ 
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do considerablemente, ya que pat'a 1970 se contó con 112 estudiantes de pr! 

mer ingreso, en tAnto que egresaron tan sólo 29, para 1980 ingresaron 975, 

egresaron 291, y se contaba con un total de 2 685 estudiantes matriculados 

en formación; para 1991 se registraron l 398 de primer ingreso y un to-­

tal de 4 530 estudiantes matriculados, teniendo un egreso de 660 pasantes. 

(Ver Anexo X-5). 

Este incremento ha obedecido a la demanda de estudiantes con estu-­

dos previos de bachillerato, además de la clausura de programas de nivel 

técnico y dar paso al de licenciatura, incluso por el crecimiento º.!:! 

mérico de escuelas de nivel universitario. 

Otro dato importante de este nivel ha sido el incremento numérico y 

porcentual de hombres que ingresaron a estudios universitarios en enferme­

r!a: de 1985 a 1991 se incrementó un 25%; lo que significa un reflejo del 

camb:Lo conceptual de la profesión sobre el calificativo de privativa del -

sexo femenino. 

Año 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

Distribución de la Matr{cula Estudiantil de la Carrera de 

Enfermería: Nivel Licenciatura, México, 1985 - 1991 

Hombres % Mujeres % Suma 

322 9.1 196 90.8 518 

377 10.6 192 89.4 569 

423 10.6 554 89. 4 977 

351 8. 2 3 952 91. 8 303 

369 8.4 4 006 91.6 375 

330 7 .6 4 026 92.4 4 356 

428 9.4 4 102 90.6 4 530 

% 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Fuente: Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza 
Superior. Anuarios Estad{sticos: Educación Superior: 1985-1991. 
México, ANUIES, 1991. 

En cuanto al grado de titulación alcanzado, el registro de 1991 

observa que se obtuvo el 62. 2% de egresados titulados para este año, lo 

que significa que entre el nivel técnico y licenciatura, es esté último el 
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que cuenta con mejores condiciones académicas. técnico metodológicas, as!. 

como de asesor!n para la elaboración de trabajos recepcionales y presenta­

ción del examen profesional correspondiente; situación que habdi de ser r~ 

cuperada si se quiere modificar esta situación, por demás incongruente 

las políticas y objetivos de las instituciones formadoras de recursos pro­

fesionales en enfermería del pa!s. 

Distribución de la Matrícula estudiantil de la Carrera de 

Enfermería: Nivel Licencintura, México, 1991. 

Nivel Primer Ingreso Total Matrícula Egresados 

Lic. Enfermería 157 485 560 

Lic. Enfermería 
y Obstetricia 241 685 94 

T o t a 1 398 530 660 

Titulados. 

348 

156 

sot. 

Fuente: Asociación Nacional de Universidades e Inst-Ltutos de Enscñnnzn 
Superior: Anuario Estad{stico - Educación Superior 1991. 
México, ANUIES, l99l. 

En el nivel de posgrado, la mntd'.cula tiende hacia las áreas clfni­

cas, por lo que el árcn comunitaria, pese a crecil•ntes programas de difu-­

sión continúa, ocupan un lugar numérico u1cnor, donde predominan en orden 

de demanda: Médic:o-Quirúrgica, Pediatr!a, Cuidados Intensivos y Adminii:>tr!!_ 

ción de los Servicios en F.nfermer!a, El porcentaje du egresados se est:J.­

mó en el 98% del total de estudiantes de primer ingreso. En cuanto a la r~ 

lación por entidad sexual, continúa predominando el sexo femenino, pese al 

incremento gradual de varones que incursionnn en ~ate nivel. 

Finalmente, se hacé necesario reconocer la insuficiencia de la in­

formación antes señalada para establecer el contexto particular y actual 

de la carrera de enfermer{a en el· país, por lo quo habrá de analizar en lo 

Particular la sit.uación curricular y acceder a la delimitación de su ten­

dencia (Ver Anexo X-6). 
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10.2.4.- Orientación Curricular de la Profesión de Enfermería. 

Es común encontrar que el inicio de una década se presente una sc-­

rie de expectativas diversas, inscritas todas dentro de los marcos y/o es­

trategias económicas, científicas y políticas; en las cuales se encuentra 

la atención a la salud y donde la enfermería como profesión -como activ! 

dad humano-social- demanda del consecuente análisis nutorreflexivo en tor­

no a los escenarios presentes y prospectivos que la contextúan. 

"La práctica y el saber de enfermería deberán acelerar su des!!_ 
rrollo elaborando modelos de atención acordes a las necesida-­
des de la población más carente de salud y de servicios" 
(40, 21). 

De ah{ la importancia de conceptualizar adecuadamente la práctica -

profesional de la enfermería actual, en el sentido de analizar la posesión 

de las capacidades cognoscitivas, habilidades y destrezas necesarias para 

la planeación, ejecución y evaluación de las acciones de enfermería; to­

dos éstos dentro de un contexto económico y pol!tico social. 

"Para ello se debe considerar la formación de nuevos cuadros, 
con deseos de superación y de una real conciencia gremial, con 
el deseo firme de ayuda mutua para de esta forma lograr nue-­
voe espacios y caminos de superación profesional, creando ••• 
el reconocimiento de su nivel profesional, que responda a una 
calidad y calidez de su campo profesional ••• 11 (38, l LO). 

Los centros formadores de recursos humanos de enfermería han recon.!:!. 

cido la necesidad de encaminar sus objetivos en comunión a la formación de 

mejores profesionales requeridos por el sector salud y la sociedad de tal 

forma que sea mediante el ejercicio profesional de éstos, as{ como de los 

existentes, que permitan resolver obstáculos teóricos y prácticos que sur­

gen como resultado de ln complejidad que entraña la multiplicación del co­

nocimiento. Cabe entonces contemplar a la interdisciplinnriedad como parte 

esencial en el diseño y organización curricular para el profesional en fo.! 

mación y /o servicio. 



393 

"La educación continua para las profesiones sólo tendrá sent! 
do, es decir, sólo cumplirá su propósito integralmente, cuan­
do en el proceso de enseñanza-aprendizaje esté presente el -
cuestionam:lento crítico de la infonnnción11 (35, 89). 

La búsqueda permanente por encontrar la adecuada interrelación en-­

tre las instituciones docentes, de servicio y la propia comunidad, que ªª.! 
guren el desarrollo de un proceso formativo basado en un verdadero proceso 

de integración docencia-servicio e investigación ha estado plagado de inn!!_ 

merables dificultades. Sin embargo; 

11No hay duda que la búsqueda de coherencia entre el proceso -
educativo y las prácticas vigentes en los servicios (en oca-­
sioncs en abierta y manifiesta contradicción con laR caracte­
rísticas de la salud de la población), no es satisfecha en mu 
ellos casos y oh liga a un proceso de reflexión y análisis quC 
debería envolver a todo el personal que participa en él" 
(9, 22-23). 

resc a la carcnci& del correspondiente estudio situacional de la -

orientaci6n y condiciones ~urriculares de la profesión de enfermerfa, la 

producción anual de los centros formadores de personal se estima en un -

promedio de 2 300 enfermeras profesionales, mientras que el número de per­

sonal auxiliar o no profesional es muy variable, ya que no se tiene un co1! 

trol de ingreso de estudiantes ni de egresados; más aún, no existe un 

real control de los mismos centros educativos de este nivel de manera di­

recta. 

Lo anterior ha generado el desplazamiento de personal profesional -

por el no profesional, fundamentalmente por la proliferación de programas, 

el crecimiento de la matrícula, la apertura de escuelas privadas y la dis­

persión curricular en materia de formación de recursos humanos y materia-­

les; situación que he conducido a problemas poco estudiados y consecuente­

mente enfrentados. tales como: 

- Disminución de ln calidad académica. 

- Privatización de la educación en enfermería. 

- Excesiva orientación hacia la especialización clínica, 

- Falta de reconocimiento académico-profesional del penwnal alta--
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mente calificado por parte de las instituciones empleadoras. 

- Sobre-saturación de los estudios post-básicos. 

- Falta de regulación de las instituciones educativas, fundamental-

mente en el nivel de la planeación y organización curricular. 

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por crear centros de enseñan­

za .profesional, de especialización, investigación y creación de nuevos ni­

veles, persiste el déficit de personal en las instituciones asistenciales; 

por ello la demanda de ampliar en cantidad y calidad la enseñanza a dife-­

rentes niveles. 

11El personal de enfermería, es un elemento fundamental en los 
sistemns de atención de la salud, ya que generalmente es el -
primer contacto que la población tiene en los establecimientos 
de salud; en los hospitales, la enfermera es el Único servi-­
cio que cubre las 24 horas del dfa, los 365 días del año, en 
áreas marginadas y en el medio rural, es el único recurso de 
salud con que cuenta la comunidad¡ es además 1 el grupo de en­
fermería el más numeroso entre los componentes del equipo de 
salud" (24 1 81). 

La búsqueda de mecanismos de relación y coordinación entre los re-­

querimientos y demandas sociales de servicios de enfermería, han generado, 

en su reciente etapa de desarrollo, que la enfermer{a haya incorporado los 

conceptos teóricos de las ciencias sociales y los grandes avances en las 

ciencias biomédicas en el currículo, con el fin de integrar conceptual y 

metodológicamente el proceso salud-enfermedad; lo que ha generado una nue­

va posibilidad educativa que imprime un nuevo sentido a la formación del 

profesional de la enfermería. En otras palabras: 

"El futuro de la profesión de enfermería estará dado princi-­
palmente por las instituciones educativas en la formación de 
recursos humanos para la atención de salud, a través de la -
evaluación y reestructuración curricular continua, con mode-­
los educativos innovadores• de tal forma que egresen recursos 
humanos con actitud crítica y aptitud de liderazgo 1 capaces -
de responder a las necesidades de salud y capaces también de 
tomar decisiones.,. a través de la planeación conjunta de ac­
tividades de los sectores de enfermería involucrados para el 
logro de los objetivos ... " (11, 115), 

Al señalar en repetidas ocasiones la necesidad del desarrollo del -
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análisis del nivel curricular sociopro(esional, con el fin de establecer -

de manera global la condición y situación actual del proceso de formación 

profesional de la enfermería en el pn!s, a partir de los planes y progra-­

mas de estudios, diseño y organización curricular y principales metodolo-­

g!aa de la enseñanza, empleadas en el acto educativo. Dicha tarea implica 

considerar el universo poblacional tanto de planes y programas de estudios, 

como de escuelas y facultades que a través del control directo y/o incorpE!_ 

ración de estudios mantienen cierta hegemonía en una o varias zonas geo-­

gráficas .del pah. De ah! que 1 frente o la incapacidad de cobertura nacig_ 

nnl de los 233 planes de estudios desarrollados en las 215 escuelas y fa­

cultades de enfermer!a 1 se partirá de la recupeación muestral de 45% del -

total nacional; poblaci6n muestra! que representn el 46% de total de escu.!:_ 

las de nivel técnico 1 y del 41% de nivel licenciatura -92 y 13 planes de 

estudio respectivamente-. En cuanto al carácter de represcntatividad de la 

muestra, se tomó como base la cobertura numérica de los planes de estudios 

as! como su distribución geográfica dentro del territorio nacional, y en -

última instancia su trascendencia dentro de las políticas educativas y de -

salud dentro de las zonas geográficas de influencia regional y/o zonal. -

(Ver Anexo X-7). 

En lo que corresponde al titJo de institución educativa y como fue -

señalado anteriormente• existen 95 escuelas privadas (44. 2%) de lns cuales 

se tomó una muestra de 43 escuelas 1 que representa el 45. 3% de escuelas b!,. 

jo este concepto. En tanto que las escuelas de carácter oficial, entre las 

que se contemplan las dependientes de instituciones descentralizadas y/o -

bajo control del Estado. totalizan 120 centros educativos a nivel nacional 

que representan un 55. 8% del total de escuelas en el país; de este univer­

so poblncional se tomó el 44.2% con 53 escuelas; mientras que en el caso -

de licenciaturn1 al desarrollarse en instituciones de carácter oficial to­

dos. los planes y programns de estudio no se aplica dicho criterio. (Ver -

Anexo X-8). 
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Población Muestra! Nivel Técnico.- Planes de Estudio, México, 1990 

Variable 

Muestra 

Otros 

T o t a 

Total 

92 

109 

201 

% 

46 

54 

100 

Inst. Ofic. 

49 

57 

106 

% 

46 

54 

53 

Inst. Priv. 

43 

52 

95 

% 

45 

55 

47 

Fuente: Directorio de Escuelas y Facultades de Enfermería. S .S.A., 1987. 
Actualización: Información Directa, 1990-1992. 

Población Mueatral Nivel Licenciatura - Planes de Estudio, México. 1990 

Variable 

Muestra 

Otros 

Total 

13 

19 

32 

41 

59 

100 

Fuente: Directorio de Escuelas y Facultades de Enfermería, S.S.A., 1987. 
Actualización: Información Directa, 1990-1992. 

(+) Planee de Estudios de nivel licenciatura se imparten c.n 
instituciones oficiales. 

Población Muestra! por instituciones y Tipo - Nivel Técnico 

Institución Oficial 

U.N.A.M. 
E.N.E.O. 
S.E.P. 
D.G.E.T.I.S. 
U.A.E.M. 
CONAlEP 23 
U.A.e. 
I.P.N. 
E.S.E.O. 
U.N.A.M. 
E.N.E.P.I. 
U.N.A.M. 
E.N.E.P.Z. 
U.A.N.L. 
u.e. 
U.Y. 
Total 49 

Fuente: Información Directa, 

% Privada 

27 19 

13 20 
50 
96 

100 

100 

100 

100 
80 

100 
100 

53 43 

1990-1992. 

% 

73 

87 
50 
24 

20 

48 

Total 

26 

23 
4 

24 
1 

2 

92 

28 

25 
4 

26 
l.08 

l.08 

l.08 

1.08 
5 
4 
2 

100 
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En cuanto a las instituciones que se cubrieron por la trascendencia 

de sus planes de estudios y programas• se encuentra la Escuela Nacional de 

Enfermería y Obstetricia de la U.N.A.M, 1 ya que mientras que controla de -

manera directa tres programas de nivel técnico, los tres son diferentes -

por el carácter de independencia interinstitucional que tienen la Escuela 

Nacional de Estudios Profesionales de Zaragoza y la de Iztacala; mientras 

que la ENEO controla a través del cocnepto de incorporación de estudios a 

26 eocuelas 1 dentro de las cuales 19 son de carácter privado, mientras que 

las 6 restantes dependen de instituciocns descentralizndas y /o de depende.!!, 

cias oficailes. 

En igualdad de condiciones se encuentran las escuelas de enfcrmer!a 

del CONALEP, donde se cuenta con 23 dependientes directamente de la insti­

tución y sólo una de carácter privn<lo con estudios incorporados, pero que 

trabajan a partir del mismo plan y progrnmas de estudio, mlsn1os que son -

considerados para la presente investigación. 

Otra institución de grandes alcances numéricos lo constituye la -

S.E.P.-0,G.E.T.I.S., ya que mientras que cuenta con 3 escuelas de control 

directo, incorpora a 20 de carácter privado. 

El resto de instituciones educativas cuenta con 5 y una escuela do!)_ 

de se desarrolla el plan de estudios. Todas estas instituciones dan un to­

tal de 92 planes de estudios de nivel técnico y licenciatura. (Ver Anexos 

V-9 a X-14). 

Asumir el análisis de la formación profesional en su nivel curricu­

lar ha generado múltiples orientaciones por su carácter metodológico, con­

ceptual y principalmente instrumental. Sin embargo, y pese al carácter P!!. 

lisémico del término, se ha reconocido que su estudio debe partir de una -

perspectiva interdisciplinaria, ya que presenta múltiples implicaciones -

que complejizan su especificación, por lo que· los ejes más comúnmente uti­

lizados son: 

- El currículo como contenido de la enseñanza, 

- Como plan o guía de la actividad escolar. 
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- Como experiencia educacional. 

- Como sistema organizativo institucional. 

En un intento por conciliar los puntos anteriores y desde la pers-­

pectiva conceptual asumida por Margarita Pan?.a se puede decir que el curr.! 

culo se presenta: 

11 
••• como una serie estructurada de conocimientos y experien­

cias de aprendizajes 1 que en forma intencional se articulan -
con la finalidad de producir aprendizajes que se traduzcan en 
forma de pensar y actuar frente a problemas concretos que 
plantea la vida social y la incorporación al trabajo... -lo 
que involucra- el qué y cómo se enseña ••• -e- implica una con 
ccpción de la realidad, del conocimiento del hombre y del -
aprendizaje 1 -a partir de su contexto- en un tiempo y espacio 
social determinados" (26, 21). 

Desde las perspectivas críticas del currículo, se ha develado ln -

problemática del hecho educativo que trastoca espacios tales como: autori­

tarismo, poder, relación del conocimiento, legitimación, cultura, cte.; 

los cuales ponen de manifiesto: 

0 
••• dos momentos dialécticos: el formal, que anuncia los li­

neamientos institucionales, y el real, que es producto del -
proceso histórico vivido en la institución ••• -por lo tnnto­
el currículo se manifiesta... de dos diferentes modos: como 
oculto (el implícito y latente en todo momento que expresa el 
proyecto ideológico y social pretendido); como plan de estu-­
dios (explici.tación formal de los propósitos educativos, as{ 
como de la organización pedagógica del contenido disciplina-­
ria a enseñar) y como currículo vivido, o sea, manifestación -
de las interrelaciones de las distintas instancias formales y 
reales que cons'tituyen una institución escolar: ••• cuyo re­
sultado es ln concreción de las condiciones y posibilidades -
reales de! proceso enseñanza-aprendizaje que se vive en una -
institución" (18, 31). 

Es a partir de estos niveles curriculares que permiten observar y 

entender su génesis, conformación y desarrollo dentro del proceso de ense­

ñanza-aprendizaje, as{ como sus pro~uctos concretos en formas y niveles de 

reproducción y contradicción ideológica, social y cultural que se generan 

a partir de los fines que persiguen las instituciones educativas y como r!:. 

sultado de las políticas educativas nacionales y sectoriales. 
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11El currículo formal existe (teóricamente) en congruencia con 
la pol!tica y la organización legal, académica y administrati 
va propia de la facultad o escuela de que se trata, por lo = 
cual adquiere ciertas características que pueden generar con 
tradicciones al ser llevado a la práctica (currículo vivido): 
características y contradicciones que se explican como acor-­
des al proceso histórico-social y económico de vida de dicha 
institución" (18, 32) 

A partir de lo antes señalado y con fines anal{ticos del objeto de 

estudio de la presente investigación se recuperarán los postulados teóricos 

de la "Nueva Sociología del Currículoº postulados por Henry A. Giroux; mis­

mo que centra sus bases en el reconocimiento de que: 

" ••• las escuelas son parte de un proceso social amplio y de­
ben juzgarse dentro de una estructura socioeconómica especÍfi 
ca ••• donde se propone una reexaminación completa de la rela:­
ción entre el currículo, las escuelas y la sociedadº (18, 44) 

Dicha reexaminación parte de analizar el enfoque político e ideal§. 

gico y c6mo funciona en las escuelas para su reproducción; tanto en el cu­

rrículo formal como en el oculto, as! como las costumbres, creencias y re­

laciones económicas que subyacen en y para un tipo determinado de relacio­

nes sociales. Lo anterior necesariamente conduce a recuperar la intencion!_ 

lidad del control social mediante las estrategias de evaluación de los su­

jetos en formación y de los procesos de construcción curricular. tanto en 

el diseño como en la implementación de las tareas educativas concretas 1 

que resultan -en la mayoría de los casos- ignorar las significaciones rea­

les de que son presa dichos sujetos, lo que resulta de aprendizajes, por -

demás' cuestionables en su nivel ideológico y profesional. 

Dentro de los registros muestrales de la presente investigación 

observó que el total de instituciones formadoras de recursos humanos en e!!. 

fermer!a carecen de dirección inmediata en el diseño curricular, ya que 

un gran número de éstas -40%- se encuentran supeditadas a los lineamientos 

de las universidades que revalidan y/o reconocen sus estudios; esto es 1 al 

ser escuelas incorporadas se ven obligadas a desarrollar los planes y pro­

gramas de estudios que le son dispuestos, tanto en los contenidos como en 

las metodologías didácticas y de enseñanza dispuestos para su implementa-­

ción. 
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En cuanto a las instituciones directamente responsables de éstos, -

la gran mayoría se encuentra organizada a partir de áreas o departamentos 

centrales que en materia de planeación curricular determinan la organiza-­

ción de contenidos, sin que por ello el cuerpo docente participe de manera 

directa en las acciones de análisis y/o diseño; menos aún se encuentra la 

integración o participación de los sectores estudiantiles y egresados, ya 

que en la mayoría de loe casos se expuso la incapacidad administrativa, 

técnica e incluso de políticas y estatutos que determinaban dicha acción. 

Por lo anterior es fácil entender las lecturas parciales que de la 

realidad educativa se realizan en torno a la producción, distribución y -

evaluación del conocimiento profesional dispuesto en y para el neto educa­

tivo y/o ejercicio profesional concreto. 

En ln. actualidad, se ha reconocido la importancia de los modelos cu­

rriculares, mismos que deben dar cuenta de la singularidad de los sujetos 

a quienes va dirigido, dado que se pretende recuperar sus capacidades his­

tóricas, culturales y pol!tico-ideológicns de que son portadores; todo 

ello con el fin de enriquecer de manera prúcticn y contlnua el proceso de 

aprendizajes profesionales particulares, que encaminen sus perspectivan -

críticas y emancipatorias de !ndole mecanicista y tradicional. 

Sin embargoJ como se señaló con anterioridad, ello no ha sido pos.! 

ble instrumentar en el caso de la enfermería dada la insuficiencia teóri­

ca y metodológica de que son presa la mayoría de los profesionales -admini!!_ 

trativos, directivos, docentes, e incluso investigadores- responsables de 

la dirección y funcionamiento de los centros educativos de enfermería. 

Como se ha mencionado, las características de formación profesional 

emanan de un contexto socio-histórico, económico y político, que visto de!_ 

de el orden macrosocial refleja la relación directa entre el Estado y las 

estrategias de gobierno, en materia de desarrollo de la nación y en parti­

cular de las políticas educativas dispuestas para tal efecto. Mientras que 

para el orden microsocial se ubica a partir de la estructura curricular y 

de los medios o métodos de enseñanza con que se cuenten para su desarrollo. 
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En la actu11lidad la profesión y/o carrera profesional de enfermer!a 

es considerada a partir de la planeación educativa, como interrelación en­

tre el td.vel institucional y el sistema de educación superior i1 nivel so­

cial. 

planear es un acto de inteligencia, cuyo propósito es r!, 
cionalizar la selección de alternativas para el futuro. 

Implica un ejercicio libre de la razón para definir con clar!. 
dad los fines a los que se orienta la acción de desentrañar -
loe mejores medios para alcanzarlos" (14, 12). 

Planeación que presenta una observancia particular, dadas las dime!!. 

&iones que el fenómeno educativo involucra: 

- Dimensión Social: Estrategia de interrelación entre los individuos 

y su contexto social, a partir de los lineamientos legislativos, normativos, 

que rigen o los grupos humanos. 

- Dimensión Técnica: Planeación encaminada a la organización de con.2_ 

cimientos cient!ficos y tecnológicos. 

- Dimensión Política: Planeación que emana del marco juridic~instit~ 

cional y que respalda un compromiso y enfoque específico. 

- Dimensión Cultural: Marco de identidad de los sujetos y perspecti­

vas axiológicas a través de las cuales se ajusta toda actividad humana. 

- Dimensión Prospectiva: Acto de reflexión y redimensionalidad de -

las realidades concretas para incidir en un futuro posible. 

Toda vez que las dimensiones antes señaladas conforman la planeación 

educativa, habrán de relacionarlas. en mayor o menor medido, en el proceso 

de1 diseño curricular. 

Dimensiones que aún siendo asumidas dentro del proceso de diagnósti­

co situacional del mercado y/o espacios del ejercicio profesional al que se 

perfilarán los futuros egresados de lo institución educativa enfrenta ins~ 
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ficiencias teóricas importantes; resultado básicamente de las numerosas -

concepciones que en torno al currículo asumen en lo particular tanto el -

personal directivo, como la planta docente e investigadores empleados so­

bre este aspecto en lo particular. 

Arredondo recomienda que 

" •.• el resultado de: a) el análisis y reflexión sobre las ca 
racter{sticas del contexto del educando y de los recursos; :: 
b) la definición (tanto explícita como implícita) de los fi­
nes y loe objetivos propuestos para asignar racionalmente los 
recursos humanos, mntE'riales, informativos, financieros, tem­
porales y organizativos de manera tal que se logren los prop.§. 
sitos ••• aseguran la congruencia curricular del diseño corres 
pondicntc'' (2, 374). -

Desde esta perspectiva, se entiende que el diseño curricular es un 

proceso, en tanto que el currfoulo es el resultado del mismo. Esto mismo 

guarda relación inmediata con los aportes que María de Ibarrola establece 

como fases del proceso del desarrollo curricular: 

"l.- El contenido informativo propio de profesión. 
2.- El contenido social. 
3.- La institución educativa. 
4.- Las características del estudiante11 (l4, 21). 

Dichas fases, en lo general han sido desarrolladas en todas y cada 

una de las instituciones investigadas, si.o embargo la limitación diferen-­

cial entre éstas estriba en la profundidad, marco teórico-conceptual y 

metodológico con que se desarrollaron; ya que mientras unas se inscribie-­

ron en particularidades institucionales, otras se orientaron al análisis -

regional, y los menos,: a nivel nacional, con capacidad de generaliza-­

ción; situación que repercute directamente en los enfoques y alcances -

que les posibilita una formación específica para una región geográfica Pª!. 

ticular o de nivel de ubicación indistinta. 

Por lo antes expuesto se hace necesario analizar, paso a paso los -

elementos estructurales de la organización curricular de la profesión en 

cuestión, para acceder a la delimitación particular en el señalamiento de 
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sus caracter{sticas más trascendentes. 

a) Perfil Académico-Profesional. 

Una vez establecido el dia_gn6stico de necesidades sociales y la je­

rarquización de competencias académicas y laborales que deberán poseer los 

recursos profesionales, como estrategia de la planeación educativa en la 

determinación de los fundamentos que sostienen a toda carrera profesional 

universitaria; la tarea fundamental ea el establecimiento de los pcrflles 

escolares 1 ya que es 

11A partir de éstos, de donde los planes y promesas de estudio 
pecifican los conocimientos 1 habilidades y aptitudes que el 
profesionisto debe reunir paro el desemepño de sus funciones. 
Dado que este perfil se deriva de una concepción global de la 
carrera ••• Se puede calificar como perfil deseado o ideal, a 
diferend.a de los perfile e 'reales' que se refieren a las con 
diciones sociocducativns existentes en ln población estudian= 
til ... 

El perfil del aspirante se caracteriza por los conocimientos, 
habilidades y aptitudes mínimas básicas para cursar una carre 
ra, que el aspirante debió adquirir en el nivel educativo in:' 
mediato anterior" (20, 220). 

Se cuenta con numerosas experiencias investigativas en la determin~ 

ción de perfiles escolares, que presentan diferencias en sus vocablos 

como son la categoría de alumno, estudiante y población; y que hacen 

mención a los sujetos que ingresan por vez primera al sistema educativo -

del nivel correspondiente. Otro caso lo es la categor!a de pasante y egr~ 

sado, donde la expresión de egresado acusa a los sujetos que han cubierto 

el total de los créditos del plan de estudios. sin que se precise la tit!!_ 

!ación o no. 

Por lo que, independientemente de la concordancia o no en el análi­

sis minucioso del eje estructurador de los perfiles profesionales, lo que 

s ! es de reconocer es que: 

11 El reto ••• es generar acciones que permitan superar la con-­
tradicción entre las necesidades de transformación de las es-
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tructuras académicas -curriculares, pedagógicas e institucio­
nales- congruentes con la razón de ser de las universidades -
autónomas y los obstáculos que le imponen los intereses del -
mercado de trabajo de adecuación directa a sus demandas" 
(20, 237). 

El perfil académico profesional constituye el punto de partida para 

el establecimiento de las innovaciones académicas en la formación profes!~ 

nal que 1.at:J instituciones de educación superior deben asumir frente a las 

responsabilidades, tanto sociales como de competencia en los mercados de -

trabajo y los avances que en materia de ciencia y tecnología la profesión 

demanden. En suma, es el acto del deber ser que le da razón de ser a la -

educación superior. 

"La formación cientffico-técnica del futuro profesionista de­
be contemplar en este sentido la heterogeneidad de la estruc­
tura ocupacional, así como de la población mexicana, por lo -
que aunado a la formación integral debe contemplarse en loe -
objetivos de formación profesional y su reproducción en el -
plan de estudios una formación polivalente que permita al fu­
turo profesionieta insertarse en los diversas posibilidades 
del mercado ocupacional" (20, 238). 

Esto significa asumir el compromiso socioprofesional de analizar -

las posibilidades y alcances en la formación profesional que la universi-­

dad presenta frente a una problemática particular y específica que le d!_ 

manda cumplir su papel en la formación de los recursos profesionales cali­

ficados para la resolución de dichos problemas. 

Perfil de Ingreso: 

Toda vez que se ha establecido el diagnóstico de necesidades de re-­

cursos humanos en enfermería; resultado de las políticas de salud, tanto -

nacionales como estatales, la determinación del diagnóstico de salud y -

los requerimientos de las instituciones del sector salud, se establecen -

los perfiles escolares, dentro de los cuales se encuentra el Perfil de In­

greso. 
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A partir de los lineamientos documentados por las instituciones ªº.! 
lizadas se registran los siguientes elementos comunes, tanto para el nivel 

técnico como para el de licenciatura. 

Nivel Técnico: 

- Antecedentes Académicos: - Haber aprobado los estudios de enseñanza me-­

dia básica (secundaria). 

- Diagnóstico Académico: - Haber obtenido un promedio m!nirno de siete y 

- Hábitos de Estudio: 

- Expectativas: 

- Datos Generales: 

Nivel Licenciatura: • 

aprobar el examen de selección para ingresar 

a la institución. 

- Observación, análisis y juicio crítico. 

- Habilidad m;mual. 

- Trabajo individual y de grupo. 

- Constancia en cada actividad que emprende y -

responsabilidad en elln. 

- lnterés en la Salud Humana. 

- Cuidado en su Higiene Personal. 

- Compromiso Social. 

- Toma de decisiones. 

- Habilidad de comunicación y de relaciones per 

sonales. 

- Facilidad para el trabajo en equipo. 

- Tolerancia a jornadas prolongadas y disconti-

nuas de trabajo, así como ante situaciones de 

presión emocional. 

- Estabilidad Emocional. 

-: Antecedentes Académicos: - Haber aprobado los estudios de enseñanza me-­

dia superior (bachillerato, vocacional, cole­

gio de ciencias y humanidades). 

(+) Los demás datos son comunes a este nivel. 

Es importante señalar que cada uno de estos elementos, principalmen-
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te los de expectativas así como los de datos generales deben ser consi­

derados como de carácter ideal, en tanto que los individuos básicamente -

los de nivel técnico, se encuentran en la etapa de la adolescencia y/o 

adultos jóvenes los de licenciatura, por lo que es incongruente exigir ca­

racter!eticas de sujetos con personalidades definidas y -consolidadas en -

sus intereses, gustos y principalmente en el desarrollo de habilidades 

destrezas que requieren de la consecuente instrucción formativa. 

Perfil de Egreso. 

El perfil de egreso al configurar los logros que se pretenden obte­

ner en el alumno al término de su formación profe.sional; le es CD!!, 

siderado como elemento de comparación en los procesos de actualización y/o 

evaluación del currlculo. 

Las instituciones consultadas por la presente investigación regis-­

traron las siguientes consideraciones comunes: 

Nivel Técnico: 

- El egresado de la carrera de enfermer{a a nivel técnico, adquiere 

una formación científica y human!stica a partir de conocimientos, hábitos; 

destrezas, actitudes y valores que les permite desarrollar un ejercicio -

profesional responsable, tanto disciplinario como social; todo esto, a Pª!. 

tir de una postura consciente y racional de la realidad sociohistórica co­

mo individuo y como profesional de la enfermería, inmerso dentro de un CO!!, 

texto socioeconómico y sanitario particular. 

Conocimientos 

Con el objeto de contribuir al bienestar de la salud del hombre y 

de la colectividad, el egresado de enfermería cuenta con una formación in­

tegral en las ciencias biomédicas• psicológicas y sociales, destacándose -

entre las primeras los siguientes conocimientos: l.- Area Asistencial: do-
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minio de las áreas médicas .fundamentales (pediatr{a, gineco-obstetricia, -

medicina interna, cirugía), en las que la enfermería coparticipa de manera 

fundamental. 

- Aplicación de principios fundamentales de propedéutica en enferm~ 

r!a, principalmente en: cuidados pre y postquirúrgicos 1 asistencia en pro­

ceso quirúrgico, atención pre y postnatal a la madre y producto. 

- Juicio discriminatorio de los casos que ameritan ser referidos a 

las instancias adccundas para que sean atendidas sus necesidades de salud. 

- Dar atención de enfermería en los tres niveles de atención a la -

salud, principalmente a grupos de alto riesgo a enfermar o morir en la r"!­

gión y prevalentes en la localidad. 

2.- Area Comunitaria: - Aplicación de principios de higiene (nutri­

ción, profilaxis, etc.) necesarios para ln conservación de la salud. 

- Reconocimiento socio-cultural y económica del país y el papel que 

representa la enfermería dentro de esa realidad. 

- Planeación de las acciones de enfercicr!a encaminadas a promover -

la salud, prevenir y tratar las enfermedades, rehabilitar al individuo, f.!!, 

mili a y comunidad. 

- Fomento a la educación del autocuidado de la salud a toda la pobl!, 

ción. 

· - Comprensión y fomento del mejoramiento del medio ambiente y la B.2, 

ciedad, especialmente del pa{s. 

J.- Aren Administrativa: - Aplicación de los principios y fundamen­

tos teóricos para la planeación, ejecución y evaluación de las actividades 

de enfermería. 

- Comprensión del desempeño y/o actividades de los recursos huma--
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nos en enfermer!a. 

- Desarrollo del trabajo individual independiente y/o grupal, y·a -

sea como subordinado o coordinador. 

- Participación en la dinámica administrativa de los servicios de -

salud, y principalmente de enfermer!a. 

4.- Arca Docente: - Aplicación de los principios del desarrollo bi.2 

lógico, psicológico y social del ser humano. 

- Comprensión y manejo adecuado del lenguaje en la comunicación en­

tablada con los pacientes y/o comunidad, compañeros de trabajo y superio--

res. 

- Comprensión y aplicación de los principios biísicos de la didácti-

ca. 

- Comprensión d e los procesos enseñanza-aprendizaje. 

- Reconocimiento del compromiso del ejercicio profesional, as! como 

el papel de la actualización permanente. 

5.- Aren de Investigación: - Desarrollo de los procedimientos, mét2 

doo y técnicas que caracterizan a la atención profesional de enfermería en 

la actualidad. 

- Desarrollo de la creatividad y de aptitudes metodológicas en la 

adquisición y el dominio de conocimientos científicos, tecnológicos y hum_! 

nísticos básicos. 

- Selección de los métodos, las técnicas y procedimientos para est!! 

dio- de situaciones de salud-enfermedad que ·afectan a individuos y grupos.· 
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Funciones: 

La profesión de enfermería al inscribirse dentro de las actividades 

de servicio en los diversos niveles de atención a la salud, y de manera -

multidisciplinaria, se dirige al ff)mento, promoción y restauración de la 

salud humana, en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo. 

Dentro de las principales funciones que desarrollará el profesional 

técnico en enfermería se encuentran las siguientes: 

- Participar y/o coordinar en el proceso administrativo de los ser­

vicios de enfermer!a y de asistencia social. 

- Colnborar en la adquisición y control de los insumos para los se!. 

vicios de salud. 

- Colaborar con el equipo multidisciplinario de salud, en el diagnó_!! 

tic o de la comunidad. 

- Participar con el equipo de salud, en progran1as dentro de los 

tres niveles de atención a la salud. 

- Colaborar en la canalización y referencia del sistema de salud. 

- Colaborar en programas de promoción, conservación y restauración -

de la salud. 

- Aplicar medidas de prevención primaria, secundaria y terciaria. 

- Promover la participación comunitaria en acciones de salud. 

- Participar en programas de enseñanza y capacitación e investigación 

de campo y clínica. 

- Aplica medidas técnicas de control en los tratamientos médicos. 

- Aplica los procedimientos de enfermería en atención a la salud. 

- Elabora y ejecuta programas de promoción de la salud y mejoramic!! 

to ambiental. 

- Participa en el diagnóstico de salud, individual y/o comunitario. 

- Comprende los problemas y necesidades de salud de la población, 

sus requerimientos de atención, as! como las políticas del sector y sus r!_ 
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cursos. 

- Comprender la interrelación de los procesos sociales con el proc~ 

so salud-enfermedad. 

- Aplicar conocimientos de administración en la planeaciÓn1 ejecu-­

ción y evaluación de su ejercicio profesional. 

- Identifica y analizo los problemas y necesidades de atención de -

salud con y pnra el individuo, familia y comunidad, aplicando el método -

científico. 

- Ejercer una práctica cient!f ica, eficiente, crítica y con un alto 

sentido human!stico con base en conocimientos teóricos, prácticos y meted~ 

lógicos as{ como de la realidad social, económica y política del pa!s. 

- Plantea alternativas y toma la decisión para la solución de pro-­

blemo.s y necesidades de salud, identificados en el individuo. familia y C.2,. 

rnunidad; desarrollando las acciones de enfermería correspondiente• de acue!. 

do a los recursos disponibles. 

- Orientar a individuos y grupos. para mejorar su dinámica e integr!. 

ción familiar. que favorezca su interrelación con la sociedad de acuerdo a 

sus recursos y potencial ida des. 

- Proporciona educación para la salud a individuos y grupos. 

- Elabora programas de salud y diagnóstico oportuno de padecimientos. 

- Brinda diferentes tipos de terapias que permitan la integración -

del individuo a su medio ambiente. 

- Realiza investigación de las causas de padecimientos específicos y 

de los requerimientos de la sociedad respecto a los servicios de enfermer!a. 

Destrezas. 

El egresado de la carrera de enfermería de nivel técnico deberá desa­

rrollar las habilidades necesarias para:. 

- Manejar el equipo médico y quirúrgico en las áreas que correspon­

den al trabajo de enfermería. 

- Proporcionar al paciente atención integral de enfermería en las 
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situaciones que lo requieran¡ control pre y post-natal, emergencia, ciru-­

g!a, problemas psiquiátricos, etc. 

- Aplicar las distintas técnicos y procedimientos propios del trnb!_ 

jo de enfcrmer!a tales como: cuantificación y registro de signos vitales, 

administración de fármacos por las diferentes v!as, examen f!sico y otros. 

- Participación en estudios de comunidad y en programas que se de­

sarrollan en la misma comunidad. 

- Elaborar e instrumentar un plan de cuidados de enfermer!a, de 

acuerdo con las necesidades del paciente y con el diagnóstico. 

- Participar en programas de enseñanza-nprcndizaje para la preven-­

ción y control de problemas de salud. 

- Programar y desarrollar actividades en su área de trabajo dentro 

de una estructura administrativa. 

- Comunicarse correcta y profesionalmente con los pacientes, compa­

ñeros de trabajo y superiores. 

- Tomar decisiones ante situaciones de trabajo, crí.ticas o inesper,!!_ 

das. 

Metodologías de Trabajo. 

Toda actividad profesional esté. fundamentada a partir de la metodo­

log!a particular que le posibilita no sólo dar cuenta de su razón de ser, 

sino de ser susceptible de transformación; de ah{ que la enfermer!a, en la 

formación de sus recursos humanos aplica los recursos, técnicas y procedi­

mientos inheretites a su quehacer disciplinario, fundamentado en el método 

científico; utilizando como apoyo el método epidemiológico 1 experimental, 

estadístico, clínico, analítico, comparativo, inductivo 1 deductivo, entre 

otros. 

Entre las técnicas que emplea se encuentra: 

- De Diagnóstico: de observación, auscultación, laboratorio de in-­

vestigación, entrevista clínica 1 cuestionario. 
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- De Promoción: de sensibilización dinámica de grupos, publicidad y 

propaganda (didácticas). 

- De Intervención: de propedéutica, quirúrgica, médico-quirúrgica y 

terapeútica. 

El desarrollo de la metodología seleccionada para cada caso en lo -

particular, a partir del empleo de técnicas específicas, generan en el 

egresado habilidades y destrezas que desarrolla de manera simultánea: 

- Aplica el Proceso Atención de Enfermería (Asistencia). 

- Elabora el Diagnóstico de Salud (Comunitaria). 

- Aplica el Proceso Administrativo (Administración). 

- Elaboro Programas de Enseñanza. 

- Investiga Nuevas Técnicas y Procedimientos. 

Las habilidades anteriores le permiten: 

- Utilizar el método epidemiológico para la identificación de los -

riesgos de enfermar o morir a los que está expuesta la población. 

- Realizar el examen f{sico símpli[ic8.do. 

- Aplicar el Proceso Atención de Enfermería como planteamiento para 

dar respuesta efectivo y oportuna a las situaciones de salud-enfermedad de 

la población sujeto de atención. 

- Atender a los grupos prioritarios con acciones de atención prima­

ria en el lo. y 2o. nivel de prestación de servicios, con énfasis en el - · 

grupo materno infantil. 

- Influir en individuos y grupos para modificar sus hábitos y cos--

tumbres que afectan su salud. 

- Poder comunicarse verbalmente de manera precisa y oportuna. 

·• Participar en investigación. 

- Participar e incidir en la solución de los problemas de salud de 

su competencia en servicios preventivos. curativos o de rehabilitación del 

Sector Salud, con base en conocimientos coherentes con el perfil epidemio­

lógico del pa:ís. 
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Actitudes: 

Para poder. desan:ol lar sus funciones• es necesario que el 

egresado de la carrera de enfermería de nivel técnico manifieste las &! 
guientes actitudes y valores: 

- Apertura para el trabnjo en equipo, por la actividad profesional 

estrechamente vinculada con otros profesionales del denominado equipo de -

salud. 

- Comprensión de la naturaleza integral del ser humano y de la in-­

fluencia que los factores sociales y psicológicos tienen en el proceso sa­

lud-enfermedad. 

- Genuino deseo por asistir en el alivio y/o sufrimiento de la en-­

fermednd y/o muerte. 

- Disposición cr!t:t.ca hacia el desempeño del trabajo profesional -

propio y hacia la actuación de las distintas instituciones del sistema de 

salud. 

- Conciencia de dignidad profesional del trabajo profesionnl de en-

fermer!a. 

- Respeto a la vida y dignidad a la persona. 

- Interés por la conservación de la salud. 

- Etica en su práctica profesional. 

- Disposición para el desarrollo de actividades innovadoras. 

- Interés permanente por el fortalecimiento y cohesión gremial. 

- Deseo de mejorar su formación personal. 

- Participación solidaria y de servicio social en la atención de -

la salud de los grupos mayoritarios de la población. 

- Enfrentar cr!ticamente sus necesidades de salud f{sica y mental 1 

desarrollo personal y profesional que se traduzca en constante superación. 

- Participación pol!tica y profesionalmente dentro de la vida del -

país. 

Campo de Actividad: 

Las actividades profesionales de los egresados de la carrera de en­

fermería respo~ t''.en a las demandas sociales del momento actual y del futuro 
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inmediato, mediante su inserción a equipos multidisciplinarios de salud, a 

través de una práctica critica 1 analítica y humanística, manteniendo y Í_!! 

mentando su identidad profesional y espíritu universitario. Ademfis, están 

enfocadas hacia problemas relacionados con necesidades de salud individual 

y colectiva que pueden ser locales, regionales y nacionales. Recibe un be­

neficio directo de su actividad cada individuo en sus diferentes etapas de 

vida, como parte de una ·ramilla y dentro de una comunidad. 

Todas estas actividades se inscriben dentro de los servicios del -

Sector Salud: 

- Población rural y urbana. 

- Instituciones sani tario-usistenciales (públicas). 

- Instituciones sanitario-asistenciales (privadas). 

- Centros de Rehabilitación. 

- Industrias. 

- Guardería. 

- Centros Escolares. 

- Instituciones de salud mental. 

- Atención particular o individual. 

Nivel Licenciatura. 

Uno de los propósitos fundamentales de toda un~versidad es la form,! 

ción de profesionales competentes e informados, dotados de sentido social 

y conciencia nacional para que, vinculados a las necesidades del país, Pª.!. 

ticipen con una perspectiva crítica en la promoción de los cambios y tren.! 

formaciones requeridos por la sociedad. 

En el caso particular de la enfermería universitaria, su formación 

profesional se enfoca a la formación de un profesional que capacitado, ac­

túe a nivel individual y colecivo, a partir de un marco teórico y metodol_€ 

gico, que interdisciplinariamente le posibilite establecer las relaciones 

humanas con los sujetos a los que brinda sus servicios, con actitud críti­

ca y en conjunto con la participación del equipo multidisciplinario de sa­

lud, se acceda a la elevación de las condiciones tanto de salud como de -
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bienestar social. Teniendo presente que el énfnsis de sus acciones será la 

salud de la colectividad. 

Conocimientos: 

Los fundamentos teórico-conceptuales del ejercicio profesional de -

los egresados de la licenciatura en enfermería le posibilitan: 

- Analizar la evolución histórica y prospectiva de la atención a -

la salud en México pare reconocer los factores que han determinado la prá.!:, 

tics real de enfermería y ubicar su rol profesional posible en el campo de 

la salud. 

- Comprender los factores sociales. económicos, culturales y ecoló­

gicos que condicionan el proceso salud-enfermedad a fin de analizar la re!!_ 

lidad nacional y los problemas prioritarios de salud en relación con la e~ 

tructura del sector salud, las políticas y las estrategias de acción en -

virtud de definir su nivel de participación como ~ntcgrente del equipo de 

salud en la práctico institucionalizada y en el ejercicio libre de la pro­

fesión. 

- Interpretar críticamente los programas de salud a nivel nacional 1 

estatal y municipal para ubicar la participación de enfermerfa en el ni-­

vel estratégico, táctico y operativo¡ su funci6n real y posible en los 

tres niveles de atención; y su contribución en el fortalecimiento de las -

acciones de atención primaria. 

Funciones: 

Dentro de las funciones y en congruencia con las posibilidades de -

desarrollo real del ejercicio profesional de los egresados dentro del sec­

tor salud, habrá de señalar sus funciones a partir de los tres niveles de 

atención a la salud que conforman la estructura organizacional del mismo: 

I .- Atención integral de individuo y grupos para resolver problemas 

o situaciones sencillas en un primer nivel de atención. 



416 

El desarrollo de esta función se centra en el apoyo técnico al per­

sonal auxiliar de enfermería y otros recursos no formales de la comunidad 

para la atenci5n de la salud, a fin de que realicen, con ln participación -

organizada de la población, acciones sencillas y libres de l:'iesgo, enc:ami­

nndas a identificar los probcltna.s de salud y sus causas, promover el auto­

cuidado y brindar cuidado primario a ln población en general, con énfasis 

en la atención materno-infantil y planificación familiar; fomentar la salud 

mental individual y colectiva, la atención a grupos de riesgo; aplicando -

mét:odos espect.f leos a cada caso. 

Participar, multip'tOfesionnl e interprofesionalmente, en las accio­

nes que se deriven de los programas prioritarios del sector salud, pnrtiC.!!, 

larmente en lo que concierne a la prevención de las enfermedades. al trat!_ 

miento de los padecimientos que tienen unn evolución previsible y que pue­

den resovlerse, mediB:nte el manejo de tecnolog!a y metodolog!ns eimplific!!_ 

das, a la promoción de la salud y al fomento e integración de esfuerzos 

comunitarios para la solución de problemas sectoriales que tienen que ver 

con la salud. 

Diseñar, ejecutar y evaluar programas de educación pnra la salud, -

dirigidos a individuos y grupos sociales, mediante estrategias de aprendi­

zaje que modifiquen hábitos y estilos de vida, que incrementan el capital 

cultural para la conservaci6n de la salud y que propicien la autosuficien­

cia. en su cuidado. 

II.- Atención directa a pacientes ambulatorios u hospitalizados en 

servicios de medicina gene't'al, cirugía. pediatría y gineco-obstetricia .. 

En este nivel, planea la atención de pacientes ambulatorios y hosp!, 

tali.zados con base c.n el diagn6stico médico y de enfermería. priorizando -

las necesidades del individuo y su familia, junco con otros profesionistas, 

aplica medidas preventivas, diagnósticos, ternpéuticas y de rehabilitación 

en el cuidado directo a pacientes médico-quirúrgicos en cualquier etapa de 

vida, condición y estado de salud, procurándolo un ambiente confortable y 

seguro que coadyuven n su restablecimiento; colabora. en acciones encamina­

das o. promover la salud mental de los pacientes e identifica cambios de -
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conducta que ameriten atención especial. Orienta al individuo y su familia 

para prolongar los cuidados en el hogar y limitar las posibilidades de co_!!! 

plicación y reingreso al hospital 1 colabora en la vigilancia epidemiológi­

ca intrahospitalaria y valora la atención de enfermería ofrecida 1 para -

plantear alternativas que permitan mejorarla. Sistematiza el estudio clín!. 

ce-integral del individuo con base en los indicadores de normalidad, así -

como detecta y clasifica las manifestaciones de alteración orgánico-funci~ 

nal 1 durante las diversas etapas de la vida. 

Elabora juicios clínicos que permiten la toma de decisiones acerca 

de la atención específica de enfermería que debe proporcionarse al pacien­

te para contribuir con las cuotro ramas troncales de la medicina y las di­

versas especialidades 1 en los procesos hospitalarios de restablecimiento -

de la salud. 

III.- Participación en ln atención directa de pacientes con necea,! 

dades generales y problemas de salud más complejos. 

El egresado de la carrera de enfermería de nivel licenciatura, po-­

see los conocimientos y habilidades generales para participar en el tercer 

nivel de atención y colaborar con personal especializado en los cuidados -

generales a pacientes de alto riesgo; lo que le permite identificar campos 

de especialidad en el ejercicio profesional y optar, en caso de que así lo 

desee, por la profundización formal y específica en algunos de ellos. 

Es de gran importancia señalar que dicho profesional proporciona -

atención de obstetricia a la mujer embarazada de bajo riesgo perinatal 1 -

considerando los métodos clínicos y epidemiológicos para evaluar, detectar 

y disminuir riesgos al binomio madre-hijo, tanto en la práctica instituci_E. 

nal como en el ejercicio libre de la profesión. 

Destrezas. 

Lo anterior implica el desarrollo de destrezas para: 

- Comprender los problemas y necesidades de salud de la población y 
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sus requerimientos de atención, as{ como las políticas del sector salud y 

sus recursos. 

- Interrelacionar los procesos sociales con el proceso salud-enfer­

medad, para buscar la explicación social e histórica, que dé cuenta de la 

distribución de los daños a la salud entre la población y aplicar en lo P.!!, 

sible medidas correctivas. 

- Participar en el trabajo multidisciplinario, asumiendo el lidera::_ 

go en las funciones que son de su competencia. 

Mctodolog!a de Trabajo. 

La administración, investigación y docencia, serán sus elementos de 

apoyo técnico y metodológico para participar en la formulación de normas, 

procedimientos y pol{ticas de prestación de servicios de enfermería; cola­

borar en la solución conjunta de necesidades 1 delimitando las funciones y 

responsabilidades que le competen. 

Mediante acciones de enseñanza programada y de supervisión, organi-

za la atención de enfermer!a de los usuarios de los servicios de salud y 

participa en la evaluación de· los mismos, determina las necesidades de 

adiestramiento, educación continua al personal de enfermer!a y contribuye 

en su desarrollo. 

Profundiza en el conocimiento de casos o situaciones específicas -

promoviendo la investigación y el empleo de resultados en el mejoramiento 

de su práctica profesional. Contribuye a la enseñanza de recursos en form!. 

ción y a la integración docencia-servicio. 

Actitudes: 

Para el desempeño de las funciones antes mencionadas se requiere 

del consecuente desarrollo de actitudes y habilidades que posibiliten de 

manera simultánea: 
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- Desempeñar su profesión con juicio crítico, creativo e iniciativa. 

- Plantear alternativas y tomar decisiones fundamentales en el con2 

cimiento, experiencia y comprensión de su papel social y profesional, para 

atender los problemas y necesidades de salud de individuos y grupo. 

- Consolidar a través de su práctica el papel fundamental de la en­

fermería, centrado en el proceso del cuidado de los individuos, mediante -

acciones de atención directa, apoyo, gu{a y consejo. 

- Demostrar habilidad en el manejo de situaciones críticas que pon­

gan en riesgo la salud e lntegridad de individuos y grupos. 

- Utilizar la administración, investigación y docencia como apoyo 

para el desempeño de las funciones que le competen y en el desarrollo de -

la formación y prlictica profesional de la enfermer!a. 

- Emplear la comunicación efectiva como instrumento de trabajo, de­

sarrollo personal y profesional, que se traduzcan en constante superación. 

- Participar pol!ticn y profesionalmente en el desarrollo social de 

la enfermer!a a través del análisis y replanteamiento del 11Ser y Deber -

Ser11 de la pro[esión que cada momento histórico implica. 

Campo de Actividad: 

La actividad del egresado se ubica dentro del sector salud: 

A partir de los centros educativos formadores de recursos humanos -

en enfermer!a se ha podido apreciar que la planeación curricular parte 

esencialmente de la especificación de los problemas de carácter económico, 

poU:tico y social que determinan de manera sustancial la condición situa­

cional de la salud de la población, no sólo a nivel nacional, y s! más de­

talladamente, de manera regional y/o estatal; esto es, la orientación en -

el diseño curricular parte de la elaboración del estudio diagnóstico de la 

salud, de los requerimientos de recursos humanos y perfiles de puesto que, 

fundamentalmente las instituciones del sector salud establecen dentro de -

sus estimaciones de personal de enfermería y la inscripción de sus caract~ 

rísticns laborales dentro de los profesiogramas, como es el caso del IMSS. 
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De ah! que la planeación educativa determine la jerarquización de compete!!_ 

cias académicas y laborales que deberán poseer los recursos profesionales; 

tarea fundamentalmente importante por la trascendencia en la construcción 

de los perfiles 1 los objetivos curriculares y en última instancia, la org,! 

nización curricular. 

Es importante señalar la gran inexperiencia de la mayoría del pers!!. 

nal administrativo y directivo y docente de los centros educativos en cn­

fermcda, en materia de la planeación educativa en general, y en la planc!!, 

ción y organización curricular en lo particular, ello fundamentalmente, r~ 

sultado de las condiciones de inestabilidnd de su contratación, dado que, 

en la mayoría de los cnsos, depende del pí!r{odo administrntivo del grupo -

directivo en turno, o más aún, de las filiaciones de grupo que el personal 

tenga para mantener su vigencia dentro de la plantilla del personal; sin -

embargo, existen otras experiencins, las menos, donde el personal ha expe­

rimentado de manera permanente su integrnción a lns tnrens antes menciona­

da.a, donde su participación ha representado significativamente la recuper.!,. 

ción de su experiencia e introducción de propuestas innovadoras que han b~ 

neficiado los programas tanto de evaluación y/o actualiznción o revisión -

tanto de planes de estudio como de programas de unidades o asignaturas o -

módulos. 

- Instituciones de servicios asistenciales. 

- Instituciones de Seguridad Social. 

- Hospi.táles, cl{nicas y servicios de salud del sector privado. 

- Instituciones Educativas. 

- Ejercicio profesional privado. 

En apego a los perfiles de egreso consultados y los elementos comu­

nes antes mencionados, se puede establecer las siguientes consideraciones: 

En cuanto a las diferencias existentes entre el nivel técnico y li­

cenciatura radican básicamente en los niveles de participación -manejo y 

control de conocimientos científico-instrumentales la competencia del -

ejercicio libre de la profesión, para este último, y de carácter cautivo 

para el primero. 
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Ambos niveles, en cuanto al campo de conocimientos se hace énfnsis 

en el individuo y la comunidad, ambos, desde una perspectiva psicosocio-­

cultural y político-económica que determinan el estado de salud; además 

de la consecuente delimitación de ésta dentro de las estrategias de desa­

rrollo de la comunidad para quien brinda sus servicios, 

En el caso particular de la licenciatura se exigen niveles de com-­

prensión y manejo consecuente de elementos conceptuales que exigen al egr.!:_ 

sedo niveles de integración cognitivos de mayor complejidad, pero que al -

mismo tiempo le posibilitan asumir responsabilidades pro(esionales tradi-­

cionales e incluso con posibilidades innovadoras. 

Por otra parte, y resultado de los numerosos compromisos de las úl.­

timas administraciones gubernamentales en México, e:l el reforzamiento de lan 

acciones de primer nivel; la participación del personal de enfcrmer{a den­

tro de la comunidad en la protección de la salud y fomento de la educación 

para la salud y el autocuidado de la misma. 

Lo anterior delimita de manera insistente, junto con el conjunto de 

funciones profesionales, el contexto cautivo del ejercicio profesio-

nal, ~:lado básicamente por la organización del sector salud en los tres niv.!:_ 

les de atención y el modelo asistencial. de mayores magnitudes que el espe­

cializado y/o preventivo. Así, el conjunto de destrezas y habilidades que­

dan inscritas dentro de haceres técnico-instrumentales; situación que inva­

lida las reales posibilidades de manejo y aplicación del conjunto de metod~ 

log{as señaladas como enriquecidas por técnicas y procedimientos que se se­

ñalan como inherentes al quehacer mismo del futuro ejercicio profesional -

del egresado. 

En cuanto a las actitudes referidas por los perfiles analizados, de­

mandan del egresado una serie de características profesionales, que en la -

mayoría no son privativas de la enfermería; lo anterior ratifica una de las 

grandes problemáticas no resueltas por la disciplina, pero que se exige de 

manera urgente, el consecuente análisis y construcción de ejes conceptuales 

privativos de ésta. 
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La característica más notoria de este nivel son la opción de efec-­

tuar práctica liberal, liderazgo en el campo de la enfermería, en la prác­

tica docente, administrativa y asistencial; incluso el de participar en la 

atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién na­

cido; a partir de ln aplicación de la metodología de investigación como -

eje central de su ejercicio profesional. Conjunto de funciones asistencia­

les que hasta el momento no han sido efectivas, dado el control infringido 

por el gremio médico y la injerencia de decisiones políticas de dirigentes 

del sector salud sobre la organización y ejercicio profesional institucio­

nal de la enfermería en México. 

b) .- Objetivos Curriculares 

El creciente interés por operacional.izar las actividades profesion_!!; 

les establecidas en los perfiles de egreso han conducido a grandes corrie!!. 

tes pedagógicas al establecimiento -exigido- de los objetivos curriculares 

en congruencia con los propósitos educacionales que limite y equilibre a 

partir de la selección e interpretación de los hechos y las ideas, emana-­

das de las fuentes ya citadas. el propósito de formación de recursos prof~ 

sionales en una disciplina en lo particular y el proceso de enseñanzn-aprc!!. 

dizaje de contenidos y comportamientos que deberá dominar el estudiante al 

término de sus estudios. 

Experiencias concretas se han regitrado en nuestro país, al respec­

to dice Gilberto Guevara Niebla: 

"Convencionalmente ••• la confección de un currículum que respon 
da a las necesidades del pa!s ••• recurre al método de definir 
previamente esas necesidades a través de consultas a los gre­
mios de profesionales, a los usuarios del trabajo profesional 
-menos frecuente- a los maestros y a los alumnos y los resul­
tados ••• conducen -automáticamente- al diseño de un nuevo 
plan de estudios ••• Este procedimiento parte del reconocimien 
to implícito de que la estructura actual del ejercicio profe= 
sional debe ser aceptada tal y como se da y de que sólo deben 
ser subsanadas las deficiencias registradas a través de la -
consulta que se hizo previamente" (20, 37). 

Lo anterior acusa a la pérdida de perspectiva sociohistórica del mov,! 
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miento estructural total y de la división social del trabajo, ambos, que -

indisolublemente emanan del sistema general, lo que hace en apariencia de!!. 

cartar las contradicciones e incongruencias que el mismo sistema genera h!!, 

cia su interior. 

En suma, todo objeto curricular debe fundamentarse a partir del an! 

lisis del campo profesional inmediato y de prospección inmediata y mediata. 

Campo profesional que permitirá conocer: 

- Las distintas prácticas sociales de la profesión. 

- Los ohjetivoR y los procesos técnicos involucrados en cada una de 

las prácticas. 

- La detección de tendencias proRpcctivas de cada práctica profesi2_ 

nal partlculnr. 

- Posibilidades de reestructuración y/o ampliación de los conteni-­

dos a integrar. 

- Relación entre marcos teóricos-disciplinarios de los profesionis­

tas y la situnción real de los saberes de uso cotidiano en la práctica so­

cioprofesional. 

- Identificación de las prácticas sociohistéiricas y las transforma­

ciones de loe procesos del trabajo profesional. 

Por otra parte, el intento teórico y metodológico de romper con el 

enfoque tradicional del diseño curricular obliga a tomar en cuenta el con­

junto de procesos que las prácticas profesionales adquieren frente a la r~ 

orientación de entre las profesiones a partir de la división social del -

trabajo en general, y en las profesiones en particular; donde el nivel te§. 

rico se asumirá a partir de criterios interdisciplinarios y para el aspec­

to metodológico se instrUmentará a partir de los Procesos técnico-instru­

mentales que diferencian la práctica profesional concreta de la profesión 

de entre otras. 

Las numerosas responsabilidades que ofrece la lectura de la prácti­

ca social de las profesionf!s en la determinación de los objetivos curric!!_ 

lares requiere de recuperar elementos específicos que de manera particular 

cada uno de los casos adquiera las dimensiones prospectivas que los escen!!. 
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A partir de las fuentes investigadas, se observa que el total de -

éstas, cuenta con objetivos curriculares, que si bien no son del todo ex-­

plicitados, sí se esboza de manern general el tipo de recurso que se pre-­

tende formar; más aún, las distinciones particulares entre éstos no sólo -

resultan del nivel académico de formación, sino de la perspectiva teórico­

conceptual y pedagógico-curricular que cada institución educativa asume a 

partir de las políticas, intereses y objetivos que les dan vigencia y ra­

zón de ser. Pese a las limitaciones que en lo particular adolecen éstas, -

es menester analizarlas de manera conjunta y global, de tal forma que se -

visualice la situación disciplinaria y no la particular de una institución 

educativa. 

- Nivel Técnico: 

Formación de profesionales expertos en la participación en y para -

el individuo y/o comunidad. con juicio crítico, poder de decisión e inici!!_ 

tiva en todas las fases del ciclo de la vida, y en el desarrollo de aque-­

llas funciones que no puede desempeñar y la enseñanza de aquéllas que re­

percuten en su estado de salud; encaminadas a la prevención, curación y r,2_ 

habilitación; realizándolas en comunidad, servicios de consulta externa 

hospitales; con énfasis en la conservación de la salud y considerando la 

enfermedad como un accidente y de las condiciones en las que de manera 

constante se interactúa con el ambiente. 

- Nivel Licenciatura: 

Formar un profesional de enfermería con fundamentos teórico-prácti­

cos y metodológicos qu~ al. integrarse en equipos multidisciplinarios sean 

capaces de conocer. comprender y abordar. con actitud crítica y fundament!, 

ción científica, los problemas más relevantes de la realidad nacional y/o 

regional. y con un enfoque dinámico e interdieciplinario. que influyan en -

la salud de la población mexicana. 

· Profesionales que consideran al individuo como unidad bio-psico-so-
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cial, en sus difeTentes etapas de vida, desde la conceptualización del pr!!, 

ceso salud-enfermedad e incluyendo en su práctica profsional la atención -

primaria como estrategia para la promoción y preservación de salud, diri­

gidas al individuo, familia y comunidad. 

Atención a la salud con enfoque integral de funciones técnicas, ad­

ministrativas, docentes y de investigación; quehacer que le posibilitan r.!:_ 

conocer, tanto su formación como su práctica dentro del contexto social, -

económico y político nacional. 

Como se puede apreciar, el nivel técnico presenta un grave desfase 

en cuanto al tipo de profesional que se pretende formar, ya que mientras -

que el uperfil de cgreso11
1 anteriormente analizado, se caracteriza por acu-­

sar un conocimiento de la salud a partir de su contexto psicosociocultural 

y político-económico; situación que no se recupera en el objetivo curric~ 

lar, ya que este último únicametnc apunta a condiciones paradigmáticas, 

eminentemente positivistas y biológicas del entendimiento del fenómeno de 

la salud. Esta situación guarda relación inmediata con la organización c~ 

rricular en la determ1nnción de los distintos modelos de planes de estu-­

dioe, así como de mapas curriculares¡ todo ello trasciendl.! en los procesos 

metodológicos de la práctica docente y lns actividades propiamente de apre!!. 

dizaje de los recursos en proceso de formación. 

Por otra parte, no es difícil entender esta situación, ya que la m!_ 

yor!a de los documentos analizados cuentan con una vigencia en promedio de 

más de 8 años• por lo que, si bien las aportaciones de las ciencias soci~ 

les en el análisis del proceso salud-enfermedad tienen más de diez años, -

éstas han sido incorporadas de manera independiente por el cuerpo' de doce!!. 

tes, y no as{ por las cstructurn.s revisoras y/o de evaluación de los currf 

culos de las instituciones en cuestión. 

En lo que respecta al nivel de licenciatura, se observa una clara -

congruencia curricular, tanto en sus componentes como en los conceptos em­

pleados entre el perfil y el objetivo curricular, situación que posterior­

mente será objeto de profundización al analizar de manera particular su º!. 

ganización curricular. 
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En general se puede observar que existen dos grandes orientaciones 

en cuanto a los objetivos curriculares en enfermería: el primero que se C,! 

racteriza por su orientación insistente a saberes y haceres tendientes a -

la atención de la enfermedad, y en menor medida a la salud, entendiendo é! 

ta a partir de conceptuarla desde la perspectiva biologista y eminentemen­

te parcializada; la segunda, que se presenta como enfocada a la salud, y -

fundamentada a partir de su análisis sociohistórico y político-económico -

que le determina. 

e) Organización Curricular. 

Sin lugar a dudas el devenir histórico de la Enfermería nos provee 

de la condición racional de detectar y entender "los cambios profundos en 

la investigación científica que ec proyectaron en el desarrollo tecnológi­

co" (4. 35). Ciencia que desde ln perspectiva de la teoría del conocimie11 

to y basada en la participación de equipo -ciencia y tecnología- tienden a 

11la participación interdisciplinaria -que- se pone de manifies 
to cuando se considera que para investigaciones fundamentales:­
el desarrollo de las teorías. el análisis. la síntesis y la -
construcción de modelos ••• son necesarias ••• 11 (4 • 201). 

Por lo que se hace necesario conceptualizarla a partir de la categ.s!. 

ría disciplina para poder acceder al proceso de la organización curricular. 

Heinz Heckhausen alude que 

11el significado de la palabra disciplina varía de un campo a 
otro. A veces• una disciplina se define con referencias a sus 
modelos explicativos (física) y a veces con referencia a su -

.objeto de estudio (historia); ••• sin embargo. lo que sí es 
claro es que ••• la actual división del trabajo en el campo -
científico, muestra problemas tan evidentes que se hace necee_! 
rio una reorganizaciónº (29, 83). 

De ahí la necesidad de especificar el concepto Disciplina: 

"Una disciplina está comprometida en primer lugar con sus ob­
jetivos, métodos y procedimientos, y finalmente con leyes, -



donde el objeto es un elemento reconocible (observable) ••• 
identificable a través de formalismo que lo define conceptual 
mente 11 (29, 100). -

Más aún, es una estrategia teórica espacial, susceptible de definir 

una subdisciplina dentro de la disciplina. 

En materia de ciencia, la disciplinariedad es esencialmente un priE_ 

cipio estático cuando se la considera desde un marco de explicación mecen,! 

cista en la percepción del mundo real. Sin embargo, como proceso cogniti­

vo, en la interdisciplinariedad existente del conocimiento científico ac­

tual, inscrito en la práctica disciplinaria de entre las profesiones, es 

imposible concebir la monodisciplina:riedad; ya que. pese a la insuficien-­

cia del desarrollo epistémico que impulsa la instancia interdisciplinaria 

como proceso metodológico inverso en la ideación conceptual del fenómeno -

del que se trate. Es esta situación que demanda distinguir que, independie!!. 

te de la perspectiva disciplinaria de que se trate, son los objetos mismos 

de estudio los que en situación concreta determinan las estrategias, metod2_ 

log:l.a y reconstrucción conceptual que permiten la significación misma de -

la interdisciplinariedad. 

"Por ello, tarde o tl.mprano, cada disciplina tiene que elabo­
rar su propia epistemolog!e, pero si la búsqueda de estructu­
ras, en el sentido de sistemas subyacentes de transformación, 
es un factor básico de la interdisciplinariedad, es claro que 
cunlquier epistemología interna será muy pronto parte integral 
en las ciencias colindantes, no sólo debido a qu~ los proble­
mas epistemológicos se encuentren en todas partes, sino tam­
bién porque las relaciones entre sujeto y objeto sólo pueden 
ser descubiertas por medios comparntivos11 (29, 156). 

Finalmente, la naturaleza de la interdisciplinariedad se distingue 

a partir de tres niveles: 

1.- Nivel inferior o multidisciplinnriedad: es aquél donde, frente 

a un problema pera su aniilisis y/o resolución, requiere de información de 

dos ciencias o sectores del .conocimiento, sin que las disciplinas intervi­

nientes sean cambiadas o enriquecidas. 
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2.- Nivel Medio o Interdisciplinariedad: Se distingue po~ la coope­

ración de varias disciplinas o sectores heterogéneos de una misma ciencia, 

o área, que conlleva a cierta reciprocidad de intercambios que dan como r,!! 

sultado un enriquecimiento mutuo. 

3.- Nivel superior o Trnnsdisciplinariedad: Relación interdiscipli­

naria recíproca entre proyectos e investigaciones altamente especializados 

dentro de un marco total que disuelve los imperativos disciplinarios. 

Por lo tanto, la construcción del conocimiento científico, el ori-­

gen, desarrollo de la investigación y la concepción episté'mica de la en­

señanza permiten advertir las relaciones conceptuales y la interconexión -

de las diversas disciplinas; obligan considerar esta perspectiva -

dentl:-o del proceso de la planeación educativa y en particular, del diseño 

y desarrollo curricular de las universidades responsables en la formación 

de los recursos humano!.\ de nivel profesional. De ah! que 

"La complejidad del trabajo curricular, hace de éstt! un tra­
bajo esencialmente interdisciplinario, donde se requiere for 
mar equipo de investigación, que se aboquen a resolver los = 
múltiples problemas teórico-metodológicos que implica el di&!_ 
ño de un plan de estudios" (29, 105). 

d) .- Modelos de Planes de Estudios. 

Se entiende por Plan de Estudios: 

" ••. conjunto de objetivos de aprendizaje operacionalizados -
convenientemente agrupados en unidades funcionales y estructu 
rados de tal manera que normen eficientemente las actividadeS 
de enseñanza y aprendizaje, permitan la evaluación de todo el 
proceso de enseñanza y que conduzcan a los estudiantes n al­
cam:ar un nivel universitario de dominio de una profesión" -
( l 7' 111). 

An.!i.lisis que deberá cubrir los siguientes niveles: 

"- Epistemológico: concepción del proceso enseñanza-aprendiza­
je. 
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- Psicoló-gico: orientarión teórica del aprendizaje. 

- Concepción institucional: institución educativa-sociedad11
• 

(13, 19). 

Los niveles antes mencionados reflejan en e! mismos la concepción -

que de la ciencia, del conocimiento, aprendizaje y educación superior y/o 

universidad se tiene en lo particular, lo cual tiene su reflejo inmediato 

a partir del modelo curricular que se maneje; ya que es ampliamente reco­

nocido que el curdculo organizado por asignaturas presenta una clara no­

ción epistéudca resultante del positivismo. Sin embargo, 

" ••• no basta tener un curriculum por áreas o módulos para -
que un plan de estudios cambie automáticamente su concepción 
positivista'' (13, 20). 

Ya que estos Últimos modelos obligan a asumir lo orientación inter­

disciplinaria, como estrategia para enfrentar la atomización de contenidos 

y yuxtaposición de disciplinas e impulsar una visión de integración global 

del conocimiento. 

"Entre los planes curriculares más comunes están: 

L.- El plan lineal -o por asignaturas o por disciplinas-, que 
comprende un conjunto de asignaturas que se cursan durante -
una serie de ciclos escolares. 

2.- El plan modular: que consta de un conjunto de módulos que 
se cursan durante una serie de ciclos escolares. 

3.- El plan mixto -o por áreas-; formado por la combinación -
de un tronco común -o área interdieciplinaria común- que cur 
san todos los alumnos al principio de una carrera, y un con-= 
junto de eepecializacioens de entre las cuales el alumno eli­
ge una. Tanto el tronco común como las especialidades pueden 
estar conformados por asignaturas o módulos" (l4, ll9). 

Es indudable que los diferentes modelos de planes de estudio esta-­

blecidos en y para la formación de los recursos humanos en enfermería, al 

igual que el de otras disciplinas, es resultado de su contexto sociohistó­

rico; mismo que determina las condiciones objetivas de sus propósitos, es­

tructura y desarrollo; e incluso, la deerminación del tipo de funciones -

que el personal en formación desarrollará en un especia ocupacional deter­

minado. 
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De ah! que 1 habiendo contextualizado con anterioridad el desat"rollo 

histórico académico-µrofesional de la enfermería, se hace necesario anali­

zar la organización curricular actual que priva en los principales centros 

educativos, reconociendo la importancia que representan ambos niveles aca­

démicos: técnico y licenciatura. 

11Libenl8n ha señalado corno caractud:sticas de una profesión: 

1.- Se'Cvicio social único, definido y esencial; 2).- insisten 
cia en las técnicas intelectuales para dar ese servicio; 3) .= 
largo periodo de instrucción especializada; 4) .- amplia auto­
nom{a, tanto para el practicante como pare el conjunto de pro 
fesionales; 5) .- aceptación por el profesional de la responsií 
bilidad de sus juicios y actos, dentro del marco de la autonO 
m!a profesional; 6).- hincapié en el servicio a rendir más = 
que en la ganancia a obtener, como base de la organización y 
realización de los servicios sociales que delegan en el grupo 
de profesionales¡ 7) .- un código ético aclarado y debidamente 
interpretado en aquellos puntos que se prestan a confusión. 

Si aceptamos estas caracter!sticas los niveles de selección y 
de programas educativos deben lograr titular estutliantes que 
llenen estos requisitos" (5, 9). 

El desarrollo del plan de estudios en las profesione!l se 

facilita mediante el estudio de las necesidades técnicas vigentes, seguido 

por la planeación de cursos futuros y necesarios, el deducir gene.ralizaci.!! 

nes de las peculiaridades de cada una de las técnicas. Esto ha conducido a P.2. 

der sentar principios susceptibles de set' aplicados a nuevos problemas. 

Se ha reconocido que el diseño curricular cumple el cometido de op~ 

racionalizar los objetivos de aprendizajes que, convenientemente sistemnt,! 

zados, generan la eficiencia y/o deficiencia curricular de los aprendizajes 

básicos requeridos en el perfil académico-profeeionnl que se pretende lo-­

grar. 

"Los objetivos de las instituciones de educación superior y 
las experiencias de aprendizajes deben corresponder y ser CO!! 

secuentes con las peculiaridades regionales en que se encuen-
tren ubicadas aquéllasº (19, 58). 

La determinación de un tipo particular de diseño curricular, y con­

seeuentemente del contenido de este mismo, deben corresponder a: 
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criterios sociales 1 psicopedagógicos, profesionales, ad­
ministrativos y de recursos a partir de los requerimientos de 
la institución, los estudiantes, el personal y la profesión" 
(14, 121). 

Sin embargo, la realidad acusa reconocer que: 

11 
••• este modelo tecnocrático estñ básicamente caracterizado 

por el formalismo, la neutralidad, el cientificismo, el ahis­
toricismo y el autoritarismo ••• estos elementos condicionan -
previamene las posibilidades de la estructura curricular y al 
mismo tiempo son elementos que permiten explicar sus alcances" 
(13, 26) 

Realizar los análisis antes señalados obliga a toda institución ed!!_ 

cativa, diseñadores de currículas y docentes a. enfrentar de manera conscie.!!. 

te las posibilidades reales de integrnción de conocimientos socioprofesion!. 

les y disciplinarios que, de manera particular, presentan una vinculaci\in -

en sus contenidos a les necesidades sociales, a partir de la definición de 

un proyecto social específico. 

El reto representa: 

11 
••• meditar en los aspectos modernizantes de estos curr!cula 

cuando se incorporan sin. cambiar ni la estructura administra­
tiva, ni las concepciones de aprendizaje y ciencia" (13, 27). 

Otro de los momentos en la organización curricular es la selección 

del modelo curricular o modelo de Plan de Estudios, el cual debe responder 

necesariamente al análisis de las implicaciones y posibilidades que tiene 

cada uno de los modelos: tradicional (por asignaturas, lineal o por disc_!. 

plinas); modular (moderno) y por árcns (mixto). 

Durante la última década se han desarrollado dos tendencias en el -

campo de la educación en enfermería: 

"Una se apoya en la multiplicidad de divisiones de la enseñan 
za. Se logra reuniendo la suma de conocimientos específicos~ 
La otra tendencia se basa en la consideración del paciente co 
mo un ser humano. La mayor parte de los intentos de modifica': 
cienes de plnn de estudios médicos tienden a la comprensión -
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de los factores psicosocialcR que pueden contribuir a la cti2 
log{a y tratamiento de la enfermcdad11 (5, 13) 

Los centros educativos de nivel técnico y universitario que han 

dado a la taren de formar profesionales en Enfermería e incorporado den­

tro de su planeación curricular la orientación general de estructurar los 

planes de estudios de manera inicial bajo lo estrategia de 11áreas 11
, como 

una aproximación tendiente a la integración de una estructura conceptual -

que posibilite la recuperación, tanto de los categorías primarias (necesi­

dades sociales y prácticas profesionales tradicionales), como las secunda­

rias (innovaciones teórico-metodológicas particulares de la profesión e -

incursión de espacios ocupacionales no tradicionales). De tal suerte que, 

bajo la orientación epistemológica de la intcrdieciplinariedad se estable~ 

can ejes curriculares congruentes al modelo de plan de estudios. De ah{ -

que, a partir de la muestra investigada en el presente trabajo se observó 

que existen graves atrasos metodológicos en la construcción de los planes 

de estudios principalmente en el nivel técnico, donde persiste la orienta­

ción a la utilización del Modelo por asignaturas, mismo que si bien posib! 

lita la confluencia de contenidos disciplinarios diversos, esto mismo ha -

generado la dispersión y, en la mayoría de los casos, incongruencias curr! 

culares que impide, tanto al docente integrar contenidos antecedentes y/o 

simultáneos a su asignatura, como al estudiante vincular de manera integral 

todos y cada uno de éstos de manera progresiva y fundamentalmente acceder 

a niveles de análisis y s!ntesis de mayor complejidad. Este es el caso de 

los planes de estudio de la Escuela de Enfermer{a de la Universidad de Yu­

catán y de la Secretar{a de Educación Pública en la D.C.E.T.I. 

El Plan de estudios lineal o por asignaturas asume la concepción -

:fal aprendizaje del conductismo, la cual sostiene que: 

" ••• en el conocimiento verdadero es aquél que es emp{ricame.!!. 
te cierto y experimentalmente verificable ••• por lo tanto, -
la conducta es observable y cuantificable. Desde esta perspec 
tiva, el aprendizaje es la modificación de la conducta obser 
vada" (13, 22). -

Por lo tanto el aprendizaje es concebido como la información reten! 

da que por fragmentos se acumula. Premisa que se refleja en la estructura-
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ción de un plan de estudios por asignaturas con las siguientes caractcr{!!, 

ticas: 

- Organización de contenidos por exceso de asignaturas. 

- Saturación de información en sus contenidos. 

- Las innovaciones curriculares constituyen un reordenamiento entre 

semestres, añadir o cambiar los nombres de las asignaturas. 

- Planteamiento de sobrecarga de objetivos. 

En tanto plan de estudios recargado de contenidos y objetivos, la 

evaluación se asume de manera similar al acto de calificar a partir de la 

cuantificación de los comportamientos que el proceso de interacción docen­

te-dicente se haya propiciado de manera conductual o ejercitado la memoria. 

Este modelo curricular se organiza a partir de que 

"cada uno de loe cursos se refiere a una disciplina, o a una 
parte de ella; no se pretende que en los cursos el estudian­
te integre los aprendizajes de lae diferentes disciplinas, -
pero se facilita dicha integración si se establece la secuen 
cia, intra o intercursos, a partir de las relaciones lógicaS 
intrínsecas a los conocimientos11 (3, 3t.). 

A partir de esta perspectiva resulta evidente analizar la carga to­

tal de asignaturas, las condiciones de los aprendizajes -participación del 

doéente- y más aún, la incorproación del estudiante a partir de reconocer­

lo como sujeto coparticipativo y corresponsable de las tareas educativas y 

del proceso enseñanza-aprendizaje. 

Esta posibilidad permite resignificar, no sólo la organización cu-­

rricular existente, sino la académico-administrativa de la cual se deriva. 

Por otra parce, se registró que un número importante de escuelas de 

enfermería se inscriben dentro del modelo de plan de estudios por 11Areas 11
, 

principalmente bajo el principio eje de campos de competencia profesional 

de alta concentración en el Sector Salud¡ por lo que la lógica interna en 

la determinación de continuidad, secuencia e integración de los contenidos 

obedecen al reconocimiento y aprendizajes específicos en dichas áreas pro­

fesionales (Médico-Quirúrgico, Pediatría y Haterno-lnfantil, Sanitaria en-
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tre otras). 

Bruner señala que existen cuatro implicaciones en el aprendizaje, -

llamados por él "alegaciones", que pueden formularse en la estructuración 

teórica del plan de estudios por áreas de los planes de estudios invcstiB~ 

dos. 

Estas cuatro concepciones justifican su significación, en tanto que 

se relacionan con los procesos metodológicos que constituyen la definición 

del diseño del currículo. 

"La primera es que la comprensión de los fundamentos hace -
una materia más comprensible" (6, 26). 

Vinculado con este primer punto, está el que se refiere a la memoria 

hulJlSna en relación al manejo de una teor!a que sustente los principi.os gen! 

raels del aprendizaje que se desea; o sea, 

"Una buena teor!a es el veh{culo no sólo para cnterider un fenó 
meno, sino también para recordarlo mañanaº (6, 36). -

La segunda alegación constituye la necesidad de vincular el currícu­

lo de la carrera a partir de sus (ormas interdisciplinnrins que, tanto sus 

marcos conceptuales, como metodológicos e instrumentales, le constituyen c~ 

mo disciplina~ 

En relación a la transferencia de conocimientos aplicativos se sos-­

tiene que: 

una comprensión de sus principios e ideas fundamentales 
como antes se hizo notar, parece ser el cambio real para una 
adecuada transferencia de adiestramiento" (6, 39). 

Entendiendo que en todo aprendizaje se necesita tener un modelo pa­

ra entender otras cosas que también tienen cierta elaboración del aprendi­

zaje. 
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Por Último, en cuanto al desarrollo de los diferentes campos del -

aprendizaje, se trata lo siguiente: 

"La cuarta alegación de importancia sobre la estructura y los 
principios en la enseñanza es que, volviendo a examinar cons­
tantemente el material enseñado en las escuelas ••• por su cn­
riícter fundamental, uno es capaz de reducir el intervalo en-­
tre el conocimiento superior y el conocimiento elemental" 
(6, 40). 

A partir de dos niveles de construcción, de las disciplinas, tanto 

la intradisciplinariedad (construcción interna) como la interdisciplina-­

ricdad (vínculo con atas disci(llino.s) se intenta validar el diseño curri­

cular en la conformación de estructuras (o áreas) cada vez más abiertas. 

Lo anterior constituye una de las problemática metodológicas más -

importantes en lo construcción y diseño curricular que enfrentan dichos -

modelos, ha sido su delimitación epistemológica disciplinaria; para lo -

cual Heckhauscn propone el análisis de los siguientes elementos: 

- Dominio material de la disciplina, consiste en el objeto de estu­

dio palpable. 

- Dominio de estudio de la materia, en el cual se conglomeran pro-­

blemae comunes para la disciplina. 

- Nivel de integración teórica, esto es 1 la foram en que la disci-­

plina es capaz de articular teorías que den cuenta de una reali-­

dad verificable. 

- Los métodos propios de la disciplina, una disciplina puede consi­

derarse autónoma y por tanto científica, si ha desarrollado méto­

dos propios que estén íntimamente acordes con el desarrollo de -

las necesidades de su objeto de estudio. 

Existen algunas experiencias y precisiones teóricas que ejemplifi-­

can la tarea de organización del curr!culo por áreas; experiencias que 

guían el proceso del establecimiento del eje organizador común por área. -

Al reepec to Azucena Rodríguez alude: 

"La selección de este eje no ea gratuita, va a responder a d! 
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ferentes factores: la inserción del plan de estudios en un mo 
delo de universidad, la situación histfoica-social de la dis= 
ciplina en cuestión y su nivel de interdieciplinariedad que -
su desarrollo teórico y metodológico haga posible, as!'. como -
la formación de los maestros e investigadores encargados de 
la elaboración e implementación del plan de estudios, sin de 
jar de lado su conformación ideológica y las tendencias pol!':° 
tices en juego" (37, 22). 

El caso de la estrategia modular ha surgido en la pa{s a raíz de -

las numerosas influencias pedagógico-curriculares norteamericanas que han 

despertado interés entre los planificadores del curr!culo del pa!s; sin -

embargo, para el caso particuiar de la enfermería y en consecuencia con la 

lógica de construcción de dichos planes de estudios obedecen a asumir la -

lógica del proceso Salud-Enfermedad y los procesos evolutivos de la exis-­

tencia del hombre dentro del primero, de ah! que ln configuración de los 

módulos, pese a las elocuencias de que se quiera hacer gala, han sido ble!!_ 

co permanente de numerosos cuestionamientos por las dificultades de inte-­

gración teórica y metodológica a una realidad que se constituye bajo la -

perspectiva biologista y eminentemente positivista, misma que desconoce t,9. 

da posibilidad de historizar dichos procesos como prerrequisito disciplin!!_ 

rio y cient!.fico que requiere el consecuente ejercicio profesional de los 

haceres de la enfermería actual. 

Los Planes de Estudios modulares investigados presentan la siguien­

te orientación: 

1.- Integración institución educativa-comunidad. 

2.- Se conceptualiza al aprendizaje como un proceso continuo y de 

progresivo acercamietno a la verdad objetiva a aprtir de la reflexión teó­

rica y del actuar práctico. 

3.- Un aprendizaje tendiente a la transformación de la realidad a 

partir de la acción eductiva. 

4.- Transfonnación de la estructura didáctica a partir de la redef,! 

nición de la participación activa de sus actores. 

5.- Se bnsa en la práctica profesional real y posible. 

6.- Impide la fragmentación del conocimiento a partir de una forma-
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ción interdisciplinaria. 

En cuanto a la determinación de los contenidos habrá de considerar: 

"El plan de estudios modular: en cada curso hay una conjun-­
ción de contenidos provenientes de diversas disciplinas, como 
en las áreas• pero organizado fundamentalmente en re .ción a 
un problema central para cuya solución se busca habilitar al 
educando; cada curso, además, es autosuficiente ••• 11 (3, 34). 

Organización Curricular: Modelos de Planes de Estudio 

Modelos 
Nivel: Licenciatura de Planes de Estudios 

Institución Educativa 

Instituto Politécnico Nacional 
Ese •. Sup. de Enf. y Obst. 

Univ. Aut. de Coahuila 
Ese. de Lic. en Enfermería 

Univ. Aut. del Edo. de Méx. 
Ese. de Enf. y Obst. 

Univ. Aut. Metropolitana 
Div. de Cienc. Biol. y de Salud 

Univ. Aut. de Nuevo León 
Facultad de Enfermería 

Univ. Nac. aut. de México 
Ese. Nac. de Enf. y Obst. 

Universidad Veracruzana 
Ese. de Enf. y Obst. 

Total ... 1 

Asignaturas 

Fuente: Planes y Programas de EstUdios, l990 - 1992. 

A reas Módulos 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
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OrganizaciGn Curricular: Modelos de Planee de Estudios 

Nivel: Técnico 
Modelos 

de Plnnea de Estudios 

Institución Educativa Asignaturas Are as Módulos 

Colegio Nacional de Educación 
Profesional Técnica K 

Instituto Politécnico Nacional 
Ese. Sup. de Enf, y Obst. X 

Univ, Autónoma de Coahuila 
Ese. de Lic. en Enfermería X 

Untv. Aut. del Edo. de México 
Ese, de Enf. y Obst. X 

Univ. Auto. de Nuevo León 
Facultad de Enfermería X 

Univ. Nac. Aut. de México 
Ese. Nnc. de Enf. y Obst, K 

Univ. Nac. Aut. de México 
Ese. Nac, de Est. Prof. lztacala X 

Univ. Nac. Aut. de México 
Ese. Nac. de ES t. Prof, Zaragoza X 

Univct"sidad de Guanajunto 
Ese. de Enf, y Obat. de León X 

Universidad de Yucatiín 
Escuela de Enfermer!a X 

Secretaría de Educación Pública 
D.G.E.T.l. X 

Total ,. 11 2 7 2 

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992. 
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En el caso del nivel de licenciatura, se carece de regist.ro de pl!, 

nes por asignaturas, ello obedece a los procesos de cambios que a últimas 

fechas se han presentado en la planeación curricular y que han señalado -

la inoperatividad del modelo por asignaturas; de ah! que de 7 planes de 

estudios registrados muestrnlmente, 6 se constituyen bajo el modelo por 

"áreas11
, y sólo 1 por módulos. Dichos planes se encuentran en igualdad de 

condiciones e insuficiencias de integración y retroalimentación sistemnt! 

zada tanto de las estrategias de aprendizajes como de las metodologías P!!. 

ra la enf1eñnn::a. Por lo anterior, se ha de reconocer la importancia que r~ 

presenta la determinació~ del modelo de plan de estudios a partir de po­

ner claro la estructura conceptual de la profesión, de su realidad inme-

dinta y med:lntn con ln sociedad, fundamentalmente de su responsabilidad 

y objeto de estudio; de tal suerte que 1.a lógica de construcción provea -

la congruencia entre los perfiles y. consecuentemente, con el modelo, ma­

pas y organización curriculares; todos ellos, que confluyen en el hacer -

docente y en el proceso de formación académico-profesional de los futuros 

recursos humanos en Enfermería, que deberán enfrentar una realidad, por -

demás problemática, de la salud del conjunto social. 

e).- Ejes Curriculares. 

Los modelos de planes de estudios antes señalados guardan relación 

directa en la determinación con los ejes curriculares, ya que son estos -

últimos los que deberán responder a los cucstionamientos que de los cent!:_ 

nidos en saberes, haceres y deberes establecidos en los 11 Perfiles Académ:!, 

co-Profesionales11
, deberán estar señalados de manera precisa en la inte-­

gración de los contenidos de aprendizaje y la determinación de los nive-­

les cognoscitivos y psicomotrices que guían el quehacer docente de la 

práctica educativa. En esta incursión de delimitar los ejes conceptuales 

del currículo en la formación profesional habrá que reconocer que dicho -

proceso ha enfrentado en los últimos años en nuestro pa!s, cambios signi­

ficativos, resultado de las modificaciones de orden mundial, no sólo por 

el avance de la ciencia y la tecnología, sino por los cambios de orden en 

los sistemas políticos y económicos que en los últimos años se han orien­

tado hacia la conformación de bloques de mercados comerciales (Tratado -

de Libre Comercio México-Estados Unidos-Canadá). 
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Lo anterh"r representa en s!mismo, uno de los fundamentos de la te.2, 

r{a curricular, en tanto que son intentos de análisis empíricos sobre el 

fenómeno de la ¡:-laneación educativa y los procesos de enseñanza-aprendiz!_ 

je. Aproximación que desde l.1 perspectiva de Raquel Glazman implica dar 

cuenta de la orientaci5n instrumental del currf.:ulo Y de. ln profesión: 

l.- Currículo e ldeolog!a: supuestos de carácter sociopolítico que 

rueden inscribirse de dos f1nmas diferentes: 

a).- A partir de la Teoría de Sistemas. 

b) .- Como proceso de transformación histórica. 

2.- Práctica Profesional: Se entiende como: 

11 
••• la especificación de las actividades propias de cada ca 

.rrera 1 o la conjunción de las tareas de un solo campo de ac= 
ción ••• 

Características más sobresalientes: 

a).- Sintetiza las tareas de un ca:npo de trabajo. 
b) .- Abarca las tareas de requerimiento social. 
e).- Mantiene una íntima congruencia entre profesión y proble 

mática social. -
d) .- Se evalúa en fucnión de la problemática social. 
e).- Requiere establecer las relaciones históricas con el de­

sarrollo científico y tecnológico. 
f) .- Se constituye a partir de indicadores tales como: pol!t! 

cas ¡>residenciales, evento¡,¡ mundiales, avances científi­
cos e industrialización, desarrollo y masificación de -
los servicios, instituciones públicas y movimientos polí 
ticolaborales. -

g) .- Debe contemplar áreas de conocimientos y objetivos part! 
culares. 

h) .- Debe apoyarse en procesos técnicos. 
i) .- Debe tener un espacio social para cada práctica. 
j) .- Debe considerar el número de personas que afecta la act! 

vidad11 (14, 27-28). 

Además de las características antes citadas, y por las problemáti­

cas que el mercado ocupacional enfrenta la profesión en México, como re-­

sultado de los cambios pol!tico-económicos1 tanto nacionales como intern!!_ 

cionales, habrá de entender que: 

"actualme:ite la práctica profesional responde a los intere--
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ses de la clase dominante y, al ajustarse a las relaciones -
de venta de las fuerzas de trabajo, se reduce al valor de -
uso que la rnercanc{a puede tener" (l4. 28). 

3.- Interdisciplinariedad: Fundamento epistémico del desarrollo m! 

todológico del currículo, donde se intenta la eliminación de todo intento 

de parcelamiento de la ciencia o más aún, atomización del conocimiento, -

lo que repercute en forma directa en los campos disciplinarios. 

Los registros investigados han proporcionado información por demás 

importante, ya que mhntras que el nivel técnico se observa que las inst!_ 

tuciones educativas acusan incorporar de manera fundamental las políticas 

de salud y las demandas de servicios de en(ermer{a que al sociedad requi.=, 

re para la .atención de su salud, esta última resultado del diagnóstico -

sanitario regional y/o nacional; la totalidad de planes de estudios asu-­

men el paradigma positivista de la Historia Natural de la Enfermedad, lo 

que significa que mientras que el "Perfil Académico-Profesional11 acusa la 

formación de un profesional de la enfermería capaz de analizar y asumir 

una actitud crítica y transformadora de la realidad sanitaria del país a 

partir del reconocimiento del contexto sociopoU'.tico y económico del pro­

ceso Salud-Enfermedad; todo esto se asume de manera no trascendente en ln 

determinación de las estrategins integradoras del currículo por parte del 

personal docente y estudiantado; esta situación se agrega a la ya cita­

da situación incongruente de los objetivos curriculares y los perfiles de 

egreso. 

Básicamente existe un equilibrio entre las cuatro tendencias prin­

cipales de ejes curriculares, independientemente de su relación numérica, 

ya que mientras que la orientación por Arcas de conocimientos y/o estu­

dios cubre el mayor número de planes de estudios registrados, ello es re­

sultado de estar dctermiandos por integrar dentro de sus estudios el ba­

chillerato, En cuanto al eje curricular por "Niveles de Atención a la S~ 

lud" se apeg.'ln a lecturas del ejercicio profesional a partir de profcsio­

gramas y/o perfiles de puestos, e incluso de programas emergentes de caráE_ 

ter institucional¡ esta situación ha conducido a numerosas desviaciones -

formativas entre generaciones egresadas de un mismo plan de estudios, si­

tuación que invalida el carácter organizador del quehacer docente e inst_! 
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tucional en congruencia con lo establecido por las po 1 {ticas y compromisos 

sociales de las instituciones educativas. 

En cuanto a los ejes curriculares por 11 Areas de Concentración y -

Etapas Evolutivas y/o Historia Natural del Proceso Salud-Enfermedad" han 

surgido a últimas fechas como resultado de una de las más recientes ten-­

dencias organizativas del currículo, ya que Se intenta recuperar la cstr,! 

tegia interdisciplinaria, de tal manera que confluya en el enriquecimie!!. 

to de contenidos específicos de campos ocupacionales altamente tradicion!!, 

les y reconocidos en las instituciones del Sector Salud. (Ver Anexo X-15). 

El nivel de licenciatura SP. ubica básicamente a partir de la eetr!!_ 

tegia de los Niveles de Atención a la Salud, principalmente con el objet! 

vo de incidir en la atención primaria n ln salud de la comunidad; situn-­

ción que las instituciones de salud desconocen como de carácter necesario 

de atención de profesionales universitarios de enfermcrfo, ya que para -

dichos espacios despliegan programas masHicadores de recursos empíricos 

y/o habilitados para tareas específicas y de control directo del personal 

médico; situación que habrá de ser objeto de oniílisis y cuestionamiento -

crítico para, de continuar con dicha tendencia formativa habrá de impul-­

sar la apertura institucional al reconocimiento de dichos recursos y del 

consecuente espacio de ejercicio y reconocimiento profesional, laboral y 

salarial. (Ver Anexo X-16) ª 

En cuanto a lo orientación de 11 Etapas Evolutivas y/o Historia Nat!:!, 

ral del Proceso Salud-Enfermedod11
, es de reconocer que se constituye como 

una tendencia de mayor alcance por acceder a integrar no sólo contenidos 

disciplinarios particulares, sino de metodolog!as diferentes al enfoque 

experimental, que ha caracterizado de manera importante a la profesión, y 

que no se ha transformado en el nivel técnico. 

f) .- Orientación de los Objetivos de Aprendizaje: 

Se ha reconocido en todos los modelos de planeación educativa la 

necesidad de contar con objetivos claros y precisos que guíen las accio-­

nes por desarrollar, a fin de garantizar el cumplimiento de las metas tr!_ 
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zadas. Las instituciones educativas en materia de formación de recursos -

humanos de nivel profesional han incorporado dicha estrategia en la con­

figuración de las organizaciones curriculares• y en específico de los Pl! 

nea y Programas de estudios. 

En el caso de la Enfermerfa, las instituciones educativas estable­

cen sus objetivos de aprendizajes a partir de la configuración de los -

Pefiles Académico-Profesionales y/o de egreso, as{ como del tipo de mode­

lo de plan de estudios y ejes curriculares seleccionados. 

La importancia que representan dichos objetivos no sólo estriba en 

la congruencia .organziacional de cada uno de los elementos antes señala­

dos, sino, aún miis, de la taxonomía empleada en el establecimiento de los 

niveles 1 tanto cognoscitivos como psicomotrices que se pretenden alcanzar 

durante el proceso de formación profesional de los recursos humanos inme_!: 

sos en dicho proceso. 

Cabe señalar que toda taxonomía se sustenta a partir de principios 

explicativos, como es el caso de Bloom y colaboradores, misma que por la 

importancia que ha tenido en neustro país, a partir de ser retomada en la 

mayor!a de los diseños curriculares y planes de estudios se señalarán al­

gunos de sus elementos básicos. 

Principios básicos: 

11 1.- El principio didáctico. La taxonomía debe apoyarse so­
bre las grandes bases de objetivos perseguidos en los proce­
sos de enseñanza. 

2.- El principio psicológico. La taxonom{a debe corresponder 
en dodo lo posible a nuestro saber en materia de psicología 
del aprendizaje; no puede oponerse en ingún caso a sus prin­
cipios admitidos como válidos. 

3. - El principio lógico. Las categor!as taxonómicas deben ar 
ticularse lógicamente. -

4.- El principo objetivo. La jerarquía de los objetivos no -
corresponde a una jerarquía de val roes; la importancia de -
los comportamientos descritos a un nivel determinado no de­
penden de dicbo nivelº (12, 78). 
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A partir del establecimiento de metas, en términos de conductas o.E, 

servadas -ordenar, clasificar y prescribir- surgen las taxonom!as de los 

objetivos de aprendizaje, como es el caso de la taxonomía de Bloom y col!. 

horadares. 

De ah! que definen como objetivos de aprendizaje: 

"La descripción y delimitación de la modificación de la CO!!, 

dueto -actividad observable y, por tanto, medible- que se -
desea provocar en el estudiante" (39, 32). 

Niveles de dominio: 

l.- Dominio Cognoscitivo: Como aquél que incluye objetivos que se 

refieren a la memoria, evaluación de leo conocimientos y al desarrollo 

de habilidades y capacidades técnicas del orden intelectual ••• 

Niveles de dominio: conocimiento, comprensión, aplicación, análi­

sis, síntesis, evaluación. 

2.- Dominio Afectivo: Abarca los objetivos que describen cambios -

enlos intereses, valores y actitudes, el desarrollo de apreciaciones y 

una adaptación adecuada. 

Niveles de dominio: receptividad, respuesta, valoración, organiza­

ción, caracterización. 

J.- Dominio Psicomotor: Se ocupa de las conductas con predominio -

de habilidades físicas o motoras que implican diferentes grados de destr.!:._ 

za. 

Nivel de dominio: imitación, manipulación, precisión, estructura-­

ción de la acción, naturalización. 

Se puede decir que los objetivos de la erlucnción se constituyen -

como fines específicos y alcanzables, destinados a niveles de estimula--­

ción, esto es, de autorrealización en el individuo y para la institución 

en la que se ubiquen. 
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11 Los objetivos, en general son válidos, sobre todo en cuant'J 
a autorrealización -ya que- subraya la importancia del apren 
dizaje a través de la experiencia ••• descubrimiento... ns! 
como la importancia noramtiva de ofrecer opcioens en curricu 
lum" (31, 47). -

La plataforma de los propósitos educacionales se limita y equilibra 

a partir de la selección e interpretación de loe hechos y las ideas, eman.!. 

das de las fuentes ya citadas. Función que cumple el cometido de enunciar 

los objetivos educacionales con el propósito fundamental de orientar la t!_ 

rea del proceso de formaci6n profesional a partir de ln relación enseñnnza­

aprcndiznje; en este sentido, los objetivos de aprendizaje incorporan en 

sr mismos contenidos y comportamientos que deberán dominar los estudiantes 

al término de sus estudios. Por lo tanto, los objetivos de aprendizaje son 

conceptualizados como la formación explícita y precisa de los cambios que 

se esperan en el comportamiento académico coml) resultado de una enseñanza 

determinada, independientemente del nivel de generalidad en que se enun-

cien. 

Por lo tanto, todo plan de estudios recurre en su estructura general 

a la determinación de los objetivos de nivel genral 1 ya que éstos: 

11 
••• constituyen el principio guía que dará contexto 1 orien­

tación y justificación al contenido del plan y permitirá su 
congruencia, articulación y equilibrio internos" (17, 113). 

La organización de los objetivos generales consta de dos subetapas: 

- Definición de objetivos particulares: desglosa'!liento de los obje­

tivos generales en la constitución de aprendizajes m!.nimos de los conoci­

mientos y/o destrezas en un área programática determinada, 

- Definición de objetivoE" específicos: desglose de los objetivos -

particulares en niveles de habilidad y conocimientos propios de cada uni-­

dad temática. 

Se reconoce que una de las tareas más difíciles en el diseño curri­

cular es la de seleccionar el nivel adecuado de generalidad de los objeti-
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vos; la cual consiste, en primer lugar, en la elaboración de una lista de 

finalidades y no una lista de tipos de determinados comportamientos de -

los estudiantes; y en segundo lugar, definir las acciones que en s{ mis-­

mas constituyan el nivel en el que se espera ubicar a los sujetos en pro­

ceso de formación académica profesional. 

Por lo anterior y para fines de análisis se abordarán ambos nive-­

les a partir de los planes de estudios muestreados en la presente inves­

tigación. 

Como ha sido señalado, los diferentes Perfiles de Egreso y su rel!. 

ción inmediata con los Objetivos Curriculares se caracterizan por definir 

un profesional altamente anal!tico, cr!tico y fundamentalmente diestro en 

actividades técnico-instrumentales para la atención de la salud; sin em­

bargo, los Objetivos Curriculares se orientan básicamente a este último -

rubro. lo que resulta incongruente en el estoblecimiento de las metas pr~ 

tendidas por las instituciones educativas. Esto ha repercutido de manera 

importante en la configuración de los Objetivos de Aprendizajes dado que 

si bien existe correlación inmediata entre los ejes curriculares y los m2 

delos de planes de estudios, los objetivos resultantes de dichos ejes po­

co inciden en señalar cometidos de carácter anal!tico; ya que si bien se 

recupera de maenra general la taxonomía de Bloom como estrategia metodol§. 

gica para la construcción de los mismos, independientemente de las insuf!_ 

ciencias teóricas y metodológicas; es a partir de ésta que posibilita ob­

servar la clara tendencia a la formación de recursos básicamente operat,! 

vos en técnicas y procedimientos, que muy poco requieren de niveles de -

control y/o naturalización de los mismos. 

Lo anterior puede :observarse de manera directa a partir de los cu!!_ 

dros de concentración, tanto de los Objetivos Particulares por Ejes Curr,! 

culares de nivel técnico como el de licenciatura; ya que mientras en pr,! 

mero registra objetivos de nivel Cognoscitivo, con mayor insistencia -

en alcanzar niveles de comprensi6n y aplicación, mientras qae los nive-­

les de síntesis se presentan como de poca importancia y de nula para los 

niveles de síntesis y evaluación. (Ver Anexo X-17). 
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Para el caso del nivel de Licenciatura se concentra en los niveles 

de comprensión, aplicación y análisis; siendo congruentes con el perfil -

académico profesional y/o de egreso previamente señalado; sin embargo, e~ 

mo se verá más adelante, loe niveles de los objetivos espec!ficos se man­

tienen en niveles de aplicación, situación que invalida los primeros, da­

do que las actividades de aprendizajes se centran en estos últimos, que -

poco posibilitan la formación pretendida en el perfil antes señalado. 

(Ver Anexo X-18). 

Los objetivos espec{íicos por asignaturas y/o módulos, en general 

para ambos niveles académicos, se ubican en el nivel de aplicación, con 

porcentajes del 42.5% para el nivel técnico y más grave aún, del 53.8% P.! 

ra licenciatura. Esta incongruencia curricular es prueba de la problemá­

tica de la planeación educativa y curricular que priva en la mayoría de -

las instituciones educativas de enfermería, ya que se viene perpetuando -

el carácter técnico-instrumental y escasamente analítico del ejercicio -

profesional que se desarrolla en el pa!s. (Ver Anexo X-19 y X-20). 

En cuanto al dominio psicomotrh se refiere, mientras que los obj!_ 

tivos particulares por ejes curriculares del nivel técncio acceden al ni­

vel máximo de precisión, el nivel de licenciatura se orienta a tan sólo -

la manipulación técnica, y en menor medida de precisión. Aún más, los ob­

jetivos específicos por asignaturas y/o módulos poco ap·oyan dichos nive-­

les al centrarse ambos niveles académicos• en la manipulación y colocando 

en segundo y tercer nivel la precisión y el. control. (Ver Anexo X-21 a 

X-24). 

En suma, los niveles cognoscitivos de comprensi6n y aplicación, 

los niveles psicomotriceS de manipulación y precisión r..atifican la orient!_· 

ción tradicional que en los últimos años ha sido objeto de numerosos cue!!_ 

tionamientos en la planeación de los currículos en enfermería, situación 

que como se pudo obse"Cvar no ha sido superada y que es menester replan--­

tear a fin de recuperar su justo nivel de análisis, tanto la congruen-­

cia interna como externa del cut'r!culo; situación que requiere de la re-

conceptualización disciplinaria, con relación al objeto de estudio y el d!, 

ber social que le mantiene vigente su razón de ser. 
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g).- Organización de Contenidos de Aprendizajes. 

La l.lrganización curricular constituye una de las etapas más impor­

tantes en la planeación educativa, ya que es en ésta donde se selecciona­

rán los contenidos de aprendizaje; entendiendo estos últimos como 

"todo aquello que puede ser objeto de aprendizaje" (3, 29). 

De donde se desprende la necesidad de realizar la selección de el.=. 

mentas constitutivos a partir del análisis de las siguientes esferas de -

la realidad: 

l.- La jerarquización de contenidos, resultado de la determinación 

de conocimientos y habilidadea que se proporcionará al estudiante. 

2.- Los contenidos determinan las diferentes posibilidades de am­

bientes pertinentes para su aprendizaje. 

3.- Especificidad de marcos teóricos y metodológicos que dan sus-­

tento a cada uno' de los contenidos. 

Derivar de los objetivos de aprendizaje y de los elementos diagnÓ!!_ 

ticos que configuran el perfil académico profesional, pretende delimitar 

los ejes -conocimientos y habilidades- que constituyen las Brees genera­

les del currículo. 

11 Las áreas generales se determinan de acuerdo con el grado -
de similitud que los elementos tienen entre sí" (14, 116). 

Debemos considerar que el nivel de generalidad obedece al nivel de 

correspondencia para con los objetivos, que jerarquizados, asumen un ni­

vel particular; tal que ambos: 

11 
••• permitan organizar todos los contenidos y/u objetivos -

particulares en la misma operación, a la vez que ••• elaborar 
después lo11s cartas descriptivas11 (3, 32). 

Es importante tener en cuenta que en el proceso de organización de 
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contenidos se circunscribe a partir de 

0 ••• la capacidad del individuo de a11rcnder y de los recur-­
sos docentes de abarcar con la misma eficiencia todo lo co­
rrespondiente al plan de estudioº (21, 34). 

Ahora bien, dentro de la esfera psicológica en la determinación de 

contenidos, Petere en su preocupación teórica en torno a la poeibilidad -

funcional de integración curricular de contenidos de aprendizaje alude: 

"Nuestra. preocupación por la integración debe ser un interés 
por loa procesos integrativos que el hombre lleva o cabo 
cuando se esfuerza en organizar congruentemente conocimientos 
y experiencias que, al principio, no parecen estar muy rela­
cionados entre s! ••• El conocimiento parece presuponer algu­
na organización de la experiencia, por cuanto en el empleo -
mismo de conceptos hny una integración, una estructura, algu 
na organización" (31. 229). -

Es importante, entonces, distinguir los dos elementos que configu­

ran la organización curricular: 

l.- Ln selección y determinación de contenidos 1 ns! como de las e_!. 

periencias de aprendizajes dentro de una unidad, materia o asignatura. 

2.- Confección del esquema programático total, a partil:' del cual -

se especificarán los contenidos en su nivel básico, pero al mismo tiempo 

equilibrado n partir de las experiencias de aprendizaje que posiblitan au 

aprehensión. 

Toda vez que se han desglosado y jerai:quizado los contenidos: 

0 
••• se derivan de las áreas las organizaciones por tópicos • 

• • • reunidos en conocimientos y habilidades afines a cada tó 
pico ••• de cada tópico se derivan contenidos más espec!ficoS, 
••• convertir los conocimientos y habilidades ••• en conteni­
dos teóricos y prácticos que serán enseñados al estudiante" 
(14, !16) 

Se procede a establecer la relación entre contenidos que forman el 

material de estudio, al tiempo de incorporar los recursos disponibles pa-
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ra el desarrollo de las actividades de aprendizajes. 

Tanto la esfera epistemológica coma psicológica deben ser sujetos 

a cuestionamientos tales como son: 

- C6mo y por qué se organiza el conocimiento en una forma determi­

nada en el curr!culo. 

- Quién determina qué conocimiento es o no significativo. 

Dichos c.uestionamientos obedecen al análisis contextual de nivel -

social particular en donde se ubican las tareas de aprendizaje, dado que 

al ser reconocido que: 

11 La escuela y especialmente en la estructura del curr!culo -

se maneja un contenido manifiesto ycoºnºocciomnietenntoidsovoa' cluidlotos ysco'-_• 
te será aquél que determinará los 
cialmente" OS, 25). 

Es un develar la real vinculación entre la universidad o institu-­

ciones de educación superior para con la sociedad; en tanto que su queha­

cer se fundamenta a partir del entorno académico, este mismo le determina 

de manera directa su realidad sociohistórica y político-económica espec,! 

fica. 

- El establecimiento de la organización estructural del plan de estu­

dios se constituye a partir del esquema nominal de los conocimientos y -

contenidos que se estudiarán en cada una de las materias o asigna.turas, a 

partir de la organización por períodos -años, semestres 1 cuatrimestres o 

trimestre- que lógica y jerárquicamente, responden a la congruencia curr.!, 

cular del plan de estudios: secuencia, integración y continuidad. 

Los postulados que Tyler incorporó a la metodología y organización 

del curr!culo, bajo la Óptica lógico-racional, se han constituido como -

elementos vigentes dentro de los componentes curriculares de las p't'ácti-­

cas cotidianas de la planeación educativa en la enfermería. De ah! la n~ 

cesidad de puntualizar cada uno de sus elementos: 
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"Al elaborar un gt"upo organizado de actividades de aprendiz~ 
je es importante satisfacer el criterio principa1: continui­
dad, secuencia e integración. La primera se refiere a la re! 
teración vertical de los elementos principales del curr!cu-­
lo ••• deben proveerse oportunidades reiteradas y continuas -
de practicar esa capacidad, as{ como de desarrollarla... La 
continuidad aparece entonces como el principal factor de una 
organización vertical efectiva. 

La secuencia ••• enfatiza sobre la importancia de que cada e~ 
periencia sucesiva se funde sobre la precedente, pero avance 
en ancho, y en profundidad de las materias que abarca... La 
secuencia pone el acento en los niveles superiores de cada -
actividad de aprendizaje sucesiva. y no en lo repetición. La 
integración se refiere a lo relación horizontal de activida­
des del currículo, la organización de estas actividades debe 
ser tal que ayude al estudiante a lograr un concepto unifica 
do, as! como a unificar su conducta en relación con los ele= 
mentas que maneja ••• 11 (39, 87-88). 

Por otra parte, al tratar la organización de laA actividades de -

aprendizaje en tiempos y momentos curriculares, éstos permiten examinar -

la relación de tiempos verticales y horizontales, evitando, con ello, 

puentes temporales que impidan la secuencia, continuidad e integración de 

los aprendizajes adquiridos de manera progresiva. 

Los señalamientos anteriores guardan relación inmediata con la or­

ganización de los ccintenidos curriculares del conjunto totalizador del -

plan de estudios y fundamentalmente de los programas de estudios, dado -

que éstos son loe elementos que determinan en última instancia los apren­

diznj es teóricos y las experiencias prácticas que los estudiantes adquie­

ren a partir del proceso de formación. 

Por otra parte• la organización de dichos elementos se encuentra -

sujeta al modelo de plan .de estudios de que se trate, ya que mientras -

que para el p~an de estudios por asignaturas se asume la orientación epi!!_ 

temológica y curricular de la multidisciplina, as! como la multireferencia 

de contenidos y experiencias de aprendizajes; este mismo adolece de frag­

mentación acumulat:lva de las partes. 

En cuanto al plan de estudios por áreas y/o mixto; éste se carnet!_ 

riza por combinaciones interdisciplinarias que confluyen en un objeto de 
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estudio en común, independientemente de la perspectiva disciplinaria de 

la que se parta. Una de las críticas más importantes a esta estrategia e~ 

rricular lo constituyen las deficiencias integradoras y crítico-.anal!ti-­

cas que se requiere para la debida integración de los contenidos y expe­

riencias de aprendizaje. 

La alternativa modular surge como la integración del quehacer edu­

cativo y la realidad social para la que se está formando a loe estudian-­

tes, bajo la orientación interdisciplinaria; esta estrategia exige de la 

consecuente integración de experiencias de aprendizajes, que en la mayo-­

ría de los casos no han sido construidos por las instituciones educativas, 

por lo que ae han generado incongruencias entre las disposiciones planifi­

cadas y las prácticas académicas concretas. 

A partir del análisis de contenidos temáticos establecidos en los 

programas de estudios, la presente investigación registró serios pro ble-­

mas de integración curricular, dado que en general los planes de estudios 

investigados parten de un período inicial que preten dar un panorama gen!_ 

ral de la profesión a partir de un marco social, filosófico, metodológ! 

co y en algunos casos niveles del quehacer profesional dentro de la soci~ 

dad. Esto en general no rcperesentar!a ningún problema si se contara con -

marcos teórico-conceptuales y metodológicos privativos de la Enfermería, 

situación que es inexistente. ya que se retoman básicamente de la ciencia 

médica, lo que le imprime una dependencia disciplinaria y conceptual que 

repercute gravemente en el resto del proceso de formación. 

Por otra parte, se insiste en los objetivos de reorientar el enfo­

que de atención d e enfermería fundamentalmente al área preventiva y de -

educación para la salud 1 a fin de construir un proceso totalizador del -

proceso salud-enfermedad; sin embargo, ello se ve impedido a partir de -

la organización y distribución de cargas horarias y contenidos basados en 

la orientación biomédica, con enfoque positivista y experimental, que Pª!. 

cializa la visión social que el estudiante intente realizar sobre ln lec­

tura de su práctica formativa y futuro ejercicio profesional; dando 

resultado posturas eminentemente parciales, ahistórica& y centradas en la 

enfermedad. 
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Cabe señalar que el nivel licenciatura incluye una etapa final de 

formación que se constituye como de capacitación especializada, que en -

apariencia vendría a conformar un profesional con un quehacer específico. 

mli.s la realidad académica se orienta a necesidades coyunturales, que por 

de más, las instituciones sanitarias establecen bajo determinaciones de 

orden médico; esta situación viene a integrarse al no reconocimiento del 

nivel universitario en enfermería en su concreción del ejercicio profesi.2, 

nal. 

Si nos remitimos a analizar le distribución de apoyo formativo en 

las diferentes áreas de conocimiento, los planes de estudios investigados 

muestran que el nivel técnico persiste la dependencia de contenidos teór,! 

cos y metodológicos del área Biomédica (40.0%) seguida del área de Human! 

dades (10.1%) y en menor medida del área Socio-Histórica (8.3%); lo que -

muestra la vigencia de la pobreza de desarrollo disciplinario que priva -

en la enfermería. 

Es importante observar que e·llo es resultado de las características 

metodológicas que apoyan dicha tarea, sin embargo, dicha área cubre tan -

sólo el 4.3% del total de asignaturas y/o módulos, que incluso se agudiza 

con el área educativa que cuenta en general con el 1.3%; ambas áreas son 

prueba de las dificultades que impiden el desarrollo consecuente de la 

profesionalización disciplinaria de la enfermería en el país. 

Esta situación es similar para el nivel licenciatura, sin embargo 

cambia al mantener equilibrio porcentual para las áreas metodológicas, 

educativas, humanidade e , f te ico-mstemli ticas y econ6mico-a dminis t ~a ti vas • 

Existe otra área importante que constituye el marco disciplinario 

técnico-instrumental, emanado de las áreas de concentración y/o espacios 

de ejercicio profesional tradicionales, donde el nivel técnico representa 

áreas eminentemente hospitalar~as y de asistencia curativa, y en menor m!. 

dida del área sanitaria, sin que se integren áreas innovadoras como la e!!_ 

fermer!a industrial, la geriatría y gerontología, la enfermer!a del depo!. 

te, entre otras. 
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Para el caso del nivel licenciatura se registra la tendencia a la 

asistencia sanitaria, sin que de manera sustancial se desatiendari las 

áreas hospitalarias, e incluso, lo más importante, se integran áreas de -

ejercicio innovador, sin que con ello se garantice la incursión consecuc!!. 

te de dichos espacios, por lo que esto deberá ser objeto de análisis en m!!_ 

mentas posteriores para ser incorporados entre los elementos de evaluación 

de los planes y programas de estudios. (Ver Anexo X-25 a X-29), 

Se puede afirmar que a partir de los registros investigados, el n! 
vel técnico distribuye sus cargas horarias y de contenidos y experiencias 

de aprendizajes básicamente en el área de conocimientos interdisciplino-­

rios con un 75.2%, mientras que para el área de concentración técnico-in!! 

trumental cuenta con tan sólo el 24.8%, situación que repercute dlrecta-­

mcnte en el carácter técnico operativo en áreas tradicionales y de acuer­

do a la organización de las instituciones de la salud en México y a pnr-­

tir de criterios médicos. Esta situación para el caso de licenciatura se 

distribuye en el 68.1% y el 3l.9i.: respectivamente, por lo que viene a re­

producirse la condición cautiva del ejercicio profesional en sus campos. 

e impidiendo el tan pretendido ejercicin liberal de éstos, como es citado 

dentro de los perfiles de egreso. 

En cuanto a las metodolog!as empleadas para la enseñanza, llama la 

atención los progresos registrados en los diferentes planes de estudios -

investigados, dado que, si bien es cierto existe cierta coherencia metod!!, 

lógica entre los objetivos y los contenidos de aprendizajes, las metodol!!, 

g!as tienden a facilitar el trabajo de planeación didáctica para el doce!!. 

te, que bajo propuestas se delimitan a partir de propiciar el desarrollo 

de experiencias de aprendizajes que le posibilite, al estudiante, la in­

tegración de los mismos. Esta situación en lo formal; esto es, a partir -

del establecimiento de programas de estudios se formalizan las propuestas 

didácticas; sin embargo, el problema fundamental ha sido registrado a Pª.!. 

tir de la falta de preparación pedagógica de la planta docente, básica 

para realizar la consecuente interpretación didáctica de la estructE_ 

ra programática del curr!culo, lo cual se ve reflejado en las estrategias, 

por demás, impersonales y eminentemente expositivas; aún más, se manifie,!! 

ta de manera evidente la concepción profesional parcializada y alejada de 
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la realidad sociopedagógica con que intentan jµstificar dichas metodolo-­

g!as de la enseñanza. 

Por otro lado, las oportunidades limit8das que de espacios, físicos 

y temporales de la gran mayoría de las escuelas de enfermería en acceder a. 

la formación integral de los estudiantes; principalmente a causa del 

aislamiento de que se hace objeto al estudiante al someterlo a condiciones 

de estudio única y exclusivamente en cuestiones clínicas, lo que le impide 

realizar actividades culturales, deportivas y/o de recreación que le posi­

biliten una actividad integral en su formación profesional. 

" ••• Este panorama hace evidente las limitaciones en las es­
cuelas de enfermería de los organismos y servicios que, sus­
trae a los estudiantes, al incorporarlos a un mundo adulto• 
con sus respectivas responsabilidades, en un medio de autori 
dad con relación vertical en la que debe incrementarse la = 
obediencia a.crítica y en el que se conviva la mayor parte -
del tiempo, con la enfermedad y el sufrimiento, generalmente 
a partir de los 15 años" (32, 30). 

Es fácil comprender dicha situación, dado que el 95% de los docen­

tes entrevistados realizan actividades asistenciales y refirieron califi­

car como Óptima la metodología expositiva para la realización de sus act! 

vidadee docentes. indistintamente del área, contenidos y/o nivel académi­

co de que se trate; lo cual manifiesta la magnitud de la resistencia a la 

realización de metodolog!as distintas a las empleadas en su formación; s! 

tuación que dificulta de manera importante los procesos de aprendizajes -

de los estudiantes. 

Toda vez que se analizaron los contenidos temáticos y se respeta-­

ron los lineamientos de c.ontitluidad, secuencia e integración interna de 

loe planes de estudios irivestigados. se observa falta de correlación v~r­

tical en la mayoría de las asignaturas 1 esto resultado de la atomización 

de contenidos y distribución de cargas horarias, y consecuencia de la in­

sistencia de la orientación curricular multireferencial de contenidos, de 

integración simultánea en espacio y tiempo académicos. 

En cuanto a la congruencia horizontal· carece de lógica integra ti-
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va en la transferencia temporal antecedente y consecuente, principalmente 

por puentes semestralea, situación que se intenta subsanar con la 1ncorp2_ 

ración de espacios de experiencias de prácticas formativo-profesionales, 

en los que impera el enfoque médico en el desarrollo de aprendizajes y m_! 

todolog!as de la enseñanza empleadas para la integración respectiva. 

Es importante reconocer que, mientras que los planes de estudios -

por áreas se di!lponen a partir de bloques de concen~ración de contenidos. 

que dif!cilmCnte se integran en su totalidad; los planes por asignaturas 

presentan serias ·deficiencias de continuidad y secuencia; por Gl­

timo, en el caso de los modelos modulares, la secuencia, continuidad 

integraci6n son presentados de tnnnera lógica, la limitación enfrentada e!!_ 

triba en los puentes temporales iniciales y terminales de los planes, asi'. 

como el enfoque eminentemente biologista que impide todo intento de pers­

pectiva difere'l\te de asumir los contenidos de aprendizajes y que se mani­

fiestan de manera evidente en las prácticas forma ti vas; ello es en estos 

momentos objeto de análisis consecuentes de acuerdo a loe objetivos inst.!, 

tucionales y marcos teóricos y metodológicos con que se construyó la erg.!!. 

nización curricular en su conjunto. 

Esta situación se agrava al registrar que la gran mayoría de los -

docentes de las instituciones educativas investigadas desconoce la inte-­

gración e interrelación de sus asignaturas y/o módulos, lo que repercute 

de manera directa en las posibilidades integrativae concretas de loe est!!, 

diantee, mismos a los que se les exige haberlo realizado a partir de rea­

lizar las actividades aplicativas de dichos conocimientos. Esta condición 

ha de ser objeto del consecuente análisis con el ptopósito de reconeide-­

rar lee estrategias planeadas. (Ver Anexo X-30 a X-48). 

h) .- Matrices Curriculares. 

Dado que las instituciones educativas resguardan la calificación y 

el reconocimiento de los aprendizajes pose!dos por el estudiante, sus cr!, 

terios parten de las políticas institucionales y objetivos que se preten­

den cumplir; de ahí la gran diversidad de créditos y criterios para la -

asignación de la organziación curricular. Dicho reconocimiento es produ.s_ 
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to del nacimiento de la escuela e institucionalización de loe aprendiza-­

jea y la posesión de conocimientos, surge la necesidad de establecer los 

mecanismos de respaldo oficial y social de los mismos. 

Por lo anterior, la certificación de conocimientos se si:rve de do­

cumentos -diplomas, títulos, certificado o boletas de grado académico- -

que acredite el saber demostrado. 

En nuaetro país la Ley Federal de Educación fija las bases regla-­

mentarlas para la expedición, integración y procedimientos que deben ope­

rar en la certificación de conocimientos (art. 660). 

Para el ceso específico de la organización curricular en la forma­

ción de profesionistas, que cursan sus estudios en instituciones de educ!. 

ción superior, cada una de éstas determina los niveles de avance en créd,! 

tos requeridos para la certificación parcial o total de estudios acredit!_ 

dos. 

Los créditos se refieren al valor relativo de cada asignatura den­

tro del plan de estudios; uuts aún, son la 

" ••• unidad de evaluación del trabajo efectuado para apro-­
bar una asignatura" (7 1 19). 

Clac Fuentes Molinar señala que: 

" ••• se denomina crédito al valor que se otorga a una a8igna 
tura o actividad de aprendizaje de acuerdo con ciertos ele-: 
mentas como loe objetivos educativos que cumple. su compleji 
dad 1 el tiempo que requi.ere para ser realizada, los medios : 
que son necsarios, su carácter en la formación de estudian-­
tes, etc. 0 (16, 5). 

Hemos de reconocer lo complejidad que significa la diversidad de -

criterios existentes en las diferentes instituciones de educación superio~, 

en sus formas de operar en la designación de los créditos académicos a Pª!. 

tir de las diferentes realidades contextuales que las determina. Sin emba_E 

go, ante la necesidad de responder en forma adecuada al incesante avance -
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cient!fico y tecnológico actual, se hace indispensable la coordinación de 

recursos y esfuerzos de manera interinstitucional. 

11 
••• eu colaboración es requisito para que cada una cumpla -

con mayor eficiencia su misión •. Para ello es conveniente po­
ner el acento en nuevos enfoques interinstitucionales ••• " 
(23, 19). 

Olac Fuentes Molinar opina que al analizar el sistema de créditos 

existente en las diferentes instituciones de educación superior se habrá 

de considerar los siguientes factores: 

ºl.- Duración no uniforme de los estudios profesionales ••• 

2.- Inexistencia de salidas alternativas a diferentes nive-­
les académicos •• , 

3.- • , , aislamiento y autosuficiencia de escuelas y carreras 
que producen unn formación cultural. unilateral y fragmenta­
ria ••• 

4.- ••• uniformidad de los planes de estudio ••• 

5.- ••• formalismo reglamentario y sobrevaloración del cum­
plimiento de requisi.tos ••• 

6.- ••• falta de coordinación entre instituciones ••• 11 

(16, 3-4). 

En suma, el eje común se constituye a partir de la categoría de -

equivalencias, entendida ésta como: 

11 
••• identidad total -o parcial- de planes de estudio -o pr,!! 

gramas de estudios- o una similitud de carácter general, gl~ 
bal, de los ciclos cursados" (23, 21). 

Dentro de la legislación universitaria, la de la UNAM es una de -

les más específicas en ei establecimiento de créditos, ya que se constit!!_ 

yen a partir del registro de loe cursos aprobados en sus propios plante-­

les o en los estudios incorporados a elle. 

11Art. 16.- Para los efectos que este reglamento, crédito es 
la unidad de valor o puntuación de una asignatura, que se -
computa en la siguiente forma: 

- En actividades que requieren estudio o trabajo adicional -
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del alumno como en clases teóricas o seminarios, una hora de 
clase semana semestre corresponde a dos créditos. 

1 hora-semana-semestre • a 2 créditos. 

- En actividades que no requieren estudio o trabajo adicio-­
nal del alumno, como en prácticas• laboratorios, tal le res, -
etc., una hora semana semestre corresponde a un crédito. 

1 hora-semana-semestre • a l crédito 

- El valor de créditos de actividades cl!nicas y de prácti-­
cas para el aprendizaje ••• se computará globalmente según su 
importancia en el plan de estudios, y criterio de los conse­
jos técnicos respectivos y del Consejo Universitario, que C2, 
nacerá prevamiente la opinión del Consejo de Estudios Supe-­
rieres" (35, 7-8). 

La distribución de créditos se estructura a partir de áreas de C.,2 

nocimientos que reflejan la política académica de la institución o del -

programa respectivo, mismos que se traducen en el acto de certificación -

profesional, toda vez que han sido cubiertos sus requieitoa. 

11 Sin embargo, en el sistema de la U.N.A.M. se establece que, 
para considerar una carrera de nivel licenciatura, la obten­
ción de entre 300 y 450 créditos; por lo que las carreras de 
nivel técnico no rebasan dicho nivel, e incluso por el ca-­
rócter técnico-instrumental que caracteriza las cargas de -
créditos en las asignaturas eminentemente de carácter práct! 
co" (36, 8). 

Desde el punto de vista jurídico existen dos tipos diferentes de 

otorgamiento de valor a los estudios: 

1.- El reconocimiento de la validez oficial de estudios: otorgado 

a los realizados en planteles -particulares. 

2.- La revalidaciÓr1 o validez oficial de estudios: Tanto la autori­

zación como el reconocimiento de validez oficial de estudios es competen­

cia directa, tanto de la Secretar!a de Educación Pública y de los gobie.E 

nos de los Estados, como de las universidades e instituciones de educación 

superior de carácter descentralizado del Estado (art. 35 y 31 de la Ley -

federal de Educación, respectivamente). 

Por lo tanto, al reconocimiento de validez oficial de estudios se 
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establece la "incorporación de estudios" de los impartidos en planteles -

pa:rticulares (art. 19 Ley Federal de Educación). 

En tanto que la revalidación de estudios o validez oficiol ee oto!, 

ga necesariamente a la persona que los i.·ealizó; lo anterior constituye -

apegarse a criterios de equivalencias. 

"La equivalencia de estudios a nivel licenciatura opera para 
los correspondientes a una misma carrera, a carreras de la -
tnietna área o incluso de áreas diferentes. Según el caso, se 
podrá revnlidnt' por grados escolares completos o exclusiva-­
mente por materias, prevaleciendo la necesidad en la impart!, 
ción y su extensión" (33, 38). 

El término revalidación constituye el hecho de acreditación de 14 

culminación de una etapa completa de estudios, siempre en función del -

per!odo completo. En tanto que el término Certificación es el reconocimie!t 

to de diplomas, t!tulos, grados académicos o certificación de estudios -

se encuentran asentados en el cap!tulo VI de la Ley Federal de Educación -

en su artículo 66, mismo que fija las bases para su realización: 

11 1.- La acreditación de conocimientos debe hacerse por tipo 
educativo, por grado escolar o por materia, condición simi­
lar a la fijada para la revalidación de estudios. 

2.- Se requiere comprobar la acreditación del tipo o grado -
inmediato anterior al que se desea obtener por certificación 
de conocimientos; o bien demostrar la acreditación del grado 
inmediato anterior •.• 

3.- La certificación de conoci111ientos debe hacerse con base 
en los planes y programas de estudios vigentes en el momento 
en que aquélla debe realizarse. 

4.- En cada caso será necesario que se cumplan las prácticas 
y el servicio social correspondiente. 

5.- La evaluación de conocimientos debe hacerse con base en 
los procedimientos que se establezcan, de acuerdo n las expe 
riencias del propio Sistema Educativo Nacional y con base ii 
lo establecido por el art!culo 47 de la ley, el cual señala 
que 'la evaluación educativa será periódica, comprenderá la 
medición de los conocimientos de los educandos en lo indivi­
dual y determinará si los planes y programas reaponden a la 
evolución histórico-social del pa!s y a las necesidades na-­
cionales y regionales'. 

6 .. - El interesado deberá ajustarse a las demás disposic:iones 
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legales respectivas, esto es, las correspondientes al Regla­
mento que para el efecto se expida11

• (28. 25-26) 

Las diferentes categorías conceptuales antes señaladas constituyen 

uno de los marcos analíticos que las profesiones cubren, en tanto que es 

a partir del espacio educativo y los procedimientos curriculares y legis­

lativos que salvaguarda un espacio ocupacional de entre el resto de las -

actividades socioprofesionales. 

11Todo esto es facilitado por el monopolio que ejercen las pro 
festones sobre el saber profesional a través del sistema edu-: 
estivo. Este monopolio no sólo impide la socialización de los 
conocimientos profesionales, sino que otorga legitimidad, a 
través de la certificación y acreditación, las definiciones -
que las profesiones van dando de s! mismas" (25, 28-29). 

Estas definiciones no son arbitrarias• dado que emanan de una rea­

lidad sor:iohistórica y político-económica determinada; además de consti-­

tuirse en prácticas profesionales concretas a partir de las instituciones 

de educación de que se trate. 

Para el caso particular de la presente investigación se observa -

que tanto el nivel técnico como de licenciatura registran un criterio co­

mún para las horas teóricas (l hr. teórica - 1 crédito) sin embargo, para 

el caso de las horas prácticas varía de manera significativa (1 hr. prác­

tica • 1 crédito; 2 hrs. prácticas • 1 crédito). Por o'tra parte, la in­

corporación de estudios simultáneos y/o paralelos como es el caso del ba­

chillerato, donde se alcanzan totales que rebasan por mucho. loe requeri­

dos para el nivel de licenciatura y que han sido objeto de críticas tales 

como el intento por formar licenciados intensivos. 

En el caso de la distribución de créditos por horas teor!a y/o 

prácticas que oscilan del 55% y 45% hasta del 81% y 19% respectivamente, 

lo que da cuenta de la disparidad del número de asignaturas y/o m6duloe -

que conforman los diferentes planes de estudios de nivel técnico. (Ver -

Anexo X-4 9) • 

Para el caso del nivel Licenciatura se registró qua el número to-
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tal de créditos otorgados oscila entre 395 y 454, con una distribución de 

entre 61% a un 80% de horas teóricas, y un 20% a un 39% de horas prácti-­

cas. Estos datos dan cuenta del carácter fundamental que representa el -

área práctica en la formación de loe profesionales de la enfermería. (ver 

anexo. X-50). 

En cuanto al reconocimiento que se otorga a dichos niveles, se re­

gistran desde títulos profesionales de nivel terminal, hasta de posibili­

dades de revalidación de estudios para acceder a estudios superiores, es­

to para el caso del nivel técnico. Mientras que para el caso del nivel l.!, 

cencintura se expide título de grado universitario y cédula profesional -

para el ejercicio consecuente de la profesión y la prestación de servi-­

cios particulares. 

i) .- Estrategias de Evaluación Curricular. 

Como se determinó en el diseño curricular 1 la perspectiva que se -

asume en torno a la conceptualización del conocimiento y del aprendizaje 

determina los procesos del trabajo docente y de aprendizaje de los estu­

diantes. Sin embargo. el problema de la evaluación radica en que la mayo-­

r1'.a de las aportaciones teóricas y metodológicas inscriben sus fundamen-­

tos a partir de la perspectiva positivist8 1 en la cual el trabajo de eva­

luación se centre en calificar el proceso educativo a partir de conductas 

observables. Dicha delimitación conceptual y metodológica resulta insufi­

ciente dado que los elementos que confluyen en dicho proceso no se cir­

cunscriben a un trabajo técnico de producción de datos carentes de probl~ 

matización correspondiente; ejemplo concreto de esta perspectiva son las 

aportaciones de Tyler: 

"El proceso de evaluaci6n significa, fundamentalmente, deter 
minar en qué medida el currículo y le enseñanza satisfacen :­
realmente los objetivos de la educación. Puesto que los fi­
nes educativos consisten esencialmente en cambios que se ope 
ran en los seres humanos, es decir, transformaciones positi= 
vae. en las fornas de conducta del estudiante, la evaluación 
ee el proceso de determinar en qué medida se consiguen tales 
cambios" (39, 109). 

La necesidad de considerar el proceso y los elementos intervinien-
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tes en el acto educativo 1 dentro de las acciones de evaluación curricular 

requiere replantear los marcos teóricos y metodológicos que habrán de 

utilizarse. 

"Es necesario pensar que esta problemática no se puede abor­
dar sin la construcción de marcos teóricos y sus derivacio-­
nes metodológicas, con el fin de construir el objeto de es­
tudio de esta actividad" (13, 30). -

Por otra parte, los aspectos técnicos parecieran desprenderse de -

la orientación de la evaluación observacional: 

"Evaluar, desde el punto de vista educativo, significa perci 
bir un aspecto de la vida de las instituciones educativas eñ 
¡;érminos de determinados atributos previamente seleccionados, 
••• además emitir un juicio sobre el grado de aceptabilidad 
o adecuación del aspecto descrito11 (8, 65). 

Se considera la evaluación curricular como un proceso en términos 

amplios, constituido éste como un acto de análisis sistemático y pcrmane!!. 

te por medio del cual se valoren, cualitativa y cuantitativamente, los IDH., 

dios, recursos y procedimientos que posibilitaron el proceso mismo, y la 

obtención de resultados; tanto del sistema como de la institución educat!, 

va, como del currículo en su conjunto o del plan de estudios, además del 

trabajo docente y/o del estudiante. 

Raquel Glazman y María de lbarrola definen la evaluación como: 

" ••• un proceso objetivo y continuo, que se desarrolla en es 
piral y consiste en comparar ln realidad (objetivos genera-= 
les 1 intermedios 1 especlficos y estructura del plan vigente) 
con un modelo, de .manera que los juicios de valor que se ob­
tengan de esta comparación actúen como información retroali­
mentadora que permita adecuar el plan de estudios a la real! 
dad o cambiar aspectos de ésta" (21, 315-316). -
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~ 
Objetivos Generales 

Objetivos Particulares 

Objetivos Específico~ 

Estructura 

Evaluación de la 

Congruencia 

Evaluación de la 

Vigencia 

Evaluación de la 

Viabilidad 

Evaluación de la 

Continuidad y de la 

Integración. 

, Evaluación de la 

~ongruencia 

Evaluación de la 

Vige.ncia 

Evaluación de la 

Viabilidad 

Evaluación de la 

Continuidad y de la 

Integración 

¡ Determinación 

de Objetivos 

Generales 

Especificación 

Agrupación 

Tipos y Fuentes de Información para la evaluación 

del plan. 

Evaluación de la Congruencia Curricular. 

Procesos de la Evaluación - Propuesta de Raquel Glaz.man y 

Mar!a de Ibarrola. 
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La információn 4ntes descrita ha sido motivo de numerosos cuestio­

namientos, principalmente producto de procesos de evaluación curricular, 

sin embargo la mayor!a de las estrateSias empleadas se inscriben en rev!. 

eionee y/o actualizaciones de la organización de contenidos, mismos que 

dietan de constituirse como un proceso real de evaluación curricular. 

Lo anterior no es privativo de las instituciones educativas en en­

fermer!a, ya que es producto de las pol!ticas insti~ucionales que en mat~ 

ria de administración escolar y/o universitaria consideran de manera dis­

tinta la función de la planeación educativa, misma que integra de manera 

simultánea el proceso de evaluaci6n curricular. 

Gran número de expcriencins registradas en enfermería han logrado 

incidir en la necesidad de establecer los recursos humanos y técnico-adm! 

nistrativos dispuestos para la evaluación permanente de los currículos, -

situación que hasta el momento muy pocas instituciones han logrado conso­

lidar. 

Por otra parte, se ha reconocido en todas las instituciones educa­

tivas investigadas la importancia de revisar la vigencia, el modelo y la 

organización curricular existente en las mismas; a partir de lo cual se -

han desarrollado procesos de evaluación, que en la mayor!a de los casos -

han generado "Planes de Estudios Coyunturales" y apegados a criterios por 

demás de índole gubernamental; producto esto último de la injerencia de 

las instituciones estatales en materia de las pol!ticas de salud y edUC!, 

tivas que sujetan a las instituciones formadoras de los recursos humanos 

en enfermería. 

Dichas experiencias, en la actualidad se inscriben dentro de lo -

que se ha dado en llamar evaluación interna y externa del currículo, don­

de se incursiona de manera innovadora por los marcos de análisis por los 

que se perfilan las acciones de evaluación; entre las cuales se encuen­

tran: 

- Definición de la Profesión. 

- Determinación del Campo Profesional. 
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- Con~exto socio-político de los servicios de enfermería. 

- Contexto científico y tecnológico. 

Dichos campos dan cuenta de los cambios introducidos en la orient! .. 

ción de la administración educativa y de la planeación curricular partic~ 

larmente importante para la enfermería como profesión a partir de la neC!_ 

sidad imperiosa de acceder a la profesionalización 1 no sólo académica 1 s! 

no del ejercicio institucional en la prestación de los servicios. 



ANEXO:X-1 

·Distribución de Escuelas y Facultades de Gnfermer!a 
por Entidad Federativa en la República Mexicana: 1987"':'1990. 

Nivel Técnico Nivel Licenciatura 
1987 1990 1987 1990 1987 1990 1987 1990 1987 1990 

Aguascalientes l l - - l l l l 
Baja California Norte 4 4 1 l 3 3 4 4 
Baja California Sur - - - - - - -
Campeche 2 2 - - 2 2 2• 
Coahuila 12 12 7 7 5 5 ·11 2 
Colima 3 3 - - 3 3 2 l 

Chiapas 3 3 - - 3 3 3 -
Chihuahua 14 14 11 11 3 3 13 1 
Distrito Federal 30 30 15 15 15 15 28 4 
Durango 3 3 2 2 l l 3' l 
Guanajuato 7 7 l l 6 6 7 2 

Guerrero 7 7 1 1 6 6 6 l 

Hidalgo 4 4 2 2 2 2 4 '1 
Jalisco 10 10 6 6 4 4 10 1 ,,. 
México 13 16 6 8 7 8 16 2 "' ... 
Michoacán 14 14 10 10 4 4 14' ·1 
Morelos 6 6 4 4 2 2 6' 

Nayarit 2 2 l l l l 2 

Nuevo León 17 17 10 !O 7 7 17 
Oaxaca 7 7 - - 7 7 7 
Puebla 14 14 11 11 3 3 14 
Querétaro l l - - l l l 
Quintana Roo l l - - l l l 

San Luis Potosí 3 3 1 l 2 2 2 
Sinaloa 4 4 - - 4 4 4 
Sonora 4 4 - - 4 4 4 
Tabasco l l - - l l l 
Tamaulipas 9 9 2 2 7 7 9 
Tlaxcala 2 2 1 l l l 2 
Vera cruz 10 9 2 l 8 8 !O 

Yucatán 3 3 - - 3 3 2 
Zacatecas 2 2 - - 2 2 2 

T o t a 1 213 215 94 95 119 120 208 201 23 32 

Fuente! Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermería Secretaría de Salud, 1987. 
Dirección General de Enseñanza en Salud Información Directa, 1990-1991. 
Subsecretaría de Regulación Sanitaria y Desarrollo. 

(+) 17 Escuelas con programas de nivel técnico y licenciatura. 
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ANEXO:X-3 

Personal Docente: Escuelas y Facultades de Enfermer!a 1991. 

Instituci6n Tiempo Medio Por 
Educativa Completo Tiempo Horas Suma 

Ese. de Enf. de 
la Univ. del 100 100 
Sureste 

Ese. de Lic. en 
Enf. Dr. Santiago 
Valdez Galindo 11 32.4 8.3 20 58.8 34 100 
de la Univ. Aut. 
de Coa.huila 

Ese. Sup. de Enf. 
de la Univ. de 2.9 34 97 .1 35 100 
Colima 

Ese. Nac. de Enf. 
y Obst. de la 
U.N.A.H. 11 4.6 1.3 225 94.1 239 100 

Ese. de Enf. y 
Obst. de la Univ. 17 32. 7 15.4 27 51.9 52 100 
Juárez del Edo. 
de Durango 

Ese. de Enf. y 
27 43.5 15 24.2 20 32. 3 62 100 Obst. de la Univ. 

de Guanajuato 

Ese. de Enf. de 
Celaya de la 20.0 3.3 
Universidad de 

23 76. 7 30 100 

Guanajuato 

Ese. de Enf. No. 
de la Univ. Aut. 40.0 60.0 10 100 
de Guerrero 

Ese. de Enf. de la 
Univ. Aut. de 50.0 50.0 100 
Guadalajara 

Ese. de Enf. y 
Obst. de la 41 46.6 47 53.4 88 100 
U.A.E.M. 

Ese. de Enf. de la 
Univ. Hichoacana 23 47 .9 2.1 24 50 48 LOO 
de San Nicolás 
de Hidalgo 

Sub total 143 31 432 606 

Fuente: Asociación Nac.ionnl de Universidades e Institutos de Enseñanza Superior. 
Anuario Estadístico: Educación Superior, 1991, México, ANUIES, 1991. 
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ANEXO : X - 4 

Personal Docente i Escuelas y Facultades de Enfermer{a 1991 

Institución Tiempo Medio Por 
Educativa Completo % Tiempo % Horas Suma 

Ese. de Enf. y 
Obst. Dr. Joaquín 
Herrera de la 16 23.9 20 29.9 31 46.2 67 100 
Univ. Aut. de 
Nayarit 

Fac. de Enf. de la 
U.A.N.L. 44 64. 7 10 14. 7 14 20.6 68 100 

Ese. de Enf. y 
Obst. de la Univ. 13 40.6 19 59.'· 32 100 
Aut. de Queré'taro 

Ese. de Enf. de la 
Univ. Aut. de San 24 34.3 21 30 25 35. 7 70 100 
Luis Patos! 

Fac. de Enf. de la 
Univ. Aut. de 54 18.8 234 81.2 288 100 
Tamnulipas 

Fac. de Enf. y 
Obst. de la 23 27, l 62 72.9 85 100 
Univ. Aut. de 
Tamaulipas 

Depto. de Enf. 
de la Univ. 25 8.3 8 66. 7 12 100 
Aut. de Tlaxcala 

Ese. de Enf. de la 12 52.2 13.0 8 34.8 23 100 
Univ. de Yucatán 

Ese. de Enf. de 
la Univ. Aut. de 18.7 6 37 .5 43.8 16 100 
Zacatecae 

Sub total 192 61 408 661 

T o t a 1 33~ 26.4 92 7 .3 840 66.3 1267 100 

Fue'nte: Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza Superior. 
Anuario Estadístico: Educación Superior - 1991, México, ANUIES, 1991. 
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ANEXO : X - 5 

Matr!cula y Egreso Estudiantil de la Carrera de Enfermería 
República Mexicana - 1976-1991, 

Allo ADMISION TOTAL EGRESO 

1970 112 227 29 

1971 109 306 S9 

1972 94 326 64 

1973 81 313 61 

1974 181 371 54 

1975 283 580 65 

1976 380 840 120 

1977 422 943 154 

1978 676 1415 191 

1979 860 1919 185 

1980 975 2685 291 

1981 857 2836 376 

1982 751 2806 462 

1983 1177 3231 462 

1984 1345 3482 465 

1985 1353 3518 518 

1986 1148 3569 578 

1987 1127 3977 598 

1988 1338 4303 762 

1989 1253 4375 821 

1990 1266 4356 660 

1991 1398 4530 

Fuente: Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza 
Superior. Anuarios Estadísticos -Educación Superior: 1970-1991. 
México, ANUIES • 1991. 
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ANEXO : X - 6 

Distribución de la Matrícula Estudiantil de la Carrera de Enfermería 
Nivel Posgrado; República Mexicana: 1986 - 1991 

Año Especialidad 
Primer 

Hombres Mujeres Suma Egresados Ingreso 

1986 69 92 92 114 
- Cuidados 

Intensivos 22 22 22 31 
- Pediatría 23 23 23 35 
- Médico-Qui-

rúrgica 24 24 24 17 
- Salud Pública 23 23 31 

1987 171 166 171 123 
- Cuidados 

Intensivos 24 24 24 22 
- Obstetricia 14 14 14 
- Pediatría 50 49 50 33 
- Médico-Qui-

rúrgica 46 44 46 41 
- Salud Pública 37 35 37 27 

1988 308 17 291 308 135 
- Cuidados 

Intensivos 30 30 30 21 
- Obstetricia 13 13 13 10 
- Pediatría 113 11 102 113 53 
- Médico-Qui-

rúrgica 128 122 128 51 
- Salud Pública 24 24 24 

1991 211 21 583 584 177 
- Administración 

de los Servicios 
de Enfermería 58 3 SS 58 18 

- Pediatría 56 6 12S 131 41 
- Médico-Quirúrgica 88 8 222 230 38 
- Cuidados 

Intensivos 72 74 60 
- Salud Pública 22 22 20 
- Administración 

de Servicios de 
Salud 16 16 

- Enseñanza en 
Enfermería 2 51 S3 

Fuente: Asociación Nacional de Universidades e Institutos de Enseñanza 
Superior - Anuario Estadístico: Nivel Postgrado. 

1986 - 1991. México, ANUIES, 1991. 
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ANEXO:X-8 

Distribución de Escuelas y Facultades de Enfermería por Entidad FederativB. 
en la República Mexicana: 1990 

Tipo de Institución Planes de Estudio 
Escuelas 

Privadas Oficiales Nivel Técnico Nivél Licenciatura 
Entidades Federativas 

,__ 
P.T. P.ll. % M P.T. P.M. % M P.T. 

Aguasca.lientes 1 - - - - - l 
Baja California Norte 4 - - 1 - - 3 
Baja California Sur - - - - - - -
Campeche 2 - - - - - 2 
Coahuila 12 5 42 7 3 43 5 
Colima 3 1 33 - - - 3 
Chiapas 3 1 33 - - - 3 
Chihuahua 14 - - 11 - - 3 
Distrito Federal 30 23 77 15 12 80 15 
Dur8ngo 3 2 67 2 2 100 1 
Guanajuato 7 6 86 1 1 100 6 
Guerrero 7 3 43 1 1 100 6 
Hidalgo 4 3 75 2 2 100 2 
Jalisco 10 2 20 6 2 33 4 
México 16 14 88 8 7 88 8 
Michoacán 14 7 50 10 4 40 4 
More los 6 2 33 4 1 25 2 
Nayarit 2 - - 1 - - 1 
Nuevo León 17 12 71 10 6 60 7 
Oaxaca 7 2 29 - - - 7 
Puebla 14 1 21 11 - - 3 
Querétaro 1 - - - - - 1 
Quintana Roo 1 1 100 - - - 1 
San Luis Potosí 3 2 67 1 1 100 2 
Sinaloa 4 1 25 o o o 4 
Sonora 4 1 25 - - - 4 
Tabasco 1 - - - - - 1 
Tamaulipas 9 - - 2 - - 7 
Tlaxcala 2 - - 1 - - 1 
Veracruz 9 8 89 1 1 100 8 
Yucatán 3 3 100 - - - 3 
Zacatecas 2 - - - - - 2 

To t a 1 215 103 48 95 43 45 120 

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermería 
Dirección General de Enseñanzas en Salud 
Subsecretaría de Regulación Sanitaria y Desarrollo 
Secretaría de Salud, 19:37. 
Información Directa, 1990-1991. 

P.M. 

-
---
2 
1 
l 
-

10 
-
5 
2 
l 
-
6 
3 
1 
-
6 
2 
1 
-
1 
1 
1 
1 
--
-
1 
3 
-

49 

% M 

-
-
-
-

40 
33 
33 
-

67 
-

83 
33 
50 
-

75 
75 
50 
-

86 
29 
33 
-

100 
50 
25 
25 
---

13 
1--

-
41 

P.T. P.M. % M P.T. 

1 - - -
4 - - -
- - - -
2 - - -

11 5 45 2 
2 1 50 1 
3 1 33 -

13 - - 1: 
28 22 79 4 
3 2 67 1 
7 6 86 . 2 
6 3 50 1 
4 3 75 1 

10 2 20 1 
15 13 87 2 
14 7 50 1 
6 2 33 -
2 - - -

17 12 71 2 
7 2 29 -

14 1 7 -
1 - - 1 
1 1 100 -
2 2 100 1 
4 1 25 -
4 1 25 -
1 - - 1 
9 - - 3 
2 - - -
3 2 67 6 
3 3 100 l 
2 - - -

201 92 46 32 

P. T. "' Población Total 
P.M. "' Población Muestra 

P.M. 

--
-
-
1 
-
--
3 
-
-.,. 
-
-
2 
-
-
-
1 
---
-
-
-
-
-
--
6 
--

13 

% M = Porcentaje Muestra! 

%M 

-
-
-
-

50 
---

75 
-
-
--
-

100 
--
-

50 
-
--
-
----
--

100 
--

41 

~ .... 
~ 
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ANEXO : X - 9 

Población Muestral de Escuelas y Facultades de Enfermería 
de la República Mexicana (Planes de Estudios) L990 

Institución Nivel Nivel X Total % Educativa Técnico Licenciatura 

Univ. Nac. Aut. de México 
Ese. Nac. de Enf. y Obst. 26 28 7. 7 27 25. 7 

Colegio Nac. de Est. Prof. 24 26 27 2S. 7 

Sec. de Educ. Pública 
Dir. Gral. de Est. Téc. 
y de Servicios 23 2S 23 21. 9 

Univ. Aut. del Edo. de Méx. 
EsC. de Enf. y Obstetricia 4 L5.4 5. 7 

Universidad Veracruzana 
Ese. de Enf. y Obstetricia 46.l 5. 7 

Universidad de Guanajuato 
Ese. de Enf. y Obst. de León 4 3.8 

Univ. Aut. de Nuevo León 
Fac. de Enf. 7. 7 5. 7 

Universidad de Yucatán 
Ese. de EnL 1.9 

Insc. Poli té e. Nacional 
Ese. Sup. de Enf. y Obst. L.08 7. 7 1.9 

Univ. Aut. de Coahuila 
Ese. de Lic. en En(. 
Dr. Santiago Valdez Galindo 1.08 7. 7 1.9 

Universidad Autónoma Metropolitana 7. 7 0.9 

Ese. Nac. de Est. Prof. lztacala 
U.N.A.M. L.08 0.9 

Ese. Nac. de Est. Prof. Zaragoza 
U.N.A.M. L.08 0.9 

SUB TOTAL 92 LOO.O 13 100.0 LOS LOO.O 

% 46.0 4S.O 

OTRAS L09 L9 128 

% S4.0 S9.0 SS.O 

TO TA J. 20L 86.0 32 L4.0 233 100.0 

Fuente: Fuente Directa. 1990 - 1991. 
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ANEXO : X - 10 

Unlver110 Hue1tral de lnatltuclonea t:d11C¡1tlva11 de Enfermerfo 
Héltlco 1990 - 1992 

tn11ticuclón Educativa 

-Unlv. N11c. Aut. de Héxlco 
Eac. 1:.1e. de Enf. y Obat. 
(H.!xtco, 0.f,) 

-Et1c. de l::nf, de lo Sec. Salud 
(Héxtco, U.t·.) 

-t:ac. de En{, del ln1t. N,H, 
de Cardlolo¡;fa 
(li<Ílllco, D.F.) 

-E11c. de Enf. H;ir[a Elena H.un Brlto 
(I.N.1'.S.Z.) 
(Húdco, D.t·,) 

-f.ttc. de t:nf, del l.H.S.S, 
(Hé:dco, O.t'.) 

-Eiic. de l::nf. Jt"l t.s.s.s.T.t. 
Htélllco, D.F.) ·X 

-r.~c. de t:ní, Je lns Servtetos 
Hii'Jlcoadel D.U.F. 
(Hé•lco, D.F.) 

-l::11c. de En!, hnbel lll Cat6ltc11 
(Torreiín, Conh.) 

-t:11c. di! Enf, Je la Cnu: Roja 
dc!foncl<">Vil 
(Hnnclova, Co11h11il'1) 

-t:11c. di!' t:n(, del lni;t. H.irlllnc 
(Hélllcu, n.f,) 

-E11c. de En!. Gu.1•!ulupe 
{Hbtco, D.F.) 

-E11c. de En(, dt•l 11011¡>. f.9pai\nl 
Ut.illt.::o, b.F.) 

-E11c. dc Enf, Héroe de Nacoiarl 
(Hblro, b.r.l 

-E1.c. Je Enf. Eucandón 
(Hé'lllco, O.t",J 

-Ene. d11 En!. Jol lto&p. Anglo­
Aincrlcano 
01.Ídcu, D.F.) 

-Eac. de Enf. de 1.1 A1oc. Hl!llltana 
de la Cru:. Rojn 
CH.ideo, 11.f,) 

-E1c. de Enf. Santn Elerus, A.C. 
(Hédco, O.F,} 

-t:1c. de Ení. d11 111 Crui: Roja 
HulC11n11 Oeleg. N11ucnlpan 
(EJo, de Hh.) 

-Ese. Je Enf. del l!osp. San V le ente 
(Monterrey, Nuevo Ll'óñ) 

-F.Mc:: • .Je lnr, de la Crui: Roj1' 
He11lcano de Monterrey 
{H1mterrcy, lluevo León} 

-t:11c. de ln(, y Ohat. de lil Clfolc::a 
y H.1ternlilnd Conchlta., A.C. 
(Monterrey, llul'VO León) 

-1.sc::. de Enr. Dr. L,11, corrEOGE 
fHurellil, Hich.) 

-Eac. de En(. del llooip. de llueatra 
S ... i'iora de lnS.1lud 
(Hort!lln, Hlch.) 

-.i-.:.,c. Je l:ní, lh·. J, Jeaús Silva 
(Uruapnn, Htch.) 

-Ese:. de Enf, do Zamora. A.C. 
(Zamora, Hlch,) 

Nivel Tipo 

lncorponu:lón a 

U,N.A,H. - f..N,E.O. 

U.N.A.M. - l,N. E,O. 

U.!l.A..M. - E.ti.E.O. 

U.N.A.M. - E.~.E.O. 

U.N.A.H. - t:.~.t:.n, 

U,N.A.H. - E.N,E.O. 

u.:LA.~1. - f,,11,L.u. 

U.:1,A.H. - E,t>.F..O. 

U.tLA.~t. - E.N.E.O. 

U.N.A.H, - E.N.E,O. 

U.N.A.M. - ILN.E.o, 

U.N.A.H. - E.N.E.O. 

U.N.A.H. - E.N.E,O. 

U,N.i\.H. - E.N.t:.o, 

U.N.A.H. - E.N.E.o. 

U,N.A.H. - E.N.E.O. 

U,N.A.H. - E.N.E.o. 

u.N.A.H. - E.N.E.n. 

U.N.i\,M. - E.N.E.O. 

U.N.A.H. - E,tl.F..o. 

U.!LA.H. - E.N.F..O. 

U.N.A.H. - E,N.E.o. 

U,N.i\.H. - E.N.E.O. 

U.tLA.H. - E.N.E.O. 
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ANEXOl X-11 

Universo Hu1111tr11L de lnatltuclonu Educ1ttlvas de Enhr111erfa 
Hhlco 1990 - 1992 

ln11tltuclón Educativa 

- Ese. de Enr. de la Crui Roja 
(San Lul1t Potoll[, SLP) 

- CONALfl' Cd. Acuiia 
{Acuña, Co11.h.} 

- CONALEr Col1111a 
(C0Jl111a, Col.) 

- CONALf.P, Co111ltán 
(Co111ltán, Chtapu} 

- CONALEP, Cot·oocll'.n 
(~ideo, D.F.} 

- CONAl.EI', Hll¡•n Alta 
(Hélllcu, 11.t·.) 

- CUNALEI' t:u.1utlt llín l 
(Cu¡1utlt t.fo, Edo, HG'.11.) 

- CONALtl' :~c;:.:ihuialc6yotl 

Nlvd 

(Cd. di.' tleralm.ilcóyotl. Edu. Hé11.) X 
- CONo\LCI' lgual.1 

(lgual;i., C:ro.) 
- CONALt:I' Tlalchnra 

(Tlalchnpa, Gro.) 
- CONA\.1:1' Acámbiiro 

(Acámh:no, Gto.) 
- CU.~ALEI' Snhu.iyo 

(Snhu"Y"• Hlch.) 
- co~,\t.f.I' 1'.it:-cuilrn 

(Pótic11.1ro, t\ld1.) 
- CUN/\U.!' 7.l1;Íc11 .. iru 

(7.ltá1:u.1ro, tHd1.) 
- CONAU:\• Munterrcy ti 

{11ont.,rrey, :h1evo t.e1ín) 
- CONAl.1::1' Or. Ar royo 

(Ur. Arroyo, t~uevo l.e<in) 
- CU:.Al.EI' Oa:o;.1Ca 

(llnx:u:.1 0 01111;,) 
- C\Jf'AU:I' Tuxtepcc 

(T11xteroc, U.111,) 
- CUl!AU.I' Ateucln•~•l 

(/\teni:to¡.:u, l'uc.) 
- CON/\l.tl' ChctnMlll 

(Chett1m11l, Q.ll.) 
- CUNAl.1;.I' C11\l.1dn 1 

(Cul1.1c:i11, Siu.) 
- CONAt.l.I' Cnb11rc.1 

(C,1burca, Son,) 
• CONALEI' S.111 AnJrlÍ' Tuio;tln 

(S.111 1\11Jr0::11 Tuxtl", ver.) 
- co::Au:r \'nllaJ.1lld 

(\'.illndoll<I, Yuc.J 
- l::<1c. d" F.nf. ,!,, \ l!o~p. Je Joúi< 

(Méx\c.,, \l. r.) 

- Ccntru JI! l:~t. Tec. lnLI. y de Serv. 
No. 91, 
(lul.-. de Allen1le, ltgo.) 

- Centto de t:11t. Tec. lnd. y Je 
Scrv. ::u. 122 
(,\l¡my1H!.1, Mur.} 

- Centro 1.fo r:11t. le.:, !mi. y de 
Serv. N .... l~J 

(San Luis l'ntos{, Sl.I') 

Tipo 

lnc:orpornclón a 

U.H.A.H. - E.H.E,O. 

COHALEP 



ANEXO 1 X - 12 

, ~ .. 1estr;il de Jnntltuclon11& Educntlv111 de Enferml!r[n 
n¡;xlco 1990 - 1992 

h1 .. tltu..:iún t.Juc;1tlv<1 

- lnt1t. Toe. Roosevelt 
(Torreún, Coah,) 

- Cu\llRlo Hudl!rno f111rfo 
(Héxlco, D.t'.) 

- lnst. Tec. Roosevelt 
(t!édco, D.f.) 

- lnRt. Tcc. Roosevelt 
(Héxlco, U.¡.·,) 

- l::ttc. de Eflí. Lic. llenito Ju5rez 
(Cómu. Palnclo!I, [lgo.) 

- [Ac, de Ení. llenito Jufircz 
(Góinc:i:, Pn l.1c lo!i, Ogo.) 

-Ese. Sup. de F.nf. C:rnl. 
(Tlnlnt'p;mtln, f:do, Hé11,) 

- lnst. Tec. R.oosevelt 
{Tolut'n, Edo, Héx,) 

- lnAt• Tec. Ruosevelt 
(llnnhualcóyvtl, f.tlo. Héx.) 

- lnst. Tec. Rooscvelt 
(Ecritepec, F.do, HEx.) 

- Ese, de F.nf. Gr.11. 
Florencl.1 Hlghtlnr,:ile 
(lgunla, Gro,) 

- lnst. Americano 
(CeJ¡,,)'ao C:to,) 
ln11t. Tiot.llurntl 
(lluejutla, Ugo.) 

- Centro d~· E11t, Coinerclnll''I 
llldalgo 
{Tlanuclttrnn, ll¡;o.J 

- ln!lt. Tec. Ruoncvelt 
(Guadnlnjnra, Jal.) 

- Ese, de En[. Florencia 
Nlghtlngale 
(l:undalnJnrn, Jnl.) 

- Ese. do F.nf .·Anto11lo de Hcndoz4 
(Cucrnavaca, Hor.) 

- lnat. Tec, Ronsevclt 
(Honterrey, Nuevo Leó11) 

- lnnt. lllapiinleo de Honterrl!)' 
(Ho11terrey, Huevo León) 

- Ceo. de Eot, Tec. cm Ctenclrl!t 
de ln Snlud 
(\'erncruz, Ver.) 

- Unlv Aut. di! Nuevo tcón 
Facultad de Enferlllcd.1 
(Honterrey, Nuevo León) 

- Ene. de F.n(. de ln Sec. de Snlud 
(Honterrey, Nuevo Lt!ón) 

- l:i;c, de Enf. dd 1.11,S.S. 
(Muntern1y, Nuevo Lc,i11) 

- l'rep11r,1torln Técnica Hédlca 
(Monterrey, Huevo Ltún) 

- Ene. de Enf, de In Cruz Verde 
(Honterrey, Nuevo León} 

- Untv. Aut. tlel Edo de Hé1t. 
Ese, de En[, y Obst. 
(Tolucn, Edo. Hil"x,) 

- Unlv. A11t. del Edo. de Hh, 

E~ci:1~~m~~!~ )'~~~~tHé~~laco111ulco 

Nivel Tipo 
tncor¡1oracllín a 

s.E. P.-o.c. E, t. I. s. 

S,E.P.-D,C. E. t. L,S, 

S.E.P.-D.G. E. T, 1.S, 

s. E, P.-o.c. E. T. I.S. 

s.E. P.-o.c.E. T. I .s. 

s. E, P.-o.c. E.T. t. s. 

S.E, P.-D.G. E, T, I.S. 

s. E. p, -o.e. E, T. I.S. 

S.E,P.-D.G.E, T. l .S. 

S.E, P.-D.G.E. T, I. S. 

S. E,P,-D,G. F., T, t ,S. 

S.E.P,-D G.E.T,I.S. 

s. E, P.-o.c. r..T. i.s. 

S,E, P.-D.G. f.. T. t .S. 

S. E,l'.-D.C. E. T. l. S. 

s. E. r.-o. G. E. T. 1. s. 

S. E,P.-D.C. r.. T. t. S, 

s.E. p .-o.e.E. T. I.S. 

S.E. p .-o.e. E,T. I.S. 

S. E, P .-D.G. E. T. t. S. 

U,A,N.L.-fac. de En{. 

U.A,N.L.-fac. de En!, 

U.A.N.L.-F.1c. de Enf. 
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ANEXO t X - 13 

Universo Huastral de In1titucton11 Educ1tlva" o• '·'·'"·"'".-;., 
· Hhlco 1990 - 19112 

Insticuctón Educativa 

- Centro Univl!raita'fio d1 
Oriente - Chalco 
(Chnlco, Edo. Hh.) 

- Colecto de la Co111unld1d 
(Cd, Her:ahudcóyotl, Edo. Hh.) 

- Unlv, de CuanaJuato 
Ese. do Enf. y Obst. de León 
(León, Gto.) 

- Untv, de Cuanajuato 
[fito de En(, y OIJst, 
(Cuanajuato, Cto,) 

- Untv. de Cuan.'.ljuato 
Ese. de En(. de Cela.ya 
(Cobya, Gto.) 

- Unlv. dci Cuanajuato 
Ese. de F.nf, de Irapuuo 
(Irapunto, Gto.) 

- Untv, da Yucntán 
E111::, de Enf, 
(Hérida, Yucntán) 

- Ese. de Enr. del l.H.s.s. 
(Hirtda, Yucatán) 

- Univ, Aut, de Co11hulh 
Eac. de Lic. en Enf. nr. 
Santiago Valdéa Cnllndo 
(Solttllo, Conh.) 

- In1t1t1.;to PolltEcn1co l'laclonal 
Eac. Sup. de Enf. y Ob11t, 
(Hédco, D,f.) 

- 1Jntv. Nac. Aut. de Hédco 
Eac. Nac:, de E11t. ProC. lttacala 
(Thlniepantlo, F.do. H;;'11,) 

- Unlv, l'lac:. Aut. die Héxlc:o 
Ese. Nac. de E1t. Prof. Zarngoza 
(Héxlc:o, o.r.) 

- Un1v. Vieracruzona 
E1c. de Enf, y Obst, 
Dlr. Gral. de Ciencta11 de la Salud 
(J1l1p11, Ver.) . 

- Untv, Verocruzana 
Ese. de ~nf, 
(Cootzac:oalcos. Ver,) 

- Univ, Veracruznna 
Eac. de Enf. Sec. Hlnstltlán 
(HhuatJtlón, Vl!r.) 

- Unlv. Veracruzana 
Ese. de EnC. y Obst, de OrJzaba 
(Or1zoba, Ver.) 

- Unlv, Veracruzana 
E11c. de E11[, de Poza Rica 
(Poza Rico, Ver.) 

- Unlv, Vl!racruzana 
E11c, de Enf. y Obst, de Vuacruz 
(Vorocruz, Ver.) 

Nivel Tlp~ 
lncorpouclón a 

U,A,E.H,-E,E, y O, 

U.A.E.H.-E.E. y O. 

U. de Y-llcatún-E.E. 
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ANEXO 1 X - 14 

Univeno Huestral de In1tltucionea Educativas de Eníer111cr!a 
Hblco 1990 - 1992 

ln1tltuc16n Educativa 

- Unlv. Aut. ditl Edo. de Héx, 
E•c. de En{. y Obst. 
Unidad Acadé111lca Zu111pango 
(1.u11pan¡o, Edo, Hh.,) 

Unlv, Aut. HetropoUtana 
Unidad Xochlcdlco 
Progr1111• de Lle. en Enf, 
(Hélllco, D.F.) 

t"uente: Información Directa 
1990 - 1992 

Nivel Tipo 

• 



ANEXO : X - 15 

Orientación Curricular de la Profesión de Enfermería 
1990 - 1992 

Nivel: Técnico 

Institución Educativa 

- Colegio Nacional de Educación Profesional Técnica 

- Instituto Politécnico Nacional 
Escuela Superior de Enfermería y Obst. 

- Unviersidad Autónoma de Coahuila 
Escuela de Licenciatura en Enfermería 

- Unviersidad Autónoma del Estado de México 
Escuela de Enfermería y Obstetricia 

- Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Enfermería 

- Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Enfermer!a y Obst. 

- Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Est. Prof. lztacala 

- Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Est. Prof. Zaragoza 

- Universidad de Guanajuato 
Escuela de Enfermería y Obstetricia de León 

- Universidad de Yucatán 
Escuela de Enfermería 

- Secretaría de Educación Pública 
Dirección General dé Educ. Tec. Indust. 

Total= 11 

Fuente: Planes y Programas de Estudio. 

Niveles de 
Atención 

a la 
Salud 

j¡ 

X 

X 

Ejes CurriculareS 

Areas de 1 Areas de 
:conocimientos Concentración 

y/o en 
·Estudios Enfermer!a 

X 

X 

.. X ... · 

X 

Etapas 
Evolutivas 

y/o Historia 
Natural 

Salud-Enf. 

... 
~ 



Nivel: Licenciatura 

ANÉXO : X - 16 

Orientación Curricular de la Profesión de Enfermería 
1990 - 1992 

Ejes 

Niveles de Areas de 

Curriculares 

Areas de 
Institución Educativa Atención Conocimieñ.tos Concentración 

a la y/o en 
Salud Estudios Enfermería 

- Instituto Politécnico Nacional 
Escuela Superior de Eiifermer!a 
y Obstetricia X 

- Universidad Autónoma de Coahuila 
Escuela de Licenciatura en Enfermería 
Dr. Santiago Valdez Galindo X 

- Universidád Autónoma del Estado de ~éxico 
Escuela de Enfermería y Obstetricia 

- Universidad Autónoma Metropolitana 
División de Ciencias Biológicas y de Salud 

- Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Enfermería X 

- Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Enfemeda y 
Obstetricia 

- Universidad Veracruzana 
Dirección General de Ciencias para la Salud 
Escuela de Enfermería y Obstetricia X 

T o t a 1 ~ 7 3 - 1 

Fuente:. ·Planes y Programas de Estudio. 

Etapas 
Evolutivas 

y/o Historia 
Natural 

Salud-Enf. 

X 

X 

X' 

3 

,,. 
"' "' 
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"ANEXO X - 25 

Aren de Are as de 
Nivel Técnico Conocimientos Concentración 

Interdisciplinarios Técnico-Instrumental 

Organización de 

Contenidos 

Curriculares 

en la Formación 

de Recursos 

Humanos en 

Enfermería 

Institución Educativa 

- Colegio Nacional de Educación 
Profesional Técnica 

- Instituto Politécnico Nacional 
Ese. Sup. de Enf. y Obst. 

- Universidad Autónoma de Coahuiln 
. Ese Li~ r._c 

- Univ, Aut. del Edo. de México 
ERc de Enf v ni :t" 

- Univ, Aut. de Nuevo León 
Facultad de Enfcrmer{a 

- Univ. Nac, Aut, de México 
E..:r "1.... rtn P_nf v ni 

- Univ. Nac. Aut. de México 
ERr". M.... rtn F.Rt- n ... 1F T.,..,..,..,,, 

- Univ, Nac. Aut. de México 
Ese. Nac. de Est. Prof. Zara2oza 

- Universidad de Guanajuato 
Ese. de Enf. v Obst. de León 

- Universidad de Yucatán 
Escuela de Enfermería 

- Secrctar!a de educnci6n Pública 
D.G.E.T.I. 

TO T AL 

"' U> ¡;> "' .. o o ¡¡ o n a .. " . ., o º' ~ p. 1 a 
p. .. ,,. .. 

n ~- n . 
g: o p. 

~ ~ 
~ 

~ 
~ o 

'í? 
g: 

"' ~ 
f " :;: 
o ~ 1 

"' g: .. 
o ... 
º' ':l. 
n . 
" 

19 2 5 

16 

14 

21 

13 1 -

- - -
13 -

19 13 13 

10 

19 

U> "' ;;' " ~ ~ "' :;' "' p. ., • [ . 
g o 

~ " :::: ;l. o al h :;: 1: n p. :;: p. o • o o e. " 1 ~ ~\ 1 ;1 1 ;:!, o "' ~ º' . 'í? . 
I 
. . 

~ .. 
~ h " '< '< . . ~' 

~ " p~ :;' " " . 
h' ~ " n 

[ . o 
g: • . g :; 

1 e. o 
~ 

o 

" " "' ¡:'.. . . 
:; .. ... 

2 -

1 -

221-2-

- 2 

1 -

- 2 - 1 -

- 2 -

- 2 2 -

2 2 2 -

--24--2-

1 

1 

Fuente: Planes y Programas de Estudio, 1990 - 1992. 

;? 
" g: 

~ 

~ 

.:.; 

.... 
:; 
¡:'.. 

[ 
o;¡ . 
2 
~ 

47 

36 

26 

59 

28 

25 

14 

21 

66 

33 

40 

~ 

"' M 

o 
~ 
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Distribución Porcentual de la Organización de Contenidos Curriculares 
por Areas en la Formación de Recursos Humanos en Enfermería 

Nivel Técnico 

Biomédicas y/o Químico-Biológicas 

Humanidades 1 
Socio-Históricas 1 

Físico-Matemáticas 1 

Metodológicas 

Económico-Administrativas 

Educativas 

Sub Total . 75.2% % 5 10 15 20 25. 

Médico-Quirúrgica 1 

Sanitaria l 
Pediatría y Materno-Infantil l 
Propedéutica Profesional 

Otras l 
Gineco-Obstetricia l 
Geriatría y Gerontología 

Sub Total . 24.8% % 5 10 15 20 25 

Fuente: Planes de Estudios, 1990 - 1992. 

1 

.. 

., 

30 35 ·40 ·45" 

-~ 

30 35 40 45 
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ANEXO X - 27 

Area de Conocimientos Are as de 
NiVel Licenciatura Interdisciplinarios Concentración 

Técnico-Instrumental .. "' ¡;1 "' 
.., 

~ "' :;' i;'i "' "' ;¡i "' ~ ... .. o ¡¡ 
~ 

p. 
~ .. . g o n o e o p. " p. ;1 ~ a .. " .. o n 1 ~ ~ . ~ .. ~ Organización de .. o 

~ " p. 
~ s ~ . p. 

~ 
.. o ::. o .. p. 1 ~ 

ª 
1 .. 1 ~ ~ . ¡¡;-n ~ ~ º' 'í? ~ 

f :;:' Contenidos .. o 00 .. ¡¡;- .. i . 1 ~ ::;- l1" 
~ ~ ~· 

'< '< 
Curriculares '.::.. • .. i;• 

~ 
::: o b' ~ ~- ;1 :i' e .. ~ ~ 

'í? ~ :;:- ~ n o ~ en la Formación ¡;: . ¡¡;- ~ ;: 
~ :¡ ~ " o o 

::: .. 1 l;' de Recursos n o 
~ o .. " ~ 1 < .. 

~ .. .... .. .. 
Humanos en o 

. 
~ .... 

Enfermería º' .... 
" ::;-
~ 

Institución Educativa 

Nivel Licenciatura 

- Instituto Politécnico Nacional 
2 - - 2 24 Ese. Sun. de Enf. v Obst. 

- Univ. Aut. de Coahuila 
15 - 1 2 - 32 Ese. de Lic. en Enfermería 

- Univ. Aut. del Edo. de México 
17 3 - 1 - - 3 38 Ese. de· Enf. v Obst. 

- Univ. Aut. Metropolitana 
1 - - - - - 2 - 12 Div. de Cienc. Biol. v Salud 

- Univ. Aut. de Nuevo León 
13 2 - 3 - 2 - - 2 32 Facultad de Enfermería 

- Univ. Nac. aut. de México 
13 - 1 - l 31 Ese. Nac. de Enf. y Obst. 

- Universidad Veracruzana 
15 l - 4 - - 3 41 Ese. Enf. y Obst. 

TOTAL "" ::: s :::: :::: :::! ::: :::! ~ ~ "' 
~ 

M N :i ~ ~ ~ ~ ~ "' o 
,,; Ñ .,; M .,.; 

"' "' ,,; "' "' s 

Fuente: Planes y Programas de Estudio, 1990 - 1992. 



ANEXO : X - 28 

Distribución Porcentual de la Organización de Contenidos Curriculares 
por Arcas en la Formación de recursos Humanos en tnfermería 

Nivel Licenciatura 

Biomédicas y /o Químico-Biológicas 

U1 Socio-Históricas 1 .;¡ 
~ Metodológicas 

" ... 
o .... Eductivas 
U• "' " .. . u .... Humanidades "' e .. .. "' . u " . o !: Físico-Matemáticas . " " o " < u .... 

Económico-Administrativas 

Sub Total = 68.1% % 5 10 15 20 25 30 

Otras ¡ 
E Sanitaria 

" ~ Médico-Quirúgica 
~ 

" 
" 

t; Pediatría y Materno-Infantil 

"' " ...... 
1 

u 
1 Propedéutica Profesional . . " "' u o 

1 . " u Gineco-Obstetricia . ... . u " . " u 
Geriatría y Gerontología 

1 
1-1 O 'IV < u ... 

Sub Total = 31. 9% 
% 5 10 15 20 25 30 

Fuente: Planes de Estudios, 1990 - 1992 

1 

35 40 

35 40 

45 

45 

... 
"' ... 
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ANEXO X - 29 

DOCUMENTOS 

CURRICULARES 
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ANEXO : X - 30 

CLAVES PARA EL USO E INTERPRETACION DE 

LOS MAPAS CURRICULARES 

t- Antecedente 

--+ Consecuente 

.l Tod:is lns materias de Enícrmer{n 

* Todas las materias del Plan de Estudios 

+ Todas las materias posteriores a ésta. 

* Todas las materias que impliquen prácticas 

e Todas las materias que impliquen acciones educativas 

OC Prácticas de investigación 



ANEXO : X - 31 

Instituto Politécnico Nacional 
Escuela Superior de Enfermer!a y Obstetricia 

Plan de Estudios: En[ermería General. 

EJES CURRICULARES 

Area I: Enfermerfa en 
el Primer Nivel de Area 11: Enfenner!a en el Segundo 

Atención a la Salud. Nivel de Atención a la Salud 

-~~---~-4o. 1-Semestre 

lo. 2o. 5o. 

Asignatura 

Enfermería Enfermería Enfermería Enfermería Enfermería 

l 11 111 IV .V 
Anatomía y Anatomfa y 

Gineco-Obst. Medicina Ati~traciór Puerperio y General y 
Fisiolog!a .r, Fisiología . .!! Pediatrfa Pediatría 

Salud Públi- Salud Públ! Salud Pú- Salud PÚ- Salud p1 ca l ca 11 blica 111 blica lV/ blica 

Bioquímica Bioquímica Farmacolog!a Far7fg: Mét;;.; y Técni as de 
l 11 l • lnv I t: 

Microbiología Hicrobiolog{¿ / /dá~tica y Parasitol.!! { Parasito-gía 1 ogía 11 

Psicología Salud Psicologfa / Psicologfa / 

Social Mental CHnica l Clínica 11 

Sociolog!a Sociología 

l 11 

Nutrición y Nutrición y 
Dietoterapia Dietoterapia 

l .. 11 .. 

Area llt: 
Admón. de la 
Atención de 
Enfermería 

Comunitaria 

60. 

Enfermer{a 

.vi 

rnistración 
11 • 1 

..,. 
::: 

Legislación l 
en Enfenner!a 

6 
He todos y 
Técnicas de 

Inv. U oc. t' 

Didáctica 

11 . 
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ANEXO : X - 32 

Universidad Autónoma de Coahuila 
Escuela de Licenciatura en Enfermería Dr. Santiago Valdez Galindo 

Plan de Estudios: Enfermer{a General 

EJES CURRICULARES 
Blo u I 

Enfermería en el Primer Nivel de 
Atención a la Salud 

Eníermer!a en el Segundo Nivel de 
Atención a la S lud - Int. al Terc. 

Atención Pr 1-
maria y Auto­
cuidado de la 

Salud 

Semestre 

lo. 

Asignatura 

Enfermería 
en la Atenciú1 
Primaria y 
Autocuidado 
la Salud 

Fisiología, 
Anatomía y 
Salud 
In°dividual 

... 
Microbiología 
y Parasitolo­
gía en la Sa 
lud Individua 
y Colectiva. 

Nutrición y 
Autocuidado 
a la Salud 

,,.. 
Ciencias 
Sociales 
Aplicadas a 
la Salud 

Atención a 
la Salud 
Familiar 

2o. 

Enfet'IIler{a 
en la Aten­
ción Fami­
liar. 

Psicología 
Aplicada a 
la Salud 

Humanas 

Atención a Participación en la atención directa a 
la Salud de pacientes en diferentes etapas de vida 
la Comunidad -ambulatorios y hospitalizados-. 

Jo. 

Arcas: Gincco-Obstctricin, Pediatrfn, 
Medicina Interna y Cirugía. 

4o. 

Enfermer!a 
Gineco­
Obstetricia 

So. 

Enfermería 
Pediátrica 

60. 



Universidad 
Autónoi::ia de 
Nuevo León 

Facultad de 
Enfermería 

Plan de Estudios: 
- Enfermería 

General 

A."ID.0 : X - 33 

EJES CURRICULARES 

Enfermería Enfermería en el Primero y Segundo Nivel Enfer111er{a en Enf. en el Pri-
en d Prbier de Atención a la Salud el Segum:!.í' N! mero y Segundo 
Nivel de Aten vel de Aten- Niveles de Aten 
ción a la Sal~ c:ión a la Salu c:ión a la Salud 

At~nc:ión Pri-1 Atención a la 
maria y Pro1110 Salud Coctuni­
ción de la - tcoria 
Salud 

Semestre 

lo. 2o. 

Atención de Enfermería Ma­
terno-Infantil -ambulatoria 
y hospitalaria- embarazo, 
parco y puerperio: R/N a IS 
años. Areas: Cineco-Obste­
trida y PedlatrÍ3. 

Jo. :.,1. 

Atención de Enfennerfa a Pa-¡ 
cientes de lS a 6S y más"añof 
-hospitaria y ambulatoria-. 
Areas: Medicina Interna, 

Cirugfa y Psiquiatría 

'º· 60. 

Eillúr::ieda • 1 fnfermerfo fl!t::rlfermHf.1 IÍil ln-lermer(a fVIEnfemt:r!a V 
la Salud t 1 (Cocunitaria)1 (Salud Har.er-11 (Materno jf (~é~ico-Qu.!.jt (Hedico-QuirÚ!. 

.u 1,. no Infantil) lufantil) rurg1p) gica 1' P!!,iq.) 

PromociOnde 

Asignaturas Obstetrici 

Obll 1 
Obstetricia y Pediatr! 

gator as __l_ 

E<p 

1-J Nutrición 
o'ietodologfo df\ Bloantropo- ¡ Química \ 1 Qu(mica 

la< C!onda:l\ logfa Goneral Orgánka 11 Soclolog{a 

--1-+ Problemas 
Matemáticas Matemáticas Matemátic<.~ J Problomas Er.icos y 

L_j 1 11 111 _ Filosóficos« Morales ,.-

Taller ,, Taller de 

1 

Taller de Taller do 1 Taller de Taller de 
Redacción Redacción Redacción Lectura Li- Lectur.1 Li- Lectura Li-

Asignaturas 1 11 111 teraria I teraria 11 teraria lll 

OptatAvas Teoría de 
Probs. Econ. P,obs. Econ .. 

Inglés I Inglés 11 Inglés 11 l la Historia 
y Soc. del y Soc. dol 

Mundo I Hundo 11 

.. 
~ 
~ 



ANEXO : X - J4 

Universidad de 'focatán 
Escuela de Enfermería. 

Plan de Estudios: Enfenner!a General. 

Area I: Práctica CU:nka 
-hospitalaria: y cocrunitaria­
de Enfennería frente al indi 
viduo sano y enfermo. -

Asignatura 

tundamentos d 
Enfermería 

Psicología 
General 

Anatomía 

Term!nolog!a 
Médica 

Etica 
Profesional 

20. 

EJES CURRICULARES 

Area 11: l'ráctica Cl!nica 
de Enfermería: 
- Mi!dico-Qui"rút'gic:a 
- Preventiva 
- Obstétrica 

Jo. 1 4o. 1 

Area III: Prácticas Clínicas~ 
de Enfermería: 
- Pediátrica 
- Psiquiátrica 
- Administrativa 

5o. 

1 

60. 

Enfet11:1er!a 

~trloall 

Psiquiatría 

-
e 
m 

!!. 
Admón. de 
los Servicios 
de ~fermer!a 

ti 
i< 
lo 

Técnicas 
Básicas 
de tnv • .e tr 

"' e 
e 



A."EXO : X - 35 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 

Plan de Estudios: Enfermería General. 

Are a I: El Hombre y su 
ambiente 

Evolución del Ser Huoano • 
El Hombre y 

Ambiente 

Semestre 

lo. 

Asignatura 

Anatom!a Y 
Fisiologt.J* 

Ecología 
y Salud 

Introdiicción 
a la Salud 

Píiblica 

Hét. C!entH. 

Estadística 

• 

2o. 

An~~~r~iogfa 1 sociología• 

EJES CURRICULARES 

Area 11: 
Crecimiento y 

Desarrollo 

Promoción de la 
salud. preven­
ción de la enfe 
tnedad en dif. 
formas vida. 

Jo. 

Comunicaci6n • 

Area 111: Historia Natural de l~s 
Enfermedades 

1 

Patología de 
Participación en la Aten- ... la Inf. y Sa­
ción directa a pacientes j~ lud Mental ~ 
venes y adultos. munitaria. 

4o. So. 60. 

~ 

:;! 
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Promoción de 
la Salud y -
Atención de En 
fermeda a li 
Embarazada. 

Semestre 

lo. 

Asignatura 

lntroducc1i5n 
a la 

Enfermer¡'l 

El Hombre 
y su 

AtnbientÍ• 

Embarazo 

ciinica 
Básica 

de Enfermerí 

ANEXO : X - 37 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional dt! Estudios Profesionales Zaragoza 

Plan de Estudios: Enfermería General 

EJES CURRICULARES 

Atención de Enfermería Ma­
terno-Infantil (ambulatoria 
y hospitalaria) Parto. Puer 
pedo. R/N a 15 años. -
Area: Ginecobstetricia y 

p 

2o. )o. 

Parto, Puerp.!:_ 
rio y Recién Puericultur• 
Nacido. 

Alt. del 
Aparato Pediatría 

Reproductor 

Infantil I Infantil 11 

Clínica de clínica de 
Enf. Materno- Enf. Materno-
Infantil I Infantil Il 

Atención de Enfermería al l Atención de 
lodividuo sano y enfermo: Enfermeda en 
15 a 65 y más años. la Salud Com.!!, 
Area: Médico-Quirúrgica. nitaria y -

Admón. de Serv. 

4o. So. 60. 

Salud 
Respiratorio Dige-:tivo Mental 

Comunitaria• 

Administraci¿ 
lcardiovascula End6crino de los Serv. 

de Enfermed, 

Neuro-
Renal Músculo-

Esquelét:ico 

tlínica de Clínica d~ CHniCa de 
Enf. Médico- Enf. Médico Salud Mental1 
Quirúrg. l Quirúrg. II Comunitaria 

~ 
o 
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ANEXO : X - 43 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 
Plan d~ Estudios: Licenciatura en Enfermería 

E J E S CURRICULARES 

Enfermería y Salud en 
México 

Proceso Salud-Enfermedad en las 
Diferentes Etapas Evolutivas 

Semestre 

lo. 

Asignatura 

Historia de 
EnfeTID.er!a en 

México u 
AteñCIOn a 
la Salud 
en México" 

Socio-Antro 
pología -!\. 

Hetodolog{a 
de la 

Investigaciól\-

2o. 

Anatomía y 
Fisiolog!a 
Humana 1 

Ecologfa 
y Salud • 

Psicología 
General fr 

Fundamentos 
de Enferme-
ría 1 kA+ 

Seminarios Optativos: 

Jo. 

Anatomfa y 
Fisiología 
Humana U••! 

4o. 

- Problemas Socioeconómicos de México 

So. 60. 

- Genética Humana 

Proceso Salud-Enfermedad en 
la Reproducción Humana 

7o. Bo. 

obstetricia 
11 

Seminario 
Optativo 

- Introducción a la Epistemología - Curso de Introducción a la 
- Filosofía Informática. 
- Elaboración de Tesis• 
- Investigación en Enfermería 

o 
~ 



ANEXO: X-44 

Instituto Politécnic.o Nacional 
Escuela Superior de Enfermería y Obstetricia 
Plan de Estudios: Licenciatura en Enfe:rmer!a 

E~ E S CURRICULARES 

Práctica de Enfermería en el 

Primer Nivel de Atención 

a la Salud 

Práctica de Enfermeda en el 

Segundo Nivd de Atención 

a la Salud 

Semestre 

lo. 2o. 3o, 4o. So. 60. 

ASignatura 

Enfermería en E~fe~ed~ .. en Enfermería en Enfermería Enfermería en Enfermeda en 
el Autocuidad ;rt!:~~a on la Atención Ginecobsté- la Atención la Atención 

de la Salud Amb 
1 

{ Comunitaria trie.a y del Niño del Adulto 
u atar a Perinatología Hospitalizado Hospitalizado 

--Procesos Ciencias Ciencias 

Fisiología J Celulares Sociales Sociales Patología y Medicina y 

Y Anatomía Fundam!°ntales 
Aplicadas Aplicadas Terapéutica Cirugía 

a la Salud a la Salud Pediátrica General 
1 ll 

+.lit 1 H 

Introducción Epidemiolog{ 
Nutrición 1 a la y Bioestadís 

Fa!ltlllcolog!a tic a 

.HI HI 1 1 

Prácticas de Enfermeda en 
A-reas de Coocentración : 
- Comunitada - Pediatría 
- Gineco-Obs- - Geriatría 

tetricia y Geront. 
- Médico-Quirúrgica. 

7o. 80. 

Enfermeda Enfermería 
Avanzada Avanzadb. 

l lI 

Investigación Investigación 
y Admón. de y Admón. de 

los Servicios los Se!'vic los 
de Enfermería de Enfermer{a 

l lI 

... 

., • 

~ 

o 



ANEXO : X - 4S 

Universidad Veracruzana 
Diucción General de Ciencias de la Salud 

Escuela de Enfenierla y Obstetricia 
Plan de Estudios: Licenciatura en EnfenM:rla 

E J ES CURRICULARES 

/ 

Are:a 1: Salud Individual • 
y Colectiva Ari:a 11: Materno-Infantil Area Ill: MEd1co-Quirúrgica Area IV: Integración de 

de Práctica de Enfermer{a 

Sem. lo. 1 2o. lo. 4u. So. ... 7o. 1 Bo • 

An.atoÍl{a y Anatiida y 
Flsiolog!a Fi&io.logb 1 Obstetricia 

II. J.+ 1 •• 

Hicrobiologfo 1 Parasitología 

Nutrición 
Pediatda 

1 

''* 
Desarrollo SocioMtro- Salud 

Personal pología l 
Mental 

•* Co111unltar ta 

Epidemlologfa Ep idemlo lo¡.; {a Taller de 
y Est~d!stica 1 y Est~~!stica nvo::i>tig:iclón 

Oocumetnal ... 

\ 

Farmacología 1 Far-a.cologb 
\... ,. ll ... 

............._¡ Patologfa 

~ &•• 

Salud 
Mental 

1 

*"' 

Salud 
~tent.il 

tl 

Taller de 
Planeac1Ón 
Educativa • 

tUllér de 
Desarrollo 
Proíellioñal• 

Taller de Meto! Taller de 
dulogla de iii Invli!stigación 

lnvest. 11 Aplicada 

.,. 

Práctica Cien 
U lea de Enf .­
Comunitaria 

EnferI:ier{a-én~i - PriC'tica 
la Administra Ciotntffica 
clón de los de Enfermerla 
cursos para l Hospitalaria 

EnferietLl en infer111eria en t::nfermer a e t::nfer r!a c11 Enfermer!a -::nJi,;n:renr.---;ria -en 
la Ati..'f\ción la Atención la Atención la Aten ión d la Atención de 13 Atención de 
de la. ~lud de la Salud la Salud Mate la Salu Mate los Prob!e~s lo!:> Problemas 
Individual Comunitaria 110-lufantll no-Infan il ll de Salud del de Salud del .\ 1 Adulto l Adulto ll~ Salud 

Ct!0Úa de 11 CHnic,1 de¡ICHnica de-¡ Cllni,ca d'é J Clfoic:i ae 1 Clfnica efe 1 Cl!nié:a de 
Enfermerfa ~ Enfer111erfo Eníermt:rí.1 Enfcrmcrfo Enfcrmerfa ~ i:'.nfermerfa i Enfer111erfa ~ 

en la Atención en la Atenció1 en tn Atenclói en la Atención en la Atencló1 en 1..1 Atendón en Ad:niniscr! 
a la Salud de la S•1lud de la Salud de la Salud de lns Proble Je los Prohle- ción de los Re 

Coi:iunit.'lria 11.:iternl.)- Mat~·rno- m.'ls de Salud mas de SJlu1\ cursos para 13 
lnfJntll l lni.intil 11 Adulto l ,\Julto ll Salud. 



A.°'EXD : X - 46 

EJES CURRICULARES 

Bloque l : Enfermería en el Primer 
Nivel de Atención a la· Salud 

Atención Pri 
da y Autocui 
dado de la 

Salud. 
Semestre lo. 
Enfennerfa en 

la Atención Prl 
maria y Auto.: 
cuidado a la 

Sah:d 

Hsiolog!a, 
Anatomía y 

Salud 
Individual 

Hicrobiolog{. 
y Parasitologl 

en la Salud 
Individual 

y Colectiva 

Atención a 1 Atención a 
la Salud la Salud de 
Familiar • la Cor.iunidad 

2o. 1 Jo. 

Enfermer!a en! Enferi:ierfo e 
la Atención la Atención 

Fa111iliar de Grupos ··~· 
Comunltarios1 

Atención 

Nutrición y ll Procesos Bio 

A=t~:u~:~~: 1 qub{;1
1t:a5

d ymá~ 

Ciencias 
Sociales 

Aplicadas 
a la Salud 

~ 

Bloque 11: Enfermería en el Seg1:ndo IUvel 1 Bloque lll: Atención Geriá-
de Atención a la S;ilud-tnt. al Tercer Nivel trlca Y Form. Rec. Hum. 
Participación en la Atención directa a P!, 
cientes en diferentes etapas de vida -am 
bulatorios y hospitalizados-. Areas: c1= 
neco-Obst •• Pedfat •• Hed. Int., Clruda. 

Atención Geriátrica -Hospi­
talaria y Ar.r.bulatoria- y 
formación de Rec. 'Hum. para 

la Salud. 

4o. l 5o. J 60. J lo. J So. J 
Enfenier!a en 
la Formación 

Enfenieda 1 de Rec. Hum. 
Geriátrica• para la Aten­

Enfermería 
Cineco-Obs 
tetricl.l- .& 

Enfennerfa 
Pediátrica 

ción a la Salu 

Universidad Autónoma de Coahuila. Escuela de Licenciatura en Enfermeda Dr. Santiago Valdu Calinda. 
Plan de Estudios: l.icenclatura en Enfervierfa 



:nfermerla 
en el Primer 

Nivel de 
Atención 3 

la Salud 

Atención 
Primaria y 
Pro:noción 

de l•t Salud 

~.·m•· .. tre 

lo. 

ANEXO : X - 47 

EJES CURRICULARE 
----- --- ------ Enfer111er{a en 

Enfermer!a en el Primero y Segundo el Segundo Ni Enfermer!a en el Primero y Segundo 
Nivel de Atenciún a la Salud vel de Aten= NlVel de Atención a la Salud 

AtencHín ¡ Atención de Enfermerta 
a ía Materno-Infantil 
S.ilud -Acibulatoria y Hospitalaria-

Comunltari.1 J::mbarazo. Parto y Puerperio; 
R/N a IS años. 

ción a la 
Salud 

Atención de Enfermería a 
pacientes de lS a 65' y más 
años -Hospitalaria y Ambu­
toria-. Areas: Medicina 

Arc.:1.s: Glnecu-Obstetrlci.:!. v 1 
Interna, Cirug!a y 

Psiquiatría. 

.!u. Jo. 

l'eJi.1tr!J. . · 

.:.u. 'j,., 

1
- Pj;da¡.;o~I..1 y 

Filo~olf.1 

Administración 
de los 

Servicios de 
Enfermería 

Jo. 

Prácticas 
Profesionales 

IY Capacitación 
a niveles 
inferiores 

. .. 
ProRiama de 
Educación 

1 ... 11 t ..... ,. 1 I 11 •· '·' ""'· 1 • 1 ....... -A I \ • . - , ... . 7 1 I::; 
IHoqu{mlca -, 

Fisiológica ... 
... i:-.n(. 

Desarrollo 
integral 

de la Com. 

PrO!llOclón 
de la + 
S;ilud 4 

Universidad Autónouia de Nuevo León. 
Facultad de Enfermeda 
Plan de Estudios: Licenciatura en Enfermeria. 

Enil"tmer!a 
Avan%ada 

(Internado) 

Optativas Curriculares: Historia de la Cultura I y u. 
j y/o Inglés I, ti, tll. 



ANEXO: X-48 

Universidad Autónoma 
Metropolitana 

Plan de Estudios: 
Licenciotun1 en Enfermería 

Tronco 
Básico 

Profesional 

- Tercer 
Trimestre 

CONOCIMIENTO Y SOCIEDAD (+) 

. l. E! proceso histórico de la ciencia y su filosof.Ia. 
-2~ La diferenciación de lns cie11clns. 
3. Introducción nl proceso de la investigncJón cient!fica. 
4, Papel de lo educación tmperior en la sociedad. 

PROCESOS CELULARES FUNDAMENTALES (+) 

1, Proceso salud-enfermedad 
2, Tipo de investigación 
3. Crecimiento. reproducción y diferenciación celulares. La inmunidad 

como modelo. 
4. A&pectus aplicativos de los procesos celulares. Manejo de la 

respuesto inmune, vi:;curmción y S.P. 

ENERGIA Y CONSUMO DE SUBSTANCIAS FUNDA."'1ENTALES (+) 

l. Aspectos f!ociales, económicos y culturales de la alimentación en 
México. 

2. Aspectos biológicos de la nutrición. 
3. Producción de los alimentos en México. Modelos de producción. 
4. Trabajo de investigación. 

EL HOMBRE Y SU MEDIO INTERNO (E) (+) 

Cuarto 
r-- Trimestre 

l, Estudio del hombre y del conjunto de sus relaciones históricamente 
determinadas a través del aniilisi~ de la contaminación atmósf, y biológ. 

2. Análisis de la estructuro y la <lin,ímica social del hombre marginado. 
3. Análisis de la constitución bio-psico-soc1ol. 

EL llOHBRE Y SU MEDIO EXTERNO (+) 

l, Ubicación de los er.tudiantes en la prublemática da salud, abordando 
loe elementos que determinan el nivel de salud del pn!s. 

_ Quinto ~ 2. Análisis de los niveles de salud del pa{s y su coherencia e incoheren 
Trimestre cia con la realidad social. -

J. Anál!Gis de> h's problemas de atención primaria que requiere una comu­
nidad dnda, 

PROCESO DE REPRODUCCION (+) 

l, AnáUsis de problemns relacionados con la dinámica de la población. 

Sexto 2. Investigación, aniílisis y evaluación de problemas relacionados con 
- Trimestre - morbirrortal tdad materno-infantil, apl 'f.cación de estudios epidemio-

16gico-sociales que comprendan basl?s biológic1rn y de enfermería as! 
como acciones de contacto printHrio, 

PROC. DE CREC. Y DES. EN EL INFANTE Y PRE-ESCOLAR (+) 

l. Análisis con enfoque social y mayor proCundidad de los aepactos bio ~ 
_ Séptimo f.-- lógicos y de enfermería avanzado en problemas de morbimortalidad = 

Trimestre materno-infantil. con énfasis en el desarrollo de actividades en -
los niveles secundario y terciario del acto integral de la salud. 

Octavo ~ 
Trimestre 

PROC. DE CREC, Y DES. EN EL ESCOLAR Y ADOLESCENTE (+) 

1. Análisis con un enfoque social y mayor profundidad en aspectos bio­
lógicos y de enferr.ier!o avnn:z:ada en problemas de morbi:nortalid11d -
infantil, con énfasis en el desarrollo de actividades de los nive­
les de contacto secundario y terciario del acto integral de la salud 
en la edad escolar y adolescencia. 

SALUD Y PRODUCTIVIDAD EN EL MEDIO RURAL (+) 

l. Análisis de problemas de salud que afectan a la población mexicana, 

_ T:i:veesntore _ . ~~!~c!~:~:~~~:o a d!~s h~~~~~s y ~!ni;ª~!:~nid:~~ repercuten en el pro-

2. Obtención de los elementos paro prestar una atención de enfermer!s 
de alta calidad. 

SALUD Y PRODUCTIVIDAD EN EL MEDIO URBANO Y SUBURBANO (+) 

1. Análisis de problemas de salud, con énfasis en que lo enfermedad 
Décimo _ es una etapa transitoria en la vida de los individuos, por lo cual 

Trimestre los objetivos de enfermer!n serán dar una atención que responda a 
las necesidades detectadas y conducir el tratamiento a la previsión 
del daño• recuperación y rehabilitación. 

Undécimo 
Trimestre~ 

Duodécimo 
~ Trimestre 

RECURSOS HUMANOS EN ENFERMERIA: FDRMACION (+) 

l. Análisis de la problemática de 11alud y su relación con la disponi­
bilidad, distribución y mantenimiento de los recursos humanos en -
enfermer!a, 

2. Diagnóstico de las necesidade~ en enfermería que sirvan de fundamen 
to de la administración de la profesión, anóliRiA de las neceeida.-­
des de salud. 

RECURSOS HUMANOS EN ENFERMERIA: ADMINISTRACION (+) 

l. Investigación, análisis y evaluación de los fundamentos para la º!. 
ganización, planeación en modelos de formación de personal de en­
fermería. 

2. Planeoción, distribución, control y evaluación de los servicios de 
enfermería en su coparticipación con el equipo interdisciplinario. 



ANEXO: X - 49 

Orientación Actual de los Mapas Curriculares (Créditos) 
en Enfermería 1990 - 1992 

Nivel: Técnico 

MATRICES ¡ 1 
% 1 HP 1 

% 1 No. 1 Total Institución Educativa H T 
Hrs. Teoría Hrs. Práctica 

Asig. Créd. 

-Colegio Nacional de Educación 
1 hr. • l créd.11 hr. • l créd. l 112 1 55 1 92 1 45 1 47 1 202 

Profesional Técnica 

-Instituto Politécnico Nacional 
l hr. • l créd. Ese. Sup. Enf. y Obst, l hr. • 1 créd. S/I S/I S/I S/I S/I S/I 

-Univ. Autónoma de Coahuila 
l hr ... 2 créd. Ese. de Lic. en Enfermerfa 1 hr. • l créd. 122 75 82 25 26 326 

-Univ. Aut. del Edo. de Héx. 
1 hr. - 2 créd. Ese. de Enf. y Obst. 2 hrs.•l créd. 271 86 180 14 59 632 

-Univ. Aut. de Nuevo León 
1 hr. • 2 créd. Facultad de Enfermerla 2 hrs. • 1 créd. 130 86 86 14 28 303 

-Unºiv. Nacional Autónoma de México 
1 hr. • 2 créd. 1 hr. • l cr.id. Ese. Nac. de Enf. y Obst. 100 63 120 37 25 320 1 ¡;; 

-Univ. Nac. Aut. de México 
1 hr. • 2 créd. Ese. Nac. de Est. Prof. Iztacal 1 hr. • 1 créd. 62 51 120 49 14 244 

-Univ. Nac. Aut. de México 
1 hr. • 2 créd. Ese. Nac. de Est. Prof. Zaraooza 1 hr. • 1 créd. 77.5 55 126 45 21 281 

-Universidad de Guanajuato 
1 hr. • Z ctt!d. l hr. • l créd. Ese. de Enf. y Obst. de León 220 72 85 28 66 305 

-Universidad de Yucatán 
Escuela de Enfermería 1 hr. • 2 créd. l hr. • l créd. 105.5 74 73 26 1 33 284 

-Secretaría de Educación Pública 
1 hr. • 2 créd. D. G. E. T • ...!:_ 1 hr. • 1 créd. 140 81 65 19 1 40 345 

(S/l) : Sin Información Oficial 

(HT) : Horas teóricas. 

(HPj : Horas prácticas. 

FUENTE: Planes y Progra-as de Estudios. 1990 - 1992. 



ANEXO : X - 50 

Orientación Actual de los Mapas Curriculares (Créditos) 
en Enfermeda 1990 - 1992 

Nivel: Licenciatura 

MATRICES 
Inst.itución Educativa 

-Instituto Politécnico Nacional 
Ese. Sup. de Enf. y Obst. 

-Univ. Aut. de Coahuila 
Ese. de Lic. en Enfermería 

-Univ. Aut. del Edo. de Méx. 
Ese. de Enf. v Obst. 

-Univ. Aut. Metropolitana 
Div. de Cienc. Biol. v de Salud 

-Univ. Aut. de Nuevo León 
Facultad de Enfermería. 

-Univ. Nac. Aut. de México 
Ese. Nac. de Enf. y Obst. 

Brs. Teor!a Brs. Práctica 

l br. • l créd. 1 hr. • 1 créd. 

l hr. - 2 créd. l hr. • 1 créd. 

l hr. • 2 créd. 1 hr. • l créd. 

1 hr. • 1 créd. l hr. • l créd. 

1 hr. • 2 créd. l br. • 1 créd. 

l hr. • 2 créd. 1 hr. • 1 créd. 

-Universidad Veracruzana 
Ese. de Enf. y Obst. 

1 hr. • 2 créd. 1 hr. • 1 créd. 

(S/l) : Sin Infortll8ciÓn Oficial. 

(HT) : Horas Teóricas 

(HP) : Horas Prácticas 

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992. 

l HT HP 

274 61 I 178 

158 74 1 110 

182 80 1 90 

S/l S/l 

121 61 1 153 

134 66 1 139 

138 63 1 159 

No. Total 
Asig. Créd. 

- ~ 
39 24 452 

26 32 426 

20 33 454 1 

12 445 1 ; 
l 

39 32 395 

34 31 407 

37 41 435 
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XI • CONCLUSIONES 

Considerando que el presente estudio tiene establecido como objeti­

vo central elaborar la reconstrucción conceptual de la profesión de enfer­

mería y ante la insuficiencia teórica de fuentes bibliográficas y documen­

tales espec!ficas, se desarrolló mediante la estrategia metodológica de la 

reconstrucción de catego~{as, las cuales sirvieron de fundamento a los ejes 

conceptuales del "quehacer, saber y deber scr11 de la disciplina en cuestión; 

todos éstos, emanados del contexto sociohistórico particular que determi­

na su realidad concreta. 

Producto de dichos registros analíticos desarrollados durante el pr~ 

ceso investigativo, se llegó al establecimiento de las siguientes conside­

raciones: 

Las características de la enfermería, al igual que otras profesio-­

nes, tiene su origen en la constitución de la Formación Económica-Social -

(FES) a que da lugar el nacimiento y desarrollo de las condiciones que de­

terminan la evolución de las fuerzas productivas, así como de la división 

social del trabajo y estrategias específicas que a partir de la formación -

social del capitalismo juegan los aparatos de Estado sobre las mismas. 

Lo anterior se enmarca en aspectos básicos tales como: 

- Control económico a través de la fuerza ideológica y legislativa 

de sanciones y decretos que contengan cualquier movimiento de insubordina­

ción al sistema político-económico. 

- Control corporativista sujeto a lineamientos del proyecto económ.! 

ca-político del Estado. 

- Control de las cúpulas dirigentes, lo que facilita la separación 

de lus dirigencias con las bases "representadas". 
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- Control ideológico a través de símbolos nacionalistas, que misti­

fiquen al sistema político; repercutiendo en la esfera del "deber eer11 de 

la profesión y su corresponsabilidad con los valores nacionales. 

Estos aspectos adquieren una significación particular dentro de las 

profesiones del área de la salud, donde la medicina, haciendo uso de su C!, 

lidad de profesión liberal, ha mantenido este carácter ejerciendo una in­

fluencia directa sobre campos disciplinarios de otras profesiones; reeult!, 

do, en última instancia. del poder y vinculación que le une a las disposi­

ciones del grupo político detentador del poder del Estado mexicano; siendo 

el caso concreto la enfermería, donde a partir de 1906-1907 se suscriben -

las bases para el establecimiento de la primer escuela de enfermer!a en Mf 
xico; bases que involucraron tanto quehaceres, como saberes de un ejerci­

cio profesional dependiente; situación que hasta el momento se continúa e!!. 

frentando a través de estrategias ideológicas y políticas, que tan sólo 

perpetúan la sujeción de la práctica y conocimientos profesionales de la 

misma. Lo anterior guarda relaciÓtl directa con el Modelo de Atención a la 

Salud en México, misma que se ha caracterizado por ser: eminentemente clí­

nica, individualista y biologista; asumido éste política y técnicamente, b!, 

jo la orientación surgida de las prácticas norteamericanas del momento; ª!. 

to ha garantizado el control de las acciones de la atención a la salud, y 

al mismo tiempo, servir de instrumento justificador de políticas y orient_! 

clones ideológicas que fundamentan y reproducen el fortalecimiento del or­

den económico-poH'.tico establecido. Esta situación ha generado una seria 

problemática teórica e interpretativa del proceso Salud-Enfermedad, mi~mo 

que demanda rcdimensionar la condición: social, económica, cultural, psic2_ 

lógica y biológica¡ todas éstas, presentes en el individu~ y en el grupo sg 

cial al que pertenece. 

Frente a esta corriente paradigmática hegemónica surge el movimien­

to teórico social. el cual como principios metodológico-interpretativosªº!. 

tiene que: 

1.- No se puede estudiar aisladamente el fenómeno de la salud o de 

la enfermedad sino como una unidad dialéctica indisoluble. 

2.- El fenómeno Salud y el de Enfermedad referido a partir del hom-
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bre mismo es un fenómeno Social, es una unidad constitutiva y constituyen­

te del todo socia1. 

3.- Dado que la sociedad capitalista se organiza a partir de divi­

dirse en clases sociales, en grupos dominantes y grupos dominados, es sol,! 

mente a través del reconocimiento de estas divisiones como podemos enten­

det' la distribución iniguali.taria de la salud y la enfermedad. 

4.- El Sistema de Atención a la Salud tiene el objetivo fundamental 

del mantenimiento, restauración y reproducción de la fuerza de trabajo en 

disposición de la productividad generada. 

5.- Las disposiciones pol!ticas dispuestas para la atención a la se 

lud se encuentran determinados por la pol!tica económica y los requerimie!! 

tos del sistema económico-pol!tico. 

6.- La fundamentación de los modelos de atención a la salud, as! c~ 

mo el discurso y normas de operación garantizan el fortalecimiento ideoló­

gico y la legitimación del orden económico establecido. 

De ahí que se reconozca a la enfermería como parte del sistema asi.!!. 

tencia1 de la salud en México, la cual juega un papel fundamental en el fun 

cionamiento de los programas y políticas gubernamentales, fundamentalmente 

en aquéllos dispuestos en el sostenimiento y reproducción de las fuerzas -

productivas del país; ademiís, colabora en el mantenimiento, restauración y 

reproducción de las fuerzas productivas, participando en la explotación de 

la salud de la clase trabajadora y r~forzando la ideologización que de la 

salud hace la clase en el poder y donde la organización de los procesos -

productivos y de servicios dentro del sistema han alcanzado niveles de eap~ 

cialización que generalmente disponen espacios ocupacionales para la mujer, 

donde se proyectan ideolisgicamente como extensivas n las actividades domé.!!. 

ticas, al extremo de calificarlas como profesiones o actividades exclusi-­

vas de la condición femenina, bajo perfiles ideologizados que garantizan -

su organicidad reproductora; tal es el caso de la enfermería dentro del ca!!! 

po de la salud, donde se designan prácticas indispensablemente subordina-­

das, intermedias, complementarias o de carácter secundario. 
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Lo anterior guarda relación inmediata con las caracter!sticas dis­

tintias de la profesión en su inserción orgánica dentro de la formación ec!!_ 

nómica social: 

1.- Aceptación y desarrollo de políticas. concepciones y modelos de 

atención a la salud reproductores de las condiciones diferenciales entre -

clases sociales y fuerzas productivas que sostienen al sistema económico. 

2.- El carácter orgánico del trabajo auxiliar que responde a la re­

Producción de la división del trabajo intelectual y el trabajo manual entre 

la medicina y la enfermería. 

3.- La diferenciación del poder y autogestión profesional del trab!!, 

jo sanitario asistencial entre los profesionales médicos y los profesiona­

les auxiliares en la apropiación de saberes y haceres eminentemente instr,!:! 

mentales y pr6cticos auxiliares. 

4 .- La evolución de los medios intelectuales y prácticos monopoliz! 

dos por el sector médico como garantía de control del resto de profesiones 

intervinientes en la atención a la salud, lo que determina la diferencia-­

ción estratificante del ejercicio y formación académica-profesional a par­

tir del área médica. 

El desarrollo histórico de la enfermería da el contexto a las argu­

mentaciones antes señaladas, basta con observar que si bien durante el Mo­

delo Sanitario Ambiental de Beneficencia Pública y Social comprendido en­

tre 1800 y 1917, la enfermería participa en los conflictos armados, por un 

lado al asistir n los heridos, huérfanos y hombres en pie de lucha; y por 

el otro, al asumir el cuidado asistencial de los enfermos dentro de las -

unidades hospitalarias, teniendo un papel importante en las brigadas sani­

tarias de prevención y educación higiénica, encaminadas al control de la 

insalubridad y epidemias que diezmaban grandes sectores de la población. 

Acciones que si bien le fueron reconocidas por la sociedad, no lo fue 

por el sector médico, ya que su formación académica nace bajo la tutela y 

control de saberes, haceres y un deber ser, emanado este Último de intere­

ses de crear personal subordinado al médico, basta con observar la orient!. 
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ción curricular de los planes de estudio de la carrera de enfermer{a de la 

escuela del Hospital General de México. 

Durante el Modelo Corporativo del Estado (1917-1940), la enfermería 

asume tareas organizativas y directivas exclusivas: educación higiénico-di!, 

téticas y de prevención inmunitaria; como fue el caso de la campaña de va­

cunación contra la tuberculosis en 1934, campaña que cubrió aspectos soci!, 

les y técnicos mediante funciones de visitadoras domiciliarias. Periodo -

durante el cual se extendieron sus funciones curativas tales como: manejo 

y control de pacientes infectocontagiosos, anestesia 1 auxiliares de opera­

ciones, masajistas, laboratoristas, entre otras. 

Es durante el periodo de 1940 a la fecha al que se le ha denominado 

como Modelo Normativo-Institucional de Estado, el cual se caracteriza por 

la consolidación de la iniciativa privada, resultado de la cual se da ori­

gen a políticas de institucionalización pol1'..tica y administrativa en la sa_! 

vaguarda de la salud de la clase proletaria con la creación del Instituto 

Mexicano del Seguro Social y para el sector de empleados al servicio del E,! 

tado con el Instituto de Seguridad Social y de Servicios para Empleados al 

Servicio del Estado. Producto de este modelo, la enfermer!a consolidó su 

orientación eminentemente curativa y asistencial dentro de las grandes -

unidades hospitalarias, al grado de crearse cursos post-básicos o de espe­

cialidad en áreas que, tanto la organización de loe servicios hospitalarios 

como los avances científicos y tecnológicos, exig!an su incorporación, ta­

les como son: pediatría, anestesia, psiquiatría, hematolog!a, administra­

ción y quirúrgica; as! como de educación en enfermería (1944-1956). 

Es importante señalar que durante la administración del presidente 

Avila Camacho, la enfermería queda inscrita dentro de la Ley de Profesio-­

nes, estableciendo como requisito para su ejercicio la obtención de título 

y cédula profesional, así como el cumplimiento de servicio social obligat~ 

ria. Situación que contradice las exigencias académicas ya que tales re­

quisitos fueron y continúan siendo privativos para las carreras de nivel -

universitario, pero que para el caso específico de ésta continuaron en el 

nivel post-secundaria como prerequisitos para su formación académica. 

Durante el periodo 1948 a 1957 se consolidó el trabajo de las enfe;: 
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meras sanitarias• tanto por su participación en la comunidad como en sus ª.!:. 

cianea organizativas de educación higiénica y dietética. Este campo de a.s, 

ción de la enfermería enfrentó su declive para mediados de loe sesentas• -

producto del cierre de las Jefaturas de Enfemer!a en Salud Pública por la 

a·cupnción de personal médico y relegándosele a la enfemer!a al desarrollo 

de acciones subordinadas 1 independientemente de continuar asumiendo accio­

nes y tareas sociales. 

Otra área desarrollada por la enfermería fue la de la nsistenCia de 

la mujer embarazada, parto y puerperio, teniendo resultados sociales posi­

tivos durante el periodo de 1900 a mediados de los años cuarenta del pre­

sente siglo, ya que con el surgimiento de las grandes instituciones mé'dico­

asistenciales, fue gradualmente desplazada por el personal médico. Fue a 

mediados de los sesentas, que oficilamente y por decreto de les autorida-­

des sanitarias del Estado quedaron o.sumidas dichas tareas por el área méd.! 

ca, independientemente de la creación de programas de apoyo comunitario y 

rural donde se incorporó a parteras empíricas habilitadas en programas -

de planificación familiar, como fue el caso durante la administración del 

Lic. Luis Echeverría Alvarez. 

En el campo educativo, producto de la crisis social enfrentada du­

rante la década de los sesentas, en 1968 se impulsan los trabajos tendien­

tes a la profesionalización académica de la enfermería mediante la eleva­

ción de la carrera a nivel de licenciatura e impulso a numerosos cursos de 

especialización post-biisica, principalmente en áreas tecnológicamente ave,!!_ 

zedas y de reconocimiento institucional como funcionalmente prioritarias. 

Producto de la existencia del nivel académico post-secundaria bási­

co o técnico-profesional y de licenciatura, se han generado numerosas con­

tradicciones para el reconocimiento de esta última, dado que hasta el mo­

mento el mercado empleador -sector salud- no ha dispuesto acciones especí­

ficas para la ubicación laboral y asistencial del personal de nivel licen­

ciatura, siendo incorporado al mismo nivel y ejercicio profesional que el 

personal de nviel básico; situación que se vive hasta el momento en la que 

muy poco se ha avanzado. 

Esta problemática guarda relación inmediata con las políticas econ§. 
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micas y de restricción presupuesta! en la planeación de los programas de 

atención a la salud, ya que si bien la Organización Mundial de la Salud d,!! 

rante la Conferencia de Alma Ata, celebrada en 1978, estableció la meta de 

"Salud para todos en el año 200011
, y señaló la importnncia de extender el 

papel de la enfermera hacia la atención directa, la administración, la do­

cencia y la investigación y fue ratificado el compromiso del gobierno de M! 

xico de encaminar sus acciones en materia de planeación, educación y asis­

tencia social a la salud, las acciones en enfermer!a se establecieron y co~ 

tinúan vigentes estrategias tendientes a la habilitación de personal comu­

nitario emp!ric~ que desplaza al profesional de dichas tareas; lo ant.!:_ 

rior como resultado de medidas restrictivas en los presupuestos destinados 

al sector salud, así como la aplicación de programas masificantes de los -

servicios. Todo esto tendiente a la justificación ideológica de protección 

al mayor número de mexicanos; sin embargo, la realidad es que ello se ve -

acompañado de la consecuente liquidación de la calidad de los servicios y 

que de manera directa le responsabiliza al personal de salud entre los que 

se encuentra la enfermería, el cometido de mantener, en condiciones adver­

sas, su característica distintiva de calidez y calidad de sus acciones. 

Es por ello que las conceptualizaciones de la salud, contenidas en 

los diferentes Modelos de Atención a la Salud, son un referente de cómo -

han trascendido en el ejercicio profesional y desarrollo académico-profes!.!!_ 

nal en la enfermería mediante el sustento ideológico, filosófico, ético, 

del discurso gubernamental- Así, la ideología determina la justificación de 

creencias normativas de la estratificación sexual entre los profesionales -

de la salud, donde el gremio médico supedita los quehaceres y saberes del 

resto de disciplinas intervinientes en la atención de la salud; incluso, -

mantiene oculta la subordinación y control político entre la enfermería y 

la medicina mediante la introducción de símbolos y conceptos éticos que e!! 

fatizan la descalificaci5n académica-profesional de los avances teóricos y 

metodológico-disciplinarios de la enfermería, pese a haber accedido al ni­

vel universitario y posgrado. El carácter de servicio y asistencia altrui.!!_ 

ta, viene a sumarse a dicha situación, ya que encubre la entidad de traba­

jo laboral-profesional que le dan razón de 11ser11 y desarrollo de marcos -

académicos que certifican su práctica social. Por lo que, tanto la filos.!!_ 



529 

f!a y la ideología de la enfermer!a guardan relación inmediata con los CD!!, 

ceptos teóricos y políticos que sustentan la organización técnico-adminis­

trativa de la asistencia de la salud en México• donde el pensamiento posi­

tivista ha sido una constante dentro de conceptos y marcos teóricos y met!!, 

dológicos de reflexión del derecho a la salud dentro de la formación y eje! 

cicio profesional de la enfermer!a mexicana, reduciéndose a interpretacio­

nes eminentemente técnicas-funcionales a un "Deber Ser" estrictamente ind! 

vidual y utilitario. Esta situación ha generado en los profesionales de la 

enfermería el impulsar el estudio del ejercicio profesional actual y pros­

pectivo con el fin Último de acceder a la construcción de marcos teóricos 

y metodológicos que fundamenten futuros espacios ocupacionales y/o de incu!,_ 

sión innovadora, al tiempo de servir de instrumento en la reorientación de 

la plnneación curricular hacia áreas prospecti.vas, tendientes a la búsque­

da de la autogestión disciplinaria particular. 

La insistencia caprichosa del pensamiento biomédico ha llevado a la 

ilusión de concebir la práctica de la enfermería como una entidad neutral, 

al grado de desvalorizar el compromiso socioprofesional del cuidado de la 

salud frente a las demandas de asistencia sanitaria de grandes grupos so­

ciales en extrema pobreza; de ahí que la persistencia del paradigma ortod.E_ 

xo del proceso salud-enfermedad, basado en el esquema de la historia natu­

ral dE la enfermedad, determine la orientación interpretativa del diagnós­

tico situacional de la salud del pa!s 1 el cual desconoce la realidad con­

textual de los factores socioeconómicos y culturales intervinientes en di­

cho proceso. Esto obedece báeicamente a intereses político-ideológicos que 

buscan ocultar la realidad de lee condiciones estratificantes entre clases 

sociales y su consecuente inmediato con el acceso a los servicios médico­

asistencialee. Sin embargo, basta con observar los siguientes datos que 

dan cuenta de las condici.ones de salud de la sociedad mexicana 1 misma que 

fundamenta la distribuci6n y ejercicio profesional de la enfermería dentro 

de los diferentes espacios ocupacionales. 

- Existe una tasa de mortalidad por 000 habitantes para 1988 de -

4.5, con una relación de 25.21 de hombres y 20.68 de mujeres de un total de 

23.48. 
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- Las veinte principales causas de mortalidad general para 1986 CO!!, 

tinúa siendo enfermedades infectocontagiosas y degenerativas, producto de 

la confluencia de patologías propias del tercer mundo y de los modelos de 

industrialización que generan altas tasas de mortalidad en el pa!s. 

- Las cinco principales causas de mortalidad de menores de 4 años -

se centran en enfermedades infectocontagiosas y carenciales -nutricionales. 

- Se registra una tasa por 100 trabajadores expuestos del 10.3, con 

un incre1tento del 0.2 de 1982 a 1984 a patologías profesionales. 

- Más de la mitad de la población en México está subalimentada, en 

tanto que el 10 a 15% de la población total, fundamentalmente urbana, está 

sobrealimentada. 

- Para 1990 existen 81 249 645 habitantes en el pa!s, población que 

se duplicó en sólo 25 años a una tasa anual del 2. 3:1 con una densidad d ... 

41. 2 habitantes por km2• 

- El 54% de la población tiene 12 años y más. 

- El 87. 3% de la población es mayor de 6 años, sabe leer y escribir. 

- La esperanza de vida al nacer para 1990 se estimó en máe de 70 

años. 

- 15 millones de personas carecen de protecc:f ón directa en la ate,!! 

ción de su salud - 1988. 

- El 53.3% concentra las unidades hospitalarias en el D.F., y el -

40.6% carece de servicioE· hospitalarios de alta especialidad. 

- El 60.4% del total de camas censables se encuentran en la Seguri­

dad Social, mientras que el 39.4% lo dispone la Asistencia Social. 

- En 1990 había 89 390 médicos, uno pot cada 910 habitantes; 44 840 

enfermeras y 62 830 auxiliares de enfermería, a una relación de una enfer­

mera profesional por cada tres médicos. 

- El 75.5% de las enfermeras trabaja en institt:ciones de la Segur!-
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dad Social, mientras que el 30% se encuentra laborando en la Asistencia P.!! 

blica. 

- El presupuesto destinado al Sector Salud descendió del 2.1% del 

PIB de 1988 para 1990 con un 1.9%. 

- La distribuci6n presupuestal del Sector Salud para la Seguridad -

Social fue del 75% y para la Asistencia Pública del 25%, lo que da muestra 

de la calidad y Deceso estratificante de los servicios de atención a la B!!, 

lud, dispuestos por las políticas técnico-administrativas del Sector Salud. 

A partir de los elementos antes señalados, tanto los directivos de 

las unidades asistenciales, como de las instituciones educativas en mate­

ria de planeación, formación y admlnietración de recursos humanos en enfe! 

mer!a se han visto en la necesidad de profundizar y concretar los estudios 

sobre la situación específica de los siguientes Indices: proporci6n de pe! 

sonal de enfermería-población por atender, proporción de personal profesi~ 

nal-personal no profesional, así como la utilización y distribución de és· 

te por servicios y turnos. La realidad es que hasta el momento sólo han e_!! 

tablecido estrategias parciales que mediatizan la solución de la problemá­

tica¡ sin embargo, existen experiencias aisladas de profesionales que de 

manera independiente y/o a través de las organizaciones sindicales han pr_2. 

pugnado por el reconocimiento del problema en su real magnitud socio-econ-ª. 

mica y político-disciplinaria, con el fin de asumir de manera cabal el CO!!!. 

promiso de la atención de la salud que en última instancia es la razón de 

ser de la profesión en cuestión. 

Frente a esta realidad, por demás crítica, es fácil comprender que 

el goce de los servicios médicos de calidad y oportunidad mantienen las a!, 

guientes condiciones económico-sociales y pol! tico-ideológicas: 

1.- El acceso, la calidad y oportunidad de los servicios médico-asi!_ 

tenciales dependen de la posición de clase de los individuos. 

2.- Las exigencias del Fondo Monetario Internacional y la partida -

presupuestnl para el Sector Salud tiende a la baja, muestra de ello es que 

en 1984 fue del 2.1% del PIB y para 1988 se redujo a 1.9%. 
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3.- El perfil epidemilógico de la población mexicana muestra la pe_r 

sietencia de enfermedades infecciosas y parasitarias que diezman a la po­

blación infantil. 

4.- La distribución presupuesta! entre las instituciones del sector 

salud continúa siendo monopólica para el IMSS, mientras que para el ISSST~ 

y la SSA es significativamente menor, lo que repercute en materia de disp~ 

eicioens políticas en materia de salud. 

5 .- Es inexiAtente la participación comunitaria y/o social en la -

planeaci6n, organización y puesta en práctica de los programas de atención 

a la salud, lo que manifiesta la falta de cultura y prácticas democráticas 

tendientes a la igualdad sanitaria en el país. 

6.- La formación académico-profesional, tanto de la enfermería como 

de la medicina continúan reproduciendo el enfoque biologista que predomina 

y mantiene vigente el modelo curativo del país. 

El problema central en la enfermería es que, ante las crecientes d.!:_ 

mandas sociales de atención o la salud, el paradigma pol!tico-snnitario -

eminentemente curativo y biologisto determina la delegación de funciones y 

ampliación de otras, pero manteniendo el carácter subordinado al área méd,!. 

ca. Por otra parte, desde el punto de vista teórico, la enfermería ha in­

cursionado en cuatro grandes orientaciones que agrupan los diferentes mod!:_ 

loa y teorías que ln fundamentan. tanto a su definición como a las estrat.=_ 

gias metodológicas del ejercicio profesional. 

1.- Enfermería human{stica: enfoque de división del organismo huma­

no-psicológico, f!sico, social y espiritual de la persona receptora del cu.!, 

dado de la enfermería; encamina sus acciones a satisfacer las necesidades 

del individuo, mediante e.1 empleo de la metodología deductiva-inductiva y 

del análisis de los individuos en situación enferma, así como de su capac! 

dad de adaptación con su ambiente limitan te. 

2.- Enfermería y el campo de los sistemas: este modelo, al igual -

que el anterior emplea la metodología deductiva-indictiva, encaminada en -

individuos sanos y enfermos; su limitación estriba en el desconocimiento de 
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loe aspectos sociales e históricos, por lo que asume al individuo de mane­

ra descontextualizada de su realidad. 

3.- Enfermería y las relaciones interpersonales: surge de las cre­

cientes dificultades en serv:Lcio a través de la comprensión de las deman­

das de los sujetos con relación directa con su momento y modo de enfermar; 

la limitante central es la falta de sistematización metodol~gica y la ins.!:!. 

ficiencia teórica para su generalización en todos los momentos y situacio­

nes del ejercicio y campo de acción de la enfermer!a, fundamentalmente en 

su nivel social. 

4.- Enfermer!a y loe campos de energía: pretende describir, expli­

car y establecer predicciones del actuar humano; blisicamente inacrJ tas en 

referentes organizativos, de tal suerte que ln enfermera prefije los fund,! 

mentes metodológicos y tc6rico-prácticos de sus haceres, tendientes a la 

recuperación de la salud de los individuos; sin embargo, queda limitado -

por la falta de claridad de marcos conceptuales y metodológicoa que la di­

versidad situacional del ejercicio profesional reclama para lo particular 

en un individuo, familia y/o comunidad. 

F.n el caso particular de México, la definición de la enfermería ha 

seguido fuertes determinaciones de los modelos norteamericanos, resultando 

la vigencia hegemónica del paradigma médico que sustenta el modelo y meto­

dología de la Enfermería Humanística como arte y ciencia; el cual se fund!_ 

menta en concepciones de clara orientación positivista que viabilizan la 

persistente orientación biologista del discurso y enfoque de la profesión. 

Definición y metodología que ha recibido innumerables cuestionamientos a la 

categoría de arte y ciencia, mismas que son contradictorias por la subje­

tividad inferencia! y expcrimeñ.tal de apreciaciones. 

Es necesario reconocer la insuficiencia de todo modelo pretendida-­

mente generalizable y único¡ sin embargo, la profesión necesita aceptar el 

enérgico debate de su práctica a partir del análisis crítico y permanente 

de su definición y/o redefinición, a fin de acceder a una forma metodoló­

gica y espietemológicamente coherente con su realidad situacionnl diversi­

ficada en permanente transformación. 
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Por otra parte 1 la profesionalización se ha constituido como una de 

las estrategias más importantes que, tanto de manera oficial par parte de 

las autoridades de las instituciones del Sector Salud, como de las cúpulas 

representativas de las organizaciones colegiadas y asociaciones, le postu­

lan como la vta idónea para impulsar el cambio permanente para lograr que 

las metas de la enfermería estén acordes a las necesidades de atención de 

salud de la sociedad en continua transformación, ello reclama de la cons­

trucción de marcos teóricos y modelos metodológicos y técnico-instrumenta­

les privativos de la disciplina, lo que hasta el momento ha sido objeto de 

numerosas actividades que se han dado a la tarea de construir• tanto de 

manera empírica y alcances locales y/o regionales; eíito ha repercutido de 

manera directa en loe interpretaciones y lecturas que de la práctica prof~ 

eional se han realizado, dando como resultado conceptualizaciones parcia­

les, por demiis alejados de su especificidad socio-histórica concreta. Di­

cha estrategia requiere de la unificación de esfuerzos gremiales que con­

fluyan en la construcción de alternativas metodológicas acordes al objeto 

de estudio disciplinario, lo que redundará en sentar las bases de la tan -

pretendida autogestión profesional en la enfermería, principalmente con r!_ 

lación a la medicina. 

De ahí las limitaciones que se han registrado sobre la unificación 

profesional, donde se ha caracterizado por un aislamiento permanente, re­

sultado de la carencia de conciencia política y profesional que priva en -

los sujetos de la profesión; más aún, ello ha sido motivo de pérdida de e.! 

pecios y/o instancias organizativas, que hasta otros momentos históricos -

sustentaban un quehacer en permanente organización y transformación, misma 

que cumplía el cometido de asegurar la concordancia disciplinaria, tanto -

teórica como de su ejercicio profesional concreto, en sus niveles políti­

cos y sociales. Esta situación ha obligado a los profesionales de la en­

fermería a reconocer la necesidad de recuperar el Sistema Nacional de Pla­

neación y Aplicación de Enfermería, mismo que durante las décadas de los -

SO's y 60 1 s cumplió el objetivo de impulsar: la unificación, reconocimien­

to, concordancia con la realidad social y, por último, la de asegurar los 

esp~cios .de autonom{a en la dirección que de ésta -enfermer!a- fueron biis!_ 

cae por las necesidades sociales de la población demandante de los ser­

vicios de enfermería en el país. 
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Como ha sido señalado 1 los organismos colegiados y/o asociaciones -

juegan un papel fundamental en la unificación de directrices en enfermería; 

sin embargo, la realidad es que muy poco han contribuido de manera trasce!l 

dente en acceder al cumplimiento de dicho cometido 1 ya que se han caracte­

rizado por dirigir sus esfuerzos hacia cuestiones académicas coyunturales 

y/o en concordancia a políticas gubernamentales del sector, que muy poco -

han trascendido el umbral de la formación instrumental. En cuanto al núm.!:_ 

ro de profesionistas que agrupan, es necesario señalar que ha sido un~ 

de las preocupaciones centrales en todas las administracio­

nes de éstos; es por esto que sus actividades académicas y la falta de CO,!! 

ciencia gremial ' les ha mantenido prácticamente aislados, ya que sólo SCC!, 

den al reconocimiento publicitario en momentos de realización de eventos -

de magnitudes nacionales, perdiéndose ésta al término del mismo, lo 

cual se ve reflejado en las condiciones de aislamiento entre dirigenciae y 

profesionales en ejercicio. El reto se centra en consolidar la orgnn,! 

zación colegial a nivel nacional a través de la incorporación de los prof!, 

sionales, a fin de garantizar la participación efectiva bajo principios d!, 

mocráticos que incida en la vida profesional ·y/o ac~démica, de tal suerte 

que impidan la perpetuación de las condiciones actuales de organicidad -

funcional al sistema; al mismo tiempo, impulsar poU:ticae educativas y de 

ejercicio profesional que favorezcan la optimización de loe recursos huma­

nos y materiales en y para la asistencia de los sectores mis desprotegidos 

económicamente. 

Esta situación se ha visto reflejada en los diferentes conflictos -

político-laborales que han enfrentado las enfermeras dentro del Sector Sa­

lud, dadO que se ha reaccionado con debil.idad; lo que ha propiciado su fá­

cil disolución mediante medidas represivas y/o convenios de magnitudes i_!! 

trascendentes. Esto se explica por la formación tradicional rle que son oJ!_ 

jeto dentro del ámbito educativo, donde existe poco desarrollo de las ideas 

sobre procesos de 

cial; ittipidiéndoles 

taria y política del 

socialización del conocimiento y contexto so­

tener una idea de lo que es la situación san!. 

pa!e y su relación inmediata con su práctica profesi.!!_ 

nal que como sujetos sociohistóricoe demanda de conocer. 

Pese a ello, existen experiencias de organización profesional en e_!! 
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fermería que se han dado a la tarea de impulsar, en coordinación con otros 

profesionales y trabajadores en general, la conformación de un proyecto p~ 

l!tico alternativo al gubernamental y dispuesto para las mayor!as deprimi­

das económicamente, experiencias que en los hechos no han logrado concretar 

dicho objetivo, pero que contlnúan realizando tareas de análisis e invcst! 

gaci6n sobre campos tales como: ejercicio profesional, responsabilidades, 

condiciones laborales e inserción de la enfermería dentro de los programas 

gubernamentales y no gubernamentales, vigentes en el país en el momento 

actual» entre otros. 

Estos elementos g'úardan relación con la planeacíón curricular en la 

dirección de la profesión por la inclusión y/o ampliación gradual de sus -

alcances y funciones, que por costumbre y/o por disposiciones jur!dico-la­

borales determinan una tendencia prospectiva particularmente compleja de 

su ejercicio. De ah! la justificación por propugnar por la ocupación de 

niveles de decisión dentro de la estructura directiva -nivel central- del 

Sector Salud, a fin de que se aboquen a: determinar la estructura, niveles 

y funciones en enfermería, condiciones generales de trabajo, así como la -

formación de los recursos humanos. 

Los modelos profesionales actuales en los servicios de enfermería -

están enfocados a brindar asistencia a la población enferma, lo que viene a 

reproducir el modelo institucional curativo, situación que coloca en un s~ 

gundo nivel de importancia la prevención de enfermedades a través de la ed!!, 

cación para la salud y donde la orientación curricular de formación profe-­

eional en enfermed'.a está centrada en instituciones hospitalarias y en me­

nor proporción en la realización de trabajos comunitarios que es, en últi­

ma instancia, el mayor desafío en la reorientación disciplinaria de la en­

fermer!a mexicana. Situación que a últimas fechas ha sido reconocida por 

las instituciones de eduCación al comprender la importancia del proceso de 

fromación profesional básica y post-básica frente a la adecuación de los -

recursos humanos, las contingencias y necesidades sociales que el momento 

sociohistórico demanda de la profesión. Sin embargo, la realidad educati­

va y particularmente del currículo de enfermería a nivel nacional muestra 

la existencia de organismos formativos con políticas y objetivos diversos, 

lo cual ha obstaculizado la cohesión gremial en los rubros de formación y 
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orientación del ejercicio profesional, repercutiendo en su reconocimiento 

social y disciplinario -base de la profesionalización social y disciplin.! 

ria de la enfermer{a en el país-. De ah! la vinculación entre el Modelo -

Nacional de Atención a la Salud y el Modelo Curricular de la profesión, s_! 

tuación que hasta la fecha carece de la lectura correspondiente dada la -

fragmentación curricular que priva dentro de las instituciones formadoras 

de profesionales de la enfermería. En un intento por asumir dicha tarea, 

la presente investigación ha posibilitado el reconocer la importancia que 

representan los ejes curriculares y su relación inmediata con la integra­

ción y diseño curricular, que en última instancia, reflejan su congruencia 

funcional a pol!ticas y modelos asistenciales coyunturales, que garantizan 

su articulación funcional al sistema. Situación que requiere de asumir ªE. 

cienes gremiales de gran significación, no sólo para el cumplimiento de las 

pol!ticns sanitarias, sino por el reto profesional que. representan su tran.! 

formación soo::iodisciplinaria, re· to que .. i~¡r1'ica i 

1.- La enfermer!a debe participar en los diferentes niveles de la 

planificación, tanto del ejercicio como de su formación profesional, de tal 

mant?rn que repercutan directamente en la prestación de los servicios de C!!, 

fermer{a en cantidad y calidad; evaluados estos últimos por el propio gru­

po de profesionales. 

2.- Redefinir, de manera autogestiva, las responsabilidades profe­

sionales en la prestación de los servicios de enfermería, así como la cap_! 

citación y/o actualización permanente de los profesionales, de tal manera 

que sus haceres y saberes reflejen la realidad del nivel profesional con -

que se realizan. 

3.- Reorientar la formación de los profesionales de la enferr.i.er!a -

hacia la toma de concienC;"ia gremial, profesional y social. Para lograr a~ 

ceder a la recuperación de su objetivo disciplinario -cuidado de la salud­

y pono?rlo a disposición de los sectores de la población más desprotegidos 

de los servicios de enfermería del país. 

Acciones que se han visto obstaculizadas por la falta de un organi_!!. 

mo central que norme la dirección de la práctica y la educación en enferm!_ 

ría, esto se ve reflejado en la dificultad que implica definir las funcio-
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nea profesionales en sus diferentes niveles de formación académica y su CO!!! 

petencia con otros profesionales del área sanitaria. 

Consecuencia de la orientación institucional y .eociodisciplinaria -

de impulsar a la enfermería hacia la profeeionalización real, acompañado de 

la elevación de los estudios básicos a nivel licenciatura, ha generado es­

trategias académicas complementarias para el personal en servicio; estu­

dios que han permitido capacitar las plantas docentes de numerosos centros 

formadores, recuperar su experiencia docente e impulsar la reforma académ! 

ca del grado universitario superior. 

Pese ñ haber logrado la enfermer{a el grado universitario, las ins­

tituciones del Sector Salud no lo han reconocido como tal, dado que son i!!_ 

porsdos dentro de niveles escalafonarios similares al nivel técnico, e in­

cluso retribuidos sus servicios en igualdad de condiciones. Situación que 

repercute en los aspirantes al nivel universitario en la elección y termi­

nación de dichos estudios. Basta con observar cómo para 1990 existían 233 

planes de estudio en el país, en los cuales se otorgaron más de 9 grados -

académicos bajo diferentes denominaciones y sujetos a estraeegias de pla­

neación y organización curricular diferencial. Aún más, los recursos ins­

titucionales en educación para la enfermería -1990- de los 233 Planes de 

Estudios 201 (86.3%) correspondían al nivel técnico, mientras que en el n! 

vel licenciaCura cubrio un total de 32 Planes de Estudios (13. 75%), lo 

cual da referencia de las condiciones en las que se encuentra el nivel ac_! 

démico general de la profesión en cuestión. 

Por otra parte, sobre el control de las instituciones, se observó 

que en 1978 el 42.5% de un total de 127 escuelas correspondía a escuelas -

de carácter privado, situación que ascendió en 1987 a un 48.8%, pero que 

afortunadamente para 1990 disminuyó a un 44. 2%; la importancia de las ci­

fras antes señaladas radica en la vigilancia de las condiciones y organiz!!_ 

ción del quehacer educativo y niveles académicos que requiere la profesión. 

En cuanto a su producción anual de recurso~ humanos es relativamente baja, 

ya que en el promedio anual oscila alrededor de 2 300 enfermeras profesio­

nales, mientras que el número de personal no profesional es variable por -

no contar con un organismo central que controle la matrícula de estudian--
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tes egresados y realice el seguimiento de éstos. Esta problemática exige 

la unificación normativa en la formación profesional en enfermería: requi­

sitos de ingreso, duración 1 contenido de los programns y créditos¡ con el 

propósito de mejorar y garantizar los servicios que presta dicho personal 

frente al compromiso sociodisciplinario particular. Sin embargo, no ha s,! 

do asumida de manera concreta por ningún grupo colegiado y/o asociación, -

desinteresándose por esta situnción que les compete tanto jurídica como -

profesionalmente. 

De ahí que la orientación curricular de la profesión carezca de la 

adecuada plnneación de los elementos formnles que le componen, dado que los 

perfiles académico-profesionales y/o de egreso carecen de congruencia con 

los objetivos curriculares pretendidos dentro de los planee de estudios; -

no existiendo diferencias sustantivas entre el nivel técnico y licenciatu­

ra. únicamente explicitándose para esta Última la posibilidad del ejerci­

cio y campo ocupacional específico. 

LoR modelos de planes de estudios, la gran mayoría se encuentran -

configurados por áreas y /o mixtos que• una vez analizados los contenidos y 

ejes curriculares se puede afirmar la persistencia del control de les pol_! 

ticas educativas y de salud inmersas dentro de la planeación educativa de 

dichos planes, todo ello sustentado en el modelo asistencial curativo, bi,E. 

legista y eminentemente institucionalizado y con prioridad en áreas clíni­

cas coyunturales y/o de alta tecnología; situación que priva al estudiante 

del enfoque preventivo y de protección a la salud• que en Última instancia 

es el objeto disciplinario espcc:ífico. 

Los objetivos y metodologías para el aprendizaje se caracterizan por 

enfocarse hacia áreas y niveles por demás técnico-instrumentales, situación 

que es poco propicia en· la formación integral, nivel reflexivo y análisis 

de los saberes y haceres socioprofesionales de los futuros recursos huma­

nos en enfermería, mismos que merman la posibilidad real de la realización 

investigativa sobre la práctica profesional. 

La sistematización de los contenidos curriculares se encuentran or­

ganizados de manera signular, dado que si bien existen secuencia, continu_! 

dad e integración. al mismo tiempo carecen de sistematización temporal que 



540 

posibiliten al educando la integración inmediata de los aprendizajes adqui­

ridos, donde se intenta subsanar dichas limitan tes mediante la introducción 

de áreas prácticas integrativae que viabilicen dicha acción cognitiva y m.2. 

triz ¡ sin embargo, las observaciones realizadas prueban que ello no ea lo­

grado de manera total, quedando planteados contenidos por demiís insuficie_!! 

tes en su enseñanza y que de manera importante repercuten en su futuro eje! 

cicio profesional. 

La situación de credencialización y certificación de estudios se e.!! 

cuentra en ascenso, dado que no existe normatividad uniforme en la determ.! 

nación de créditos curriculares en las diferentes instituciones educativas 

del pa{s. 

Estos elementos vienen a subrayar las condiciones en las que se de­

sarrollan los procesos de evaluación curricular, ya que si bien existen e~ 

petiencias que ban transformado la orientación i posturas teóricas del pro­

ceso enseñanza-aprendizaje e importancia de la vigencia y/o actualización 

de los Planes de estudios, no se ha generado una real incorporación de los 

sectores involucrados; ello, resultado directo de las condiciones eetatut! 

rias y técnico-administrativas que han impedido la incorporación analítica 

y propositivia de sectores: estudiantil, docente, investigadores y perso­

nal administrativo; aún más, se desconocen en lo general las grandes con­

tribuciones que proporciona el desarrollo de la conceptualización de la -

profesión como estrategia diagnóstica profesional-disciplinaria dentro del 

proceso de la planeación-aplicación-evaluación del curr!culo en enfermería. 

Impulsar el estudio del ejercicio profesional actual y prospectivo 

de la profesión para facilitar la ronstrucción de marcos teóricos y metod.2_ 

lógicos que fundamenten futuros espacios ocupacionales sólo eerii unn real,! 

dad ei se asume el comprq·miso de manera permanente_ de: 

- Reorientar la planeación curricular hncia áreas prospectivas, tB_!! 

to metodológicamente como del enfoque interdisciplinario. 

- Intensificar la investigación científica en áreas sociales y hum.! 

n!sticas que involucran el campo de la enfermería, a fin de reconstruir e!!. 

pecios de refléxión, hasta ahora no asumidos. 
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- Insistir en la bú~queda de la estrategia educativa·~de la interdi.! 

ciplinariedad en la atención de la salud y particularmente en los servicios 

de enfermería. 

- Reforzar las acciones por el reconocimiento social y laboral del 

nivel universitario a fin de consolidar la profesionalización académica y 

disciplinaria de la enfermería. 

Frente a este panorama, sólo reata señalar que la condición socio­

histórica y disciplinaria de la profesión de enfermería. demandan redoblar 

las tareas encaminadas a la superación de las limitantes que han impedido 

el desarrollo socioprofeeional de la enfermer!a; as! como continuar de ma­

nera permanente y de forma sistematizada la reflexión sobre la conceptual! 

zación de la.profesión, a fin de dar apoyo a la planeación educativa, coh!:_ 

rencia al ejercicio profesional y cabal cumplimiento al compromiso aocio­

histórico asumido con la salud de los mexicanos, principalmente con las m_! 

yorías económica, cultural y socialmente deprimidas del país. 
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