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INTRODUCCION

Es muy frecuente encontrar investigaciones sobre las profesiones =
orlentadas a dar cuenta sobre aspectos socioldgicos, sin embargo es un he—
cho que la pedagogfa, al analizar el proceso formativo de los sujetos que
la ejercen, contribuye en la especificacidn de los factores =internos y ex
ternos— que determinan los perfiles acad@mico-profesionales, mismos que tras
cienden en su practica particular y fundamentalmente en la concepcidn que

para s8I asumen ante su realidad disciplinaria concreta.

Un elemento que poco ha sido estudiado sobre las profesiones ha si-
do la delimitacidn conceptual, ya que las investigaciones desarrolladas al
respecto se han dado a la tarea de delimitar aspectos eminentemente té&eni-
cos de sus saberes o haceres, quedando pendiente el nivel del "deber ser
profesional, entendido como la congruencia de su ejerciclo y la demanda sg
clodisciplinaria particular; independientemente de ello, dichos estudies -
han constituldo una ayuda inestimable en la reconstruccidn del desarrollo
histSrico de las mismas en tanto que expresan momentos histdricos -regioma
les y/o coyunturales- que cofiteXtualizan la dindmica polftico-econdmica e

ideoldgico-cultural de éstas.

En el caso especifico de la Enfermerfa, la discusidn y andlisis so-
bre su conceptualizacion aparece en el escenario en la década de los ochen
tas, producto de numerosos eventos acad@micos y gremiales, con el objetivo
central de esclarecer su situacidn contextual y soclohilstdrica particular.
Eventos organizados principalmente por instituciones educativas entre las
que destacan: la Universidad Nacional Autdnoma de M&xico, el Instituto Po-
litécenico Nacional, la Universidad Auténoma Metropolitana, la Universidad
Veracruzana, la Universidad de Guanajuato, la Universidad de Coahuila, 1la
Universidad Autdnoma del Estado de M&xico, entre otras; organismos filia--

les de.instituciones educativas como la Federacidn Nacional de Facultades



y Escuelas de Enfermerfa; organismos filiales de profesionales como el Co-
legio Nacional de Enfermeras, A.C.; asf como instituciones del Sector Sa-

lud, entre los que destaca la Secretarfa de Salud.

Los primeros reglstros que al respecto se obtuvieron dieron origen
a infinidad de posturas, donde la mayorIa manifestaba perspectivas empiri-
cas emanadas biAsicamente de Inferencias vivenciales particulares, pero que
poco contribuyeron a dilucidar la problemdtica. Fue a mediados de esa dé-
cada donde la discusidn centrd su atencidn sobre el ejercicio y formacidn
profesional y su relacidn con las politicas sanitarias y educativas como -
resultado de la orientacidn ccondmico-administrativo que se encamind hacia
la masificacidn y/o ampliaciSn de los quehaceres profesionales y servicios
de la enfermerfa; acciones que trascendieron dentro del dmbito de la pla~
neacidn educativa y en particular sobre el disefio curricular. Sin ser un
problema propiamente de este momento histérico, dichas acciones abrieron ~
un parteaguas en la historia de la profesidn, al reconocerse la necesidad
de egpecificar los 1fmites de la profesionalizacidn de la disciplina, tan-
to en lo académico -nivel universitario y posgrado= como en la reglamenta-
cidn juridica de su ejercicio. Estos elementos vinleron a sumarse a pro-
blemiticas generales: 1l.- la delimitacidn del objeto de estudio disciplina
rio -el cuidado de 1la salud-, el cual guarda relacidn inmediata con el mo-
delo curative que, orlentado a la atencidn de la enfermedad en poco o nada
ha contribuido en la identificacidn epistemoldgica de la profesidn, basta
con observar los elementos curriculares -planes y programas de estudios;
perfiles académico-profesionales, entre otros— y las pricticas especificas
hospitalarias donde se ejerce la profesidn, y 2.- E1 compromiso polltico
y social del gobierno de alcanzar la meta de "salud para todos en el afio -
2000", la cual involucra la participacién de enfermeria.

El anilisis sociohistdrico y disciplinario; asi como el desarrollo
desigual de los elementos que integran el paradigma en su delimitacidn copn
ceptual, han demostrado hasta qué punto la perspectiva eplstemclogica debe
corresponderse con las lecturas que de la profesidn se realicen. Esta con
dicidn de sistematizacidn analitica ha resultado de otras experiencias in-
vestigativas en otras profesiones, entre las que se encuentran: medicina,

ingenierfa, derecho y el sacerdocio catdlico, las cuales han partido de ne



cesidades especificas, como son el servirse de dichas conceptualizaciones
para la adecuacidn de los curriculos a las exigencias practicas que a los
tecién egresados les demanda el mercado ocupacional, al tiempo de reconocer
la permahonte transformacidn de quehaceres y saberes disciplinarios parti-
culares. Estas investigaciones, sibien es cierto se hancaracterizado por cgl
brir campos de andlisis regionales y/o locales; resultado de los objetivos
circunscritos que sus objetivos les exigfan sus objetos de estudio. Siﬁ em
bargo, para el casc de la enfermerfa representan insuficientes dichos mar-
cos regicnales, en tanto que se manifiesta como una prﬁccica_mqltimodal y
wmultideterminada en los diferentes escenarios en los que se dgsarrollgv y
ejerce, por lo que exige para su debida conceptualizacidn que demanda de la

consecuente demarcacidn general a nivel nacional.

Dichas investigaciones demostraron la viabilidad instrumental que -
dentro de la planeaciSn educativa y curricular representa la estrategia me
todolégica de conceptualizar la profesién, miAs aln sirvieron come estrate-
gia prospectiva y no sdlo coyuntural como se venfa desarrollando la actua-~
1lizacidn de los curriculos, al grado de impulsar acciones metodoldgicas y
fundamentaciones tedricas que justificaron los quehaceres innovadores y/o

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

Desde el punto de vista estrictamente metodoldgico, sus aportes se

inscriben en tres puntos bdsicos:

l.- La investigacidn sobre la conceptualizacién de una profesidn no
puede pensarse como algo independiente entre el desarrollo socio-histdrico

nacional y la disciplina en su ejercicio y formacidén profesional.

2.~ A un nivel superior de abstraccién, la investigaciGn sobre. la
conceptualizacién de una profesidn no es ajena a los cambios sociales, po-
1iticos y econdmicos que le determinan, sea de manera directa o indirecta.
La investigacldn sobre una profesidn se Inscribe dentro de los miltiples -
cuestionamientos sobre el desarrollo de las relaciones sociales de produc-
cidn; esto es especlalmente importante en el momento actual por, la acelera
da transformacidn tecnoldgica y clentifica, que obliga a las profesiones a
vomper con concepciones tradicionales de quehaceres y deberes saciales or-

todoxos.



3.- Existe, finalmente, un enfoque que ocupa 1la atencidn de los di-
:Lg:;’é:‘s ;)planeado:ea de las instituciones educativas, asi como empleado-
res de profeslonales: la relacién inmediata entre los recursos humanos vy
lua campos de trabajo, altamente dependientes del desarrollo de los medios
de produégi;n.“ Bélahl que el desarrollo de investigaciones sobre la concep
:ualizacion de unn profesion no sea competencia exclusiva de los sujetos -
que l.a ejercen, sino del reconocimiento y participacidn de otros profesio-
nales como el pedagogo, a blen de establecer lecturas de campos de la rea-
lidad -ejercicio y formacidn profesional- inmediatos y prospectivos que res
pondan a la dinamicu en permanente transformacidén profesional y social que
1e dan vigencia y razon de ser.

Las acclones desarrolladas en la enfermeria al respecto no han gene
rado trabajos concluyentes que den un patorama conceptual general de la prg
fesidn, por lo que, al adquirir la formacidn y ejerciendo como enfermero en
el dmbito asistencial, y comopedagogo en la docencia y planeacidn educati-
va y curricular de la enfermerfa, se asumld como objeto de estudio de la -
presente investigacidn: "“La conceptualizacidn de la Profesidn de Enfermeria
a fin de analizar el marco sociohistérico particular de €sta, recuperando
las determinantes sociopolfticas que en materia de salud y educacidn la han
conducide en su actuar frente a las necesidades bisicas de grandes secto-
res de la poblacidn demandantes de sus servicios en el cuidado de su salud;
al tiempo de registrar las contribuciones y consideraciones de los sujetos
involucrados que posibilitan la lectura particular de su realidad profesio
nal y diseiplinaria,

El presente, trabajo pretende incorporarse al conjunto de escritos -
que dentro de las acciones de reflexidn permanente se vealizan dentro de
1as indtituciones éducativas y de servicios en enfermerfa, al tiempode con

tribuir en el campo de aniilisis soclopedagdgico macrosocial de las profesio

nes que d da de la te participacidén tanto de los profesionistas
inmersos en el campe de reflexidn como del pedagogo. Para tal efectose to
‘mé como criterio metodoldgico la propuesta "Reconstructivista" por permi-
tir acceder al objeto de estudio em su nivel macrosocial y por sus ca-—
racterfsticas y determinantes particulares, asi como por la complejidad

de elementos involucrados y la inexistencia de marcos metodoldgicos y -



tedricos especIficos sobre dicho campo; accidn investigativa que se desa-
rrolld en cuatro fases metodoldgicamente interdependiente, pero que para -
finea expositivos se presentan divididos sus contenidos.

Teniendo como perspectiva que la prdctica social actual de la enfer
merfa tiene su contexto dentro de la formacién econdmica social plasmada -
en polfticas sanitarias y econdmicaes de desarrollo social, las cuales sos-

. tienen polftica e ideoldgicamente el modelo de atencidn a la salud, con una
concepcidn particularmente biologista del fenlmeno salud-enfermedad, Este
se refleja en el campo del ejercieio y fundamentaciSn disciplinaria de 1la
profesidn; por lo que nos cuestionamos: (qué papel juega la profesidn de en

fermerfa dentro del sistema capitalista en su reproduccidn?

Cuestionamiento que dio origen al desarrollo de la primer fase del
proceso investigativo en la delimitacidn del problema eje, al reconocer la
conceptualizacidn de la profesién como una necesidad soclodisciplinaria, de
tal suerte que reclamd del andlisis sociohistdrico asf comode la recupera—
cidn confluyente de numerosos trabajos precedentes que permitieron el reco
nocimiento contextual especifico. Reconstruccidn que posibilitd la delimi
tacién de dos grandes categorfas de andlisis: la formacidn profesional y la
formacidn académica profesional. Visﬁos ambos, a partir de su contexto po
‘1ftico, econdmico, social, educativo y cultural que les determina; y donde
laenfermerfe, como parte del sistema asistencial de la salud en M&xico, jue
ga un papel fundamental en el funcionamiento de programas y polfticas gu-~
bernamenta}es. bdsicamente en aquéllos dispuestos en el sostenimlento y re
produccidn de la salud de las fuerzas productivas del pafs. Ademds de co-
laborar en el mantenimiento, restauracidn y reproduccidn de dichas fuerzas,
reforzando la estratificacidn clasista e ideoldgica que de la salud hace la
clase en el poder a través de marcos ideolSglicos del discurso gubernamen-—
tal. Condicién que llevs a cuestionar sobre: icimo determina la polftica
de salud la concepcidn de enfermerfa, tanto disciplinaria como socialmente,
frente a la creciente demanda de servicios asistenclales en el cuidado de

la salud de grandes mayorfas sociales econdmicamente deprimidas?

La lectura de los escenarios permitid registrar que la prictica so-

cial actual de la enfermerfa guarda relacidén inmediata con la concepcidn -



que de la éalud ha sido y continda siendo asumida por los diferentes mode—
los de atencidn, mismos que han trascendido la esfera de la filesofla, me—
todologfa e ideologfa de la profesién al caracterizarle como eminentemente
clinica, individualista y blologista, desconociendo la realidad sociohistd
rica que del fendmeno salud-enfermedad determina su condicidn asistencial

concreta. Esto ha garantizado el cantrol de acciones de los servicios asis
tenclales de la enfermerfa para con la sociedad, sirviendo como instrumen-—
to justificador de polfticas y/u orlentaciones ideoldgicas que fundamentan

la reproduccidn y fortalecimiento del orden econémico-polftico establecido.

Bajo estas condiciones, el objeto de estudio exigid para su lectura
la determinacidn de catepgorfas temporales y especiales, mismas que sirvie-
ron de fundamento para la recuperacidn de referentes cmpfricbs del personal
de enfermeria inmerso dentro del campo asistencial y docente, donde el dis
curso emitido sirvis de guia empfrica para la consecuente teorizac{&n ana-

1ftica del campo en el que se vive la enfermer¥a.

Es precisamente en este nivel de andlisis conceptual donde la dis~
yuntiva sobre la viabilidad del objetivo de la investigacién esclarecid -
el registro de la realidad contextual, al tiempo de reconocer la imposibi-
lidad de cubrir la totalidad geogrdfica espacial y temporal del objeto de
estudio, por lo que se aplicd el criterio de regionalizacidn del pals, a
fin de delimitar el campe muestral, recuperando 21 estados de la
Repliblica Nacional -65%- a partir de aﬁs instituciones educativas como re-
ferentes iniciales, al tiempo de considerar como campo de andlisis muestral
del ejercicio de los profesionales iumersos dentro de las instituciones -
" asistenciales; eapnciosreducutivos y asistenciales que reflejaran las ca-’
racteristicas regionales y enfoques polftico~filosSficos del modelo asis-—
tencial de salud. Ambos campos materializaron los escenarios de las condi
clones contextuales del ejercicio y formacidn académica profesional del ob
jeto de estudio.

El rigor estadistico del campo muestral de la categorla formacidén -
académica profesional partid§ del registro de um total de 233 planes de es—
tudio, divididos en dos niveles académicos: nivel técnico-profesional o ba

sico .y nivel licenciatura o universitario; donde cada uno presentd caractg



risticas particulares, por lo que se aplicd el criterio de seleceidn mues-

tral bajo las siguientes consideraciones:

1.~ Nivel Técnico: de un total de 20l planes de estuddio, 120 planes
correspondientes a instituciones de cardcter oficial, de donde se tomd una
muestra de 49 planes que representa el4lZ; mientras que para el caso de las
escuelas de cardcter privado totalizaron 95 planes de estudio, donde se to

mé una muestra del 45X que censtituye 43 planes de estudio.

2.~ Nivel Licenciatura: para el caso de este nivel, todos los pla-

nes de estudio se desarrollaron en instituciones de caridcter oficial, por
lo que se aplicd el criterio de seleccidn muestral a partir de la represen
tatividad e influencia institucional regional entre escuelas, registrando-
* se un total de 32 planes de estudio, de los cuales se tomd una muestra del

41% que representa 13 planes de estudio.

Cabe sgﬁalar que dichos planes de estudio presentaron similitudes ~
directas, por la vinculacidn del reconocimiento, incorporacidn ylo valida-
cidn de sus estudios, seleccionados por las magnitudes geogr&ficas y numé-
ricas que un mismo plan de estudio se desarrolla de manera simulténea envg;

rias instituciones educativas.

En cuanto a los referentes empfricos de los sujetos involucrados, -
se aplicé la entrevista semiestructurada como instrumento de registro del
discurso profesional. Asf, el personal docente entrevistado -1267 docen
tes, administrativos y autoridades- fue seleccionado a partir de la repre-
sentatividad geogréfica de influencia que la institucidn significaba para
otras instituciones educativas, tanto por las polfticas sanitarias y educa
tivas como por el ejercicio docente profesional en enfermerfa. En cuanto
al campo del ejercicio profesional asistencial se recuperaron los centros
de pricticas de aprendizajes de las mismas iInstituciones educativas, consi
derando su vinculacidn e interrelacidén institucional -académica-asisten
cial- y representatividad geogrdfica; instituciones entre las cuales se des
tacan: Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado, e institutos y Secretarfas de
Salud de los Estados y de la Secretarfa de Salud. Poblacidn muestral del

ejerciclo profesional asistencial que fue entrevistada -5000 profesionales



de la enfermerfa- mediante la técnica de entrevista semiestructurada, dade
el rigor del replstro y andlisis de contenidos emitido por los mismos, ma-
nifestaciones que dieron cuenta de su entorno y pridctica profesional parti
cular; asi como referentes socloecondmicos y culturales particulares, nece
sarios para la teconsétucci&n de categorfas conceptuales que mids tarde con
figurarfan los clementos articuladeores de las condiciones y caracterfsti-—
cas del ejerciclo profesional especifico.

Frente a este contexto y tenlendo en consideracidn la relaeidn inme
diata entre el ejerciclo profesional y le formaciSn académica de los recur
s08 humanos nos cuestionamos sobre dicha relacidn y su consecuente vincula
cifn con las politicas sanitarias y educativss insertas en un contexto so
ciopolftico especIfico. Interrogante que se esclarecld a partir de la re—
construccifn de la categorfa Salud-Enfermedad, a partir del andlisis histd
rico de los Modelos de Atencidn a la Salud -1800 a 1990-; donde se consta—
té cdmo la formacidn econdmica soclal del pafs asume dicha entidad a par—
tir del establecimiento de normas técnico-administrativas tendientes alcui
dado de la salud, sujetando los contenidos y metodologfas curriculares como .
estrategla directiva del ejercicio y orientacidn profesional de la enferme
ria. Frente a dicha condicidn de control y direccidn, surgid el cuestiona
miento: lde qﬁé manera la clencla mé€dica con su objeto de estudio particu-
lar -la enfermedad- determina los marcos conceptuales y metodolfgicos del
objeto de estudio de la enfermerfs -el cuidado de la salud-?

Este nivel problemdtico permitis el reconocimiento de la extensidn
del fendmeno salud-enfermedad, fundamentado ideoldgica y metodolSgicamente
por el Brea médica al garantizar su participacidn orginica y funciomal en
la instrumentacién de politicas sanitarias tendientes al sostenimientoy re
produccidn del sistema econdmico-politico.

Esta condicisn ha trascendido el ejercicio profesional dependiente
de la enfermerfa al centrarlo en el Sector Salud como mAximo empleador de
los mismos y, aiin mis, de las interpretaciones disciplinarias y metodoldgi
cas que del objeto de ectudio de esta {iltima se tlenen registrades. Situa
" ci8n que ha repercutido de manera directa en la planeacién educativa y di-

sefio curricular mediante la introduccidn de marcos 1deoldgicos, éticos ¥y



f1losSficos que han asegurado la supeditacidn de saberes y haceres del res
to de las disciplinas intervinientes en la atencidn de la salud; incluso,
aseguran mantener oculta la subordinacidn simbdlica de marcos axioldgicos
que enfatizan la descalificacidn académica y social de los profesi'onales -

de la enfermeria.

Lo anterior vino a sumarse a las caracterfsticas sacio-filosSficas
que orientan la forma de conceptualizar y asumirse como profesionales de -
la enfermerfa, condicién que se viene a ratificar por las caracteristicas
socioecondmicas de quien ejerce la enfermerfa; mayoritariamente mujeres, ~
teniendo como antecedente histSrico el aspecto altrulsta de sus servicilos,
condicidn que consolida la concepcidn ideoldgica de la divisidn sexual del
trabajo dentro del equipo de salud, presentdndosele como aparentemente na-
tural y asumiendo prdcticas ideolSgicamente calificadas como sexualmente -
privativas de la mujer, pero dependientes del sexo masculino; actividades
particularmente de nivel té&cnico-divisidn ideoldgica diferencial entre tra
bajo intelectual privativo del Area médica y del trabajo té&cnico-instrumen
tal concebido ideoligicamente como gecundario y/o de ayundantfa al drea mé
dica como lo es para la enfermerfa.

En tales condiciones se accedid a la segunda fase del proceso inves
tigativo, fase denominada como "delimitacidn de la problemdtica" donde se
problematiz5 dentro de campos y redes de articulacidn, entre las que se en
cuentran la deteccidn de los conceptos ordenadores u operativos emanados —
de los conceptos indicadores iniclales; slendo particularmente diffcil su
delimitacidn por el niimero de elementos y campos problemdticos que le cons
tituyen; por lo cual se asumid como punto de partida la reconstruccién de
las condiciones sanitarias del pals como referente de la demanda de los ~
servicios de enfermerfa y sectores soclales a los que dispensa sus accio-
nes, teniendo como antecedente las politicas econdmicas y sanitarias, ya
que es a partir de este ‘contexto que la mayoria de los centros formadores
de recursos humanos en enfermerfa determinan la orientacién de la planea——
c¢idn y disefio curriculares, mismos que reflejan pridcticas profesionales -
concretas e intexdependientes de las polfticas institucionales asistencia-
les; condicidn sanitaria que da cuenta de la eatratificacidn social del ac

cego y condicidén de salud diferencial entre las clases sociales, ya que si
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bien el perfil epidemiolégico refleja que las veinte enfermedades de mayor
ineidencia en el pafs se encuentran centradas en padecimientos infectocon-
tagiosas, crénico-degenerativos, metabdlicos y violencia y accidentes; to-
dos &stos propios de socledades en vias de desarrolle y de procesos de in-
dugtrializaecidn, lo que viene a sumarse al surgimiento de brotes epidémi~—
cos de padecimientos altamente conﬁagiosos que eran considerados como erra
dicados y/o controlados dentro del pals, entre los que se encuentran el c§
lera y el sarampidn, y otros como el sida, padecimientos que han sido reco
nocidos como problemas de salud piblica y que son objeto de programas pre-
ventivos tendientes al fomento del autocuidade y educacidén para la salud;

sin embargo, la realidad acusa la insuficilencia de dichas acclones ;oqa 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 poblacidn en general, dan muestra reférencial de su incidencia -
social, entre los cuales se encuentran: la farmacodependencia, violencia y
accldentes, nliios de y en la calle, delincuencia juvenil, suicldios, enfer
medades generadas por estrés, entre otros. Estas patologfas no han sido
reconocidas oficlalmente ya que se consideran como propias de las condicig
nes soclales, dando muestra de la parcialidad de las interpretaciones que
de la salud nacional se declaran oficilamente, desatendiendo las verdade—-
ras causas soclales que histdrica e ideoldgicamente determinan a los suje-~

tos que viven y enfrentan dichos padecimientos.

Frente a esta realidad sanitaria surge el cuestionamiento sobre: =
¢qué funcidn juega el conocimiento t&cnico-aplicativo de la enfermerfa fren
te a la organizacidn jerdrquica del equipo de salud?, afin mfs, (cdmo se dis
tribuyen los recursos humanos en enfermerfa dentro de las instituciones de
salud y cudles son las caracteristicas y condicloens laborales en las que

se ejerce la profesidn?

Interrogantes que posibilitaron el registro de tres campos - genera-
les en los que se desarrolla le enfermerfa: dentro de los cuales se eviden
ciasla organizacisn asistencial por niveles de atencidn; esto es, ya que la
estructura institucional de la infraestructura del Sector Salud se divide

en tres niveles y donde el primero corersponde a2 la atencidn inicial de los
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sujetos que enfrentan padecimientog de vigilancia y control domiciliario,
centrado en promocién de la salud y medidas preventivas; mientras que el -
segundo se destina a los sujetos con padecimientos de control hospitalarie;
y el tercero exclusivo para la atencidn especializada. Todos estos nive-
les y servicios organizados bajo el control y direccifn del drea médica vy
de acuerdo & sus perspectivas conceptuales tanto del modelo de atencidn a
la salud como del paradigma de salud-enfermedad hegemdnico del pais.

Los distintos escenarios analizados en el ejercicio profesional sir
vid al mismo tiempo para la delimitacién y registro de sus caracterfsticas
y condiciones generales en las que se desarrolla, entre las que se encuen-
tran: la participacidn de niveles operativos y directivos internos en la pro
fesidn, donde se observd la inexistencia de niveles directivos autdnomos -
del drea médica, e incluso en materia de justificacidn polftica y discipli
naria en el reconocimiento de campos de desarrollo incipiente o de caracte
risticas innovadoras, tales como: la asistencia domiciliaria y familiar, -
asigtencia y control de pacientes con enfermedades crénicas, enfermerfa ocy
pacional, asistencia 2 pacilentes con padecimientos infectocontagiosos de ma
nejo domiciliario de magnitudes extensibles a la familia y/o comunidad, -
participacidn en la salud laboral y/o industrial del sector obrero, asis-
tencia y vigilancia en instituciones de educacién elemental, asistencia y

participacidn en problemas y/o patologias soclales, etc.

Dentro de los elementos sociales particulares de los sujetos que -
ejercen la profesidn se registraron los elementos culturales y sociales -
que Intervienen en la demarcacidn del ejercicio profesional, tales como son:
poblacidn mayoritariamente adultes jdvenes, mujeres casadas y madres solte
ras, sostenimiento directo de 1 a 3 personas. Dichas condiciones pgenera-
les del ejercicio profesional ae reflejan en el terrenc de la organizacidn
de los intereses profesionales, sea por coleglos, ssociaciones o socleda—-
des; todas ellas con la caracterIstica comiin de asumir tareas eminentemen—
te técnicas yfo de capacitacidn continua de quehaceres asistenciales y/o =
de organizacién de los servicios, lo cual explica su aislamlento con la rea
lidad sociopolitica de su ejercicio social, mds aln de las condiciones la-
borales y salariales en las que se desarrolla dicho efercicio. Resultado
de tales condiciones explican su nivel precario de conclencia polftico-gre

mial y profesional, que si bien en las {iltimas tres décadas ha enfrentado
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numerosos conflictos laborales, todos han concluido en fuertes represiones
y mediatizaciones en sus resolutivos, fundamentalmente por la falta de dis
ciplina y conclencla democrdtica en dichos actos de manifestacién y deman-
da.

El aspecto educativo no escapa a dichas condiclones generales del -
ejercicio profesional, ya que es a partir de las politicas gubernamentales,
tanto econdmicas como de salud que sujetan las polfticas educativas y espe
cfficamente la planeacidn y disefio curricular. Condiciones que se caracte
rizan por asumir modelos de organizacién curricular basados en el modelo -
curativo y eminentemente blologista, lo que determina la orientacidn de los
ejes, objetivos y contenidos de aprendizaje, agudizindose el problema de la
formacisn con la introduccidn de metodologias y contenidos, por demds des-
contextualizados de su realidad soclohistérica particular.

Esta situacidn viene a sumarse al conjunto de limitaciones del desa
rrollo autogestivo y disciplinarie, dado que se reproducen hacia su inte-
rior normas filosdficas y &ticas que colocan los sujetos que la ejercen -
en condiclones extremas de robotizacidn, enajenacidn y hasta de despersona
lizacidn, todo ello en aras del perfeccionamiento t&cnico exigido como pre
requisito de los perfiles ocupacionales establecidos por las instituciones
del Sector Salud.

Bajo eate contexto, no se puede acusar que la realidad estd defini-
da para la enfermerfa, ya que es a partir de los conflictos laborales, dis
ciplinarios y acciones organizativas de qulen la ejerce que ha dado origen
a numerosas acclones tendientes a transformar dicha realidad, prueba de -
ella son la formacidn de cfrculos de estudios, sean polftico-laborales, so
ciales y civiles en los que actualmente un nutrido nlmerc de profesionales
de 1a enfermerfa trahajén con la aspiracidn de configurar proyectos alter-
nativos que rescaten la orientacidn profesional de su hacer disciplinario
sobre la salud de la socledad, de su ser como ente pensante e histﬁricamEE
te determinado, a fin de realizar prdcticas democrdticas que involucran no
s88lo el personal que ejerce la profesidn, sino a aquéllos a los que dispen-—
sa sus servicios,

Esta referencia constituye la aceldn final de reflexidn a que se =~
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llegd durante la investigacidn, esto es, la determinacién de contenidos de
v

cada universo ‘de observables o conceptos ordenadores, reflejando la con-

gruencia interna y externa entre sus elementos, categorfas generales, nive

les y subniveles particulares.

Sin pretender afirmar que sea una tarea concluida, la propuesta de
conceptualizaciin de la profesiin viene a sumarse al conjunto de trabajos
tendientes a la biisqueda y/o creacidn de alternativas metodoligicas de re-
flexidn continua de la realidad del ejercicio profesional y su condicién -
prospectiva. El campo de la planeacidn educativa al encontrarse involucra
do de manera directa exige de la consecuente argumentacidn para su trans--
fromacidn y ajuste con la realidad contextual a la que se debe; en suma, =~
abrir la puerta al camblo bajo perspectivas y aproximaciones surgidas de -

quehaceres, saberes y deberes sociales histdricamente concretos.

Esta 1fnea de investigaciin no deja de ser una propuesta por desarro
llar. De ahf la necesidad de formular y reconstruir los conceptos base -
que articulan el andlisis y sistematizaciSn de la lectura de la realidad
profesional que la hace distinta de las estrategias tradicionalmente ins-
crias dentro de las pridcticas institucionales de la planeacidn y disefio cu

rricular.

Por otra parte cabe sefialar que el trabajo no fue sencillo, princi~
palmente por la limitacién de la informacidén disponible sobre el tema, as{
como por la dispersién de las fuentes consultadas a lo largo del pafs, por
lo que tratindose de un trabajo pionero dentro de la profesidn y teniendo
productos particulares en algunas instituciones educativas se presenta co-
mo no concluyente, por lo que es satisfactorio el reconocer que es esto mis
mo lo que desde su inicio se tenla contemplado al presentarse a considera-
ciSn del lector que le preste la atencidn de su lectura, que serdmen dlti
ma instancia sus criticas y acclones asumldas al respecto, las que servi-
rdn para profundizar, de manera permanente, tedrica y metodoligicamente 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 {iltimo, el presente trabaje ha sido producto del continuo y per

manente andlisis y de experiencia investigativa, desarrollados gracias a
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diferentes personalidades del Area de ia enfermeria y de la pedagogia, in-
mersos en el campo asistencial y educativo; por lo que al ser diffcildeci
tar a todos y cada unc de ellos, expreso mi agradecimiento y reconocimien-
to por sus contribuciones, conocimientas, tiempo y recursos dispuestos pa-
ra la realizacidn de la presente investigacién. De manera particular ex-
preso mi reconocimiento al Profesor Licenciado en Pedagogia Ignacio Pineda
Pineda, por su confianza al emprender la asesorfs de la presente investiga

cidn dentro de un campo por demds intereeante.
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ADVERTENCIA PRELIMINAR

Antes de iniciar el desarrollo del presente trabajo, se hace necesa
rio advertir algunas precisiones epistemoldgicas y linguisticas sobre su
inscripeidn a la categorfa "conceptualizacidn" frente a lade "definicién",
que si bien se interrelacionan en la prdctica cotidiana del lenguaje cien—
tifico, no asl en sus fundamentos epistemoldgicos particulares,materializa
dos en el acto de andlisis y reconstruccidn de campos y/o escenarios socia

les.

El presente trabajo al asumir como objeto de investigacidn la profe
gién de enfermerfa a partir de las categorfas: formacidn académica y ejer-
ciclo profesional; reclamé  explicltar sus articulaciones conceptuales
y contextuales. Elementos recuperados tanto del discurso emitido por 1los
sujetos que la desarrollan ~forma de asumir y vivir su prictica profesiomal
concreta-, como del registro tedrico y observacional de la dindmica estruc
tural y/o coyuntural, que delimitaron los referentes temporo-especiales en
la identificacidn de problemas indiciarios y niveles de anilisis y proble—

matizacidn.

Frente a estas particularidades del objeto de investigacién y con
fines de andlisis epistemoldgico se recuperd la demarcacidn tedrica esta-
blecida por W. Dubislav acerca de las cuatro principales doctrinas que en=-
globan las reflexiones tedricas sobre la definicidn; al mismo tiempo, sefia
lar sus diferencias distintivas con relacién al acto investigativo del pre

sente trabajo.

"la.~ La definicién consiste en una determinacidn de la esencia; -
2a.~ La definicidn es determinacidn (construccidn o descomposicidn) del con
cepto; 3a.- La definicidn es la aclaracidén que posee un signo o la aplica-
cidn que halla; y 4a.- La definicidn es determinacién {no aclaracién) de la
significacidn de un signo o de la aplicacidn que puede encontrar'. (5,311).
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- Asumir el acto de definir como una determinacidn de la esencia, o

"... tiene por misidn averiguar la esencia, esto

més alin como aquéllo que
es, aquello que hace que el ente sea lo que ea'. (6, 731), permite compren
der que es un acto eminentemente filosdfico, en el entendido de bidsqueda,

justificacidn o razén de ser, como existencia misma y con relacidn & otros
elementos interactuantes. Sin embargo, ello exigirfa, de ser posible, el
colocar a la definfcién como un acto eminentemente superior, que manten-
drfa al proceso de abstraccidn y/o ideacidn -conceptualizacién- inmerso en
el primero -definicién-; situacién que es lejana de ser, toda vez que la -
reflexidn sobre una realidad u objeto dado no necesariamente puede mer ex-
plicado definitoriamente desde posturas netamente abstractas. FEllo depen-
de de la condicién 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 categorfas conceptuales de nivel de conceptos ordenadores u opera-
tivos, los cuales para su reconstruccién y articulacidn especIfica demanda
ron delandlisis tedrico-analltico, como lo son los campos de su filosofia

e ideolegfa, asI como su articulacidn orgénico-funcional dentro del siste-
ma polfitico-econdmico; sin embargo, existen otros campos de andlisis que
sin ser necesariamente susceptibles del rigor eminentemente tedrico han si
do reconstruidos y teorizados a partir de registros empfricos, ejemplo de
ellos son: la articulacidn socio-histérica de la enfermerfa dentro de los
distintos modelos de atencidn a la salud, desarrollados en los dos dltimos
siglos en el pafs; el diagndstico de salud nacional; el ejercicio profesio
nal; su forma particular de asociacién profesional y en forma mis especifi

ca su formacién académcia profesional,.

Por otra parte, aludir que definir es un acto de descomposicidnore
construccidn que se inseribe dentro de la corriente del pensamiento episte
mol&gico positivista, el cual establece como marco de referencia la obliga
torfedad de esclarecer la estructura configural de un objeto y/o realidad
a partir de su condicidn especffica de ser registrable como existente y en
posibilidad de ser verificada de manera objetiva; esto es, la definicidn -

es objetiva siempre y cuando cumpla clertos requisitos tales como:

"... poner claros los l{mites, acortar, a partir de, determinar al-

gilin concepto” (8, 312).
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Mids aiin:

‘Delimitar (en sentido figurado), indicar con precisidn; definir -
las atribuciones de... [un] objeto en cuestidn; formular, tan breve
y claramente como sea posible, la naturaleza de una cosa, el contes
nido de un concepto, el sentido de un término. La definicidn es -
slempre una eleccidn. Los que a ella procedan... pretenden general
mente haber despejado el verdadero, el {inico razonable, o el {nico

que corresponde a un uso constante' (3, 594-595).

Estos criterios de demarcacidn conceptual presentan dos vertientes
generales: Primero, cl de la l8gica de los enunclados signiflicatives y, se
gundo, el de su verificacidn. Ambas corrientes constituyen un mar de cues-
tionamientos, ya que suponen el desarrollo estable de la teoria como crite
rio de delimitacidn constituyente; y la verificabilidad de la realidad, en
tanto que la regla de correspondencia entre lenguaje tedrico y observacio-
nal debe ser dada a partir de la deduccidn; con elle, a la ciencia se le -
ubica como un acto que trabaja con conceptos sélo de manera indirectay pay
cialmente interpretados. Lo cual nos conduce al campo de la verificacién,
donde el problema de la verdad justifica la teorfa, lo cual abre la incer-
tidumbre acerca de la correspondencia entre concepto tedrico e indicador -
percibido, situacidn que repercute sobre el cardcter de la teorfa que sc
pretende construir} esto es, una concepcidn de la realidad reducida al mun
do empfrico correspondiente a una concepeidn homogé€nea de la teorfa, cerrva-

da semdntica y metodolfgicamente en su devenir cotidiano investigativo,

La existencia de campos de andlisis susceptibles de ser teorizados
requiere del reconocimlento contextual donde emcrgen y de las estrategias
de registro y reconocimiente de sus limites tefricos, lo que coloca a la
teorfa en un plano de sistematizacidn de los registros empIricos, sin que
necesariamente &stos est@n en condicidn de cuantificacidn y/o verificacién
directa, lo cual obliga al reconocimiento de objetos y/o campos de la rea-
-lidad que deberdn ser asumidos a partir de registros subjetivos y donde -
las estrategias técnicas de las cienclas sociales sirven para tal efecto.
En el caso particular de la presente ivnestigacién se desarrollaron dichos
registros mediante la entrevista semiestructurada, la cual facilitd la de-
teccidn de campos de andilisis de conceptos base o subniveles que conforma-

ron los escenarios indiclarios, ejemplo de ellos son: la ideologia de la
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profesidn de enfermerfa y su perspectiva filosdfico-disciplinaria, entre
otros. De manera particular, los campos de anilisis susceptibles de veri-~
fiéacién directa se encuentran la situacidn curricular de la profesidn, los
campos y distribucidn del personal de enfermerfa dentro del sistema de asig
tencia sanitaria, el diagnéstico de salud nacional; todos ellos con carac-
terfsticas partiéularmente susceptibles del rigor cuantitativo y al wmismo

tiempo del establecimiento de 1Imites especfficos.

Colocar el acto de definir como la aclaracidn que posee un signo o
1a aplicacidn que halla del wismo nos remite necesariamente a la corriente
del pragmatismo positivista, el cual asume como {inica justificacidny razdn
de ser de todos los actos humanos, sean éstogmecdnicos o intelecclones, ~
tendrdn forzosamente una aplicacién prdctica, de no sujetarse a dicha nor-
ma se tendrd por infuncional el dar cuenta del hecho y/u objeto en cues-

tidn.

Dentro de esta corriente se encuentran los planteamientos de Kant y

Fichte, cuando aluden que:

".+. definir ua signo es aclarar el significado (o la aplicacién) -
del mismo". (6, 733).

Esto es, demarcar sus caracteristicas prdcticas a partir de la enun

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

En este orden de ideas, la profesidn de enfermerfa en su nivel de
ejercicio profesional constituye el ejemplo especIfico de andlisis, mismo
que demandd de la consecuente lectura de los escenarios donde se desarro—-
lla, 8in embargo, existen elementes sustantivos que le determinan sin ser
necesariamente objetos de demarcacidn prictica, entre los cuales se encuen
tran los aspectos ideoldgico y filos&fico que permea a los sujetos que 1la
ejercen en la forma como asumen y viven su quehacer profesional y discipli
narlo, siendo &stos campos de andlisis eminentemente tedricos que requie—-
ren para su andlisis asumir perspectivas metodolégicas especificas, y don-

de no es posible la delimitacidn prdctica inmediata.

Equiparar el acto de definir con la determinacién de la significa=-

cidn de un signo o de la aplicacidén que pueda encontrar, constituye una pos



tura similar a la anterior; sin embargo, en el caso de esta Gltima, la si-
tuacidn se agudiza al grado de la demarcacidn de un objeto y/o realidad da
da, lo que constituirfa necesariamente el establecimiento de normas 1imi--
tes que generalizadas se aplicasen en el recorte de la realidad; situacidn
que no es factible de ser cierta en la medida en que la realidad permanece
eh cohstante transformacién espacio-temporal, lo que impide sujetarle de
manera ideativa de manera inmediata, {inica y definitiva. Habrd de recono-
cer que es posible la realizacidn de recortes de la realidad en tanto que
emanen del anilisis reconstructivo del contexto situacional de una reali--
dad u objeto dado, aiin mis, la posibilidad de 1deaciSn como unacto abstrac
to se constituye dentro de la esfera espaclo-temporal misma, por lo que no
puede considerarse factible la determinacidn de 1Imites generales para to-

dos los objetos.

51 blen es cierto exidsten afirmaciones donde se alude que:

... definicidn equivale a la delimitacidn (determinacisn de fini-

to), esto es, a la indicacién de los fines o lfmites (conceptuales)
de un ente con respecto a los demds..."” (6, 730).

Estas perspectivas equivaldrfan al acto mismo del proceso investiga-
tivo, habrd de tomarse dichas afirmaciones con cautela frente al cuestiona

mlento sobre los elementes y pardmetros que determinan los fines o limites,

Ya que todo objeto de anilisis y estudio dentro de las ciencias so-
clales reclama de la reconstruccidn particular del contexto sociohistérice
especifico, el del estudio de la profesidn de enfermeria noes la excepcién
ya que para su andlisis particular se requirid la reconstruccién de su de—
sarrollo soclo~histdrico como fundamento contextual que explicara la arti-
culacidn en situacidn de quien la ejerce; ademids, posibilitd la inclusivi-
dad de elementos observacionales empiricos y tedricos que constituyeron -
los niveles de articulacidén y recortes de la realidad, como un acto eminen
temente ideativo donde se presenta como una perspectiva metodoldgica del

conjunto de la reconstruccidn general del objeto de estudio en cuestidn.

Como se observd, no existe acuerdo alguno sobre el acto en sf mismo
de definir, quedando claro que ello dependerd de la posicidn epistémica que

asuma el sujeto que ejerce el acto de definir y donde para el caso del and
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lisis de la profesiSn de enfermerfa resultan insuficientes dichas corrien-

tes definitorias,

", .. el concepto de definicién depende remotamente del concepto de

realidad y mis proximamente del concepto que se tiene acerca del ¢§
mo la mente humana aleanza la realidad" (8, 312).

El desconocimiento de lo subjetivo dentro de las lecturas de la rea-
lidad alude al rigor cientificista de la objetividad, el cual implica que
dichos procesos no estén unfvocamente determinados por lo objetivo, situa-
cidn que escapa a la voluntad de los sujetos, ya que el movimiento histdri
co resulta de la articulacidn entre la conceptualizacién ildeativa y el ac-~

to definitorio mismo.

Esto es, conceptualizar el campo de la profesifn de enfermeria come
una realidad en constante movimiento y transformacldn, necesario para la
reconstruccifn de sus elementos subjetivos y objetivos que conducen al re-
planteamiento de lecturas y/o recortes que de ella se han realizado y con-
tiniian realizdndose, tantc en su nivel tedrico como en el terreno de la ve

rificacidn empfrico—descriptiva.

S1 la teorfa resulta de un conjunto estructurado por niveles de abs
traccidn, sus legalidades no podrdn reflejar cabalmente el movimiento de lo
real sin la consideracidn de lo subjetivo. Esto permite la ideacidn de la
realidad por niveles y teorla por niveles de abstraccidn, la cual debe con
ducir a replanter la relacidn conceptualizacidn-definicién y realidad-obje

to.

"En un proceso reconstructivo es posible hablar de una verificacidn
interna y otra externa. Verificacidn interna en cuanto formas di-
versas de articular lo histSrico y lo 16gico en el proceso de recons
truccidn y externa ligada a la praxis histdrica transformadora".
(1,-17).

La inevitable introduccidn de lo histdrico en el proceso del conoci
miento cientffico no sd8lo implica la universalidad de los actos de concep-
tualizacidn y definicidn, sino espec{ficamente el reconocimiento de la in-

- fluencia del sujeto en dichos procesos.
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Ahora bien, sl se observa histSricamente la palabra

™, .. concepto, para Platdn, era ya de algin modo Srgano de conoci--—
miento de la realidad, porque se suponia que no cortaba la realidad
arbitrariamente ya que gufa sus articulaciones naturales (reales).

De ello se desprende que las formas en que la realidad se distribu-—
ye y de que sruge metafisicamente corresponden a los conceptos que
la mente fija a base de la abstraccidn de las percepciones™ (2, 557).

Entre los siglos XVI y XVIL se reglstra por concepto _Girolame Ga-
limberto, Venecia, 1562-:

“,.. 'una imagen que de la cosa el entendimiento forma dentro de -

s8L'. 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 Gltima afirmacidn donde se reconoce que el pro-
ceso mental implica al concepto en &f mismo. De ahf que existen desde la
perspectiva de D'Ors tres datos fundamentales que guarda la relacidn con-—

cepto-objeto, mismas que la diferencian de la definicidn:

"{.~ El concepto pertenecce al campo del entendimiento... /llamado —
objeto/.

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

3.~ /Existe una/ relacidn de correspondencia que exige reflexidn de
terminada, /dialéctica del pensamiento abstracto-concreto—abstrac--
to/.

... el concepto es un modo de captar y expresar cada realidad por su
relacién con otras". (§,3038).

A partir de los elementos anteriormente sefalados podemos distinguir
los niveles diferenciales existentes entre las categorfas conceptualizacidn

y definicidn, entendiendo por categorfa:

"... clase o concepto que sirve para la ordenacion de hechos o -
1deas". (9, 247).

El reconocimiento del movimiento permanente de la realidad exige -
ubicar, tanto al proceso ideativo -conceptualizacidn- como el de definir -

dentro de.sus marcos espaclo-temporales especificos, mismos que posibilitan
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el andlisis y articulacidn de procesos sujetos & cambio diversos, exis-
tentes en una realidad u objeto comcreto. Supuesto de articulacidn que im
plica la biisqueda de las dreas de la realidad pertinentes y de los concep-

tos de cada una de Estas.

"... toda operacidn de la inteligencia que hace posible lacaptacidn
de los caracteres esgenciales de lo conocido es lo que se ha denomi-
nado por conceptualizar'. (4, 462).

Por lo tanto, el acto mismo de comceptualizar constituye la delimi-
tacidn de la realidad y objeto concreto alrededor del cual transcurre 1la
reconstruccién y/o lectura abstrafda, que por una parte debe vincular los
warcos tedricos con los intereses definitorios en su sentido prictico; ¥y
por otra, cumple la funcidn de criterio inicial para la delimitacidn de 1la
definicién misma, En suma, conceptualizacidn y definicidn se constituyen
como un hacer investigativo permanente de relaciones intermediadas por mo-
mentos ideativos y practicos.

Ante la necesidad de veconstruir la realidad particular de la profe
s16n de enfermerfa en su nivel de conceptualizacldn, requirid de asumir
al objeto en permanente transformacidén, para lo cual se recuperaron los re
gistros discursivos tanto del personal que la ejerce como de otros que le
han calificado, sea de manera disciplinaria o bien ideoldgico-polfitica; -
por lo tanto, se desarrolld dicho andlisis como un efercicio ideativo con-
ceptual e inteligible para la sistematizacidn del conjunto de escenarios y

lecturas que le articulan,

La categorfa concepto desempefia un papel fundamental dentro de la
sociedad desde la perspetiva de Kant -en torne a la sociedad-, al grado de
asumir que:

"... lag instituciones sin conceptos son clegas, y los conceptos -
sin instituciones son vacfos. Para que haya conocimiento es preci-
g0, pues, que los conceptos sean aplicables a un material que estd
dado en las instituciones" (2, 558).

Podemos decir que la conceptualizacidn de la profesidn de enferme--—
rfa se asume como el acto mismo de fnvestigar, como proceso de asimilacidn-

abstraceidn 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 conceptualizacin. SB8lo después de haber realizado la
problematizacién a detalle de los registros empIricos de los sujetos que la
ejercen, asf como la reconstrucciin de los elcmentos tedricos existentes -
al respecto fue factible asumir el registro de €sta en su caradter ideati-
vo, donde las prenociones e imigenes abstractas y la consecuente sistemati
zacidn tedrica posibilitd la reconstruccifn articulada de su realidad par-

ticular. Proceso ideativo dentro del cual Hegel escribid:

"... se puede hablar de la actividad del concepto porque el concep-:
to ¢s en sl mismo la préctica del pensamlento humano frente a su rea
lidad histdrica" (2, 558).

Ahora bien, en las ralces latinas se encuentra que concepto:

"... viene del vocablo conceptus y del verbo concipiere. Su equiva

lente griego es idea, sindnimo de nocidn. La rafz capere significa
coger, asir; y al concebir, se podera, se coge; Se asume un aspec=
to de la cosa o la forma de la cosa" (7, 168).

La aceidn mental de formar conceptos, es deeir, ideas abstractas, -
hace diferente a la accidn imaginatoria comin, ya que el concepto genera -

productos mentales:

"... a diferencia de idea, que pertenece al lenguaje comiin, concep-
to es un término de la filosoffa..., preciso y objetivo de la apre-
hensidn de la realidad del objeto en cuestion" (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 determinacién inteligi-
ble de una cosa actuante, posible o existente" (3, 169).

El acceder a la sistematizacién de los registros empiricos y tedri-~
cos desarrollades durante el acto investigativo sobre la enfermeria -trag
pasd el umbral de la prenocidn- a través de la reconstrucclén ideativa de
sus niveles conceptuales, generd los fundamentos tedricos que articularan -
las lecturas que de la realidad se desarrollaron. De ahi gue se considere
que el nivel conceptual corresponde a la ideaciSn coma sintesis y encadena

miento progresivo y dialéctico de los miiltiples elementos de la realidad -
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_abstralda, donde lo 18gico y lo histérico de una realidad nuneca exclufrdn
‘a.aquellas relaciones que condicionan la génesis y desarrollo de la noclén

abstraida.

"... el concepte es... un instrumento dom&stico del hombre, que ne-
cesita y usa para aclarar su propia situacidn en medic de su vida"
(3, 170).

Queda claro que los criterios definitorfos que cnuncian la realidad
concreta de la profesidn de enfermerfa son en sI mismos resultado de los ~
marcos conceptuales de su totalidad conceptualizada, lo cual implicé: la
reconstruccidn de su realidad socio-histdrica, la articulacidn de niveles
y redefinicidn de los registros empIiricos y tedricos desarrollados hasta -
el momento; que en suma constituyen la sintesis de miltiples cuestionamien
tos surgidos del acto ideativo y de la aprehensidn inteligible de su reali
dad especifica.

", .. 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 mids concretos implican a los mids abstractos y
881o cobran sentido en funcidn de &stos y resultan mis complejos que
los segundas" (1, 29).

Por lo tanto, se asume la categorfa conceptualizacidn desde el pun-

to de vista linguistico como:

"Accidn de formar conceptos... de ideacidn, de organizacién en un -
sistema conceptual"™ (3, 170);

y desde el punto de vista metodoldgico y espistemoldgico como:

"La representacidn de un objeto concreto, individual... propic del
hombre... en un mundo inteligible superior al mundo que muestran -
los sentidos... (parafraseando a Pavlov y a los filSsofos marxistas)
ver en el concepto el producto mis elevade del cerebro, que es el
mismo producto mds elevado de la materia" (6, 148).

El reconstruir la realidad particular de la profesidn de enfermeria
demandd el asumirla como un acto de reflexidn y concrecidn, de vincular -
los registros emplricos emanados de los sujetos que la realizan de manera
concreta y de construir los niveles conceptuales que sistematizaron la cohe

Tencia explicativa, como un acto de admiracidn de la realidad socio-histd-
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rica, como ejercicio concreto de abstraccidn de escenarios particulares -

que dan cuerpo y coherencia‘mecodolégicn a los productos obtenidos.
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I.~ . ENFERMERIA - SALUD - SOCIEDAD

Conceptualizar una profesidn requiere partir del andlisis del desarro--
1lo histérico de 1la divisidn social del trabajo, dado que las profesiones se -
han encaminado hacia la apropiacidn de tareas y conocimientos que anteriormen-
te eran realizados en la cotidianeidad interna de la misma familia, esto es, =-
una relvindicacidn del hacer cotidiano que de las profesiones tradicionales -
(medicina, abogacia y sacerdocio) surgen procesos que, a partir de grupos pro
fesionales, controlan campos de conocimientos cada vez mds especializados. Lo
anterior, y considerando el elemento autonomia 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 las instituciones profesionales inspeccionan todas las funciones
de la profesidn, estableciendo normas particulares de ingreso al grupo median-
te la instruccidén en especifico, del logro de calificaciones y la adicidn de
marcos axioldgicos que el grupo establezca; a través de estas normas y valores,
los mecanismos de control social se internalizan como requisite, no s&lo para
el ejercicio individual, sino institucional, mfs ailn, de su reconocimiento en

el terreno de lo social.

Al decir que las profesiones utilizan un cuerpo de conoeimiento tedri-~
co, implica el asumir una cosmovisidn del mundo y organizacidn social determi-
nada, de donde se desprende la responsabilidad y reconocimiento del lugar que
ocupen dentro del conjunto de profesiones y de los sujetos que la conforman. -
De ahf que, ademds de los procesos de reclutamiento, Institucidn y ejercicio -
profesional existentes dentro de la profesidn, existen otros niveles de diferen
cilacidn 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 politi-

co-administrativos detentadores del poder del Estado.

El .segundo elemento de las profesiones lo constituye el concepto de
“compromiso social", donde el individuo debe sujetarse a la norma del proceso
de reclutamiento ocupacional como un proceso de compromiso, sin que ello exclu
ya la posibilidad de tensidn o conflicto significativo que representan dichos



" procesos en la discriminacidn de los futuros sujetos profesionales, Por lo tan
to, la composicidn social de las profesiones es producto, por un lado, de es-
tos procesos individuales de compromiso y, por el otro, de los mecanismos de -

seleccidn dispuestos por los sectores ciipulas de las propias profesiones.

Dicho proceso involucra una socializacldn normativa de Ja profesién; es
to es, la proteccidn del cliente a partir de la proteccién del conocimlento
portado por una autoridad profesional y/o por los futuros sujetos que asuman -
dicho modelo normativo. Socializacién que supone un comportamiento y un cono-

cimiento en torno a una personalidad profesfonal ya hecha.

""Proceso de socializacidn que como miemwbro del grupo profesional en
su nivel soclal es reforzado a partir de una culcura de la institu-
cidn (es) sobre la cual, tanto la socializacidén como su reconocimien
to y aceptacidn, counfiguran una identidad social mids general y de
comportamiento...” {3, 84).

Esta perspectiva de futuro involucra el pensamiento de los sujetos como
proyecto de vida, perspectiva que define el largo alcance de sus metas y que,
sin embargo, las investigaciones que al respecto se han realizado muestrap que
puede ser modificada por: el impacto de los nuevus conocimientos, el contacto
con profesores y profesionales, en el ejevrcicio causal sobre los ideales este-
riotipados iniciales; todos estos factores inclden sobre las expectativas que
tienen los estudiantes acerca de su futuro papel profesional} ejemplo claro de

esto son los trabajos de Mauksh y Shuval, que:

"Confirman el hecho de que en sociedades muy diferentes, los estu-

diantes de enfermerfa plensan en la enfermera como alguien que ayu

da, conforta y sirve en situaciones de emergencia... en cada pro-

fesidn hay una gran variedad de héroes populares, que son un compen
dio de estos ideales; tlenen su origen en los héroes de los medios

masivos de comunicaciin (Perry Mason, Dr. Kildare) o en la histo--

ria profesional interpretada muy parcialmente {Florence Nightinga-

le" (3, 91).

Medlante la socializacidn, los estudiantes adquieren mecanismos regula—
-dores ya hechos, como las normas, valores y actitudes, que pueden considerarse

como explicaciones o justificaciones del ejercicio profestonal.

Todos y cada uno de los elementos antes sefialados demandan el ser obje-
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to de andlisis particular dentro de la presente investigacidn, dado que al pre
tender enmarcar conceptualmente a-la profesidn de enfermeria en lo particular,
con fines explicativos, se dividirdn en dos grandes marcos de andlisis: contex

to sociohistdrico, y situacional de la profesidn en cuestidn.

I.l.~ Organicidad Conceptual de la Enfermeria.

Desde la perspectiva de Antonio Gramsci el concepto de organicidad cons
tituye el conjunto de relaciones que los sujetos sociales realizan entre si, -
dentro del orden sociopolitico y econdmico -hegemdnico- que el grupo social da
minante establece a partir de la base econdmica y los eclementos superestructu—
rales; presentindose como unidad social del sistema. Ello no significa la parg
1izacidn de las actividades sociohistéricas, por el contrario, el movimlento —
histSrico capitalista genera mecanismos para el sostenimiento del sistema, de
tal suerte que los cambios instrumentados, as{ come las contradicciones son re
funcionalizadas coercitivamente, a fin de que no contravengan la hegemonfa -

existente.

Lo anterfor tiene una importante vinculacidn con la educacidn superior
y particularmente con la superestructura en la esfera ideoldgica y con la base
econdmica en el ejercicio profesional concreto y particular para cada discipli
na. Latapl y colaboradores sefialan al respecto:

"... consideramos que la carrera y profesidn de Enfermeria (como

las demds instituciones de la socledad civil) son trincheras que
protegen al Estado del desmoronamiento de la base econdmica... -
pero en ellas también se expresa el conflicto social en forma de
lucha polfcica®™ (7, 44).

De ahi que la categorfa "intelectual" constituye un grupo socilal que -

surge a partir de dos formas diferentes:

1.~ Generado a partir de las funciomes esenciales de la produccidn eco-

ndémica, resultando dreas profesionales reconocidas social y politicamente como
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" necesarias para el mantenimlento y desarrollo de la planta productiva,

De ah{ que las actividades de los intelectuales orgdnicos surjan como —
especializaciones de actividades primarias —profesiones tradicionales- en un -
nuevo tipo de sujetos soclales -técnicos auxiliares- surgidos del grupo social

concreto.

Se entiende por Intelectual orgdnico:

... el que emerge sobre el terreno & exigencias de una funcidn -

uecesaria en el campo de la produccidn econdmica” (5, 22),

2.— Surge a partir de formas preexistentes pero enmarcado dentro de 1la
vida moderna, con una formacldn técnlca especffica, estrechamente vinculada al
trabajo industrial. La categoria de intelectual se constituye a partir de per-
tenecer a un monopolio ocupacional que, dentro de la superestructura, le son -
propins clertos privileglos que por tradicifn -administrativos, clentificos,
tedricos, filesdficos y otros mids- por su cualificacién de posicidn organica -

presenta cierta autonomia e independencia del grupo social dominante.

La escuela juega un papel importante dentro de estos procesos, ya que -~
al ser instrumento de preparacién de intelectuales de diversas categorfas, de—
termina los niveles de formacidn, cultura y procesos de sociabilidad para cada
caso en lo particular. Resultado de lo anterior es la existencia de diferentes
tipos de escuelas, determinadas éstas por los procesos de produccién industrial

y ramas de especlalizacitn que &ste determine como necesarias.

Para el caso particular de la Enfermeria habridl de dar cuenta de dichos
procesos y los momentos orgénicos, sociohlstiricos y/o coyunturales; ya que =
unos y otros se influyen dialécticamente en funcidn de la correlacidn de fuex
zas sociales y politicas incervinientes -niveles de toma de conciencia, grado
de homogeneidad y nivel de organizacidn- que el grupo de intelectuales alcance

en un espaclo y momento histérico determinado.

"La proporcidn de nuevas formas de la carrera y profesidn de Enfer
meria se entiende... como guerra de posiciones, 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 organizativas y de conexidn
del grupo de profeslonistas de la Enfermeria para con ¢l grupo dominante del —
Estado, ya que si bilen es cierto que abrir espacios dentro de la superestructy
ra es una alternativa, tambi&n se corre el riesge de perpetuar 1la actividad -
profesional en niveles subalternos de la hegemonfa social y orginicamente con

el goblerno politico.

Habrd de romper la creclente especlalizacidn de los campos profesiona--—
les, ya que:

"... la propia labor organizativa de la hegemonia social y del do-

minio estatal dan lugar a una clerta divisidn del trabajo y, por -
congiguiente, a toda una graduacidn de calificaciones... ya que en
el aparato de direccidn social y estatal existe toda una serie de
empleos de cardcter manual y especializado" (5, 31).

Por lo tanto, la atomizacidn del quchacer y saber profesional es utili-

zado para mantener la divisi&n entre el grupo, haciendo parecer una divisidn -
- ideolSgica de trabajo productive e improductivo entre los niveles de t&cnicos

y profesionistas, de tal forma que entre &stos -profesionistas de la misma dig
ciplina- se mantengan jerarquias de reconocimientos, poder y decisién directa
en el nivel profesional interno a partir de los nexos orgdnicos que se tengan

con el grupo dominante en el mantenimiento del orden hegemdnico imperante.

"Por tanto, el problema de crear um nuevo tipo de intelectual radi
ca en desarrollar criticamente la manifestacidn intelectusl... El
modo de ser del nuevo intelectual... es lanzarse activamente en la
vida préctica como constructor, organizador y persuasor constante
ave de la técnica-trabajo se llega a la técnica-ciencia y a la con
cepcidn humanistica-histérica sin las cuales es especialista, pero
no se es dirigente (especialista—polftico) (5, 26-27).

Este tipo de intelectual deberd estar ligado orgdnicamente al desarro-—

llo de la organizacidn polftica de la clase proletaria, ya que:

"... no puede consistir ya en la elocuencia como motor externo de
afectos y pasiones, sino... un individuo que conozca la produccidn,
1la clencla, la técnica, la administracién, la economfa y la histo-
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ria, las artes y que las entrelace orgdnicamente en la polftica ~
como razén de su existencia. (Un superhombre?... No, sino un inte
lectual-trabajador-colectivo..." (11, 120).

1.2,- .Enfoques tedrico-interpretativos de la categorfa salud.

Al ser la categorfa salud el objeto disciplinario de la Enfermerfa, ello
supone el andlisis de su desarrollo soclo-histdrico y eplstemoldgico de las di

ferentes orlentaciones registradas.

HistGricamente se ha observade una constante en la definicidn de la en-
tidad salud, siendo el referente dlaléctico del concepto enfermedad; donde 1a
existencia de la primera asegura la posibilidad de posesidn de la segunda. Sin
embaryo, las Interpretaciones mids frecuentes sobre éstas se inclinan a definir
la segunda por su caricter bioldgico positivista que persiste hasta nuestros -
dias.

La salud y la enfermedad se constituyen como diferentes grados de algo
que es lo mismo, diferentes grados de adaptacidn del organismo al medioc ambien
te en que se desenvuelven, son los extremos de un proceso dialéctico, son dis-
tintos grados de adaptacién al ambiente pero que siempre estardn en estrecha -

relacidn con factores sociocecondmicos y psicoblolégicos.

51 se observa el desavrrollo histdrico que han recorrido dichas entida--
des, ya Hipdcrates calificaba la enfermedad como el rompimiento del equilibrio,
mismo que generaba la presencia de humores dafiinos; DemSerito agregd a lo an-
terior la existencia de partes s&lidas y poros corporales que intervenian en
dicho proceso; estos autores perteneclentes al siglo V a.C., tuvieron concepcig
nes que se fueron transformando a partir del concepto y enfoque epistdmico que de cien
cia se asumfa en lo particular; llegando al siglo XIX con Virchow, quien
sefiala que la enfermedad es una alteracién morfoldgica de las células; debido ‘a
esto la orjentacidn de asistencia sanitaria enfrentd un cambilo profundo a
partir de las condiciones sociales,y fundamentalmente por las transformaciones

en los modos de produccidn:
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... La Revolucidn Industrial, que por las consecuencias sanitarias

que ocasiond dio lugar a una modificacidn en la pridctica de la medi
cina,

El trdnsito del mundo agrfcola al industrial, de la vida en ¢l cam-
po a la concentracidn en la urbe, trajo aparcjado el enriquecimien-
to humano y el trabajo de mujeres y nifios en p@simas condiciones sa
nitarias. Matarse trabajando es algo que estd a la orden del dia,
escribfa el Doctor Richardson en un artfculo acerca del trabajo, pu
blicado en 1863" (9, 115).

La primera mitad del siglo XIX... una tendencia cada vez mis acen—-

tuante hacia la especializacidén médica, consecuencia, en parte, del

perfodo manufacturerc con su caracter{stica divisidn del trabajo...

dominando la filosoffa utilitaria, permed la mentalidad de la &poca"
(9,118).

Los descubrimientos del siglo XIX acerca de la teorfa celular y la teo-
rfa microbiana de la enfermedad, y el surgimiento de las concepcilones anatomo-
patolSgicas, contribuyeron a acentuar la visidn mecanicista del hombre y de la

enfermedad.

"Asi en el siglo XX.., paradigma médico que habrfa de prevalecer -
hasta la actualidad y que influyd en las concepclones etioldgicas,
anatomo-clinicas y fisioldgicas, en forma tal, que las fundamentd

sobre una teorfa comin que intenta explicar la enfermedad" (10,85).

A partir de los principios de Descartes de 1a cxistencia de dos entida-
des separadas en el mismo ser, se puede decir que se constituye la disociacidn
en el individuo: lo material de lo espiritual, el alma del cuerpo, la mente -
del cerebio.

Esta forma de pensar influyd en el pensamiento médico del siglo XX, vya
que esta concepcidn permite establecer la relaciin causa-efecto a partir del -

modelo unicausal etiopatoldgico.

Para 1921, Shade referfa que la enfermedad se originaba por alteracio--
nes fisicoquimicas de los tejidosy a otrosniveles moleculares; ya en nuestro -
siglo, Conguein seflalaba que la enfermedad es causada por la interaccién de -
condiciones externas e internas, a lo cual Davidowskl expresa que la esencla -
de la enfermedad es la adaptacifn del sujeto al medio ambiente de manera norma

tiva y conductual.
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Otra de las contribuciones en centrar la atencidn del pensamiento sani-
tario en la enfermedad lo constituyd el pensamiento freudiano, mismas que per—

mitieron su estudio a partir del psicoanilisis.

Lo anterior propicid el teforzamiento del rigor metodoldgico del estu-
dio de los estimulos ambientales y las perspectivas tedricas de los efectos so

ciales resultantes sobre la salud mental.

"En las postrimerfas de] siglo XX encontvamos los siguientes subpa
radigmas médicos: el anatomoclinico... expresidn en la anatomla pa
tolégica y en la elaboracldn de dlagndsticos...; el fislopatoldgi-
co, que pone &nfasis en lo procesal y se manifiesta a través dec cg
pecialidades...; el etiopatolégico... se apoya eun la... medicina -
preventiva y de la salud piblica; el biom&dico, que aplica lo mor-
hoso a través de las concepciones de la biologla molecular y que -
da explicaciones y fundamento a los subparadigmas; y finalmente el
antropopatoldgico, cuyo punto central es el hombre entendido como
una unidad biopsicosocial, punto de confluencia de la mente y el
cuerpo en la salud y en la enfermedad, representacifn a nivel indi
vidual de la contradiccidn dialéctica entre lo bloldgico y 1o so-
cial' (10,7 104).

Desde el punto socioldgico encontramos aportaciones epistémicas en la -

construccidn de 1a categorfa de la salud y de enfermedad, tales como:

Parsons, que establece que la enfermedad debe ser vista como un fendme-

no inherente al hecho social y no solamente como proceso patopsicoldgico:

"Cuando la gente se enferma... adopta un papel social, caracteriza-
do generalmente por cuatro expectativas: l.- las personas enfermas

no son conslderadas responsables de su incapacidad; 2.- estdn exen-—
tas de su actividad usual y de las obligaciones de sus tareas; 3.-

Deberdn querer dejar el papel de enfermo aliviindose (es decir ia

legitimacién del papel del enfermo es condicional) y &4.- estdn obli
gados a buscar un consejo médico t@cnicamente competente y actual —
conforme a &1" (16, 48).

A partir de lo antes sefialado, la situacidn enfermedad es considerada -
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como desviacién del contexto social en el que los sujetos se ubican, situacidn
que habrd de ser entendida como exigencia de control individual y de nivel so-

cial en su conjunto.

Contraria a la posicidn optimista de Parsons sobre sus fundamentos con-
ceptuales del cardcter social de la entidad enfermedad, Freldson acusa que la
enfermedad es equivalente al crimen, donde los individuos son responsables de
manera condicional al medic. De ahi que el cardcter soclal de la categoria en
fermedad deberd enfocarse a dar cuenta de su condicldn de desviacidn normativa

de los sujetos y que atenta al equilibrio social.

Mechanic sefiala que la enfermedad se deflne a partir del comportamiento
predecible y determiando por antecedentes y experienclas de caricter eminente—
mente psicosociales a partir del conjunto de instituciones sociales como: la -
familia, las ocupaciones, las instituclones educativas y las de recreacidn; -
presume la posibilidad de aplicar analogfas socloldgicas a la situacidn de en-
fermo; existe una estratificacidn en la medicina resultado de las condiciones

soclales de produccidn, de ahi que;

"... el paciente cstd subordinado a los profesicnales de la salud
y a los administradores en las jerarqufas médicas" (16, 79).

Es importante esta aportacidn por reflejar la necesidad de establecer -
dentro de toda definlcién de salud o de enfermedad la posibilidad de los suje-
tos a los servicios médico-asistenciales a partir de su ublcacidn socioecondmi

cd, ya que:

"La cada vez mayor comercializacién de los servicies mddicos, la
atencién de la salud se ha transformado en una mercancia; y como
tal es comprada y vendida al igual que otrxos productos y servi-—
cios” (16, 81).

Es importante sefialar que a finales de los sesentas surge @

"Una corriente de pensamiento médice critico, el cual cuestiona
el cardcter puramente biolégico de la enfermedad y de la prdcti-
ca médica dominante y propone que el proceso salud-enfermedad -
puede ser analizado como um hecho social" (6, 7).
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Dicha corriente muestra la necesidad de analizar el contexto histdri~
co dgl proceso salud-enfermedad a partir de replantear la conformacidn de per
files epidemiolSyicos e incorporar los cambios que la poblacidn presenta e;
sus niveles de vida y reaiidades socloccondmicas y formas particulares en las que

las diferentes clases sociales se enferman ¥y mueren de modos distintos.

Es a partir dc la década de los setentas donde el sector salud es blan
co de numerosas criticas por sus efectos de medicalizacidn donde la salud es
instrumento idecldgico y reproductor de las funclones gubernamentales a par--
tir de programas alternativos de autocuidado de la salud, atencidn primaria -
realizado por personal no profesional, revitalizacién de la medicina tradicig

nal, etc.

"La apropiacién por parte del Estado de las alternativas surgidas
de la eritica a las instituciones médicas y el reconocimiento cre
ciente del fracaso de estas medldas han revitalizade a la discu--
sidn tedrica sobre la articulacidn del campo de la salud en la so
ciedad” (4, 40).

A partir de estas criticas surgen dos corrientes, la fenomenclogfa y el

marxismo. Donde los primeros

"consideraban que la curacidn estd basada en valores, sfmbolos y
sistemas de significados compartidos y que... ldentidad y logro -
personal son los elementos fundamentales de la curacidn" (4, 43).

Los fenomenologistas califican a los pequefios grupos-familia, asociacio
nes, comunidades donde se debera integrar una visién de mundo compartido, y por
lo tanto, c¢sto obliga a los sujetos a adoptar las medidas protectoras que el
grupo determina necesarias contra influenclas negativas de las 'grandes estructy

ras soclales.
Mary Douglas, por su parte indica:

"EL cuerpo social limita la forma en que el cuerpo fisico es perci
bido, la experiencia fisica del cuerpo siempre modificada por 1las
categorfas sociales a través de las cuales es conocida, sostiene -
una visidén particular de la sociedad" (4, 43-44),
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Pademos decir que los planteamientos de la fenomenologla vienen a inten
tar llenar los vacios sociales de que adolece la concepcidn de la salud y 1la
enfermedad que el positivismo presenta fundamentalmente en rubros tnles como :
filosoffa médica, problemas.éticna de la practica soclal de la prictica médico
asistencial. Dentro de las contribuciones mids importantes se encuentran las de
Kipelman y Moskop con su propuesta de la prictica "holIstica", la cual se fun-

da en las siguientes premisas:

"a).~ La salud debe ser considerada como la integracidn del bienes
tar mental, social, fIsico y espiritual,

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

¢) .~ Los practicantes de la medicina "holfistica' estdn obligndos a
servir como maestros con el fin de educar y ayudar a la gente a de
sarvollar aquellas actitudes, disposiciones, creencias, hidbitos y
prdcticas que promuevan su propio bilenestar.

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

e).~ Los servicios de salud a las personas deben concentrarse en -
la utilizacidén de técnicas naturales (hierbas, alimentos naturales,
etc,) para promover el bienestar" (4, 47-48).

A partir de los planteamientos antes seciinlados sus consecuencias concep

tuales han repercutido en las politicas de salud:

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

creciente proceso de privatizacidn de los servicios.

~ Reconocimiento de alternativas mfdicus en la disminucidn de presupues
tos y recursos, a fin de generar estrategias t&cnlcas curativas extrainstitu--

cionales. que no requieran respaldo juridico.

"As{ surgen en el campo de la salud conceptos como atencidén prima—-
ria, autocuidado, organizacidn formal e informal, medicina tradicio
nal como alternativa vilida a la medicina oficial, participacidn co
minitaria en la atencién de la salud, investigacidn-accibn, etc. To
dos estos conceptos 'y procedimientos confluyen con las concepciones
fenomenoldgicas... La relacidén de la medicina con la estructura so-
cial es captada en forma unilateral..." (&4, 48).
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La agudizacidn de las contradicclones del capitalismo, producto de la -
falta de coherencia filosofica -alternativa social de desarrollo igualitario -
entre los individuos, las naciones y la clencia y la tecnologia- abren 1a
posibilidad de veilexitén y redefinicidn del concepto salud y de enferme
dad, a partir de la lectura de la realidad sociohistérica concreta y comprome—

tida con los grupos dominados y oprimidos.

En afios recientes se ha tratado de rescatar las interpretaciones que so
bre la salud y la enfermedad hicieron diversos pensadores como Virchow, Peter
Frank, Engels y Marx, qulenes consideraban que los problemas de salud de la po

blacién se encuentran vinculados a su medio ffsico y social.

"En esta linea de pensamiento trata de sltuarse la Organizacidn -
Mundial de la Salud al desterrar de su definicidn de salud la con
cepcidn exclusivamente biologista y concebirla como un estado de
completo bienestar {fsico, mental y social, y no solamente como -
la ausencia de afecciones y enfermedades™ (13, 214).

La definicidn de salud antes mencionada parecid, de principio, superar
la Sptica positivista de cxcesivo blologismo unicausal y, sin embargo, la reo-
lidad es que persisten elementos poco delimitados y muchos otros sin la mencldn
que resulta de la condieidn actual de que la realidad objetiva de la categorfa

en cuestidn reclama de incorporarse en su conceptualizacién.

Al respecto Alberto Vasco sefiala que la definician adolece de: excesiva

generalidad, ahistoricidad, fuerte vinculacifn a tesis

El problema se agudiza por la incorporacidn del Modelo de Historia Natu
ral de la Enfermedad presentado por Lauvell y Clark que intenta dar una expli
cacidn, ya no unicausal, sino multicausal de la enfermedad, Dicho modelo se ba
sa fundamentalmente

... en la Triada Ecoldgica, es decir, entre factores que se ha—-
llan interrelacionados en un constante equilibrio: el agente, el
huésped y el medic amblente... Dicho enfoque multicausal tiene -
las siguientes limitaciones:

1.~ ... se manejan diversas variables sociocecondmicas... en forma
ahistdrica... pues considera los aspectos empiricos de la relacidn
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entre lo social y el proceso salud-enfermedad, a fin de proponer me
didas pragmdticas 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 individuos... pertenecen a cier--
tos grupos sociales con determinadas caracter{sticas soclo-econdmi-
cas y culturales... se deja de lado que el acceso a los servicios —
médicos depende de las condiclones materiales de vida y de trabajo
que poseen las diversas clases sociales en un determinado momento -~
historico...

3.~ ... estd orientado por la ideologia propia de la corriente posi
tivista... busca evitar el desequilibrio entre el agente, el hu&sped
y el medio ambiente...

4,- ... es necesario superar el enfoque reduccionista del modelo -
mencionado y plantear un modelo de historia social de la enfermedad
..+ 8e trata mids bien de darle su justo valor al aspecto social.,."
(14, 24-27),

Antes de querer insistir en la biisqueda de agentes uniéausales e indivi
duales, habrd de considerar la dimensidn social para acceder a las condicionap

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~
clones econdmicas, socilales, culturales, psIquicas y bioldgicas presentes en
el individuo y el grupo social,

“Sin duda, log factores para determinar la presencia de la enferme
dad ~o de la salud- en una sociedad dividida en clases estd en fun
cidn de log intereses de clase de cada individuo y grupo soeial, -
todo lo cual estd determinado, en filtima instancia, por su posicidn
con respecto a los medios de produccidn” (13, 221).

No se niega la existencia de otras definiclones de la salud que inten--
tan superar la concepcidn positivista, como es el caso de Brailh que rescata ~
1la capacidad creadora del hombre al aludir que:

"la salud es un fendmeno social, histdricamente determinado, que se
mide por la capacidad del hombre, como fuerza de trabajo, de desa~-
rrollarse, transformarse a sl mismo, a la sociedad y por ende a la
realidad circundante®™ (13, 221).
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Esta, como tedas las definiciones, han de emanar de una situacidn socio
polftica e ideolSgica particular, situacidn que no ha de cegar las posibilida-
des de construccidn de una definicidn, que inscribe las miltiples posibili
dades que de la realidad reclamen ser consideradas; ya que en la definicién
anterlor se refleja la particularidad para su validez a partir de la organiza-
cidn soclalista, ya que tal definicidn es inaplicable en socledades donde exis

tan clascs soclales diferentes.

Ramén Troncoso Mufioz menciona que definir la enfermedad es reflejar 1la
insuficiencia de apropilacién de la naturaleza por el hombre, a partir de una -
formacidn econdmica social determinada. La apropiacidn dependerd de las condi-
ciones en las que el individuo se incorpora al aparato productivo, sector y ti
po de ocupacidn, su calificacidn y condiciones de contratacidn laboral. Ya que
son &stas 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 apropiacidn insuficiente, desigual o inade
cuada de la naturaleza, se manifiesta en el individuo un proceso -~
-determinado soclalmente- que se concreta en la incapacidad ffsica
y/o psfquica de los individuos pertenecientes al proletariado para
satigfacer sus necesidades materlales de existencia, asi como desa
rrollar sus capacidades artisticas, intelectuales, etc. -esto {ilei
mo cuando sus condiciones de trabajo y de vida lo permitan- en una
formaclén gsocial histdricamente determinada (Enfermedad).

La galud, por tanto, podria definirse como una apropiacién suficien
te, igual o adecuada de la naturaleza que se manifiestaenel indi-
viduo como un proceso, socialmente determinado, que se cohcreta en
la capacidad ffaica y/o psfquica de los individuos... para satisfa-
cer sus necesidades bisicas asf como para desarrollar sus capacida-
des artisticas, intelectuales, etcétera -esto Gltimo cuando las con
diciones de trabajo y de vida lo permitan en una foramcidn social =
histéricamente determinada™ (13, 226-244).

Como se puede apreciar, el enfoque biom8dico unicausal, bioiogista e in
dividualista empieza a ser dcsblazada por el enfoque sociomédico que ubica las

categorlas dialéctfcamente intervinientes de la salud y la enfermedad a partir
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de los procesos goclales en los que sus manifestaciones se presentan como un
fendmeno biol8gico en los individuos, son estos mismos los que exigen la persis

tencla del cardcter sociochistdrico del fendmeno 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 fdcilmente reconocibles dado que:

"... los servicios médicos se convierten as{ en una mercancia su
jeta a los vaivenes de la oferta y la demands. Las tareas de sa=-
lud pliblica y la medicina preventiva son ejercidas... y conside-
radas actividades burocraticas...'" (1, 166).

Hemos de llegar a un concepto materislista y dialéctico de la salud y -
de la enfermedad, ya que &stos se objetivan en la materia orgénica viviente y
ge dialectizan en las relaciones sociales de entre uno y otros; ambas entida--
des emanan del contexto sociohistdrico en el que el hombre interactia con el
hombre y transforma la naturaleza como situacidn de supervivencia y humaniza--

cidn.

"Al escapar el concepto de salud del microscopio y del medio de
cultivo y trasladarse a la esfera de accién -o histdrica-... era
15gico que los factores soclales empezaran a jugar un papel esen
clal”™ (1, 169).

La prictica en el mundo occidental, pese al creciente reconocimiento de
los ejes conceptuales antes mencionados, desatiende el reclamo de las mayorfas
econdmicamente deprimidas, de ser incorporadas a las practicas concretas que el
personal de salud desarrolla en los serviclos, bdsicamente por el cardcter so-
ciopolftico que representa asumir este enfoque soclomédico.

... la parcializacidn o divisidén del paciente es la postura que

considera dnicamente el aspecto bioldgico del enfermo, descuidan
do su componente social y cultural. La parcializacidn se exaspe—
ra también en el campo bioldgico cuando se entra en el terreno —
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de la especializacién, cuyos cultores habitualmente polarizam la -
atencidn sobre un Srgano, desinteresidndose por todo lo que respec-
ta al organismo en su conjunto™ (15, 24).

En la medida que los profesionistas de la salud incorporen el paradigma
sociomé&dlco y la construccidn de la Historia Social de la Enfermedad, en esa -
medida descubrirdn la responsabilidad que representa el pertenecer a &l comuni

dad de la cual son miembros.

"Para estar efectivamente de parte del enfermo -y del sujeto sano-
es necesarlo 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 testimg
niar las posturas ideolégleas que subyacen bajo la dedicacién a
los otros. Lo demds es pura demagegla o exégesis por convenlencia®
(15, 25).

El concepto que se tenga en lo particular y en la cowunidad repercute -
directamente en la acepcidn de reconocer los eventos morbosos en su real magni

tud sociohistdrica y cultural.

"Las tradiciones, las creencias religiosas y parareligiosas, las
supersticiones y prejulcios y, en general, los valores culturales
de un pueblo, asumen un papel no sGlo en la explicacidn de la en—
fermedad sino también en su prevencidn (15, 30).

En sintesis:

l.~ No se puede estudiar aisladamente el fendmeno de la salud o el dela

enfermedad sino como una unidad dialéctica indisoluble.

2.~ E1 fendmeno Salud y el de Enfermedad referido a partir del hombre -
mismo es un fendmeno social; es una unidad constitutiva y constituyentes del
tedo 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 pod.emos entender la distri-
bucidn inigualitaria de la salud y la enfermedad.

Por lo tanto:
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",.. Partiendo del concepto marxista de hombre, como conjunto de

todas las velaciones sociales, el estudio del hombre sano y enfer
mo no puede efectuarse fuera de ese concepto, ya que la enferme-—
dad o la salud constituyen modos de expresidn de la actividad vi-
tal del mismo™ (1, 164).

1.3.~ Organizacién de los Servicios de Atencidn a la Salud.

El sistema de atencién a la salud de una sociedad se explica a partir -
de ln concepcidn que se tenga del proceso salud-enfermedad, las polfticas adop
tadas y sus modelos de atencidn; &stos enmarcados en un momento sociohistdrico
y econdmico, como de la organizacidn de la formacidn social frente a la enfer-
medad y la restauracidn de los dafios a la salud de los sujetos sociales inter—

vinientes.

Para el caso de M&xico, el Estado Moderno capitalista dependiente utili
za el campo de la salud como instrunetno ideolSgico-polftico que, frente a los
conflictos y contradicciones del sistema econdmico, le es funcionalmente orgd-
nico a los intercses y disposiciones técnico-administrativas que la formacidn

econdmicosocial determina. Organicidad que se caracteriza por:

- El Sistema de Atencidn a 1la Salud tiene el objetivo fundamental del =
mantenimiento, restauracién y reproduccidn de la fuerza de trabajo en disposi-

cién de la productividad,

-~ Las disposiciones polfticas dispuestas para la atencidn a la salud se
encuentran determlnadas por-ln politica econdmica y los requerimientos del -
Plan Nacional de Desarrolle y los Programas y Estrateglas que la actividad eco
ndmica establezca para el sostenimiento y reproduccién de las condiciones del
sistema capitalista. '

- De lo anterior, parte la fundamentacidn de los modelos de atencidn 2

la salud, asf como el discurso y normas de operacidn de los mismos.
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- E1 control de las acciones de la atencién a la salud garantiza su po~
der politico por parte del Estado como extensién del control social, ideoldgi-
co en el fortalecimiento y legitimacidn del orden econdmico establecide.

A partir de este marco organizativo general de la atencidn a la salud -
en nuestro pals, podemos ratificar los sefialamientos de su integracidn orgidnieca
dentro del sistema ccondmico, asf como de las caracterIsticas queala prdctica

médica le son propias:

"Practica médica ahistdrica, asoclal, individualista y blelogista
+.. predominantemente hospitalaria y curativa... convierte la sa-
lud en mercancfa... y se vincula... con las consiguilentes articu~
laciones con la burguesia mercantil y financiera’ {7, 51-52).

~ Por lo tanto, se requiere del andlisis y revisidn de los diferentes -
modelos de atencidn a la salud que han existido en el pals asi como la organi-
zacidn del Sistema Nacional de Salud y sus fundamentos jurIdicos de los cuales

emanan.
Modelo de Atencidn a la Salud.

Se "entiende por modelo de atencidn a la salud & los coenjuntos de
sistemas y acclones articulados a la socieadd y encaminados a res
ponder a la necesidad de salud individual y eolectfva" (12, 19),

Los modelos de atencidn involucran las relaciones entre el saber y el -
quehacer de las ciencias de la salud en su nivel orgdnico de adhesién eon el

conjunto social a partir de las politicas del Estado.

En materia de planeacidn y desarrollo de los modelos de atencién a la -

salud en México, se distinguen cuatro momentos diferentes:

1.~ Modelo Sanitario Ambiental de Beneficencia Piblica y Social (180G~
1917): Este modelo es generado a partir del brote epidémico y control de la -
regulaci6n sobre el cardcter, 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 dependicnte e instrumentado a parvtir
de polfticas populistas encaminadas a 1la institucionalizacidén y centraliza-
cidn de la vida péiblica; donde el ejercicio de la pridctica privada en la aten

cidn de la salud se redefine en un modelo de atencidn individualizado.

... en esta prictica predomina el trato impersonal, dehistoriza-
do y sometido a los eriterios de 1o normal o lo patoldgico... su-
jeto desintegrado en variables de edad, de sexo, de ocupacidn..."
(12, 20).

3.~ Modelo Normativo-Institucional de Estado (1917 a la actualidad):
La préctica dominante se circunscribe a partir de la normatividad y organiza=—
cidn hospitalaria -curativa-, asumido como una entidad unicausal y de orlgen -
biolégico.

"En este dmbito, la Segurldad Social contribuye a retardar la lu-
cha por ia salud a cambio de recetar antibibticos, vitaminas, se-
dantes, etc., que sustituyen la pobreza de la vivienda, de consu-
mo de alimentos y de stress. Por consiguiente, el nivel de consu-
mo médico y el nivel de salud no guardan relacién directa..," -
(12, 21).

A partir de la institucionalizacidn de la atencidén de la salud &sta se
organiza de tal forma que el sistema normativo uniforma tiempos, espacios, ser
vicios especializados y procesos administrativos burocratizados por la rigidez

de la centralizacidn en la toma de decisién.

Establecimliento de polfticas de salud a partir de directrices emana
das de organismos internacionales especlalizados y seleccionadas a partir de
criterios generales y de adecuacién de acciones especificas en la atencidn a
la salud.

Al ser reconocida la atencifn a la salud como uno de los elementos ba-
sicos en la construccidn y consolidacidn de la hegemonia del Estado Capitalis
ta se establece la organizacidn del conjunto de instituclones de salud como -

garant{a del control en las reivindicaclones de salud de las clases dominadas.
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"Se parte de la concepcidn del Estado Capitalista como la super-
estructura de una sociedad dividida en clases antagdnicas y de do
minacidn, independientemente de las personas que en un momento da
do ejerzan el poder... su cardcter capitalista estd dado por la ex
plotacion, donde las funciones del Estado son precisamente mante—
ner y reproducir estas relaciones, basadas en la dominacidn de =
una clase sobre las atras" (2, 3).

Dentro de la organizacidn de la atencidn a la salud se distinguen dos

1.~ La salubridad: Conjunto de medidas normativas de cariicter colectivo
dirigido a las condiciones ambientales o individuales en la prevencidn de en-

fermedades, mejoramiento de la salud y control de lae enfermedades colectivas.

2.- La atencidn sanitaria: Conjunto de acciones de cardcter individual,
dirigidas a la prevencidn y/o curacién de enfermedades, desarrolladas en ins-
tituciones pdblicas o privadas, por profesionistas universitarios o personal -
empirico que contribuya en el conjunto de las medidas planificadas.

Niveles de Atencidén a la Salud.

A partir de la reorganizacidn de los servicios de atencién a la salud,
en 1973 se propusoc por primera vez una estructura para la atencidn a la salud,
fundamentados en el Plan Nacional de Salud, que sin embargo no llega a concre-

tarse en la prictica.

Es relevante recordar que a partir del compromiso asumido por el gobier
no de México ante la Conferencia de Atencién Primaria a la Salud efectuada en
septiembre de 1978 en Alma Ata, Rusia, donde se plantearon 19 recomendaciones
para asegurar la atencidn de la poblacidn mundial en materia de salud (véase ~
8), y refrendando el paradigma del modelo médico biloleogista-individuvalista y
basado en la concepcidn de la Historia Natural de la Enfermedad y niveles de
Atencidn de Lauvell y Clark.

=~ Se entiende por Nivel de Atencidn a la forma de organizar los recur——
sos para la salud en cantidad y en calidad, para atender los problemas de en-

fernedad de la poblacidn, de acuerdo a la complejidad de estos problemas y los
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_recursos diépanibles.

Nivel I.-

Recursos:

Nivel IT.~

Recursos:

Nivel III.-

Brinda atencidn curativa bdsica, diagndstico, tratamientos senci-—
lles; envio de pacientes a otro nivel de acuerdo al problema de sa
1lud que presente; accilones de atencidn preventiva y promocidn de -

la salud. Se pretende absorber el 85% de los problemas de salud.

Cuenta generalmente con un médico general, personal auxiliar de en
fermer{a y ocasionalmente con un promotor de salud, un local con -
consultorio, cuarto de curaciones y/o sala de partos, una cama y
una de transito; instrumental quiriirgico bdsico y de curacidn; wun
botiquin de medicamentos y material y equipo para programas preven
tivos y de educacidn para la salud.

Al igual que el anterior, brinda los mismos servicios, pero aumen-
ta sus recursos con especlalistas bdsicos ~gineco-obstetricia, ci
rugla general, pediatrfa y medicina interna-, y el servicio de hog
pitalizacidn con atencién de partos complicados. En este nivel se
reciben pacientes canalizados del nivel I; y cuando se requiere -
atencidn altamente especlalizada se canallza al nivel 11I,

Este nivel pretende captar el 13X de los problemas de salud.

Como unidad de concentracién de pacientes, cuenta con una planti--
lla de médicos familiares para atender el servicio de consulta ex-
terna, ademas de médicos especialistas en las cuatro areas basicas
antes sefialadas; sus unidades cuentan con camas censables para hos
pitalizacidn, laboratorio de andlisis clinicos para exfmenes de ru
tina, quirdfano para cirugfa general y algunos estudios radiogrdfi
cos; puede contar con banco de sangre o no. El personal incluye al
tipo administrativo, becarios de medicina y enfermerfa, que influ-
ye en la mayorfa de la atencidn por las labores de ensefianza e in-

vestigacidn que se realizan.

Comprende la atencidn altamente especializada, en centros disefia—-
dos exprofesc y por personal capacitado en dreas especificas, para

mejorar, tanto en su diagndstico como en su tratamiento, padecimien
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tos menos frecuentes., Se pretende que se capte e¢l 3% de los proble

mas de salud.

Recursos: Ubicado en las grandes urbes y concentra los recursos humanos de -
alta calidad y especialidad, asi como el contar con equipos técni-

cos modernos de gran complejidad.

Buscando un mejor aprovechamiento de los recursos que sec tienen y hajo
la funcionalidad de los niveles de atencidn, se adopta la regionalizacidn para
buscar mejores resultados. En la practica, significa la planeacidn de la agru-
pacidn de recursos para 1a salud de todo tipo en una determinada zona geogrAfi
ca, con cilertas caracterIsticas de identificacidn que intentan dar solucidén a
los problemas de salud de los habitantes de esa regldn., Esto constituye que -~
los Sistemas de Salud Repionales reunidos conforman el Estatal, y a su vez, to

dos conforman el Sistema Nacional de Salud.
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11.-  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 iInsercidn dentro de la base Smica, ecorr d

P

analizar la forma particular como la Enfermerfa se integra orgidnicamente den--

tro del conjunto estructural del sistema.

2.1.- La Prdctica Social de la Enfermerfa como Trabajo.

La articulacidn orgdnica dc la Enfermerfa, a partir de sus pridcticas so
ciales, constituyen el punto estratégico del que mejor se puede aprender su ca
rdcter histdrico-funcional.

La Enfermerfa al aparecer socialmente como trabajo, como categorfa de -
actividad institucionalizada -calidad legitimada y regulada por y para el man~
tenimiento de sistema social- se manifiesta como ocupacidn profesional y fuen-

te directa de obtencidn de medios de subsistencia,

Al calificar a la EnfermerYa como trabajo social, su articulacién orgi-
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 el objetive del trabajo de Enfermeria se circunscribe
en la satisfaccidn de las necesidades de salud; objeto que de manera sociohis-
térica se comparte con el objeto de trabajo médico. Donde la categoria de 'ne-
cesidades" se constituye a partir de reconocer el proceso de trabajo en un sen—
tido social y la determinacidn de la enfermedad como situacidén de calidad de -
salud. Determinacidn que surge de la técnica del control diagndstico y manejo
mismo de la calidad patoldgica, de origen subjetivo y particular de quien cali
fica.
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De ahf la insistencia de asumir el trabajo médico en t&rminos estricta-
mente anatomofiosioldgico del cuerpo del hombre y s8lo reconocer sus relacio--

nes con el medio ffsico y qufmico. Sin embargo,

"“En la medida en que la mulriplicidad de las determinaciones que
marcan el cuerpo expresan la forma mediante la cual el hombre se
relaciona con el medio ffsico y con los demds hombres, y también
las formas asumidas histdricamente por estas relaciones, el cuer,
po anatomofisioldgicamente aparece como un cuerpo investido so
cialmente" (7, 42).

Lo anterior fundamenta la necesidad de reconocer la situacién del traba
jo de la Enfermerfa dentro de la estructura productiva y de su objeto dentro de
los procesos productivos y las relaciones sociales de produccidn existente en-

tre las clases sociales.

En cuanto & los medios de trabajo en su dimensidn prictica -et conocimien
to y control de la salud y de la enfermedad-, han permitido que las profesiones
del drea se encaminen y caractericen come un trabajo eminentemente cspecializa-

do, lo que obliga a reconocer las categorfas: vida-enfermedad-muerte.

"Durante siglos, la medicina habfa buscado qué modo de articula~
¢18n podria definir las relaciones de la enfermedad y de la vida.
S61c la intervencidn de un tercer té&rmino pude dar al encuentro
de ambas... este tercer t&rmino es la muerte... A partir del mo~
mento en el cual la muerte ha sido aprehendida en un Srpano téc-—
nico y conceptual, la enfermedad ha podido ser a la vez especia=~
1lizada e individualizada" (7, 79).

2.2. La Enfermerfa y la Divisidn Social del Trabajo.

La Enfermerfa, 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 reproduccidn de las fuerzas productivas del pafs:

"Colabora en el mantenimiento, restauracidn y reproduccién de 1la
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fuerza de trabajo: apoya, segin lo dicten las polfticas del siste
ma de salud en cada &poca, determinados modelos de atencidn mis -
adecuados para asegurar el desarrollo eficiente del proceso pro--
ductivo; participa en la explotaciSn de la salud de la clase tra—
bajadora; colabora en los propdsitos del Estado de utilizar 1a sa
lud como medio para prevenir o apaciguar conflictos soclales; par
ticipa y refuerza a la ideologizacidn que de la salud hace la cla
se capitalista" (5, 54).

Lo anterior tiene su fundamento en la divisién social del trabajo y las
relaclones de estratificacidn entre las clases sociales, ambas dentro de la es
tructuta econdmlca capitalista que caracteriza a nuestro pafs.

La divisidn soclal del trabajo permite entender la dindmica existente ~
dentro de las ocupaciones, mo sdlo de la productividad, sino del dvea de servi
cios, y en particular de las ocupaclones profesionales, como es el caso de la

Enfermerfa.

Partiendo de entender que la divisidn social del trabajo surge de 1la -~
"categorfia trabajo humano" como producto de la accildn de transformacidn que el
hombre desarrolla sobre la naturaleza, con el objetivo de crear las condicio--
nes de desarrollo social y fundamentpdo a partir de ta formacién econdmico-so-

cial existente en un momento y sociedad dada.

"La divisidn del trabajo se deriva del cardcter especifico del -
trabajo humano: el hombre inventa formas de organizacién y de es—
pecializacidnen los oficios que ejecuta, como consecuencia de que
su trabajo es un trabajo soclal, es declr, desarrollado eny a -
través de la sociedad. Por esto, en toda sociedad existe una divi
sidn del trabajo, la cual es el vinculo fundamentnl entre los I\um
bres" (5, 55).

Ya Marx habia sefialado la divisidn del trabajo en la sociedad co-
mo resultado de la organizacldn misma de la sociedad; inicialmente en 1la
familia, mds tarde dentro de los grupos humanos, edades Yy sexos; reper-
cutiendo en el crecimiento y especlalizacidén de las actividades desarrolla-
das socialmente; surgiendo la divigidn social del trabajo desigual, trabajos -
cuantitativa y cualitativamente distintos. Momento histdrico denominado divi-
sidn del trabajo ffsica e intelectual -materializacin de productos objetiva-.

dos y creacidn del trabajo y esfuerzo humano-, divisién que trae con-
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sigo, productos concretos, como lo sefiala Suchodolski:

"Es indudable que toda divisidn del trabajo en el seno de la socie
dad 1leva aparejado inseparablemente cierta degeneracidn fisica y
espiritual del hombre" (10, 68).

Situacidn que se presenta en ¢) momento mismo en el que al hombre se le
separa de st posibilidad de asumirse y reflejarse en los productos de su traba

jo, lo cual viene a confirmar que

"... el trabajo se ha convertido en el medic de subsistir, y la -~
vida en un miserable vegetar" (10, 71).

El creciente interds del proceso de acumulacidn de capital ha generado
la fragmentacidn de los servicios profesionales, como una forma estratégica de
posibilitar la organicidad de &stas dentro de la estructura econdmica en su -

conjunto, como es el campo de la salud, donde

"... la divisidn entre médico general, odontdlogo, enfermera y ad-
ministrador, se han sucedido otras, fundadas en competencias mu~
cho mds especificas, particularmente dentro de la profesidn médi-
ca. Las especlalizaciones del médico, ademis influye determinante
mente en el rumbo que siguen las demds profegiones de la salud” -
(5, 56).

Es claro que el mercado de trabajo tiene el control de establecer los -
conocimientos y pricticas que configuren los perfiles laborales de las fuerzas
de t:sbnjo que se¢ requiera, sin embargo la situacién se agrava al ser &ste el
que mantiene y reproduce las condiciones de estratificacidn ocupacional, ya -

que:

",.. separa la esfera del trabajo manual de la del trabajo inteleg
tual, se distribuye a la fuerza laboral entre jerarquias de las -
ocupaclones respectivas, se determina la redistribucidn diferencial
para cada una y, por consiguiente, es donde se reproducen las rela
ciones soclales de produccidn 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 tiem
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pb.requerido para su desempefio, sino la fragmentaciSn que los quehaceres profe
slonates operan dentro de los espacios ocupacionales. Esto faculta la exis—-
tencia de condiciones diferenciales entre las profesiones intervinicntes en los

servicios de salud.

"En el drea de la salud las diversas profesiones que en ella par-
ticipan (m&dicos, enfermeras, psiquiatra, anestesista, terapeuta,
trabajadora social, administrador, etc.) tlenen asignadas valora-
ciones diferentes en funcidn bdsicamente de la aportacidn que ha-
cen al proceso productivo, en este caso fundamentalmente por ra-
zén de la relacidn que guarda con el mantenimiento, reparacién y
reproduccidn de la fuerza de trabajo. A la Enfermerfa le corres-
ponde desempefiar funciones manuales, ejecutoras de Srdenes dicta-
das por otros, indispensables, pero complementarias en la atencidn
a la salud" (5, 57).

Lo anterior permite reconocer la existencia de dos ejes resultantes de
la divisidn del trabajo profesional: el primero, la diferencia remunevativa, y
la segunda el reconocimiento del trabajoe y constitucidn del grupo profesional,
como reflejo de la condicidn socioecondmica de 1la que provienen los sujetos -

conformantes.

Se puede decir que la divisién social del trabajo a través de su confi-
guracién ideoldgica, hace aparecerla como natural, y fuera de toda relacién -~

con el sistema econdmico y politico de que emerge.

Lo anterior puede ser observado en las profesiones, como la Enfermeria, a
la cual se le ha caracterizado como una profesidn eminentemente ejecutora y manual,
por lo cual se le confiere un reconocimiento y remuneracidn inferior al de -
otras profesiones del drea de la salud, como es el caso de los médicos; ello -
viene a resultar caro sl se observan las caracteristicas particulares en tiem-
po requerido para su formacidn académico-profesional, lo cual guarda relacidn
directa con la diversificacidn jer@rquica de los diferentes niveles académicos,
asf como la restricecidn soecioprofesional que representa su, hasta el momento,-
no reconocimiento social de profesional universitario y de manera jurfdica con
solidada, tal que el mercado empleador reconozca dentro de sus organigramas de

atencidén a 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 atencidn a la salud; ya que han sur
gido miiltiples ocupaciones subordinadas o redundantes, que en realidad son -
pseudo-profesiones y subocupaciones, generadas por el sistema educatrivo que en
cuentran su razén de existir en funcidn de la legitimacidn de la segmentacidn -
ocupacional. Este es el caso de las subprofesivnes correspondientes a la mayo
rfa de las carreras técnicas y otras opclones vocacionales en la educacidn su
perior y sus correspondientes tftulos, artificialmente requeridos para todo ti
po de ocupaciones y aun de tareas para ser eficaz el sistema educativo en su -
papel de estratificacidn de los sujetos. Ricardo B. Méndez Goncdlvez en su 1i

bro Medicina e Historia apunta al respecto:

"... para el estudio de las determinaciones infraestructurales de
su situacién de clase, es la referente al cardcter productivo o
improductive de su trabajo... el trabajo médico de la salud en gg
neral... puede ser directamente productivo, al incorporarse al tra
bajador colectivo, culdando de las fuerzas de trabajo, contribu--
yendo (al aumento de la productividad), al participar de la orga-
nizacidn 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 categorfa de la salud como un
valor eminentemente bioldgico, contribuye dentro de las estrategias reproducto
ras de las fuerzas de trabajo como elemento fundamental en el cuidado de é&stas
para ser consumida de manera Sptima dentro del proceso productivo. De ahf que
se observen formas de articulacidn orgdnica de las actividades sanitarias par-
ticulares del drea, con relacidn a la formacifn econdmico social del capitalis
mo mexicano: 1.- Cardcter cautivo y asalariado de los profesionales de la sa-
lud; 2.~ Incorporacidn orgdnica de los profesionales de la salud dentro de -—
las estrategias para el sostenimiento de las fuerzas productivas; 3.- Determi
nacidn del control politico y laboral del ejercicio profesional de dichas ceu—

paciones.

Dichos niveles de organicidad guardan relacidn con el ejército de reser

~va y el lumpenproletariado a través de los servicios de asistencia social, por
ser estos sectores soclales instanclas superestructurales de legitimacidn de
polfiticas y estrateglas técnico-administrativas que hacen aparecer las diferen
cias socloecondmicas y de salud entre las diferentes clases soclales, como na-—

turales a toda organizacién social; sin embargo, ello no significa reconocer -
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el trabajo sanitario como de cardcter productivo:

... el trabajo nédico -como el del resto de las profesiones inter
vinientes en la atencién a la salud, como la enfermerfa- es produc
..tivo en cuanto participa de la organizacidn del proceso de produc-
¢ién; ... en cuanto participa del trabajo colectivo productivo...
el caricter productivo surge de su efecto sobre la productividad -
de la fuerza de trabajo... Una {iltima idea... el cardcter producti
vo del trabajo segdn las instituciones en que se efectlia o segiin -

el objeto a gue se aplica (7, 109-110).

Las ideas anteriores se enmarcan en dos niveles principales:

1.~ El trabajo sanitario guarda relacidn subordinada con el gradc de de
sarrollo del modo de produccisn capitalista; esto es, puarda relacldin diferen-
cial en la atencidn a la salud, segin los niveles de atencidn en que se encuen
tran el trabajador individual y su insercidn dentro del trabajo colective y la

productividad de mercancfas y plusvalor.

2.~ El trabajo sanitario al ser siempre un servicio no puede ser consi-
derado como mercancfa, por carecer de la posibilidad de apropilacién como pro--

ducto susceptible de intercambio comercial.

Y“Es pues 1nadecuado intentar caracterizar al trabajo sanitario -
como productor de mercancias porque concurre a la reproduccidn de
la fuerza de trabajo; la fuerza de trabajo se determina como mer-
cancfa, desde luego, pero esta determinacidn es el resultado his~
térico del proceso de separacidn de los trabajadores directos de
sus medios de produccidn,..." (7, 120, 121).

Por otra parte, come se sefiald en el capftulo I, los servicios profe~—
slonales dentro de los espacivs ocupacionales y la escuela estdn Intimamente -
ligados en la reproduceldn de normas y valores exprsados en las priacticas con-
cretas que vinculan las dimensiones superestructﬁrales y la base ccondmica; am
bas coparticipan en el mantenimiento de las condiciones y sostenimiento del -
sistema.

"Segln Marx, la sociedad debe reproducir las condiciones fundamen
"tales de su existencia para subsistir y expandirse, es decir, las
relaciones soclales de produccidn, en esencia, la estructura so-
cial de una sociedad determinada" (9, 59).
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En el caso particular de los servicios profesionales del dArea de 1a sa-

lud, se observan particularidades propias de las mismas, como lo es:

"... 1a ganancia del capital invertido en la produccidn de servi-
clos médicos preserva siempre al capital global de una cafda de =
la lucratividad mayor de lo que serfa en su ausencia... viene a
formar parte del costo de rveproduccidn de la fuerza de trabaje,.."
(7, 128).

Sin embargo, la intervencidn de las acciones profesionales del &rea de
la salud, como es ¢l caso de la Enfermerfa y la Medicina, dentro de los proce-
sos productivos, no necesariamente se trata de trabajo productivo, lo que ocu-
rre es que el capital de inversidn transfiere la compra de fuerza de trabajo -
productivo por capital dinerario. Siendo un trabajo iIntrincado y necesario en

el mantenimiento de la infraestructura.

Es necesario considerar que la wedicina presenta otra forma de ejerci--
cio profesional, esto es la medicina liberal.

", .. se caracterizan como pequefios productares independientes, -

asemejdndose a la pequefia burguesia tradicional y al trabaje arte
sanal. Su supervivencia en el modo capltalista de produccidn pue-
de interpretarse segiin dos sentidos compiementarios: por un lado,
como mecanismo secundario de la dindmica extensiva de la reprodug
cidn ampliada del modo capitalista de produccidn, es decir, como
aspectos infraestructurales de la dindmica de ese modo de produc
cidn..." (7, 139).

Para el caso particular de la Enfermerfa, esta situacidn es inexistente
en el pafs, dadas las condiciones de control de los profesionales médicos so-
bre el resto de los profesionales de la salud; ademis, estos mismos son someti
dos a disposiclones legales y politico-estructurales que controlan la insercidn
orgdnica de éstas, y en especIifico de la EnfemerIa, como personal asalariado y
a disposicidn patronal de los servicios poarticulares de los profesionales médi

cos.

Otro de los elementos conceptuales y referenciales que ubican al traba-
jo de los profesionales de la salud como improductivo es su ubicacidn como -

agentes de trabajo y de clase social; ya que, como se menciond anteriormente,
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la Enfermerfa como trabajadores asalariados e improductivos, no forman parte de
la clase obrera, pero su situacidn de asalariados y condiciones de explotacién

le acerca como forma de expresidn polltico-ideolGgica objetiva.

Al respecto y parafraseando el pensameinto gransciano dicha vinculacidn

se ubica en:

1.~ La felaci6n existente entre los intelectuales y las fuerzas produc~
tivas estd mediado por los espacios de relaciones sociales existentes en la eg
tructura social, donde median ocupaciones sociales que desempeifian funciones -

subalternas a la hegemonfa economicosocial y polftico-ideol&gica capitalista.

2,- Los intelectuales no forman una clase social autdnoma, sino que re-
presentan un sector social generado por el grupo dominante a partir de las ne-
cesidades especializadas y de gestidn, propias de aquella clase, Especializa—
ci6n donde subyace la divisidn del trabajo intelectual y del trabajo manual, -
dadas las funclones de direccidn, supervisidn y control -trabajo intelectual-,
en tanto que trabajo directo sobre el trabajo matual,

"Dos aspectos fundamentales constituyen los cimlentos sobre los -
que descansa la solidez de estos agentes en cuanto intelectuales
orginicos: en primer lugar, haber producido una idea general de -
salud y de la enfermedad -y haber logrado fundamentar cientifica_
mente esta idea- fundada en la individualidad intrInseca de los =~
fendmenos que ahf{ intervienen; &sto es, una idea que destaca a la
salud y a la enfermedad como situaciones vitales que hablan del -
hombre—individuo bioldgico" (7, 169-170).

2.3.~ La Enfermerfa y la Divisidn Sexual del Trabajo.

Otro de los elementos estructurales de la divisidn social del trabajo -
lo constituye la divisidn sexual de entre las ocupaciones, donde la acredita—-
cidn educativa juega un papel de seleccidn y estratificacidn social y ocupacig

nal dentro de las disciplinas,
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",.. la segmentacidn ocupacional entre hombres y mujeres, y la ma

yor retribucidn a aquéllos por igual trabajo realizado, es funda-—
mentalmente el reflejo de la tradicional dominacion masculina go~
bre la estructura ocupacional. Dominacidn que se expresa en los -
criterios organizacionales de seleccidn, promocidn y remuneracién
del personal... Estas barreras han sido tradicionalmente de tipo
racial, sexual, politico y socicecondmico’ (2, 125).

La diversificacién de las tareas y funciones existentes en el proceso -
productivo y de servicios por razones de diferenciacién de sexos arrastra, aiin
en la actualidad, su origen en la divisién social o natural del rrabajo, sus-
tentada en las caracteristicas blolégicas y psicoldgicas de cada uno, lo cual
conduce a la determinacidn de tareas diferenciadas, pero que ello se ve inter-~
venido por los modos de produccidn y formas de organizaclén como la socledad —
se encuentra histdricamente estructurada.

"... las condiclones de subordinacidn de las mujeres en las socle

dades: subordinacifn laboral puesto que en igualdad de trabajo -
los varones percibfan mejores salarlos; para ellas, en cambio, -~
eran las ocupaciones que se descalificaban y desvalorizaban, 1los
topes escalafonarios, el relegamiento a ghettos ocupacionales mal
pagados..." (8, 3-4).

Al respecto, Marx sefialé que las condiciones sociales y los requerimien
tos culturales determinan en gran medlda el ser y el valor de las personas, -

por lo tanto:

"Las mujercs, dedicadas a la perpetuacidn de la especle y las tn
reas domésticas, no pudieron desarrollar sus capacidades en cuan-
to a autonomia moral e intelectual; se les prohibid disponer de
su cuerpo y de los productos de &ste: los hijos"™ (1, 40).

La socializacién famlliar inicial y posteriormente en la escuela condu
cen a la mujer a adoptar patrones culturales e {deoldgicos de subordinacidn, -~
mismos que son reproducldos dentro de la estructura ocupacional y teniendo re-
sultados concretos en las Areas de acceso y niveles de desempefio laboral y de

ingresos econdmicos por la prestacidn de los mismos.

"Asf, la hija obedece al padre 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 masculina, simplemente la aceptaron por su condicidn de
inferioridad femenina.

Por ello Simone de Beauvoir afirma que: No se nace mujer, unu se
vuelve mujer" (1, 40).

La organizacidn de los procesos productivos y de servicios dentro del -
sistema capitalista ha alcanzado niveles de especializacldn de funciones, que
generalmente han dispuesto espacios ocupacionales para la mujer que se proyec—
tan dentro de las categorfas de oficios extensivos de las actividades domfsti-
cas, al extreﬁo de ser calificadas como profesiones o actividades exclusivas -
de la condicidn femenina, asegurando perfiles ideologizados de tal suerte que
garanticen su organicidad reproductora de las condicfones de control eficiente
y eficaz para la obtencidn de resultades concretos.

"Estos clementos sirven de base -todavia en el plano de una divi
s16n natural del trabajo- para que la Enfermerfa, como profesicn
femenina en el campo de la salud, adopte al organizarse un cardc-
ter de prdctica, por una parte indispensable y, por otra, subordi
nada." (5, 59).

Adn mis:

"La enfermera... es una imagen de subordinacién y de ayudantfa. -
Lo cierto es que en los injustos esquemss de planificacién, las
actividades de enfermerla estdn definidas como intermédicas, satg
lites, complementarias o secundarias" (6, 5).

Por lo tanto, las ocupaciones de insercidn de la mujer se reducen a fun
ciones de nivel operativo e imstrumental que los diferentes modos de produccidn
capitalista requiera, segin coyuntura o variaciones econdmicas del momento Bo-

cloeconémico que enfrente la sociedad en su conjunto.

"La suavidad, la obediencia no cuestionada, la paclencia y 1la ine
ficiencda, que ban sido los rasgos femeninos tradicionales, mo re
sultan fecundos para los nuevos campos de accidn de las mujeres
traba)adoras. Existe la evidencia del abandono paulatino de esos
patrones de conducta y el descubrimiento y creacidn de formas nug
vas de ser mujer que se hacen evidentes en los lupares de trabajo,
Yy que comienza a aparecer en los lugares y aspectos de su vida co
tidiana™ (1, 45). -
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La educacidn ha sido otro de los dmbitos de diferenciacidn de oportuni-
dades de desarrollo laboral y profesional, ya que guarda relacidn directa con
1a base econdmica, asi como asume la orlentaciSn ideoldgica de la organizacidn
de los procesos productivos y de prestacldn de servicios, disponiendo algunas
carreras del drea humanfstica y de la salud, que presentan graves tendencias a
la tecnificacién y mecanizacidn de sus procedimientos y consecuentemente de -
los sujetos operativos; estas condiciones vienen a reforzar el espectro ideold
gico de la ublcacion soclal de la mujer dentro de la entramada ocupacional. Ca
be entonces responder al reto de:

"... ser mujer significa vivir la realidad desde un cuerpo femeni

no, eligiendo sus propios valores, teniendo conciencia de sus mo-
tives de accidn y conociendo el mundo que nos tocd vivir, inserta
das en una realidad que no es inmutable y que nosotras podemos vy
debemos cambiar™ (4, 7).

Estos elementos son importantes para comprender la ubicacién de la Enfer
merfa dentro de la estructura social, pues muchos de los wmitos creados en tor-
no a la mujer se aplican a la enfermera y a la concepcidn soclal que de la pro-

fesidn se tiene en el pafs, ya que:

... durante toda su evolucidn la enfermeria ha compartide con la

medicina su dicotomfa sexual: hombre-mujer; poder-sumisidng cura
dor-cuidado; médico-bruja; médico-enfermera, actualizando la pri-
mera divisidn social del trabajo' (3, 4l1).

El presente se muestra mds promisorlo ante posturas de transformacién y
emancipatorias de la realidad estdtica y de control, no sSlo por el derecho -
del respcto y dignidad de la mujer, sino del hombre consciente de su papel so-
ciohistdrico conereto.

"... la vieja divisidn del trabajo por sexos, de que nos habla En

gels, comlenza a perder sus perfiles tajantes adn en las profcsi;
nes tfpicamente femeninas como la Enfermeria. Se avizora ya el mo
meuto en el cual las relaciones entre los sexcos, en el amor, en
¢l trabajo y en la vida piblica, alcanzan una dimensién mds igua-
litaria en funcidn de criterios come la capacidad, la preparacidn
intelectual y el empeiio, valores todos que rebasan las fronteras
del sexo™ (1, 46).

Por lo tanto, es fdcil entender que la Enfermeria participa de manera —
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significativa en los procesos sociales de la reproduccidn de las clases socla-
les, sostenido esto a partir de su trabajo social en el mantenimiento de las
condiciones de salud-enfermedad de las fuerzas productivas y del sustento ideo

l6gico imperante del sistema econdmico en su conjunto.

“Nuestra profesidn -Enfermerfa- es orgdnicamente reproductora de
la misma socledad que le dio origen.

Las profesiones son asf, parte de la estructura social y estdn es
trechamente ligadas con el proceso productivo, Particularmente «
los profesionales de la salud intervicnen 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 atencién médica al individuo, familia y comunidad™ (3, 41).

Se ha consideradc que las caracterIsticas mds importantes de la inser——

ci8n organica de la Enfermerfa dentro de la formacidn econdmica social son:

1.~ La insercidn orgdnica de la Enfermerfa dentro de la estructura eco
némico-social se articula mediante la adopcidn, aceptacidn y desarrollo de polX
ticas sanitarias y modelos de atencidn a la salud; reproductores de las condi-~
clones diferenciales entre las clases soclales y las fuerzas productivas =

que sostienen al proceso productivo.

2.~ El carficter orginico del trabajo auxiliar que incorpora a la Enfer-
merfa dentro de la produccidén de los servicios de atencidn a la salud, respon-
den a: por un lado a la especializacidn de &Hreas ocupaclonales y de servicilos,
resultado de la reproduccidn de la divisidn del trabajo intelectual y el traba
jo manual hacia el interior de los procesos de atencidn a la salud; y por otro
la garantfa de subordinacidn de la enfemeria al cuerpo mé&dico; reproduciéndose
hacia el interior de la estructura profesional de la Enfemerla su divisién -
particular a partir de funciones de supervisidn, control y operacién que cali-
fica y autoriza procesos de trabajo especificos y acordes a las disposiciones

polftico estructurales del conjunto econdmico-social del sistema,

3.~ La diferenciacidn de poder y autogestidn profesional del trabajo sa
nitario-asistencial entre profesionales médicos y los profesionales auxiliares
-como es el caso de la enfermera- es resultado de la apropiacidén de los medies

de trabajo -saberes profesionales particulares dea la profesiSn- a partir de -~
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los cuales los primeros han nutrido histdricamente los saberes tedricos de las

pricticas manuales e instrumentales de los segundos.

4,- La evolucidn de los medios de trabajo se encuentran Intimamente re-
lacionados con el control y utilizacién intelectual y préctica del trabajo sa~
nitario dentro del monopolic del saber profesional; y su vinculacidn con el -
consumo de los serviclos en la atencidn de la salud de las fuerzas productivas
dentro de las estrucruras sanitarias y hospitalarias que le articulan orginica

mente a la estructura social.

Estos lineamientos tedrico-referenciales posibilitardn el andlisis espe
cifico del Concepto Profesidn de Enfermerfa dentro de la Formacidon Econdmica —
Soclal mexicana, permitiendo interpretar datos cualitatives y cuantitativos -
que refieren las condiciones del nivel de organicidad soclal de la profesion a
partir de sus niveles de ejercicio profesional y de formacidn académico-profe-—
sicnal,
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I1I.- DESARROLLO SOCIO-HISTORICO DE LA PROFESION
DE ENFERMERIA Y SU ARTICULACION ORGANICA DEN
TRO DE LOS MODELOS DE ATENCION A LA SALUD

EN MEXICO.

Las conceptualizaciones de la salud en los diferentes Modelos de Aten~
ci8n que se han desarrollado en M&xico parten necesariamente de su contexto so
ciohistérico y politico particular, los cuales permiten comprender el papel que
ha desempefiado la enfermer{a -ejercicio profesional y desarrollo académico-curri
* cular-~, y sus relaciones orginico-~funcionales dentrode la formacidn ecénomica —
social,

3.1.- Modelo Sanitario Ambiental de Beneficencia Piiblica y Social
(1800 — 1917),

Desde €pocas remotas en todas las sociedades, la mujer ha desempeiiado -
un papel fundamental en la atencidn a la salud, tomando mayor relevancia sus ac
tividades curativas dentro del campo de batalla, durante los momentos de conflic

tos armados; tal es el caso del estallide armado indepentista, donde las
condiciones sanitarlas cnfrentaban serios problemas por la decadencla en que -

se encontraban los establecimientos hospitalarios; situacién que se intentd -
frenar con la participacidn de grupos de mujeres religlosas, iniciado en 1812,
con la llegada de grupos y congregaciones que se dedicaron a la adminsitracién
y prestacién de asistencia sanitaria en instituciones, principalmente de bene-
ficencia.

Asf, la polftica implementada durante la &poca de la anarqufa (1821~1854)
resultante de la debilidad del Estado por los poderes locales incapacitaba a &s
te para desarrollar un control efectivo sobre la poblacidn y el conjunto terri
torial de manera directa, incluso por las numerosas divisiones eécondmicamente
productivas, que se vefan regldas por legislaciones arancelarias, que como

resultado de la iniciativa de impulsar la industrializacidn contaba el grupo ~
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econdmicamente pudiente.
)

Con el triunfo de la Repiblica en 1857 se abre una nueva forma de Esta-
do, el cual adoptd la forma de Repiiblica Democrditica, Representativa y Federal
con divisiones en tres poderes: poder ejecutivo, legislativo y judicial; asf -
como la defensa de la propiedad privada, el derecho al trabajo, como condicio-

nes bdsicas para el desarrollo econdmico del pafs.

Otro de los elementos importantes de este momento histSrico de esta &po
ca lo constituye la separacién del poder entre la iglesia y el Estado:

"... el Estado sc apoya en la sociedad civil y refuerza su hegemo

nfa a través de grupos polfticos, asambleas, escuelas, institucio
nes de salud, etc., que le permiten dervotar al clero en un momen
to en que la burguesfa es d&bil ain" (5, 14).

Alin mAs, con la conformacidn de las corrientes polfticas principales =
del momento histSrico ~liberales y conservadores- para 1857 la fraceién libe--
ral triunfa, sin que con ello se alcanzara la estabilidad social, polftica y

econdmica del pafs.

Esta situacidn repercutid de manera significativa dentro del sector sa-
lud, ya que para 1881 se emite el Reglamento de Beneficencia Pilblica, en el -
que los establecimientos asistenclales y de beneficencia a cargo de la Junta -
Estatal, pasaba a depender de la Secretarfa de Relaciones Exterlores y Goberna
cidn; mismo que para 1883 crea el Consejo Nacional de Salubridad Pdblica, mis-
mo que se limitaba en sus acciones al radio del Distrito Federal. Esta forma -
ofganlza:iva diversificada genera miltiples deficiencias asistenciales, por lo
que motivd el surgimiento de numerosos centros de atencidn m&dica privada dedi
cados bdsicamente a la atencidn de la incipiente burguesfa; en tanto que los
sectores pobres e indigentes se servirfan de los centros de asistencia de bene

ficencia y de los servicios de la medicina tradiciomal.

Lo anterior agudizd las condiciones del surgimiento de enfermedades al-
tamente infecciosas, al grado de justificar la instrumentacidn de la policia -

médica, la cual:
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"... se caracteriza por una fuerte actividad legislativa tendien-
te a fortalecer al Estado débil, también a través del control de
actividades dirigidas a la salud... que le transforma en instru--
mento de dominacidn..." (5, 13).

Dicha estrategla asistencilal se divigld principalmente hacia los centres
urbanos y puertos, donde se concentraban los capitales bajo disposiclones de -
proteccidn higiénicas provistas para el incremento en la productividad del inci
piente proletariado.

A partir de 1900 surge la burguesfa industrisl mexicana que cre-~
ce rdpldamente y se constituye en fuerza antagénica al bloque he~
gemdnico, pues mo tiene representacidn en su interior, contribuyen
do asf a crear las condiclones para la nueva crisis que desemboca
ria en el eastallido revelucionario de 1910" (5, 16}.

El primer registre acad@mica formal en enfermerfs data de 1900, el cual
surge de la Iniciativa del Dr. Eduardo Liceaga, el cual fungia como Director de
los Servicios Médicos del Mospital~Maternidad y Consultorio, al solicitar auto-
rizacidén al presidente Gral. Porfirio Diaz para el establecimiento de la primer
aescuela de enfermerfa en el pals; proyacto que se matarializd hasta 1905 en el
Hospltal Cemeral de M&xico, mediante la iniclacidn de los trabajos de planeacidn
educativa, siendo inaugurada la escuela el 9 de febrero de 1907 con estudias -
centrados en saberes y haceres de ayudantfa al gremio médico, caracterizados por
la nula vinculacidn a la comunidad, que hasta fechas anteriores habia cavacteri
zado a-la enfermeria.

Por lo anterior es fdcil comprender la orientacidn curricular de lous es
tudios en enfermerfa, clsramente determinados por las orientaciones bioldgicas
emanadas del positivismo que imperaban en el pensamiento cientffico del conoci
miento médico.

YDurante esta época se mantiene la ensefianza tutelar médica, los
programas los constitufan listados de temas con un enfoque eminen
temente blologista, que aunado a los criterios de las enfermeras
extranjeras -asesoras-, dieron como resultade el desfasamiento en
tre la formaeidn de la enfermera y las necesidades de salud de la
poblacidn mexicana" (30, 3).
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Por otra parte, el sector del campesinado mexicano, siendo heterogéneo,
logra un nivel de organizacién tal que se impulsaron estrateglas polfticas dep
tro del Partido Liberal Mexicano; mientras que el sector proletariado verfa -~
agudizar de manera drdstica sus condiciones generales de trabajo y econdmicas,
resultado inmediato de la elevacidn de los precios de los alimentos y llegando
a niveles de 10 veces su valor inicial. De ahi el surgimiento de numerosos pa-
decimientos nutricionales e infectocontagiosos, que causaron graves estragos =
entre la poblacidn wds desprotegida; situaciSn que en materia de polftica sani
taria no serfa reconocida por las interpretaciones cientfficas que el positi--

vismo impedfa y que al mismo tiempo Justificaba el discurse gubernamental,

"El correlato ldeoldgico de esta &poca, es la irrupcidn del positi
vismo que trata de cambiar los principios... clentificos, apayado
por el Estado... la educacidn se transforma en liica y se controla
por el Estado, constituyéndose en aparato ideoldgico fundamental ~
en la hegemonfa" (5, 17).

De ahI la concepcidn biologista de la enfermedad y de la salud; eminenw=
temente cientificista en sus explicaciones del organismo y padecimientos que se

enfrentaban.

Este movimiento cientifico positivista generd modificaciones sustantivas -

en la educacidn sanitariade los profesionales de la medicina y la enfermeria.

A parctlr de la organizacidn hospitalaria, surgida a finales del siglo -
pasado y principios del presente, la enfermeria hospitalaria continiia enfren--
tando graves deficiencias t&cnicas y humanas, pese al gurgimiento de numerosas
instituciones privadas, tanto de cardcter comercial como de beneficencia pibli

ca, mismos que crearon centros de formacidn de personal de enfermerla,

Siendo necesarlo para el Estado liberal la obtencién del consenso so-
cial, la salud resultd ser un elemento ideolfgico clave para la penetracidn de
la ideoclogia dominante a partir del establecimiento del derecho a la salud, -
sin. que necesariamente se reconocilera jur{dicamente como una responsabilidad -
del Estado.

"... no es menos cierto que la presencia de los hospitales y cam—
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pafias sanitarias ejercfan la sensacidn de proteccidn a la salud -
de los ciudadanos a nivel individual, convenciéndolos de que eran
las medidas adecuadas; es decir, aceptando la ideologfa médica do
minante... la incorporacién de relvindicaciones del proletariado
a las politicas de salud, permitfan reforzar por una parte, el -
control fdeoldgico, y por otra, garantizar mejores condiciones pa
ra la produccidn y explotacién de la fuerza de trabajo fundamen--
talmente para el desarrollo capitalista® (5, 16-17).

Durante el movimiento revolucionario, Don Venustiano Carranza reconocid
en numerosas ocasicnes la competencia del Estado en el manejo de la salubridad,
situacidn que con la promulgacidn de la Constitucién de 1917 en su articulo 73,
fraccién XVI se dio origen al Departamento de Salubridad Piiblica y al Consejo
Superior de Salubridad, organismos dependientes del Ejecutivo Federal, con fa-

cultades tanto legislativas como cjecutivas en materia sanitaria.

Instancias dentro de las cuales la enfermerfa sanitaria partilcipé de
manera importante, bdsicamente en la lucha contra la insalubridad, epidemias y
falta de orientacién sanitaria » que continuaba imperando dentro de las -
grandes mayor{as del pafs.

"En 1911 se crea el Instituto Cruz Blanca Neutral, cuye principal
objetivo era el de prestar auxilio a los heridos de ambos bandos
en el campo revolucionario,

La primer mujer en participar en aquellos dfas enlaatencién de
los enfermos fue la sefiorita Ma. Elena Arismendi" (17, 163).

Otra de las medidas sanitarias importantes que se impulsaron durante el
perfodo revolucionario fue el reconocimiento de los conceptos sociales en la
interpretacién de la salud comunitaria.

"... el presidente del Consejo Nacional de Salubridad, doctor Jos@
Ma. Rodriguez, intenta rescatar los conceptos sociales de la medi-
cina que habfan sido abandonados en aras del clentificismo bacte-=-
riolégico e inmunoldgico; ademds sefiala que la independencia eco-
ndmica es la base de la higilene pfiblica y menciona la necesidad so
cial que anule la pobreza..." (5, 20) -

La participacién de la Enfermeria sanitaria a lo largo del terrvitorio -

naclonal durante el perfodo revolucionarie se fundamentd en una preparacidn

tedrica y préctica, unida a las polfticas de vacunacidn ¥y educacidn sanitaria
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y para la salud, incluso dentro de los campos de batalla.

“Las mujeres mexicanas se introducfan en los campos de batalla a
proporcionar atencién, carifio y consuelo a los cafdos, soportando
la sed, el hambre y los desvelos. Esperando el descarrilamiento,
el incendio, la explosidn, para segulr prestando sus cuidados a
aquéllos que nunca fueron carne de su ser, que a g:itos las ilama
ban madre" (17, 162-163).

Dentro de estas mujeres se encuentra Refuglo Estévez Reyes. mejor reco-
nocida como la Madre Cuca, enfermera que prestaba sus servicios a partir de su
carro-hospital de cirugfa; mismo que marcS el inicio a la enfermerfa militar -
del pafs. (Véase Anexos I1I-1 al III-15).

3.2.- Modelo Corporativo de Estado (1917-1940).

A partir de la promulgacién de la Constitucidn de 1917 surge una década
de ‘lucha polftica por la dominacidn de caudillos revolucionarios y la consecuen

te lucha orpanizativa de grupos sociales.

“A partir de 1817 conforme la burocracia politico-militar se va -
estabilizando y fortaleciendo el sector salud... y la salubridad
empieza a preocuparse por la salud del pueblo a travis de la edu-
cactdn” (5, 22).

Producto de la Constitucidn de 1917 se crea el Departamento de Salubri
dad Pidblica, como organismo autdnomo y ejecutivo; sefialando dentro de sus prin
cipilos el Derecho a la Salud I'fsica y Mental de los individuos y el impulso en
la formulacifn de leyes soﬁre seguridad social.

En este mismo aiio la enfermerfa es incorporada de manera oficial dentro
del Consejo de Salubridad Pdblica, bdsicamente en su Seccién de Higiene Infan-—
.til, dando origen a varias maternidades en las que participaba de manera cen——

tral la partera profesional.

Aunado a lo anterior, y bajo la presidn de las fuerzas militares y la
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popularidad de que gozaba el presidente Alvaro Obregdn se realizaron polfticas
tendientes a apoyar acclones de higiene escolar en coordinacién con la SEP, -~
con el fin de disminuir la mortalidad infantil.

Por otra parte, pese a las contingencias econdmicas que enfrentaba el
pafs el crecimiento del proletariado fue en ascenso, no sélo numéricamente si-
no organizativamente. De ahi que sea retomado come elemento prioritario para -
la productividad el cuidado de la salud de &stos; reforzdndose las acclones de

educacidn sanitaria, higiene y atencidn de la infancila y del trabajo.

“Un ambiente de paz comenzaba a reflejarse en los movimientos eco
némicos. Obregén propone al Congreso en 1921 una Ley para la crea
c¢idn de bancos de emisidn mientras que los industriales, naciona-
les y extranjeros, se ocupaban de organizar la produccidn nacio--
nal y el campesinado esperabn los favores de una revolucidn consu
mada en la justicia social" (26, 91).

Durante este perfodo, Vasconcelos, como secretarilo de Educacién, inicid
un proyecto educativo tendiente a la concientizacidn y educacidn enciclopédica
de las mayorfas deprimidas, afrontando la oposicidn magisterial de representan

tes de la clase media que se vefa desplazada en sus intereses.

Al asumir Plutarco Elfas Calles la presidencia de la Repiiblica, funda -
el Banco de México, la politica caminera, el sistema de riego y el Partido Na-
cional Revolucionario ~1929~; partido que serfa organizado de manera institu--
cionalizada a partir de grupos y/o personajes revolucionarlos; mecanismo de -~

control de poder politico que se concentraba en la figura presidencial.

"Para satisfacer las demandas populares de bienestar social, Ca-—
lles dedicd el 11,4% de la inversidn pliblica como promedio duran-
te su régimen al bilenestar social... las obras de infraestructura
para la industrializacidn nacional exigfan una orientacidn técni-
ca del modelo educativo mexicano' (26, 113).

Por su parte, Portes Gil aprovechd el problema acad&mice suscitado en -
1929 para otorgar la autonomia a la universidad, ya que ello fue producto de
presiones politicas por la intervencidn del Estado dentro de la vida universi-
taria.
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"Despuds que Calles dej& la presidencia en noviembre de 1928, en
sdlo sels afios se nombraron tres presidentes en México que conti-
nuaron la politica de su antecesor sin competir con la figura del
“jefe miximo': Emilio Portes Gil (1928-1930); Pascual Ortiz Rubio
(1930-1932) ; y Abelardo L. Rodriguez (1932-1%34). El continuismo
en el modo de gobernar, permitid al Estado consolidar las bases -
de su legitimacidn posterior a través de la estrategla organizado-
ra del poder que se disputaba entre caciques, caudillos y organi-
zaciones populares y campesinas" (26, 135).

Durante este perfodo -1920-1929-, gradualmente mejoraron las condicio-~
nes sanitarias generales del pafs, al ampliar el radio de Intervencién de las
actividades de educacion sanitaria, ya que por acuerdo del Departamento de Sa—
lubridad, se cred un cuerpo de enfermeras sanfitarias para trabajar los casos -
de oftalmfa purulenta y el control de las enfermedades venéreas, lo que impli-

caba visitas a hoteles y casas de citas.

"En las brigadas sanitarias méviles Iniciadas en 1926 participa--
ban las enfermeras, de manera fundamental en vacupacidn antivario
Josa, El niimero de estas brigadas se elevd en pocos afios de 10 a
40. Se realizaron campafias contra lz viruela en 1935, y en 1937 -
en el centro del pafs' (19, 88-89),

Dentro de los programas sanitarios con auspicio de capitales extranje-—
ros se encuentra la Fundacidn Rockefeller, la cual obtuvo resultados favorables
principalmente en el control de la Fiebre Amarilla y la fundacidn de la Escue-
la de Salubridad. Estos programas coadyuvaron con el inlclo de las campafias sa

nitarias y de vacunacidn con apoyo y participacién del Estado.

Para 1929, con ayuda de dicha fundacién se crea la Unidad Sanitaria Coo
perativa del Puerto de Veracruz; al igual que, para abril del mismo afio se -
crea el Servicio de Higiene Industrial y Prevencidn Social con fines de protec
cibn al obrero, ordenando cl saneamiento de los talleres y la educacidn higid-
nica de los operarios, donde participaron grupos de enfermeras que sostuvierom

las acciones preventivas y de educacidn para la salud.

"Su misién comsistfa en impartir en los hogares las ensefianzas de
1la higiene, especialmente por lo que toca al cuidado de los nifios
y de las mujeres encintas. De esta manera el trabajo de la sani-
tarista se extendia a los hogares... a las escuelas. Estas Euncip
nes hacfa sensible a la poblacidn en el cuidado de 1la salud" (19,
89). :
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A partir de la crisis de 1929 se impulsa la consolidacidn de la polfti-
ca corporativista de los sectores obreros, con la Confederacidn de Trabajado-~
res de México (CIM) y a los campesinos con la Confederacidn Nacional Campesina
(CNC) y las masas populares en la Confederacidn Nacional de Organizaciones Po-
pulares (CNOP) queguardaban relacién de alianza con el Estado Mexlcano; situa
cidn que dentro del establecimiento de las polfticas de bienestar social se in
tegraban al discurso polftico de reivindicacién de sus postulados sociales y

respuesta a sus necesidades.

"Alrededor de 1930, una vez estabilizado politicamente el pals, =
aparece claramente la necesidad de organizarlo industrial y econS
micamente. Este hecho se refleja en las politicas de salud, y apa
rece la siguiente declaracidn en el boletIn del Departamento de
Salubridad: desde el punto de vista econdmico se comsidera actual
mente al hombre como un valor; por lo tanto debe considerarse a -
la vida humanacomo capital; mids adelante, la riqueza de nuestro -
pafs estd en relacidn directa con el nimero de calidad de sus -
fuentes productivas. Ahora bien, ninguna existe que produzca tan-—
to como el hombre..." (5, 21-22).

En ocasifn del Primer Congreso Unlversitario Mexicano, celebrado en M&~
xico, se emprende la labor de unificar dentro de la universidad el pensamiento
pedagdgico vasconceliano, situacién que no logrd consolidarse en la practica
dulica, principalmente por la inestabilidad politica que padecian en su conjun
to la ensefianza superior y la indefinicién del pensamiento revolucionario ofi-.
cial.

"El proceso de industrializacidn era ya una opcidn definida para
el progreso future en el México de los treintas, cuya poblacidn
alcanzd la cifra de 19 653 000 habitantes, dividida en un 66,52
en el sector rural y el 33.5% en las ciudades" (26, 154).

En 1934 se inicid la‘campnﬁu permanente contra la tuberculosis en la -
que las enfermeras realizaron funciones de visitadoras para cubrir aspectos -

tanto sociales como té&cnicos.

"EL trabajo en salud pliblica realizado en los afios treinta y cua-
renta llevd a fijar metas ambiciosas. Primero se calculd que de—-
bfa haber una enfermera sanitaria por cada 10 000 habitantes y =
unos afios después, el segundo Plan Sexenal, se establecld la meta
de una por cada 5 000. Esta meta acaso se alcanzd, segln la Dra.
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Leija Paz, pues se logrd contar con una enfermera por cada 6 o 7
wil babitantes; desgraciadamente el ritmo de adiestramiento no se
ha seguido" (19, 89-90).

Durante el perfodo de 1928 a 1935, Mixico vivid uno de sus momentos his
téricos mids importantes, por la consolidacidn del Estado Moderno, no sdlo por
la ampliacidn de las facultades del ejecutlvo, sino por la creacién del Parti-
do Nacional Revolucionario, la expedicidn del CSdigo Agrarioc y la Ley Federal
del Trabajo.

Lo anterior se reflejd en las condiciones sanitarias que con la creacidn
de la Secretarla de Asistencia Pdblica ~1938-, durante el gobierno del General
Cirdenas, que posteriormente -1943-, ge transforma en Secretarfa de Salubhri{~-«
dad y Asistencia; dando origen a una nueva organizacidn sanitaria gubernamen--

tal de instituciones de asistencia a la salud,

La prictica profesional de la enfermerfa se consolidd entre 1935 y 1950,

producto de las condiciones sociales y sanitarias del pals.

"En 1936 la importancia de los servicios de salud piiblica hizo ne
cesaria la creacidn de una Oficina de Enfermerfa Sanitaria dentro
del Departamento de Salubridad, la cual estaba dirigida por las -
proplas enfermeras, aunque ya desde 1930 existfa la Oficina de =~
Inspeccisn de Enfermerfa en el D.F. En la nueva oficina se formu
laron los reglamentos internoc y de servicios de Enfermerfn Sanita
ria.,. También ge cred la Casa de la Enfermera en el D.F. para al
bergar a enfermeras fordneas durante su estancia enlacapitaly se
establecid la primer biblioteca especializada" (19, 90).

Fue hasta 1939, . gracias a la Srita. Isabel Villaseiior, que se esta--
blecleron turnos de ocho horas, y donde las diversas funcilones daban clerta es
pecializacifn practica a las enfermeras; asI, sc hablaba de enfermeras de ni-
fios, de contagicsos, de enajenados, habfa también anestesistas, auxiliares de

operaciones, masajistas, laboratoristas, entre otras.

Durante los primeros cuatro afios del sexenio cardenista se observé un -
considerable aumento en el gasto piiblico, con apoyo de préstamogs financieros -
de capitales extranjeros, lo cual aumentd de manera importante la deuda exter

na, aunado a la naclonallzacidn del petréleo -1938-, Sin embargo, los dos -
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afios restantes la polftica cstatal se perfilS abiertamente al reforzamiento de

las condiciones sociopolfticas del capitalismo dependiente.

"El sector salud, al igual que el de educacidn, significaron para

Cérdenas la posibilidad de llevar a cabo su politica de masas que

aparecid claramente desde la aprobacidn del Plan Sexenal en la Se

gunda Convencidn del P.N.R. en 1933, donde se plantearon varios —-

puntos relacionados con el Sector Salud,.. las actividades sanita

rias se dirigieron fundamentalmente al medio rural, como consecuen
cia de la polftica de alianza con los campesinas que habfan sido —
abandonados por el Estado, desde el triunfo del movimiento revolu=
cionario, hasta la década de los treintas...” (5, 25-26).

(Véase Anexos 1II-16 al ITII-23),

3,3.~ Modela Normativo-Institucional de Estado (1940-1990).

Durante los gobiernos de Avila Camacho (1940-1946, y especialmente du-
rante el perfodo de Miguel Alemdin (1946-1952), se propicia la consolidacidn de.
la iniciativa privada, cuyos capitales se ubicaron principalmente en sectores

bancarios, industriales y de comercio, centrados en zonas urbanas,

Con el establecimiento del Instructivo General para el Serviciode Super,
vieidn Sanitaria en Enfermerfa, emitido por la Oficina General de Enfermerfa,
la profesidn fue incluida dentro de la Ley de Profesiones por decreto presiden
cial -pese a la insuficiencia de créditos universitarios-, teniendo para su -
ejercicio la obligatoriedad de sustentar el tftulo profesional 'y cédula corres
pondientes. asf como haber cumplido con el servicio social. -

El Modelo Sanitario asumido a partir de los cuarentas nace y se desarrg
1la como eminentemente clinico, individualista y blologista, mlsmo que hasta -
la fecha permanece vigente y donde sus bases fundamentales son asumidas a par-
tir de la préctica administrativa empleada por los pafses altamente desarrolla
dos; situacién que tiene una trascendencia importante en México, ya que esto -

obedece a los acuerdos comerciales y polfticos con el exterior.

"La creacin del IMSS obedece a la polftica de industrializacién
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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 atencidn médica. Por otra parte, el establecimien
to del ISSSTE refleja la creciente consolidacidn d el Estado, a la
vez que su necesidad de contar con una burocracia eficiente y de
ofrecer a los empleados piblicos prestaclones atractivas... El ace
lerado desarrollo hospitalario de estas Instituciones y de los de-
mis centros de salud del pafs favorece el crecimlento de la indus-—
tria farmac8utica, del equipo médico y de la construccidn hospita-
laria" (19, 176-177).

Lo anterior influyd de manera determinante la prictleca de la enfermeria,
1la cual institucionalizd un ejercicio por demAs hospitalarioc y sujeto a condi-
cioens laborales y salariales especificas; incluso por la desaparicidn de la
Oficina de Enfermerla Sanitaria -1943- que resulta del camblo estructural del
modelo de atencidn a la salud nacional y por la ocupacidn de puestos estratégl
cos del gremio médico en materia de planeacldn y supervisién del funcionamien-

to de dichas instituciones.

“EL 19 de enero de 1943 se publicd la Ley del Seguro Social en el
Diario Oficial de la Federacidn... La organizacién y administra-
ci8n de la seguridad social fue, desde entonces, responsabilidad
del Instituto' (4, 14).

BPurante este perfodo, la partera obtuvo un lugar importante dentro del
Hospital General y dentro del gremio médico; sin embarge, esto mismo propicis -
el desplazamiento gradual de la partera profesicnal en su ejercicio libre y -

asalariado.

"Pese a esta pérdida de prestiglo, en los aifios cuarenta y cincuen
ta todavia la mayor parte de los partos en los hospitales eran -
atendides por parteras, generalmente profesionales. Empero la po-
1ftica oficial de salud y el gremio médico empezaron a reatringir
el &mbito de trabajo de la partera profesional y a relegarla de -
su gtatus profesional™ (19, 79).

Las estimaciones oficiales en materia del mejoramiento sanitaric nacio-
nal debfan tender a un mejoramiento significativo; sin embargo, la distribucidn
del presupuesto dispuesto para las instituciones asistenclales al verse dismi-
nuido gradualmente, condujeron a enfrentar graves fracasos, principalmente en
la esfera preventiva, .
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Durante este perfodo y producto de la penetracidn de medicamentos den-
tro de los esquemas en la atencidn a la salud surgieron numerosos enfrentamien
tos entre los esquemas de medicina tradicional y popular frente al modelo ald-
pata oficial; fundamentalmente con los sectores menos privilegiados, por sus
condiciones econdmicas concretas, sus esquemas socio-culturales y antropoldgi-

cos en el manejo de la salud y la enferumedad.

... la importancia de los medicamentos para el tercer mundo se -
explica por la estrechez de la relacidn entre la salud y desarro-
1lo., Un mejoramiento del estado sanitario de la poblacidn... aumen
ta la proporcidn de personas activas, reduce el ausentismo, asf co

mo el subempleo, y por lo tanto aumenta la capacidad de trabajo =
ofrecida y su productividad... el progreso en salud constituye «~
una contribucién sustancial al desarrollo econdmico y social del
tercer mundo' (3, 10).

Con asesoria de varias consultoras norteamericanas, la Enfermerfa en Sa
lud Piblica (1945-1957) consolidd el trabajo de las enfermeras sanitariasenla
organizaecidn de los Centros de Salud, instalados en la mayorfa de los estados
de la Repiiblica.

A mediados de la década de los cuarentas y producto de la organizacién
de los servicios de salud, se extendid la formacifn profesional de la enferme-
rfa mediante la introducclén de cursos postbdsicos de especializacidn, curscs
que se justificaron a partir de la organizacidn y divisidn de especialidades
médico-hospitalarias. Estas acciones educativas fueron apoyadas por institu-

clones naclonales como internacicnales; cursos entre los cuales se encuentran:

"Enfermerfa Pedidtrica (1944), Anestesia (1945), EnfermerIa Sani-
taria (1949), Enfermerfa Psiquidtrica (1952), Educacién en Enfer-
merfa (1952), Hematologfa (1952), Administracién para Jefes de -
Servicios (1953), y Enfermerfa Quirdirgica (1956)" (19, 134).

Durante el sexenio de 1946 a 1952 se registraron brotes epldémicos de

magnitudes nacionales, por lo que se asumieron medidas sanitarias de -
lcantrol y prevencidn de enfermedades, tales como: poliomlielitis, mal del pinto,
bocio, parasitosis intestinal, lepra y malaria; donde la enfetmerfa participé

de manera organizativa y t&cnica en todo el territorio nacional.
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Otro de los hechos importantes sucedidos durante 1947, fue el inicio ox
ganizativo del gremio de enfermerfa a nivel nacional con el nacimiento de la —
Asociacidn Mexicana de Enfermeras; situacidn que repercutid en la VII Conven--—
cifn Nacional. de Enfermeras -1950- evento que concluyd con fuertes cuestionamien

tos al ejercicio profesional y del nivel acadé@mico alcanzado hasta entonces.

En el terreno econdmico y con el fin de aumentar la inversidu de capita
les extranjeros en el pafs, el presidente Miguel Alemin autorizd la creacion -
de sociedades andnimas, lo cual propicid el surgimiento de monopolios de merca
do; situacidn que trascendid al dmbito académico universitario, con fuertes -
criticas de su funcidn de proveer las recursos profesionales que el pafs deman
daba; de ahl el nacimiento de la Asociacidn Nacional de Unlversidades e Insti-
tutos de Ensefianza Superifor como un organismo dedicado a fomentar las accilones

precisas para enfrentar las necesidades concretas del pais.

Con la reorientacidn de la planta productiva y el surgimiento de patolo
glas nuevas en el pals, el gremio m@dico se da a la tarea de crear especlalida
des médicas y de reorganizar los servicios médico-asistenciales hospitalarios
a fin de enfrentar dicha situacidn, lo que proplcid el surgimiento del nivel —
postécnico en enfermerfa, situacién que acelerd el traslado de puestos adminis—
trativos o auxiliares; puestos que son ocupados por profesionales de la mwedici
na.

"... se resquebraja la posicidn del liderazgo que hasta este mo--

mento conserva la enfermera. siendo desplazada por el m&dico a ni
veles sdlo oparativos" (12, 43).

En 1954, por acuerdo del (., Secretario de Salubridad, se crea la Direc-—
cidn de Enfermerfa y Trabajo Social, nombrindose a la C.M.C. Emilia Leija Paz
de Ortiz directora, quien habfa ocupado la jefatura de la Seccidn de Enferme-~
ria de la Direccidn de Servicios Coordinados de Salubridad en Estados y Terri
torios, con la finalidad de asesorar en el aspecto t&cnico de la profesidn las
acciones aplicativas de la secretarfa; incluso, de elaborar los requisitos de
‘ingreso y funciones del personal de enfermerfa en sus diversos niveles, formu-
lar programas de trabajo y gulas para organizar y reorganizar servicios de en-

fermeria sanitaria y elaborar manuales para los servicios asistenciales de en
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fermerfa en general.

En ese mismo afio, un grupo de enfermeras mexicanas y extranjeras, duran
te el Seminario de Zimapidn, se dieron a la tarca de discutir la preparacién y

el ejercicio profesional de la enfermerfa, concluyenda:

. Falta de estfmulo y comprensidn de las autoridades de salud y
educativas para la formacidn de recursos humanos en enfermerfa.

~ Falta de control de las escuclas de enfermerfa por las autori-
dades correspondientes.

- Bajos presupuestos para las escuelas de enfermerfa.

« Nimero insuficiente de inatructores para la preparacién de es-
te rvecurso.

- Sueldos no relacionados con la actividad realizada, lo que oca
giona que el personal desempefie doble jornada, lo cual genera un
déficit de la calidad de la atencidn.

Propuestas:

= Formulacin de un Plan de Estudios a partir del Diagnstico Na
cional de Salud.

- Incluir la ensefianza de la estadistica.

~ Control en la apertura y funcionamiento de las escuelas de En-
fermerfa y el ejercicio de la profesidn.

Producto de las actividades del evento, se inicié un estudio de
necesidades y recursos de educacidn de enfermerfa en 7 Estados ~
de la Repdblica" (22, 10-11).

Esto mismo generd numerosos cursos postbdAsicos en el pafs, con el fin
de impulsar la superacidn profesional del personal en servicio, principalmente
en Areas tales como son: Administracidn, educacidn, clinica y asistencial., Lo
anterior vino a sumarse a la transformacidn de la Asociacidn Mexicana de Enfer
meras en Coleglo Nacional de Enfermeras Sor Micaela Ayanz -1955-, constituyén—
dose como el organismoe legal y representativo de las enfermeras ante la Direc--
cidn General de Profesiones para participar en la reestructuracidn de la educa

cidn profesional a todos sus niveles,

Ya para 1960, el goblerno mexicano aplica una politica de control de me
dicamentos destinada a la compra, almacenamiento y distribucidn de los mismos
-reduccidn del cuadro bdsico del sector- con el objetivo de disminuir presu--

puestos y elevar las condiciones presupuestales del sector; hecho que Limitd
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a la autorizacidn de 800 a 600 medicamentos disponibles. Sin embargo, y pese -
al cardcter clasista de los medicamentos en su disponibilidad y acceso, ello

repercutid directamente en los programas y polfticas del sector.

A mediados de los sesentas se Inicia el declive de la enfermerfa sanita
ria, ya que se la ocupa en actividades superfluas y burocrdticas, se suspende
la visita domiciliaria, cerrdndosele poco a poco las jefaturas de enfermerfa -
en salud pliblica de las dependencias y ocupdndose dichos espacios por pe:rsonnl

médico.

YE1l proceso de planificacidn, especialmente en el sector salud...
se iniecld en la Reunidn de Punta del Este, Uruguay, en 1961, don—
de los geblernos de América Latina acordaron utilizar la planifi-
cacidn para dirigir cl desarrollo de los 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 enfermerd dentro de las politicas sanitarias y médico-asis
tenclales que sustentd el discurso oflcial, sin que necesariamente ello se re-
conoclera de manera profesional y laboralmente, ya que, resultado de esta si-

tuacidn se generaron después problemas laborales entre el personal.

“En el Hospital 20 de Noviembre -del ISSSTE~ un grupo de enfermeras apo=-
y5 en 1965 el movimiento de médicos residentes... El objetivo central del plie
go petitorio de las enfermeras exigfa aumento de sueldos, licencias con y sin
goce de sueldo, uniformes, licencias maternales y rotacidn en los servicios...

fueron castigados porque participaron en el movimiento™. (19,158),

Repitiéndose en 1970 y tenlendo peticiones de cardcter econdmicos y la-

borales; sin prosperar, ambos movimientos fueron acallados por la represién.

En 1968, el crecimiento demogrdfico alcanzd los 48 millones de mexica~—
nos, con un ritmo de crecimiento anual del 3.5%, que expresaba serias desigual
dades sociales, se funda el Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez (IMAN),
el cual centra sus programas en &reas de nutricidn, integracidn social del menor,
rehabilitacidn de nifios afectados en su aparato locomotor, rehabilitacidn familiar
y atencidn a los menores abandonados y enfermos; funciones similares a las del INPL.

En la esfera educativa, las presiones del pgobierno dentro de 1la
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vida interna de la universidad y la estrategia de imponer orientaciones ideols
gleas de carfcter oficial en los esquemas académicos, la U.N.A.M, se enfrentd,
junto con el rector y el Consejo Universitario, al Estado para defender su -
autonomfa y hacer valer la viabilidad de la construccién de la democracia polfl

tioa en el pafs.

"El rector Barros Sierra llevd hasta la confrontacidn estatal su
profundo respeto por el verdadero significado de la autonomfa uni
versitaria y de la democracia mexicana. Como instituclon indepen~
diente de la maquinaria polftica del pals, la universidad luché -
por defender su compromiso popular y revolucionario, como el cen-—
tro del saber, de investigacidn y de difusidn de la cultura de ma
yor importancia en la Repiiblica” (26, 211).

§in embargo, el gobierno logrd superar la grave crisis y, ante el mundo
presentd un Mixico integrado dentro de Iberoamérica, pero como una excepcidn -
dentro de ella. E1l dfa 12 de octubre de 1968, se inician los Juegos de la XIX
Olimpiada, pese a aquel antccedente de mds de un centenar de muertos en los

dfas anteriores.

A finales de los sesentas, durante el sexenio del Lic. Luis Echeverrfa
Alvarez, se impulsaron numerosos programas de apoyo al desarrollo comunitario
y ejidal a partir de brigadas sanitarias, observdndose un renovado interds del
Estado por las parteras empirica¢, al incluirlas dentro de los programas de Pla
neacidén Familiar y la Atencidn Materno-Infantil.

A finales de esta década se inicla la profesionalizaclidn académica de la
enfermerfa a partir de la elevacién  de la carrera a nivel de licenclatura, -
apoyado de la tendencia a la especializacidn posbasica, principalmente en -
dreas tecnoldgicamente avaﬂzadas y de reconocimiento institucional como funcio

nalmente prioritarias.

El mayor problema que se ha tenido que enfrentar ha sido el gran niimero

+de escuelas privadas, formadoras de personal auxiliar de enfermeria, y el merca-

do empleador, lo que ha ocasionado frustracidn entre los egresados de este ni-
vel universitario.
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"La gran proliferacidn de escuelas se ha facilitado por la ausen-—
cia de medidas reguladoras en su apertura y a la fdcil implanta--
cidn de las mismas, muchas veces en condiciones desfavorables, -
con planes, programas y personal docente poco apropilado, lo que de
muestra la calidad técnica". (14, 6)

Otro factor que le ha impreso graves limitaciones en la profesionaliza~
cidn académica ha sido la orientacidn de las instituciones de salud en la for-—
macidn de Recursos Humanos, ya que cumplen dnicamente el fin de proveerse de
recursos para autosatisfacer necesidades de perfiles de puestos, siendo bisica
mente recurscs auxiliares y de cardcter eminentemente técnico, lo que impide —
la superacidn permanente de dicho personal que redunde en el mejoramicnto de

la calidad de los servicios prestados.

“Actualmente al igual como ocurrié con la carrera de medicina, en
enfermeria los planes y programas de estudio también se encuentran
orientados hacia la especializacidn, esto se refleja en la gran di
versidad de cursos que son ofrecidos en las escuelas, como psiquia
trfa, pediatrfa, cuidados intensivos, cirugfa, cardiologfa, entre
otrog" (22, 12),

Asf, la planeacidn de los recursos humanos para la salud se vio sujééa a
las disposicioens de los programas prioritarios y/o coyunturales, emanados de
las polfticas econdmicas. Esta planeacifn demandd la especificacidén del ndmero,
tipo y nivel acad@mico profesional requeridos en los perfiles de puesto; decre—
tados, estos (iltimos, por las instituciones de salud. Cambios que se vieron re
flejados dentro de los planes y programas de estudios de los principales centros

formadores del pafls.

Lo anterior vino a sumarse a las propuestas emanadas de la Reunidn Espe-
cial de Ministros de Salud en América, efectuada en Santiapgo de Chile en 1972,

"Establecer un sistema de enfermerfa en el cual est& claramente -
especificado el papel de enfermerfa que se requerfa para alcanzar
los objetivos de los planes naclonales de salud y los programas -
necesarfos para la preparacidn de dicho personal,

Se propuso la capacitacidn de personal de enfermerfa en tres nive

les: - Universitario, ~ Intermedio, y -Auxiliar de Enfermerfa".
(15, 100).

Por otto lado, la crisis econdmica que atravesaba el pais generd numero

sos conflictos laborales, tal ea el caso del enfrentado por el personal de en-
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fermerfa de la Direccién General de Salud Materno Infantil, con motivo de la
sindicalizacidn del personal auxiliar de enfermerfa -1974-; conflicto que fue
reprimido con medidas administrativas rescisorias y suspensiones de contrato -

al personal inconforme.

‘f#inalmente, el perfodo de Luis Echeverrfa Alvarez concluyd con un grave
proceso inflacionario, el cual alcanzd un promedio del 14,13% entre 1971 y -
1976, el cual reforzd de manera directa la drdstica devaluacién de la moneda -
de 12.50 pesos por délar a 23 pesos; sin dejar de mencionar la gran especula--
cion que existf{a junto con la fuga de capitales; lo cual se sumS al proceso de

desarticulacidn de la clase polftica del gabinete en turno.

Dentro del dAmbito sanitario y producto de numerosas criticas a la insu-
ficiencia de los programas, las instituciones del sector se vieron obligadas a
modificar sustancialmente sus estrategias em la prestacién de los servicios; -
situacién que dio pile a la implementacidn de la escalada masificante de éstos,
asi como la formacidn e incorporacidn de personal auxiliar y/o de menores nive

les académicos.

“Debido a que la preparacifn de los profesionales de la enferme=
tri{a es desigual, el mayor niinero de perscnas ejercen su profesidn
en instituciones hospitalarias muy al estilo norteamericano. Aqul
la visidn de la enfermera es eminentemente individualista, tecné--
cra.a, de culto a los aparatos, a las fdrmulas, a las tecnologlas
sofisticadas... En la prdctica de la enfermerfa comunitaria se -
exige clerto compromiso social y hasta polftico con las comunida-
des miserables, explotadas y engafiadas; sin que ecllo se ensefie o se
discuta en las escuelas". (8, 6)

Al asumir el poder el presidente José Lépez Portillo en 1976, &ste adop
té una imagen conciliadora entre los sectores empresarial y el obrero/campesi
no, basado en polfiticas inscritas en dos Areas estrat@gicas; 1.— Produccién -
de alimentos (Sistema Alimentario Mexicano), y 2.~ Produccién de Epergéticos -
(auge petrolero).

Resultades negativos trajo consigo dicha estrategia , ya que se produ-
jo una fuerte caida salarial y pérdida del poder-adquisitivo de la clase traba
jadora y campesinado del pals; prueba de ello fueron los conflictos laborales

que se enfrentaron en ias Escuelas de Enfermeria del I.P.N. e 1.S.5.S8.T.E., =~



85

los cuales culminaron siendo reprimldos. Afin miés, un afio despuds el personal -
de enfermerfa del ISSSTE se vio en otra situacidén similar, al demandar homolo-
gacidén salarial con el IMSS; sin embarge, los resultados fueron parciales al ~

repetirse el control represivo de que fueron objeto.

Durante esta administracisn se continud la tendencia masificante de los
servicios médico-asistenciales a partir de programas tales como fuc cl Plan Na
cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginades; o la integracidén del L.M.A.N.
y el I.N.P.I. en la conformacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia (DIF), encargado de la atencidn de la nifiez del pafs; pro-
gramas que obtuvieron resultados parclales, y que hasta el momente continda di

cha problemitica.

La problemdtica social y econdumica del pals se agudizd al extremo de en
frentar programas de austeridad presupuestal del gasto secial, principalmente
para el gector educativo y de saludj sitvacidn que desde la perspectiva guber-
namental aparecid como una estrategia de correccidn econdmica frente a la cai-

da de la moneda frente al délar,

En 1978, durante la Conferencia de Alma Ata, celebrada en la antes -
U.R.S.S. hoy C,E.I., donde se propuso el Modelo de Atencidn Primaria de Salud
como estrategia para el logro de la meta "Salud para todos en el afio 2000", se
sefiald la importancia de "extender el papel de la enfermera hacia la atencidn

directa, la administracién, la docencia y la investigacidn” (13, 43).-

De ahf que, dentro de las medidas de proteccidn a la nifiez se establo--
ciera -1978- la expedicidn de la Cartilla Naclonal de Vacunacidn, el reforza--
miento del aspecto nutticional con la creacidén del Programa Nacional de Alimen
tacién Familiar (PRONALFA) como responsable de la dotacidn de alimentos de ba-
jo costo a sectores mis desprotegidos; y un afio después, la firma del convenio
IMSS-COPLAMAR, el cual tenfa el cometido de intensificar las tareas sanitarias
en las zonas rurales, y para 1980 su transformacion en el Programa de Atencidn
Primaria de la Salud a Poblacidn Marginada de las Grandes Urbes, siendo respon
sable directo la SSA. Aln més, para 1981, se establece el control de registro
de medicamentos, donde su reglstro deberfa realizarse cada tres afios y donde -

el Estado se reservaba el derecho de suprimir todos aquellos medicamentos que
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eran declarados como indtiles dentro del cuadro bisico del sector.

""Para limitar lo mds posible una mala utilizacién de los medicamentos,~
es necesario que el material de promocidn y la informacisn que se da sabre los
productos en los prospectog y en los libros de referencia sean controlados por
las autoridades sanitarias...™ (3, 202).

En este mismo afio surge en el IMSS el primer movimiento polftico-labo-
ral, producto de disposiciones adminiatrativas en la supresidn de puestos de
supervisores de enfermeria, lo que condujo a un grupo de enfermeras a manifes—
tar su inconformifdad a las autoridades a través de la entrega de un escrito -
donde se sefialaba su inconformidad. Sin embargo, fueron suprimidos, com
pactando las responsabllidades y obligaciones de stos dentro del puesto de sub
jefe de enfermerfa, y reubicando al personal correspondiente al puesto desapa-—
recido.

Fue en 1980 que como producto de la XKVII Reunidn del Consejo Directi
vo de 1a 0.P.S. que se retomaron las propuestas de la Reunidn de Punta del Este -
-Uruguay- en materia del papel extemsivo del personal de enfermeria; evento -
que formulé una resolucin sobre "Metas en Materia de Enfermerfa” en la que se
reconendaba:

"... se introduzcan y/o consoliden cambios en los programas de -
formacidn de enfermeras auxiliares a nivel bdsico y posbdsico com
miras a enfatizar y/o reforzar las ensefianzas de epidemiologfa, -
ciencias sociales, salud comunitaria, atencidn primaria, evalua—-
cién e investigacidn" (24, 28-29).

De acuerdo con la 0.P.5. México asumid dichas recomendaciones, sin embar
g0, las oficinas de recursos bumanos en enfermerfa se orientaron fundamentalmen
te a la formaciGn de personal de nivel auxiliar y en menor medida de nivel téc-

nico, desconociendo elnivel universitario, aludiendo que:

"Es indispensable para cumplir con las necesidades de parsonal py
livalente, flexible y de fdcil adaptacién a las situaciones coyun
turales, usar combinaciones diversas dcl sistema escolar extraes-
colar™ (23, 78).

Esta situacidn evidencia claramente las condiciones de la calidad de la
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dreas marginadas y/o deprimidas socioecondmicamente, para las que se dispone —
de personal menos calificado y que sin embargo cubre el mayor niimero de peque—
fias poblaciones del pais.

"La substituclén de profesionales y técnices vesulta muy oneroso,
ya que no es redituable que la enfermera profesional realice acti
vidades "sencillas' y descuide la administracidn de medicamentos,
productos bloldgicos, tratamientos especiales y aplicacidn de téc
nicas de promocidn de la comunidad y visitas domiciliarias, briga
das, etc." (24, 33).

El lo. de diclembre de 1982 asume el poder presidencial el Lic. Miguel
de 1la Madrid Hurtado, el cual establece una polftica 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 Econdtica.

Con la entrada de México al G.A.T.,T., la economfa del pals da iniclo a
la liberalizacidn del comercio exterior, sefalada como una de las estrateglias
bdsicas para enfrentar el endeudamiento excepivo del pafs, al tiempo de reacti
var el aparato productivo, brindando apoyo a la inversidn de capitales naciona
les y extranjeros. Esta medida generd la invasidén de mercados extranjecros con
productos tradicionalmente pruducidos por la industria nacional; inicidndose -
el cierre gradual de pequefias industrias, que en ning(in momento pudieron compe

tir en el sostenimiento de los precilos de los productos en el mercado.

El Pacto de Solidaridad Econdmica surge como respuesta del goblerno an-
te el proceso influcionario:que enfrentaba el pais y de los fracasos que habia
generado la politica econdmica de los sexenios anteriores y reconociendo cuatro
puntos claves de referencia:

- Nulo crecimiente durante todo el sexenio.

— Proceso inflacicnario 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 estrateglas se enfrentaron a la cafda del precio mundial del pe-
trdleo, debido bdsicamente a la sobresaturacidn del mercado mundial; 1o cual -
afectd el proyecto de goblerno en turno y que se vio reflejada en el gasto pi-
blico del gobierno federal.

Durante este sexenio el sistema educativo enfrentd serios problemas por
la muerte del secretario de Educacién ~Reyes Heroles- al quedar inconcluso el
proyecto de la Revolucién Educativa; sin embargo para 1986, en la Cd. de Manza
nillo, Colima, la ANUIES expone ante los Rectores asistentes a su XX11 Reunidn
Ordinaria de su Asamblea General el Programa Integral para el Desarrollo de la
Educacidn Superior (PROIDES), el cual pretendia establecer los lincamientos y
bases del Sistema Integrado de Educacidn Superior, mismo que servirfa de ins-
trumento gufa para la organizacidn de la educacidén superior a través de la pla
neacién acorde con la orientacidn modernizadora de la planta industrial reque~
rida por el sector productivo.

Dicho programa no ocultd su intencidn de racionalizacién y optimizacidn
de recursos y control de la matrfeula estudiantil, asf como la reorientacisn -

de esta dltima hacla dreas tecnoldgicas coyunturalmente importantes.

Asf, el recorte presupuestal enfrentado por las universidades generaron
enfrentamicentos de estudiantes y docentes con las administraciones de &stas: —
frente a este descontento se aiudid en repetidas ocasiones al problema de la -
masificacién y desarticulacidn de &stas con el proyecto econdmico de la admi--
nistraciGn federal, as{ como con el aparato productivo; tomando el puntal prin
cipal de dicha situacién la UNAM mediante la aplicacién del proyecto de modi-
ficaciones universitarias propuestas por el rector Jorge Carpizo, el cual pro-
picié enfrentamientos directos con la poblacidn estudiantil y docente, al gra-
do de estallar el 29 de enero de 1987 la huelga estudlantil. Esta situacién -
condujo &l rector a retomar la propuesta estudiantil de realizar un Congreso -
General Universitario, el cual se realizé hasta el afio de 1990 bajo el rectora
do del Dr. José Sarukhan, del cual ge obtuvieron productos que transformarsn -
parcialmente la estructura administrativa sin que ello repercutiera sustancial

mente en las condlciones de mejoramiento de la vida académica.

Al igual que el sector educativo, el sector salud enfrentd la crisis -
-
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presuptestal mediante aplicaciones de control de los recursos humanos y mate--
riales, al grado de generarse un nuevo conflicto en el IMSS en 1987; donde el
personal de enfermerfa a nivel nacional enfrentd medidas de presién, tales co
mo movilizaciones masivas. Diche movimiento ha sido calificado como controlado
mediante una comisidén “"negociadora", dado que desconocid las decisiones de las
bases; sin embarge, ello sentd las bases dentro del persomal en reflexionar 50

bre sus condiciones laborales y profesionales.

1988 representd para México un afie por demds diffclil por la crisis eco-
ndmica y social con la que conclufa el sexenlo de Miguel de la Madrid, prueba

de lo anterior son las partidas presupucstales destinadas al sector social.

"... 861lo 0.5% del PIB se destind a la educacidn superior en 1988"
(10, 1).

Mientras que para el sector salud se dispuso el 1.9, cuando la recomen
dacién de 1a O.M.S. es del 5.0% del PIB; en cuanto al Sistema Alimentario Mexi-
cano, sus objetivos quedaron frustrados al carecer de fondos crediticios y de
apoyo al campo, situacidn que mis tarde -1992- servirfa de fundamento polfti-
co para la privatizacidn del ejido y la wmodificaclén del artfculo 27 Constitu
cional, bajo la argumentacidn central del déficit tecnoldgico con que se traba

ja en el campo.

"EL atraso en el terreno tecnolfgico no se elimina simplemente =~
por medio de la transferencia tecnoldgica..." (10, 18).

El lo. de diciembre de 1988, el Lic. Carlos Salinas de Gortari asume el
poder presidencial del pais, sefialando cuatro puntos centrales a desarrollar -
por su administracidén para la modernizacidn del pals:

"... erradicacifn de la pobreza extrema, la garantfa de seguridad

piiblica, la dotacidn suficiente de servicios bdsicos en los Esta-
dos de la Repiiblica y el restablecimliento de 1la calidad de vida'.
(6, I1I)

Es importante comsiderar que tanto la educacién como la salud son postu
lados como elementos centrales ~discursos y programas gubernamentales para ac-

ceder a la modernizacién econSmica y social del pafs.
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"... cinco puntos bdsicos de las Instituciones de educacién e in-
vestigacién superior: su calidad académica, su vinculacidn al apa
rato productivo, el mejoramicnto significativo de las condiciones
de su personal, la racionalizacién de sus recursos y el reaviva--
miento del prestigio de su cuerpo docente™ (31, 1).

Sin embargo, pese al compromiso gubernamental de brindar apoyo al sec—
tor educativo para mejorar la calidad educativa, se enfrentaron serias contra—
dicciones por la carencla de estrategias planificadas para la formacién de los

cuadros profesionales que requiere el pafs.

"El mejoramiento de la todavia indefinible calidad académica que
contribuya a incorporar al pafs a los procesos de competencila in-
ternacional, solamente ocurrird si las propuestas de cambio, ade-
mds de resultar realmente 1innovadoras pueden ser introducidas al
aula" (11, 11).

Al dar a conocer el Plan Naclonal de Desarvolle 1989-1994 se ratifica -
el modelo biom&dico institucional, asentado en la definicidn de salud, que es

casi textual de la establecida por la Organizacién Mundial de la Salud.

"La salud descansa en la esfera de prActicamente todas las inter-
acciones econémicas, soclales y culturales... Sin embargo,... re-
fuerza el modelo biologista que induce a una prdctica médica indi
vidualista y hospitalaria" (27, 87).

Ello ha sido objeto de numerosas criticas, principalmente por el gremio

médico, donde se sefiala:

"La medicina que hoy practicamos los médicos solamente toma en -
cuenta los sistemas célula, Srganos y sistemas... pero no como to
talidades interconectadas entre sf, sino méds bien como plezas als
ladas de una maquinaria..." (20, 18), -

Alin mds, en materia de segurldad social se ha demandado el respetoc a los

principios doctrinarios que le dieron origen.

"... la seguridad social atiende el bienestar del trabajador y de

su familia en sus necesidades de salud, educacidn, vivienda, cul-
tura y recreacidn; protege ¢l poder adquisitivo de su salario y —
otorga apoyos financieros; y garantiza la proteccién en caso de -
accidentes, jubilacién, cesantfa y muerte" (25, XXV-XXV1).
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Con relacidn al personal de enfermerfa, su situacidn laboral es similar
al del gremio médico, dado que las polfticas de masificacidn han colocado al -
personal en servicio en situaciones por demis de sobrecarpgas de trabajo y dis-
minucién de la calidad de éstos.

"Una enfermera del servicio de curaciones de urgencias —en el -
ISSSTE- tilene que ver 80 pacientes durante su jornada en espacios
fisicos pequeiios, en donde se carece de material bisico para rea-—
lizar la tarea, no hay medicamentos en la institucién a la mano.."
{9, 2).

Entre 1989-1990 se presentd un conflictu laboral en el IMSS, con magni-
tudes insospechadas por sus repercusiones polfticas similares a otras organiza
ciones sindicales y resultado de la reestructuracidén del modelo corporativista
del sistema polftico mexicano y la comsecuente liquidacidn de los Contratos Co
lectivos de Trabajo; siendo relevante la instalacién de una Huelga de Hambre,
donde particlpé el personal de enfermeria; ln‘ que propicid por parte de las ~
autoridades la aplicacidn de numerosas represiones, tales como: desalojos, =
agresiones ffsicas por el cuerpo de granaderos y grupos de choque, ademds de —
las administrativas -retencidn ilegal de salarios, rescisiones polfticas-; y
la renuncia ¢ imposicidn del secretario gencral del S.N.T.S.S. Dr. Antonio Pun

zo Gaona sustituido por el Dr, Miguel Angel Sdenz Garza.

"Huelga de hambre de emplados del IMSS... retiran tres trabajado-
res del movimiento por represidn que se ha desatado en su contra,
ya que han sido desalojados violentamente en cinco ocasiones". =
(1, 12).

Huelga de hambre que tuvo una duracidn de 72 dfas ¥ que estuvo manejada
directamente por los propios trabajadores manifestantes, pero que no dejé de

causar leslones ffsicas y emocionales a varios de los huelguistas.

"Huelga de hambre de empleados del IMSS,.. retiran a tres trabaja
dores del IMSS en huelga de hambre" (16, 27).

Por otra parte, coun el establecimiento del Programa Naclonal de solida~-
ridad la ampliacidn de la cobertura de los gserviclos de salud, la enfermeria -
asume unc de sus principales retos de la actualidad: la ejecucidn de tareas y

acciones directas con la comunidad; sin embargo, habrd de reconocer que los re
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cursos humanos dispuestos para dicha tarea no son necesariamente los mis prepa
rados y mejor remunerados.

"La ampliacifn de la cobertura de servicios en estas Hreas -margl
nadag- se hard fundamentalmente mediante personal técnico o auxi-
liar, capacitado para este propdsito™ (25, XXIV).

Dlchos programas se han financiado a partir de la estrategia econdmica
de la venta de paraestatalesy reprivatizacidn de otras, situacién que asegura
la participacidén presupuestaria de porcentajes extras a los programados por
la Secretarfa de Programacidn y Presupuesto.

“Privatlzar paraestatales... los recursos permiten atender con ra
pidez los veclamos sociales..." (12, 1).

Aunado a lo anterior, la creciente industrializacidn en los procesos de
produccién ha generado la transferencla de tecnologfa y producciSn de produc--
tos que en pa¥ses altamente industrializados han sido objeto de prohibiciones
legales, al extremo de desaparecer empresas y productos del mercado nacional,

y la utilizaciin de sustancias altamente peligrosas.
“Emplea la industria 100 mil sustancias prohibidas: CTM" (2, 1).

En 1990, la administracidn de la seguridad social refrenda el compromi-
so0 de ampliacidn de su cobertura asistencial al incorporar a 37 millones de de
rechohablentes y 11 millones de solidariohablentes de zonas marginadas, se su-—
man los trabajadores migratorios y seguros facultativos individuales.

Lo anterior ha dado origen a numerosos hechios soclales, con demandas -
concretas como fueron las sefialadas en el:

"Primer Foro Nacional; la salud del pueblo trabajador... piden Te
distribucidn planificada de los recursos para mejorar los siste-—
mas de salud en nuestro pals™ (32, 25).

Ya que se considera que, pese a la utilizacifn de la medicina tradicio-
nal y de los lideres sanitarios &tnicos -parteras, chamanes y herbolarios~ &s-

tos no son responsables directos de la atencidn de la salud que el Estando debe
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disponer a todos los mexicanos de zonas marginadas y/o &tnicas.

De ahi que, producto de las politicas gubernamentales en la redistribu-
cién y reestructuracidn del conjunto de instituciones del Estado y paraestata-—
les; el IMSS dio inicio a los trabajos aplicdndolos a todas las categorfas -
exlstentes dentro de sus plantillas; y donde la enfermerfa enfrentd un duro -
golpe al aplicdrsele disposiciones laborales que repercuten en las ya de por -

s8] mermadas condiclones en las que desempefia sus actividades.

Pege a las disposiciones técnico-administrativas de la seguridad social
en apego a lo dispuesto en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 y la moder
nizacién del sector, esta misma ha sido calificada por investigadores como me-—
canismos privatizadores:

... La modernizacién es una especie de reprivatizacidn del sec——

tor salud, al grado de que hay varios grupos empresariales que -—
plantean la utilidad de manejar ellos el Seguro Social..." (18, 2)

Prueba de lo anterlor lo comstituyen las siguientes acclones:

- Estancamiento del crecimiento de los recursos materlales y humanos.

— Reorganizacion eficientista y masificante de los scrvicios.

—~ Descalificacidn creclente de la callidad de los servicios por sobresa-
turacién de los mismos.

- Reestructuracidn y/o compactacidn de plantillas de los recursos huma-
nos.

- Establecimiento del Programa de Autocuidado de la Salud como respomsg
bilidad de los individuos.

Por otra parte, a partir de la Declaracidn de los Derechos Humanos y el
compromiso asumido por el gobierno de México con la 0,M.S. de lograr "“Salud pa
ra todos en el afio 2000", el Programa de Solidaridad se presenta como estrate—
gla social para desterrar la pobreza extrema del pais; sin embargo, la reali--
dad es que hasta el momento dicho programa ha resultado insuficiente pesc a -

los grandes presupuestos destinados para &ste.

"Presupuesto de Solidaridad, 5! billones, insuficiente... 41.3 mi



94

llones de mexicanos pobres... y 17 millones de ellos en condicio-
nes de pobreza extrema,.." (21, 1).

Dicho presupuesto es el resultado de la venta de 266 empresas pliblicas,
de las cuales el gobierno recibié cerca de 40 billones de pesos; incluso, se -
ha sefialado que la apertura comercial atraerd capitales al pafs, tecnologia vy
la posibilidad de competencia comercial y de exportacidn, lo que supone la -
creacidn sostenida de fuentes de empleo, como fue citado en el 3er. Informe de
Goblerne 1991:

... incorporamas a ms de 6 millones de mexicanos a los servi--

cios de salud, y la infraestructura se incrementd 40% respecto a
1988" (28, XI).

Por lo tanto, queda mucho por hacer en materia de atencidn real total ~
de servicios asistenciales a la salud, principalmente a la poblacién en condi-
ciones de extrema pobreza; mis aiin, de dar cabal cumplimiento a la Carta de Deg
rechos Humanos, al ArtIculo 4o. Constitucional que en lo particular, ambos, eg

tablecer el derecho a los servicios de atencidn a la salud.

“Artfculo 22: Declaracidn Universal de los Derechos Humanos.., =~
Toda persona, como micmbro de la sociedad, tiene derecho a la se
guridad social y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la -
cooperacidn internacional, habida cuenta de la organizacidn y los
recursos de cada Estado, la satisfaccidn de los derechos econdmi-
cos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al 1i-
bre desarrollo de su personalidad" (29, 16).

{VGanse Anexos 1I1-24 al LIL-45).



ANEXO : 111 -}
Desarrollo Instituciones '

Fech Heches Polfticos Polfticas Académico~ Requisitos Sistemas Docentes 3 i

echa y socioecondmicos Sanitarias Curricular Educativos Culturales N

1812 | Promulgacidn de la - |Las enfermeras y su - Llegada de grupos ~
Constitucidn. participacido con el de religiosas para
Promulgacidn de la ~ |generalfsino durante dedicarse a la bene
Constitucidn de C3diz.|el sitio de Cuautla. ficencia piidblica.

1814} Promulgacidn de 1la -

Constitucidn de Apat-
zingdn.

1821 | Fin de la Nueva Espa-
Ha, PReestructuracién
de la vida econdmica,
polftica y social.

1822 { Primera Constitucidn Pr;i:ugldén ce1 -
Yexicana bajo el Impe sistesa de las es-
tio de Agustin I. cuelas lancasteria
Chile, Colombia y Pe- nas. B
il luchan por su inde
pendencia y reconocen
1s de México.

1824 | La Constitucidn del 24| Fundacidn de la Acade~

prosueve la flustra—
cidn, educacifn mili-
tar, cientifica, polf
tica y artfstica.
Fuerte influencia de
las logias masdnicas
en la integracin del
Partido Liberal.
Guadalupe Victoria: -
priper presidente de
la Repiiblica Mexicana
(1824-29) . Repiblica

uia de Medicina.

e



ANEXO : 111 - 2
D 1lo Instituciones -
Fecha Hechos Politicos Polfticas A::i:g:::a- Requisitos E‘sh‘nz:ﬁ::s Docentes y
y socioeconfuicas Sanitarias Curricular Culturales
1824 | Federsl. ’
Fusilamlento de ltur—
bide.
1826 Fundacidn del Insti
tuto de Ciencias y
Artes de Oaxaca.
1827 | Pugna entre las logias
escocesa y yorkina.
1828 { pestruccidn de la lo-
gia escocesa.
1830 | Organizacidn del Parci Se velne todo el ma
do Liberal. terial arqueoldgico{
bistdrico y de his-
toria natural, en
un solo edificio.
1831 El Estado legisld la -

creacifn de la Facul~-
tad Médica del D.F.
Pronulgacibn de Leyes
de Prevencidn relatiwe
vas al ejercicio profe
sional de Médicos y Ci
rujanos.

96



ANEXO = 111 - 3

Eechos Folfticos Polfetcas Desarrollo Sistenas Instituciones
Fecha] | " octoeconsaicos Sanitarias 2:::;::;‘_’; Requisitos Zducativos n&‘]’t‘;‘r‘a‘l”’
1833 (ValentIn GOmez, vice- ValentIn Génez Fa-~
presidente, proclama rfas crea la Direc
reformas. eclesidsticas cifn General de -
militares y educativas Instruccidn Pibica,
suprive la Resl- y
Pontificia Univer-
sidad de México: -
fin del sistema -
educativo nacional,
Funda las Escuelas
Normales, Imstitu-
- to Nacional de Geo
graffa y Estadfsti
ca.
Escuelas nocturnas
para adultos.
Bibliotecs Naciomal..
1834  Poblacifn mexicena: -
7,734,292,
Las Reformas Educati——
vas de Gimez Farfas se
sustituyen por norsas
conservadoras.
Santa Anna, presidente
de la Repiblica Fede~-
ral.
1836 | Declaracidn unilateral| Surge en México la Po Colegio Militar, or

de la Independencia de
Texas, México, Repi--
blica central.

1icfa Sanitaria.

ganizado por parti-
culares. Educacidn
pasa de Relaciones
3l Interior.




ASEXO : II1 - &

Desarrollo RN Instituciones
Hechos Polfticos Polflricas = Sistemas

Fechz - Acadizico- Requisitos Docentes ' y

¥ socioecondnicos Sanitarias Curricular Educativos Culturales

1837 [Concesidn ferroviaria af Brotes epidémicos de -
inversionistas extranjel tifo, fiebre azarilla,
105, rescindida en 1840 c5lers, paludiszo y vi
por no haberse iniciade ruela. .
adn la comstruccién  de
vias férreas. 1837-41
35 de 30 revoluciones
dificultan el gobierno.]

1841 [Santa Anne dictador. | Se crea el Consejo Su Instruceidn e Indug
Grandes desequilibrics perlor de Salubridad tria se encargan de
polfticos. del Depto. de México. i 1s educacidn.

1843 llos servicios educati- b La educacién pasa a
vos se incrementan con i Instruccién Pidlica,
siderablemente durante Negocios Eclesidsti
la Repiblica: 1 310 es cos y Justicia, has
cuelas primarfas. ta 1847,

1844 Llegada de las Herma~

nas de 1a Caridad =
Veracruz (Sor Miczela
Ayanz)

1845 [AnexiSn de Texas a Es-
tados Unidos.

1846 Cuerra contra Estados
Unidos.

Poblacidn: 7 millones
de habitantes.
1847 Sor Micaela Avanz diri Educacién pasa 2

ge el Hospital Munici=
pal (hoy Judzez).

Relaciones.




ANEXO @ 111 ~ §

Desarrollo ‘ e 17 Instituciones .,

Fecha | - echvs Polsticos Tetsticas Aeaautco- — Shevemss it

¥ socloecandzicos anitar Curricular e, Culturales

1848 - | Tratados de Guadalupe
Hidalgo.
la guerrs de conquista
norteavericana arreba-
ta a México ofs de la
mitad de su territorio

1849 |Partido Conservador.

1853 [Flan de Ayutla. Guerra 1853-60: Planteles -
civil; liberales deste de educacidn superioy
rrados en NuevaOrleans abiertos y clausuro-

dos dursnte 1a gue--|
R rra civil.
1854 Carrera universitaria
para parteras, afilia
da al protomedicato.
1855 |Victoria Liberal.
1856 |Coblerno provisional:
Alvarez y Comonfort.
Convocatoria del Con-
greso Constituyente.
1857 |Se promulga la Consti- Supresién de las uni|

tucidn a pesar de los
levantamientos arzedos
de los reaccionarios.

versidades por decre|
to de Comonfort.

66



ANEXD : 111 = 6

Fecha

Hechos Politicos
¥ Socioecondmicos

Polf{ticas
Sanitarias

Desarrollo
Acadénico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Lulturales

1858

Plan de Tacubaya.
Se inicia 12 guerra de
Reforma.

Juirez, presidente de
México.

Organizacién del ejér-
cito republicana.

Particulares en Mon-
terrey, Guadalajara
'y México, fundan es-
tablecinientos educa
tivos,

1859

Manifiesto de Juirez -
en Veracruz. Leyes de
Reforna.

1860

Victoria del gohierno
constitucional.

1861

Leyes de Reforma.
Nueva Santa Alianza de
Inglaterra, Francis v
Espafia contra HéxIco.
Poblacidn: B 743 00O
habitantes.

Extinguen las corpora
ciores religiosas, ex
cluyendo a las Herza-
nas de la Caridad.

1862

Se retiran Espafa e In
glaterra.

Francia Inicia la din-
tervencidn.

Victoria republicana -
en Puebla,

Movilizacién en pue

blos y ciudades.” .

1863

Sitio y toma de Puebla
Los franceses se des-
bordan por el pafs.




ANEX0 : IIT - 7

Derarrollo Instituciones
Hechos Polfticos Polfticas - nr Sistemas
Fecha y Socioecondmicos Sanitarfas 2:[;;::;:; Requisitos Edacativos Dg:;:’:::kz
1867 Anatonfa y fisiologfa [Persons del sexo femenif Capacitacisn para par-(Fundacidn oficlal de
del aparato seaual fe- no, de preferencia viu-} teras. la Escuela de Medic}
menino. das. Duracién de un afio. na.
J e anatond; i primaria (4 | CZ2dula Real de 1750,
eobriologfa feral, afion) .
Esbarazo, parto y puer
perio fisiolSgico ¥y ps
toldgico.
Cuidados de las madras
y los recién nacidos.
Higlene obstétrica.
Operaciones obstétri—-
cas elementales.
Antisepsia y terapéuri
¢a obstétrica.
1864~ | Las guerrillas mexica- Ley de Instruccidn
1867 | nas forman las divisio Piiblica (2-XI1-67)
nes victoriosas en Mo- Escuels Nacional ~
relia, San Luis, Pue— Preparatoria, fun-
bla y Queréraro. dada por Gabino Ba
Ly Reforma y el libera rreda.
1isoo conselidan la -
Repdblica.
1868 | Victoria de la Repibli Secretaria de Ins-
ca. truceidn Poblica.
1871 | Consolidacidn de las -
instituciones republi-
canas.
1874 Expulsisn de las Herpal

nas de la Caridad, di
rigidas por Sor Micae

la Ayanz.

10y



ANEXD : II1 - 8

Desarrollo Instd
Hechos Polfticos Polfticas A Sistema: nstituciones
Fecha P Acadénico- Requisitos cnas D
y Socicecondmicos Sanitarias q ocentes ¥
Curricular Educativos Culturales
1875 |Bajo la presidencia de
Lerdo de Tejada, la -
primera huelga estu-
diantil.
1876 |Golpe de Estada de Por (1876-1917)
firio Diaz. Cacbio de nombre del
Plan de Tuxtepec. Consejo Superio de Sa
No Reeleccidn. . {lubridad al de Conse
Porfirio Dfaz, Presi~ | jo Superior de Salud
dente Interino. del Distrito y Terri-
torios Federales, de-
pendiente de la Secre
tarfs de Gobernacién.
1877 |Porfirio Dfaz llega a
la presidencia.
1879~ | Rebelidn campesina en
1883 | l1a Huasteca Potosina.
1880 | Incorunicacidn de vas-
tas regiones. 55l -
1 100 km. de vias fé-
Treas.
Poblacidn: 9 millones.
1881 | Presidente: Manvel Gon{ Establecinmiento del
zélez. Reglamento de Benefi-
cencia Piblica.
1883 Cnnse%o Nacional de 53
lubridad Fubl

n
Befory grcgz o v 7




AREXD:; 111 - 9

Desarrollo Institucs

Fecha H“sh“i Pnll:_i:lns shl!hui" Acsdénico- Requisitos Edveativo Docentes .y

y Socioecondzicos anitarias Curricular veativos Culturales

1884 |La inversign de capicall
extranjero es de § 100
millones.

Retorna Dfaz a 1a pre-
sidencia.

1886 [El clero, reforzado, - Clausura de la Escue
responde 8 las decandag la de ArtesyOficios
educativas de clases a} del Taller de Impren
tas. ts y fotograffa,

1888 InauguraciSn del Ferro]

carril Laredo-Cd, de
Héxico,

1890 jbiaz controla 1a infor Existfan 90 bibliote

macifn periodfstica. cas, 26 wuseos y 40
instituciones clentf;
{icas,
Surgimiento de la -
burguesfa industrial
mexicans.

1892 |Creacifn del Partido - Protests estudiantil
Clent{fico. en la C2, de Mixice.

Participan los Herma
nos Flores Magén.

1893 |Levantamiento de Tomo- Luchas estudiantiles

chiz en 1a Sierra de -
Chihuakua.

contra la recleccidn
de Porfirio Dfaz.

€01



ANEXO : 1IX - 10

Fecha

Hechos Politicos
¥ Socloecondmicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrollo
Acadénico-
Curricular

R!qﬁlsi tos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes 'y
Culturales

1894

Poblacidn: 12 698 330
habitantes.

Clase alta: 1,443,
Clase media: 7.78X.
Clase baja: 50.78%

1896

Levantamiento en Sotea
pan y Papantla.

1898

Protesta anticlerical
de Camilo Arriaga.

1300

La tasa de crecimiento
de 1a fuerza de traba-
jo durante el dltimo -
lustro fue de 1.6X.
Poblacidn: 13.7 wille-
nes.

Fundacidn Partido Libe
ral.

Levantaoiento campesi-
no en Acaponeta y Com-
postela (Nayarit).

Solicitud del Dr. Li-
ceaga al presidente -
Don Porfirio Dfaz pa-
Ta el establecinmiento
de la Escvela de En-
fermer{a en el Hospi-
tal General.

Predoninio del posi
tiviszo durante la
dltims década. Los
cientfficos encabe-
zan 1a educacidn.

1901

Justo Sierra es nombrs
do subsecretario de la
Secretaria de Justicia
e Instruccién Piblica.
Explotacién popular y
tiendas de raya.
Sistema hacendario.
Actividad polftica sub
versiva.

Acadenia de Bellas

Artes, Conservato-

rio Nacional de Mi~
sica y Biblioteca -
del Museo Nacional.
£l Consejo Naclomal
de Educacién Svpe--
rior sustituye 2 la
Junta Directiva de
de Instruceddn Svpe

rior.

%01



ANEXO : III - 11

s Desarrollo Instituciones
Fecha | [Hechos Politicos :"u‘“" Acadéndco- Requisitos Ei““"“ Docentes y
¥y Socioecondnices anitarias Curricelar ucativos Culturales
1902 [Flores Magdn edita E} Dr. Liceaga promueve =~
Hijo del Ahuizote. el curso preparatorio
Represidn a los Flores para oadiestramiento de
Magdn, enfermeras de dos afios
de duracidn, egresando.
30 alumnas: Primeras -
Enfermeras. R
1904 {Dfaz se reelige por ~ Ingresan alumnas del
sexta vez. curso preparatorio pa-
ra adiestramiento de -
enfermeras al Hospital
de San Andrés. .
1905 |Justo Sierra, secreta- " N
rio de Instruccisn Pé- =
blica y Bellas Artes. M
Reforma integral de la .
educacidn mexicana.
Levantamiento en San ~
Luis Potosi.
1906~ [ Huelgas sangrientas de Forzulacidn de Pla-
1907 |Orizaba, Tlaxcala, -~ y Programas de Estn

Rfo Elanco y Cananea -
{Sanora).

Manifiesto y Programa
de) Partido Liberal.

dios de la carrera
de Enfermeria, Hosp.
General con ovienta
cidn clentffica =~
{Alezania).




ANEXO0 : 11T ~ 32

Desarrolle Instituciones
Fecha R';hof Palifti;as : °]:“°;5 Acadénico~ Requisitos »gs‘”f‘“s Doceates y
¥y Socioecondmicos anitarias Curricular ducazivos Colturales
1997 {los ferrocarrileros - Priner afio: Anatom!, Carrera: Ent a. &n de }a Es-
fundan 12 Gran Liga de Fisiologfa, Curaciones|Sequisfros: cuela de Enfermeria, -
Expleados del Ferrota-~ Segundo afio: Higiene, |~ Primsria siendo director del -
rril, Curaciones en General, [~ Buena Salud Hospital General el Dr.
Crisis econdnica nacig Tercer afio: Pequefia - - Buena Moralidad Fernando LEpez.
nal. Farmacia, Curaciones, |- 30 afios de edad o Apertura Escuela de En,
Cuidado de los nifios, | menos. feroerfs de la Cruz Ro
Parturientas, Emergen (Expedicidn: Ja Mexicens.
cias. ~ Diploza expedido por
la Dir. Gral. de la
Beneficencis Pibldca.|
1908 | Levantamiento armado ~
organizado por el Par~
tido liberal Mexicaus.
Conflictas ferrocarri-
Jeros.
1909 |{#adero publica la Suce Sociedad de Conferen
¢ifn Presidencial, cias organizadas por
Es noghrado presidente €l Ateneo de la  Ju-
del Consejo de Anene— ventud,
cuileo Ewdliano Zapatas
1910 {Festejos por el Cente~ Ls educacidn de ls en- | Surge la Enfermerfa ~ |Establecimiento de ~
Sanitaria. 1a Universidad Nacip)

nario de l1a Independen
cia,

Plan de San luis.

19 00D ks, de vias fe-
rrovisriss.

Madero: Sufragio efec~
tivo No Reeleccidn.

La inversidn de capital)
extranjeto asciende a:

fermera exige como re-
quisito el sexto afio -
de primaria,

nal.

Escuela Kacional de|
Altos Estudios, divi
dida en 3 seccionest
Humanidades, Cienciag
Exactas y Naturales,
y Clencias Sociales,,
Jurfdices y Polfri~

cas,

$ 3 400 millones.

901



ANEXO 3 111 =13

Fecha

Hechos Polfzicos
y Secloecondzicos

Polfticas
Sanitarlas

Desarrollo
Académico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Culturales

1910

la tasa de creciniento
de la fuerza de traba-
jo durante la Gltima -
década es de 0.9%.

Poblacién: 15.2 millo-
nes. 12 pillones de -
ellos analfabetos,

Levantacientos armadosd

1911

Porfirio Diaz remuncia
a la presidencia. Es ~
exiliado en Paris,
Justo Sierra deja  de
ser Secretario de Be-
1las Artes e Instruc--
cibn Piblica.

Hadero es noobrado pre
sidente.

Plan de Ayala (naci—
miento del zapatismo)
contra Madero.
Divisidn nacional.
Prograza del Partido -
Antirreeleccionista.

Creacién de la Cruz -
Blanca Neutral: Su ob-j
jetivo fundaoental: -
prestar auxilio a2 los
heridos en el campo de|
batalla.

Lla pricer enferera:
Srita. Ma. Elena Ariz-|
wendd.

La Escuela de Enferme-
ria que dependfa de la
Escuela de Medicina se
incorpora a la Univer~
sidad Nacional.

Se ofrecen dos carre--
ras: Enfermera y Parte|
Ta.

1912

Democratizacidn de la
enscianza superfor.
Levantaniento de Pas-
cual Orozco.

Se funda la Casa del -
Obrero Mundial.

Se azplfan aspectos -
tedricos y clinicos, ~
la puericultura, la -
asistencia en las ope~
raciones obstétricas y
el uso de sedicazentos]
Tftulo: cumplir 40 guay
dias, atendido 80 par-
tos y asistencia a con
ferencias: deontologfa
y farmacéutica.

Estudios de partera se|
amplian a dos afios.

Curso 1ibre de Intra
duccidn a los Estu-
dios Filosdficos.

Reinstalacifn de la

Escucls Prictica ce
Minas.

Universidad Popular
Mexicana.

L01



ANEXD : II1X - 14

Fecha

Hechos Polfticos
y Socfoecondmicos

Polfticas
Senitarias

Desarrollo
Académico=
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes ¥y
Culturales

1913

La Decena Trégica culmi]
na en el Pacto de la
Ciudadela gque logra 1o
destitucidn y fusilanien
to de Madero y Pino Suj
rez.

Plan de Guadalupe.
Villa toma Cd. Judrez.

Facultad de Humanidal
des.

Extranrdinario incre|
mento del presupues-|
to para la instruc-
cidn militar.

1914

Renuncia de V. Huerta
a 12 presidencia.
Francisco S. Carbajal
es Presidente Interino
Renuncia antes de con-
cluir su sandato.
Carranza asume el Fo-
der Ejecutivo.

villa desconoce a Ca-
rranza.

Eulalio Gutirrez es
Presidente Convenciona
1ista.

Intervenciones yanguis
en Taupico y Veracruz.
Inestabilidad econdmi-~
ca, social y polftica.
Entrada de Villa y Za-
pata a la Cd. de Méxti-
co.

1915

Obregdn bate a Villaen
Celaya.

Ley del 6 de enero de
¥, Carranza.

Batallas de Celaya.
Carranza es reconocide
por EE.UU. y otros paf

ses como presidente.

Hotivado por la revuel
ta revolucionarta s€
atribuye a la Srfa. de
Gobernacién la Salubri
¢ad Piiblica del pals.

Surgiziento de la En-
fermerfa Militar, so-
bresaliendo 13 Srita.
Refugio Estévez Reves
1larada la Madre Cuca,|
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ANEXO : III - 15
Desarrollo Institucione:
Fecha VH';,’:; }::lr?"“s ;?f:‘?s Acadénico- Requisitos E:\’::::‘;::s Docentes  y
¥ Socioecondmicos anitarias Curricular Culturales
1916 |Vvilla entra en Colum-
bus.
Organizaciones magiste

riales contriboyen s =
la redaccidn de la
Constitucidn.




ANEXO0 : 111 - 16

Alvaro Obregdn acepta
su candidatura & la -~
presidencia.

Fundacidn del Parrido
Conunista Mexicano (PCM,

Desarrollo Instituciones
1Fecha Hechos P"“_“C“ Politicas Académico~ Requisitos Sistenas Docentes y
y Socioecondmicos Sanitarias Curricular Educatives Colturales
1917 §EI art. Jo. legalizd I3 E1 Arr. 73 fracc. XVI Promulgacisn de 13 ~
1ibre ensefanza y res- | dio origen al Depto. jactual Constitucidn.
ponsabiliz5 sl Estado -| de Salubridad Pidlica venustiano Carranza
de la Instruccién PGblY como organismo auténg inteata gobernar ba-
ca. oo, h jo los principlos -~
la Escuela Nacicnal se] Se integra al perso—- constitucionales.
dedica a 1a forcacidn < nal de Enferceria den
de maestros de secunda-| tro ce la Seccidn de
ria, preparatoria y prif Higlene Infanzil y Mz
fesional., ternidades.
La Secretaria de Inms-
truccién Piblica y de -
Bellas Artes se trans-
forma en departacentos.
Primer intento para ob~
tener la autononfa de
1a Universidad.
El Colegio del Estado - K
se transforza en la Unj] i
versidad de Fuebla, Unj ;
versidad Auténoma del
Estado de Michoacdn. .
1918 |Se funda la CROM. '
1919 |Asesinato de Zapata.

: 011



ANEXD : 111 = 17

Desarrollo - Instituciones
Techa Hechos Politicos Polfticas Académico- Requisitos Sistemas Docentes y
y Socioecondnicos Sanizarias Curricular Educativos Culturales
1920~ Participacidn de la - De 1a Huerta tefuer-]
1930 Enfermerfa Sanitaria za la instruceidn o
en: litar.
Cawpafia contrs la fie g Extensién Universita
bre azarilla, uncina- ria fmpregnada del ~
riosis, viruela, erfer! espiritu critico y
redades venéreas, paly social del Ateneo de|
dismo, oncocercosis y la Juventud.
tuberculosis. ’
1920 [Adolfo de la Huerta es| Se erradica la peste -
Presidente Interino du| bubSnica.
rante seis meses. Mejoras en las condf~
Obregdn ocupa la presi| clones sanitarias, por| -
dencia. 1a participacidn de q\J
Ingreso percdpita ani- | fermeras visitadoras.
logo al de 1910,
Poblacidn: 14.3 millo~ .
nes; 68.8% poblacidn -~
rural.
Aproxizadamente 500 000)
canpesines hablan emi-
grado a los Estados -
Unidos.
Plan de Agua Prieta cop;
tra Carranza, promovi~
do por Obregén y Pablo
Gonzdlez.
Corrznza es asesinado.
1921 | Obregén llevs 2 caboun Educacidn popular y

prograza de gobiernore
volucionario.

Llara & intelectuales a
colaborar como funcio~
narios piblicos.

ras para el servicio -
de enfermedades trans-
nisibles, & para servy
cio de vacunacifn ant
variolosa y 1 para X}
servicio antirrdbico.

10 enferceras visi ladg[

humanista.

J. Vasconcelos esel
prizer Secretariode
la S.E.P.

Antonio Caso es nonm
brado rector de l1&
Universidad.

ut



ANEXO : XII - 1B

Fecha

Heehos Folfticos
¥y Socioecondmicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrello
Acadézico-
Curticular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Culturales

1922

Revolucidn cultural.
Aplicacidn del prograwal
educativo de Vasconce-
los.

Auge de las misiones -
culturales,

20 065 maestros  ins-—
trufan a 1 042 539 -
alucnos en 13 4BT  es-
cuelas.

Se crea 1a Escuela de
EnferserSa en la Uni-
versidad de Hidalgo.

Desaparece la Uni-
versidad Popular -
Mexicana.
Pultiplicaciée de
instituciones edu-
cativas.

Ezequiel A, Chivez
sustituye a2 Anto-
nio Caso en la rec
toria.

1923

El Instituto Clen-
tffico y Literario
de San Luis Potos{
obtuve la catego--
ria de universidad.

1924

Se reduce el presupues
to de la SEP en un 503
Tratados de Bucareli.

Ternina 1a presidencia
de Obregdn; Plutarco -
Elfas Calles le sucede.)
Problepas electorales.

Foroacidn de parteras
y enfermeras horeopdti
cas en la Escuela de
Medicina Homeopitics,
dependiente de la URAM

Renuncia Vasconce-
los & 1a SEP,

1925

Calles presidente,
Organizacidn del Banco
de México, bance cen-
tral del pais.

Gémez Morin, ioportantd
colaborador. Apoya la -
Reforms Agraria Integra:
Crea la Copisién Baciod
nal de Irrigacidn y l1a
de Caminos.

Se crea }a escuels de
Salubridad, 1lavada -
posteriormente Escuela
de Salud Piblica.

Cursos para enferzeras

en salud piiblica.

Duracin: 1 afio,

Contenidos:

- Enferredades
Transmisibles.

Requisitos:
- T{tule de Enferpera
General.

Capacitacin a enferme|
ras sobre actividades
de enfermedades trans-
wisibles, asistencia -

fazilier y cosunitarial

Parteras con titula en|
tre 1925-26: 18 ouje-
Tes.

Resurge el positi--]
vismo en el pragma--]
tismo.

La educacién cobra -|
un sentido técnico -
ara ajustarla a las;

desandas del desarro|
110 nacional.
Se establece el De-|
partamento de Psico
pedagapfa e Higiene
de la SE

[Ad
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candidatos presidencia
les. Tras un fraude =
electoral Vasconcelos

se exilia,

wera ¥ partera homeopd
tica pasan a depender
de la SEF

Desarrollo Instituciones
Fecha Hechas ?"!E“ms Polfticas Atadéaico- Requisites E:iste::us Docentes y
¥ Socioeconéricos Sanitarias Curricular ucativos Culturales
1925 Manuel Puipg Cassau-
ranc, secretario de
Educacidn Piblica.
1926 | 5e Iaicis el levanta—- | Prograzmas de las Misip Vicente Lombardo -
miento cristero. ues Culturales de la - Toledano, secreta-
El sindfcaliswo se for | SEP para apoyar las ac rio de Accién Edu~
talece con Luis N, Mo~ | ciones de las parteras cativa de la CROM,
rones y Vicente Lombar | empfricas. proyecta la crea—
do Teled:no. Cacpafia de Vacunacidn cidn del Colegio -
Hacional Antivariolosa. Obrero.
desarrollada por enfer|
weras.
1927 |E1 esbajador de E.U. - Curso preparatorio: - | Se exigs un curso - | Acciones para la eleva
Puight Morrow, discu-- Biologfa, pateziticas, | preparatorio. ¢ién de la calidad de
t15 con Calles el pro- quizica v flsfeca. Prizaria y curso pre- | 10s estudios.
grama social mexicano Elevacién a: paratorio. Prosovido por las auta
completo: industriali~ Carrera untversitaria ridades universitariss
zacidén y garantias al de enferrcrfa, afilia- Se funda 1a Escuela Na
capizal extranjero. ¢a a la Facultad de Mg cional de Enfercerfs |
ddelna. - Cbstetricia, dependien
Duracién: 3 afios. te de 1a Facultad de -
Primero: Aratomfa, Fi- Medicina de 1a UNAM
siolegfa y Curaciones. o
Segundo: Higiene y Cu-
taciones en General.
Tercero: Pequefia farma
cia. Curaciones y Cul-
dad:- de los Rifios.
1928 | Vascancelos y Obregdn, Las carrcras de enfer— Se cuenta con 5t

versidades: Méaico,-
Puebla, Guadalajera,
Michoacdin y-San Luis]
Potosi.

1t
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Fecha

Hechos ~ Politicos
y Socicecondnicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrolle
Acadénico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
" Culturales

1928

Obregdn es asesinado.
Portes Cil, presidente
provisional,
Inestabilidad social y
polftica,

El sirdicalisme cobra
fuerza.

Decrece la rebelién -
crisctera ¥ la distribu
cidn de tlerras.

Comités de educa-
cion cempesina.

1929

Calles, jefe miximo, -
funda el Partido Kacip
nal Revolucionario.

Se institncionaliza el
poderfo militar.
Centralizacidn politi-
ca mediante modelos de
control regional.
Polftica corporativa :
C.TuM.y  C.N.Coy -
C.N.0.P.

Creacién de la Unidad
Sanitaria Cooperativa
del Puerto de Veracruz
Servicip de Higlene -
Industrial y Preven~’
ci8n Social con fines
de proteccién al obre

ro.
Maternidad de 12s Lo-
zas.

1929-35, en Monterrey
la partera Josefina —
luna de Elirondo, a
través del Depto. de
Salubridad realizd -
adiestraniento para =
disninuir la mortali-
dad infanti], obtenien
do resultados satis-
factorios.

Influencia norte-—
americana, especia)
mente en educacidn.
la Universidad de
México obtiene sy
autononfa, poste~
rior a un critico
levantamiento esty
diantil,

L3pez Lira, primer
rector de la UNAY,
es sustituidoalos
dos zeses por Gar-
cfa Téllez.

1930

Pascual Ortiz Rublo, -
presidente.

Poblacidn: 16 533 000
habitantes; 66.5% sec-
tor rural.
Levantamientos estudian
tiles en la Repiiblica.

Oficina de Inspeccidn
de Enferverfa en el -

1930-39, el Departa—-
mento de Salubridad -
utilfza a la enferme-
ra cono parte del. -
equipo de salud, orien
tando sus actividades
hacia la investigacidn|
y serv. sac. ala pob.

Vuelve M. Puig Ca-
SEauranc como se-
cretario de la SEP.|
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dano funda 1a CGOGM: -~
tendencia socialista -
del proletariado.

En septiembre Ortiz Ru
bio es obligado a Te—
nunciar a la presiden-
cia.

Provisionalpente lo -
sustituye el Gral. Ate
lardo Rodriguez.
Disminuye considerable
mente la crisis econd-
mica nacional.
Industrializacidn: ob-
jetivo del desarrollo.
Continuismo polftice.
Polftica Caso-Lombarde
Se exige a la educacid
incorporarse a las nece]

sid?d:s del desarrollo
pacional

rfa y Obstetricia en
México, centrado en la
problendtica laboral
salarial y su reconoci
miento social.
Polftica sanjtaria en
apoyo al cazpesinado
proletariado.

nados académicos del
personal de enfercerfa
en el Hospital General
Reduccifn de jornada -
laboral a 12 horas &g
rias.

Desarrollo Instituciones
Hechos Polfticos Polfticas Sistemas

| Fecha ¥y Socioecondmicos Sanitarias g:::f::;:; Requisitos Tducativos Dé::;‘:l::‘“y
1930 Progracas sanitarios
gubernamentales auspi
ciados por la Funda—-
ci6n Rockefeller, asf
como de formacidn de

recursos humanos.

1932 |Vicente Logbardo Tele- Curso: Requisitos: Escuela de Salubridad.| Dr. Ignacio Garcia
dano tompe con la CRON, - Supervisifn y Adzi-—| - T{tulo Enfermera Tellez, vector de
Efervescencia politica nistracisn, General. 1a UNAY (1929-1932)
y descontento popular. Duracidn: 1 aiio.

Curso: Enferneras
- Enfermeras Sanita—
rias Polivalentes.
Duracidn: 3 meses.
1933 | vicente Lombardo Tole-| I Congreso de Enferme- Se suprimen los inter- Prizer Congreso -
Unfversitario: el

wmaterialiswo hise
térico.

Se promulga 13 pe
dagogfa socialis~
ta.

Gémez Morin, vec-
tor, defiende 1la
autonomfa de la -
UM,

s11
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Desarrollo Instituciones
Fecha “'ds"’fi P"n‘_i';” :“:::‘:s Acadénico- Reguisitos E::::::::s Docentes y
¥ Secloecondmicos anitarias Curricular Culturales’
1934 |Lizaro Cérdenas presi| Cacpafia percanente de Difusifin de escuelas)

dente, Plan Sexenal de
accidn polftica y adel
nistrativa,

Reforma del art. o, -
de la Constitucifn en
{avor del socialiszo -
cient{fico, contra la
instruccidn religiosa.
Consolidacidn del Esta
do

vacuracién contra la
tuberculosis desarro-
1lada por enfermeras
visitadoras.

politéenicas (1933
1934).

Prograca Agrario, re-
parto de tierras. Par-
celacidn de latifundios
Acoento del gasto pi-
blice para blenestar -
social.

Cazpafia de vacunacidn
antivariolosa en Oaxa
ca por enfermeras.

Curso de Visitadoras -
Rurales.

Revisidn y cacbios en
programas de estudios.
Cureo de enfermerfa -
sanitaria.

Duracifn: 1 afio.

Sclicitud de un grupo
de enferneras ante las
autoridades: revisidn
v cacbios en los pro-
gracas de estudios.
Secundaria como requi
sito.

Enfermerfa y educacidn
prinsria.

Para cursar Obstetri-
cla es requisito haber
cursado la carrera de
Enfermerfa.

Curso: Salud Piblica,
Duracidn: 3 meses.

La Escuela de Enferme
ria de la Cruz Roja -
se incorpora a la UNAM,
Se instituye la Escue
1a de Adfestrazfento .
para médicos y enfer—
meras en la Unidas Sa
nitaria de Xochizilco,
D.F.

1936

Vicente lozbardo Tole-
dano funda l2 CTY, gran
central de erganizacip
nes greniales para 2po
var las transformacio-
nes del medio guberna-
mental.

Polftica educativa que
definfa 1a orientacidn
socialista de la curre
ta de enfermeris, en
apoyo a_las necesida-
des de las wmasas pro-
letarias del pais.

Inclusifn en planes de
estudio de Trabajo So-
cial,

Vniversidad Obrera
de MExico. e
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Fecha

Hechos Polfticos
y SocioeconSaicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrollo
Académico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Culturales

1937

Industrializacidn de -
1a nacidn.
Huelgas de empresas pe
troleras.
Necesidad de crear cua
dros técnicos y profe-
sionales.

Caspafis de vacunacidn
sntivariolosa en el -
centro del pafs con -
Brigadas de Enferme--
ras.

Se abre la carrera de
Enfernmera Rural en el
IPK.

Se funda, por acuerdo
del Presicznte Lizaro
Cirdenas la Escuela -
para Enfereras del -
Ejército.

Primaria -y secundaria.
Plan de estudios de &
afios: 2 de enferrerfa
y 2 de obstetricia.

Titulo: examen profe--
siopal, 6 meses servi-
cio social y tesis (in
forne de actividades).

Se integraron al IFR
las carreras de Midico,
Hozedpata Cirujano y
Enferzer{a Homedpata i
Partera.

El IPK queds esta—
blecido oficialmen-
te bajo el control
de la SEP.

1938

Primer Congreso de Tra
bajadores de México.
18 de marzo: Expropia-
tibn Petrolera.

Las ligas cacpesinas -
se integran en la CKC,
E1 PNR se transforma -
en el Partido de la Re
volueidn Mexicana, in-
tegrado en & sectores:
obrero, campesino, po-
pular y militar,

Convencisn de Enferne
ras del Hospital Jui-
rez.

Creacidn de la Secre-
tarfa de Asistencia -
Piblice fusicnande Be
neficencia Piblica y
el Departamento de Sa
1ud Piblica.

ropuesta de ampliar -,

los estudios con aspec|
tos de trabajo social
pzra foroar personal -
palivalente.

UNAM, IPN y estable
cimjentos de educa-
cidn superior diver
sifican sus activi-
dades docentes y de
fnvestigacidn.

1933

Manuel GSmez Morfn, -
responsable de la fun-
dacidn del Partido de
Aceidn Nacional.

£l Departasento de Sa
1lubridad cuenta con -
658 enferceras en el
pais, con actividades
saneaciento ambiental
epideniolopfa y profidq
laxis infectocontagios
sa, higiene infantil,
materna ¥y escolar.
Jornada laboral de en
fermerfa de 8 hrs.
Casa de la Enfermera.
Biblioteca de Enferme
rfa Sanitaria.

Cursos de Enfermerfa -|
Sanitaria para enferme
ras tituladas, oriental
das a: Atencin mater-
no-infantil, higiene -
rural, alizentacidn, -|
vivienda y control de
enfernedades infecto-
contagiosas.

Tftulo de Enfermera.

Escuels de Enfermeria |,

ce Tepic.
(Plan de estudios si-
nilar a] del resto de
escuelas),

[23)



Desarrollo

Instituciones - -

Hechos Politicos Polfticas z Sistenas

Feeha | Tooctoecondatces Sanitarias. Acadénteo- fequisttos Educativos e e

1940 | Manuvel Avila Camacho, | La escuela de laUnicn Instituto Indigenis
Presidente de 1a Repi-| des Femmes de France ta Norteamericano.
blica. influy la orientacisd El Colegio de MExi-
Poblacidn: 19 653 000 | de los wodelos impland co.
habitantes; 64.9% sec-{ tados en Francia a log
tor rural, 33.1% urba-] establecicientos enHE
no. xico, adends de for--

zar enferneras.

1941 | La oligarquia se forta| Avances té&cnico-cien- | Curso Postbisico Enfer; Se crean las Escuelas | Estudio para la -
lece. tificos en Enfercerfa | merfa Pediitrica. de Enfernerfa en los {ereacidn del IMSS,
Auzentan inversiones -| Spoitaria. Responsable: Hospital Estados de: Morelos,
extranjeras. Nacimiento del modelo | Infantil. Qaxaca, Michoacdn, -

Se consolida la inicia| sanitario clinico, in| Se envid 2 un grupode San luis Potosf y -
tiva privada. dividualista y eninen [ enferceras a los E.U. Chiapas.
temente bioldgico. a especializarse.

1942 | Decrece el presupuesto{ Ley del Seguro Secisl Plan de estudios de

educativo. Se crea la SSA 'y los 6 afios.
Servicios Coordinados
de Salud Piblica en -
los Estados.

1943 | Polftica Educariva Sa | 1 Congreso Naclonal - | Desaparece la Oficina Es suprinido el Depar | FundaciSn del Fondo

nitaria. de Asistencia iImpulsa | Central de Enfermerfa. tamento General de Ea | de Cultura Econdami-
el adiestraciento de fernerfa y cursos que | ca.
empiricas. izpartfa. Instituto Xacienal
de Cardiologfa.
1944 | Se reforma el Art. 3o.| 1944-1948 Reformas en | Curso de Enfermerfa - |Secundaria, carrers de| Hospital Infantil de |FundaciSn del IMSS.

Inflvencia del Neoposi
tivismo.

12 EKEO: Kigiene y Me
dicina Preventiva, -
Etica, Dietética y Pre
paracién de Alimentos

Pedidtrica.
Puracidn: 1 afio.

Enfermerfa.

1a Cd. de Kéxico.
€ursos en la URAY pa-
ra enfermeras pedia—
tras, jefes y supervi
sores.

811
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Hechos Polfticos Polfticas Desarrollo Sistemas Instituciones
Fecha . P Académico- Requisitos Docentes
y Socioecendnicos Sanitarias Corricular Educativos Cul:urnlez
1944 Incorporacidn de pric
ticas y supresisn de
ingiés y coros. Los
conteridos influidos
por €l grecio wédico.
1945 | Se crea la Direceidn -| Por Decreto presiden- Revisién y ampliacidn {ldem. Reglacentacidn de la -|
General de Profesiones| cial dictado por Don | en los planes y prograjSecundaria prictica de 1a Enferme-|
Impulso a los procesos| Manuel Avila Camacho | zas de estudios de la tia y registro de T{ty
de industrializacidn y| la inclusiSn de la En| EXEO. los Profesionales.
vigilancia sanitzria -| fermerfa y Obstetri--| Curso Postbisico en - Se crea la Escuela Na-|
de la fuerza producti-| cia en la ley de Fro- Anestesia. cional de Enferperfa y
va. fesiones. Obstetricia dependien-|
602 te de la Facultad de -
Medicina de la UNAM, o
Pacto obrero-patronal. posteriormente obtiend
su autonomiz.
1946~ Campafia contra la po-
1952 liocelitis, mal del -
pinto, bocio, parasi- .
tosis intestinal, le-
pra, tifo y malaria.
1946 | Miguel Alemin Valdés, | V ConvenciSn Nacional Avila Cazacho modifi-| El Dr. Salvador Zu~

presidente de la Repd
blica.

Apoyo & las demandas
educativas del rector
urbano.

Crisis académica en -
las universidades.

de Enfermeras del Hos
pital Juiirez.

ca el noobre de la Eg
cuela para Enferzeras
del Ejército & Escue-
1a ¥ilitar de Enferme
Tas.

birdn, rector de la
UKAM, obtiene el -
mis alte financia--
miento universita--
ric y se suceden -
canbios organizacio
sales de la adminis
tracidn de l2 uni-
versidad.

611



ANEXO : 111 - 26
Desarrollo Instituciones
5 Hechos Polfticos Polfticas - Sistemas
Fecha ¥ Socioecondmicos Sanitarias Acadénico- Requisitos Educativos Docentes y
Curricular Culturales

1947 | E1 gobierno mexicano - Curso: Requisitos: Pegistro de la Asocia | Asamblea Nacional -
acepta la Intervencién ~ Administracién de -i - Tfrulo de Enfermera| ciOn Nexicana de En- |de Rectores.
de la UNESCO (fundada Servicios de Enferce—- General. ferperas. Reforma del Art. 3o
en 1945) en ssuntos - Tia. ~ Secundaria. Se crea la Escuela de
educativos. Duraciont 10 meses. Enfermerfa del IMSS.

Influencias funciona—- Hospital Infantil de
listas. la Cd. e México y la
En Huzonidades se  in- E.N.E.O0.-U.N.A.M.
troduce el existencia-

liswo.

Alenin destina 250 ni-

lones para la construe,

cidn de la Ciudad Uni-

versitaria.

Reforma de los Arts. -

Jo. y 27.

1948 | Vicente Losbardo Tole-| Instituto Nacional In Se crea la Agrupacidn | Escuela Nacfonal pa
dano funda el Partido | digenista. de Enfermeras Catdli- | ra Maestros de Jar-
Popular. VI Convencidn Nacio- cas Unidas por infcis | dines de Nifios.
Anticomunisno y Guerral nal de Enfernmeras del tiva de la Srita, Isa
Fria. Hospital Judrez. bel Conzdlez Arellano.|
S¢ funda el Banco de
Cozercio.

1549 | Devaluacién del peso: | La Dficina de Servi—~| La Escuela de Salubri | Secundarfa y la carre | La Direccidn de 1a ~| Instituto Nacional

Se fija en § 8.65 por
délar.

cios Médico-Ejidales
se convierte en Direc
cibn.

La Dircceddn de Servi
cios Médicos Rurales
Cooperativos en apoyo
de 1a Comarca Lagune~
ra, por personal de -
enfermerfa.

dad e Higlene estable
ce los cursos de enfer]
oerfa sanitaria de 1
afio de duracidn.

13 de enfermerfa.

£XEO por Dra. Leija -
Paz (1948-1957).

Se crean lss plazas -
para instructoras de
tiempo completo, para
enfermeras parteras -
calificadas.

Indigenista.

0z1



ANEXO @ II1 - 27

Hechos Polftdcos Polfticas Desarrollo Ststemas Instituciones .
Fecha | Soctoeconsutcos Sanitartas headénlco- Requistros Educativos Docentes 3
Curricular Culturales
1950 | Poblacidn: 25 791 000 | 1950-1960 La enferme- | La ENEO: Integracidn - La Agrupacidn de Enfer{Fundacidn de la Aso
habitantes, 57.5% ru- | ria sanitaria cubre - | de salud pdblica y en- meras Catélicas Unidas|ciacitn Nacional de
ral. Econdricasente ac| espacios administrati | ferverfa sanitaris en obtiene suveconocicieniUniversidades e Ing
tiva: 32.33%, o sea -| vos a nivel macional, [ el plan de estudios de to del Comité Interna-|titutos de Ensefian-
8.3 millones. YI1 Convencidn Naciow~ | enfermerfa bisica; pog cional CatSlico de En-|z2a Superior : -
nal de Enferveras del | terorente el resto de fermeras y Asistentes | (ANUTES).
Hospital Judrez. escuelas de los Esta— MEdico Sociales.
dos lo realizan.
1952- | Devaluacidn del peso. | Se erradica laviruela { Direccién de Coopera--)Curso de Educacidn B3-] 38 Escuelas de Enferse! Se inaugura la Ciu-
1958 | Ruiz Cortfnez presiden| del pafs. ¢in Interadericana ~|sica para Instructores| rfa. dad Universitaria.
te. Polfticas de Atencién | apoya en la capacita—|de Enfermerfa. 1952: Escuela de Enfer] Fundacifn del 1ICE
Sitvacidn cririca de -| Materno-Infantil. cién del perscnal en-|Duracidn: 1 afio, merfa de 12 Universi—| con la UNESCO.
la economia. Prograza Xacional pa- { cargado de la adminis- Responsables ESEQ. dad Autfnoma de Chi-
Movimiento ferrocarsi-| ra el Desarrello de | tracidn y la docencia.|Curso Posbisico en He- huahua (U.A.Ch.)
lero. Apoyo estudian--| la Comunidad Rural. (1912-53) E) plan de [oatologfa con duracidn
til. Movizfento magis-| 1952: Convencidn Na- | estudfos no sufregran|de 1 afio. =}
terial. cional de des medificacd La AME promovid becas Ll
del Hospital Jujrez. | Se amplfan los aspec- |con los gobiernos de
tos de puericultura y |Francia y E.U.
se agregaron farcace- )FublicaciSa de la Re-
logfa y terapéutica; |vista Enfermeras.
y pricticas en pater-
nided.
1953 Curso de Obstetricia. | Secundaria y tfrulode Reorganizacidn de 1la

Duracifn: 1 afio.
Irpartido por la2 SSA.
Curso de Enfercerfa -
Psiquidtrica, organi-
22do por la §54, UNAM,
OPS.

Enfermerfa.
Secundaria y tftulo -
de enfermerfa.

EXEQ (Escuela de En—
fermerfa de la UNAM)
en convenio con la Or
ganizacidn Mundial de
1a Salud.

(Primer intento para
elevar la carrers a
nivel de licenciatu-
ra). Para parteras
instructoras. Fara
enfermeras del drea.




ANEXO : 111 - 28

Desarrollo

Hechos Polfticos Politicas 2 Sistezas Instituciones
Fecha = Académico- Requisitos Docent v

y Socicecondzicos Sanitarias Corricular Educativos mﬁ-‘:fsﬂ)
1954 El Progracza de Bienes | La duracidn de la ca-| Secundaria, carrera -| 60 escuelas en el ~! Se inaugura Civdad

tar Socfal Rural capa
citd s parteras ins-~
tructoras para brin-
dar asesorfa a empiri
cas.

Se crea la Asociacidn
de Enferperas del Hos
pital General.

IX Convencifn Nacio--
nal de Enferceras del
Hospital Judrez.

Se crea la Direccidn
de Enfermerfa y Traba
jo Social cemo instan
cia asesora en los as
pectos técnicos de la
enfermeria; establece
los requisitos de in-
greso y funcionamien-
to de la profesidn.
Sexinario de Zioapin:
1a Dra. Leija Paz se~
fiala 1a ioportancia -
de apoyo en la forma-
cifn y ejercicio de ~
la enferzerfs a par-
tir de las condicio—
nes diagndsticas del
pafs.

rrera vafiata entre 2|de enferecerfa.

a 6 afios,

Revisidn y actualizas-e
cign del plan y progra,
oas de -estudios de la
ENEO,

Curso de enferzerfa -
quiréirgica en el Hosp.
Gral. de la SSA.

Los planes de estudios!
se encuentran orienta-
dos por la ENEO, conl
predozinio del enfoque
té€enico y asistencial.

pafs: 1) en'el D.F. ]
49 en provincia.
(1949-54) ingressron -
entre 76 y 87 alumnos
por afio, con una deseﬂ
c46n del 272.

Para enferoeras instryl
oentistas.

Universitaria.

k13




ANEXO : 111 - 29

Desarrollo Instituciones
Fecha "‘;‘;:fuiziéﬁizz: :::I:::;.ss Académico- Requisitos posuenas Docentes y
y = Curricular avives Culturales
1955 | voto a la mujer. I1 Congreso Nacional | Curso de Azini 68 ¢aria, carrera -| La Direccisn de Estu-

de Enfermerfa y Obste
tricia, centrado en
temas de educacifn en
enfermer{a y obstetrd
cia, administracisn -
de los servicios de -
enfermerfa, adisetra-
ciento del personal —
auxiliar y algunos as
pectos legales.

de servicios de enfer-
merf{a asistencial en -
el Hospitsl General -
SSA.

A partir de 1955 las
grandes instituciones
de salud, principalmen
te ¢l I¥SS y el ISSSIE
organizan cursos post—
bisicos en las sigulen
tes dreas:
Adpinsitracidn de Ser-
vicios de Enferseria.
Educacidn para Instrug)
toras,

Enfermerfa Materno-In-
fantil.

Psiquiatria Pedifitrica
Enfermerfs Médico-Qui
riirgica.
Rehabilitacidn Ffsica.
Terapia Intensiva
Cardiologfa.
Enfermerfs Comunitaria
Enfermerfa en Salud Py
blica.

de enfermerfa dirigi-
do a enfermeras jefes
y supervisoras.

dios Experimentales «
en Salubridad Piblica
de 1a SS5A realiza el
estudio de las necesi
dades y recursos ce =
1a cozunidad en lo re
lativo a enferverfa,
dirigido a:
Equilibrioc en la ense
Janza asistencialy sa
nitaria.

Czpacitar enfermeras
instructoras y de en~
ferzeras preparadas -
para asumir la direc-
cidn.

Adecuacidn campos ¢1f
nicos.

Condiciones de expe—=
riencias de aprendiza
Jes.

Diagndstico de necesi
dades de personal de
enfermerfa.

Elevacidn calidad aca
dimica.

la Asociacifn Mexica-
na de Enferperas se
transforma en Colegio
de Enferperas Micaela
Ayanz, basado en la
Ley General de Profe-
siones.

gzt




ANEXO : 1IT - 3

0

Fecha

Hechos Politicos
y Socioecondcicos

Politicas
Sanitarias

Desarrolle
Académico—
Curricular

Requisitos

Sistenmas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Culturales

1356

Se funda la Fed. de -
Religiosas Enf, Mex.

Asociacifn de Enferme
raas Azigas.

1V Congreso Regional
de Enferoerfa para -
las AnEricas.

Se inicia 1a creacidn
de Jefaturas Estata--
les de Enfermerfa por
1a Direccidn Ceneral
de Servicios Coordina
dos, siendo nombradas
por primera vez, una

jefe 1a C. Enf. S. P.
Velasco de Carboney

¥ cinco supervisoras

con curso posbasico -
en enfermerfa sanita-
ris como responsables
de seccidn.

X Convencidn Kal. de
Enfermeras del Hospi-
tal Jadrez.

Asociacién de Enferme
Tas de la Cruz Roja.

‘1957

1

Reforza al Plan de Es-|
tudios de la ENEO, con|
énfasis a las Ereas 52#
nitarias y profildcti-

ca.

Curso de adoinistya-—
cién en servicios de
enfermerfa asistencial]
Responsables: SSA, -

Secundaria y carrera -
de enfererfa.

Paﬁ enfeﬁerln Jefe
y supervisoras.:




AXEXQ : I17 - 31

Desarrollo Instituciones
Fecha| [Hechos Polfticos Palfricas Acadézico- Requisitos 5:’“:’;“ Docentes y
y e o5 Curricylar ueativos Culturales
1958 | Adolfo Lépez Mateos, XI Convencidn Naclo-— 75 escuelas de enferme,
presidente. nal de Enfermeras del rfa en el pals; 13 en)
Jaioe Torres Bodet, - | Hospital Julirez. el D.F. y 62 en provip|
secretario de Educa-~ | Se erradica la fiebre cia.
cién. amarilla selvatica.
Educacidn primaria - { La Direccidn de Enfer
obligatoria y gratuital meria y Trabajo Social
La UNAM asedinda por - de la SSA se transfor
1a policfa y el ejérci] pa en Direccidn Cene-
to. El IPN es interve-{ ral de Enfermerfa, -
nido por el ejército. | promoviendo becas de
especializacidn, nom-
brado por vez primera
una enfermera como di
tectora,
El IMSS y el 1SSSTE -
canbian sus servicios
de enfermerfa sanita-
ria & medicina preven :
tiva.
1958- | Inversiones extranje--{ Se cred el Programa -
1964 } ras: 22.3 willones de| Nacional para el Desa
dolares en 1958 a 74,1; rrollo de la Cocuni--
willones de dSlares eni dad Rural con la par-
1964, ticipacidn de la SSA
y COXASUPO.
1959 | E1 ejército ocupa la -| III Congreso Nal. de| Curso de Educacidn en | Secundaria, carrera def Se crea la Federacin | Libro de Texto Gra:’

FFCC. Prisidn de Valle
Jo. Campafia Anticozu--
nista.

Libro de Texto Gratui-

to.
Nacizients del 1SSSTE.

Enf. y Obstetricia.
Tema: CSvo satisfacer
las demandas de Enfer
perfa en México.

La Direccidn de Salu-
bridad en el D.F. es-
tablece la Seccifn de
Enfermerfa a cargo de
la C. Enf. 5.P. Lucla

Enferserfa.
Duracidn: 1 afio.
Resp.: SSA e INN,

enferneria.

de Religtosas Enferme
ras HMexicanas (FRE).
111 Congreso Nac. de
Enferseria y Obstetri
cia, ¢irigido a Enfer
meras Imstructoras.

tuito. - B




ANEXO : JII - 32

Desarrollo Instituciones
Fecha Hechos Pa{“‘“. Polfticas Académico- Requisitos Sistesas Docentes ¥y
y Socioecondzicos Sanitarias Carricular Educativos Colturales
1959 Cuatte supervisoras -
con curso posbisico -
de enfermerfa sanita-
1ia se hacen cargo de
1a Seccidn de Enferme
rfs junto con la C, =
Enf. S.P. Lucfa Ortiz
Vizquez,
1960 | Poblacidn: 35 millones! XII Convencidn Nac. — Todas las escuelas dell La Esc. de Enfermerfa
de habitantes: 49.31 { de Enf. del Hospital pafs tienen como requi{ del IPK logra su auto
rurales, Juirez. sito la secundaria. nomfa de 1a Esc. Sup.
Econénicapente activa:| Se da especial aten—- Depto. General de En--{ de Med. Rural, asumien
32.45%: 11,3 zillones | cidn al campo de la - fererla. do la direccisn la C.
de habitantes. neurologfa, salud men Enf, P. Sara Alicia -
Kacionalizacisn de 1laj tal y rehabilitacisn Ponce de Ledn Carcfa.
industriz eléctrica. de enfermos mentales.
Polftica de control -
de medicacentos dispo
nibles en las institu
ciones de salud.
1961 | Analfabetos: 7.,46 mi-| IV Congreso Nal. de -} Curso de educacidn en | Secundaria y carrera -

llones en las ciudades
Reunidn de nistros de
Relaciones Exteriores
en Costa Rica, contra

Cuba.

La CONCANACO condena -
el cosunisme, a sus -
agentes y a sus cémpli
ces como teorf{a y como
practica.

Plan de once afios para
educacidn,

Enfermerfa y Obstetri
cia. Tema: Problecas
de Enferserfa,
Fundacidn del Instity
to Nacional de Protec
cidn a la Infancis -
(I¥P1}.

Asociacifn de Enterme
ras Morelenses.

enfermerfa.
Responsable: la Escue
la de Enfermerfa del
IPN, con duracidn de
1 afio.

Curso de Admbas de s
vicios reglonales de
salud; responsable la
SSA. Duracidn: 1 afio.
Curso de Admdn. de =
Servs. de Enf. Asisten
cial. Responsable: SSA

e IPN. .
Duracién: 1 afio.

de enfernerfa.

Secundaria y carrera -
de enfermerfa.

Secundaria y carrera -
de enfermerfa.

Para enferemeras sani
tarias, jefes y super
visoras. Desaparece ~
tras izpartir 4 cursos.|
Para enfermevas jefes
supervisoras,
oc.Mex, de Enf.
obtiene suafiliacion
al Consejo Internacip|
nal de Enfermeras.

921



ANEXO @ 11T - 33
Desarrollo Instituciones
Fecha P:e;h": Pd?;ws :"l;:u:s Acadéxico- Reguisitos E:“"‘;"_’ Dozentes y
y Sociocecondricos anitarias Curricular ucativos Colterales
1962 { Declaracién Mexico-nor| Direccidn General de Centro de lnvestiga
teanericana sobre el - Saneamiento y Desarro cidn de Estudios -
Chazizal. 1lo de la Comunidad - Avanzados (1958~
Reral y eguipo multi- 1963).
disciplinario con en-
ferneras.
VIII Convencidn Nal.
de Enferceras. Hospi-
tal Judrez.
1963 § Reforma al Art, 123, V Congreso Nacional - | (1960-1963) Cursos - v Congreso Nacional -
Participacidn de los de Enfermerfa y Obste | de Adiestraniento pa- de Enfermerfa y Obste
trabajadores en las - | tricia. Tema: Planea| ra Auxiliares, con du triefa.
utilidades de las em- | cidn de Enfermerfa en| racidn de.) a 6 meses Conclusiones: B0 es-
presas. México en el Medio Ru| y dirigides por la = cuelas de enfernérfa
ral y Urbano. SsA. en el pafs. 800 egre
Sociedad de Enfermerag sados anualmente.
del Estado de Durangod Deficiencias en pla——
Asociacién de Enferme nes de estudios en -
tas de Tlaxcala. fundanertos tedrico-
pricticos.
La Subdireccidn de la
EXEO es ocupada por -
vez privera por una -
enfercera.
1964 XIV Convencidn Nal. - | Curso de Educ. en En- |Secundaria y carvera ~| Para instructorss en| Creacifn de 9 Insti

de Enf. Hosp. Julirez.
1959: 274 Unidades de
Servicios Sanitarios
Rurales pasa en 1964
a 343.

fermerfa ENEO.

Curso para waestras -
en Enf., Responsable:
Esc. Salud Piblica de

l.a SSA 4ntcia la impar)
ticidn de cursos de -]
Técnicos de Enferneris
con duracién de 1 aio.

de enfermer{a.
T1den.

enfernerfa.
Para enferperas caes-
tras.

Unificacidn en 1a fi-
losoffa y currfculumde
30 escuelas del pafs.
B0 escuelas de enferme
rfa: 13 en el D.F. y 67
en los Estados; 8 000
alumnas ¥ lbDO 1 800
en'eﬁad(u GI\YOX.

tutes Tecncldgicos
Regicnales.

FAA 1



ANEXD : II1 - 34

Hechos Polfticos Polfticas Desarrollo Ststenas Instituciones
Fecha y Socioecondzicos Sanitarias é:::::i;: Requisitos Educativos g:;::::;“y
1965 Conisifn Mixta Coorél | La Escuela de Salud P§
nadora de Actividades | blica organizd cursos
en Salud Piblica, - - | de Técnicos, Auxilia-- .
Asistencis y Seguri-- | res y Profesoras de En
dad Social, ferneria.
Apoyo de un grupo de | EY 1SSSTE imparte los|Ser trabajador del ins
enfermeras al movinlen cursos de Inhalotera—|tituto o bajo convenio : 7
to de mfdicos residen | pia, Cuidados 1 1i-1con otras fnsti
tes; el pliego petito | vos, Salud Piiblica, En|de salud, secundaria y
rio de las enfermeras | ferxerfa Mfdico-Quirir;carrera de enfermerfa.
se centraba en condi- | glca y Pediatrfa para
ciones laborales y sa| Enfermeras.
lariales (ISSSTE).
1966 r Generado por el pode- | Entra en vigor en alpy La AME se transformd -|

1o asistencial, 1s en
fermeria sanitaria =
plerde espacios den—-
tro de la comunidad e
instituciones de sa--
lud, siendo ocupados
por la Medicina Pre-
ventiva.

nas escuelas el requi-
sito de bachillerato.
Curso de Educacidn en|
Enfermerfa, Responsa~
ble: IPN.

Duracidn: 1 afio.
Curso dc enfermerfa -
cardfoldgica.
Responsable: UNAM-Inst
Nal. de Cardiologia.
Curso de enfermerfa -
psiquidtrica
Responsable: UNAM,

Secundaria y carrera -
de enferser{a.

Idem.

1den.

en el Colegio Kacionall
de Enfermeras.

Para enfermeras gere-
rales, jefes y super—
visoras.

Iden.

Tden.

:14 1




ANEXO : £11 - 35

Desarrollo Instituclones
e i Shazes B
y Curricular o8 Culturales
1966~ j EI producto nacionsl -} 1967 ~ VI Congreso Na | Renovacidn Je los pla- Sistema de ensefanza -|Huelga estudianti)
1967 | bruto crecid a una ta-| cional de Enf. y Obs. | nes de estudio de las sepestral a hase de ~-|en la UKAM.
sa anual de 7%, Tema: Proyeccidn de - | Escuelas de Enfermerfa créditos, se {nicia en}Renunclia el rector
Poblacidn: 3.6% y el -| un Coleglo Nac. de - | ectablecindose el sis| 1a ENEO, Ignacio Chivez.
desarrolle 1.9%, Enf. en los Problemas | tema de enssfanza se- {1945-67} Se titularon|Consejo Estudiantil
Mixico declara relacig) de Salud del pafs. mestral a base de cré- 1 587 (un promedio de} Universitario (CEU)
nes con Cuba. 1 Congreso de Estudjarn ditos (UNAM y escuelas 72 por afio). demanda reformas -
tes de Enferserfa, or| incorporadas). universltarias.
ganizade por la Esc. | Curse de Admdn. de SerjSecundaria y carrera -| Para Jefes y supervis
de Enf. de ledn, Cto. | vicjos de Enf. Asistenjde enfermerfa. ras. 7l
clal.
Responsable: IPN.
Duracidn: | afo.
1968 | 26 de Julio: Asalto -] Institucidn Mextcana (1965-1968) Se habian

del ejéreito a la Es-
cuela Nacloral Preparz
toria.

30 de julio: Barros -
Sierra, profesores y
estudiontes fzan la -
bandera nacional a me-
dia asta en la Undver-
sidad.

Ocupacién de varios -
planteles de la Prepa-
ratorfa por el ejérci-
to.

18 de septlembre: re-
nuncia de Barros Sie-
rra.

2 de octubre: Matanza
en Tlatelolco por indjj
viduos armados , poli-
cfas y ejéreito.
Autoritarismo y antide
mocrcia gubernamentall

XIX Juegos Olfmpicos.

de Asistencia a la Ni
fiez (IMAN).

Apoyo a las activida-
des de obstetras empi
rlcas. -

preparado 1 280 auxi-
liares en cursos de ~
tres meses de duracidn

621



ANEXO : IIL - 36

Fecha

Hechos . Polfticos
y Socloecondmicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrollo
Acadénico-
Curricular

Sistemas

Instituciones
Docentes y
Culturales

1969

Inavguracidn del Metro
de la Cd. de México.
Voto @ los jdvenes de
18 afios.

Surge la Licenciatura
de Enfermerfa, primero
en Monterrey.
Licenciatura de Enfer-
wmerfa en la UNAM-ENEO,
leén, Gro.; Cuadslsja-
ra, Saltille, Torredn,
y la UAM-Xochimilco.
Orientacidn curricular
Areas de concentraciin
- Administracidn

- lavestigacidn

- Clinica:
~Médico-Quirdrgica.
-Pediatria.

-Salud Pdblica.
-Giveco-Obstetricia.
Duracién: & afios.

Bachillerato

1970

Poblacidn: 48 225 000 -
habitantes. Poblacidn
rural: 41.3%; econdni-
camente activa: 26.27%
analfabeta: 11 millo—
nes.

Fresidente: Luis Eche-
verr{a Alvarez,
Sistema educative -
abierto.

Ley Federal de Educa-

clfn.

Polftica Demogréfica.
Ley General de Pobla-
cién,
Planificacidn Fami--
ar.

70 escuelas de emfer-
perfa en el pafs.

355 enfermeras sanita
rias con curso posbi-
sico.

10 463 alusmas de en-
fermerfa, con un egre
50 anual de 2 305 de
93 escuelas.

J0ET



ANEXO ¢ 111 - 37

Fecha

Hechos Polfticos
y Socloecondmices

Pollticas
Sanitarias

Desarrollo
Académico~
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educatives

Instituciones
Docentes y
Culturales

1971

Acciones terroristas.
Asesinato del 10 de ju
nio por los Halcones -
en las calles de 13 =~
Civdad de México.
Allanamiento policial
de 1la Universidad de -
Sinaloa.

Influencia de Gramsci
en el Partido Cocunis-—
ta.

Asalto contra la Uni—
versidad de Puebla.
Creacidn del Instituto
Nacional para el Desa-
rrollo Rural y Vivien-
da Popular.

Represidn y matanza =
del movimiento estudiar
til en la Cd. de MExi-
co.

Es asumida la Direc—
cidn de la Escuela de
Enfernerfa del IMSS -
por la Lic. Enf, Ma,

Teresa Loyo Roque.

Consejo Nacional de
Fozento Educative.
Consejo Nacional de
Clencis y Tecnolo-~
gfa (CONACYT).

1972

Ofensiva contra el rec
tar de la UNAM, Pablo
Gonzéilez Casamova, -
quien reruncia en di-
clembre.

Dr. Guillermo Soberdn,
rector de la UNAM.
Peorganizacién del sin
dicalismo universita--
rio.

Extensién de la cober
tura sectorial de las
instituclones de sa~
lud.

0PS: Plan Decenal de
Salud para las Aséri-
cas.

Propuesta de niveles
de enfermerfa:

~ Bisico

~ Intermdio

- Universitario.,

Desercidn: en el prioe
ro y segundo afio? -
27.2%; y en el tercero
el 43,32,

6,3% primaria
8.8 secundaria
4,9% bachillerato.

En el estudio de la -
ASEE se encontrd:

80 escuelas en el -
pafs: 27.52 4incorpo~
radas a la UNAM; 442
incorporadas a univer
sidades estatales; y
dependientes de &stas
10.52, un 2.5% de las
privadas. .
67.52 ¢irigidas
médicos.

por

171
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ANEXO : 11T - 38

Fecha

Hechos Polfticos
y Socioeconsmicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrolle
Acadénico~
Curricular

Requisitos

Sistemns
Educativos

Instituciones
Docentes ¥y
Culturales

1973

Recrudecinlento de la
BueTTa nNorteamericana
en Vietnam,

Huerte del presidente
Salvador Allende.
Colpe militar en Chile
con ayuda de E.U.

Ley Federal de Educa-
cidn,

Ley de Foblacidn.
Movimientos obreros.

C5digo Sanitario de -
los Estados Unidos Me
xicanos.

el IMS5 crea 1973 pla
285 de personal espe-
cializado en salud pd
blica.

XV Congreso Cuadrie--
nal del Consejo Inter
nacional de Enfermers
celebrado en M&xico.
CXE participa en las
modificaciones en 1la
Ley de Profesiones.
Programas de Planifi-
cacién Familiar.

EL IMSS inicis el cur-
50 de especializacisn
de Enferzerfa en Salud|
Piiblica en el Centro
Médico Nacional.

Propuesta Andrade: In
tegracidn Docenre -
Asistencial {IDA).

Prograpa de descen—
tralizsciSn en 1a ~
SEP.

Reforza de 1a Ley -
de Profesiones.
Colegio de Bachille
res con 5 planteles.
Universidad Auténo-
ma Metropolitana.
Centro de Investiga
ciones Superiores -
del INAH,

1974

Consolidacidn de dic-
taduras militares en
Anérica latina.

Plan Nacional de Sa-
Iud,

Serv. de Planif. Fami
1ar.

1 Congreso de Enferoe
rfa Pediftrica.

125 Centros de Salud.
Direccidn General de
Salud Materno-Infan—~
til: supresién de =
plantillas; pliego pe
titorio: sindicaliza-
cidn de Aux. Enf.; sm
pliacidn plantilla.
Resultados: Represién
administrativa y labo
ral.

1974-
1976

IMSS y CONASUPD realf
zan el Programa Soldi—
daridad Social para -
dreas rurales.
Conflicto laboral de
Enferceras en la Dir,
Gral. Materno~Infan-
til.

Las Convenciones Na-—
cionales de Enfermeras
pasan a ser Asambleas.|
Hospital Juirez.

(1974-75) Se nozbra -
directora de la ENEO
2 una enferoera.
licenciatura de Enfer
merfa en 1a UAM-Xochi
milco,

Creacidn de 1a Es-
cuela Nacional de
Estudios Profesio-
nales de Cuavtitlin
(UNAN) .

e
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Fecha

Hechos Polfrices
y Sotioecondmicos

Polfticas
Sanitarfas

Desarrollo
Acadénico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educatives

Instituciones
Docentes ¥
Culturales

1975

Crisis econimica mun~
dial: petréleo y gue~
rra en el Medio Orien

te.
Predominio de la educa
cidn tecnoldgica.

Servicio de Planifica
cidn Familiar en -
1 916 Centros de Sa-

Coo\'dln.a:iﬁn General
del Plan Nacional de
Zonas Deprimidas y -
Crupos Marginades -
(COPLAMAR) .

110 escuelas de enfer-
merfa en el pals.

ENEP Iztacala y Aca-
+13n: nuevas unida-
des de la UNAM.
Bachillerato abler~
to del Coleglo de
Rachilleres.

1976~
1883

Plan de Gobierno y Se
guridad Social.

Programa Quinquenal -
del Sector Salud y Se
guridad Social.

Plan Global de Desa—
rrollo en su seccién
de Salud y 1a Planea-
cidn del Sistema Na-
cional de Salud.

Centro de Estudiod
Econdaicos, Polfti-
cos y Sociales del
Tercer Mundo.

1976

Devaluacidn del peso -
frente al dlar.
Déficit copercial.
Crecimientp de la deu-
da externa.

Flotacidn de la moneda

Reglarento de Parte--
ros Empiricos Capaci-

tados.

1 820 Unidades apli--
can el Programz de -
Planificacidn Familiar

&4 aillenes: personal.

L EET
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Desarrollo et . Inst: o
Fecha |  Mechos Polfticos Polftices Fobptiiioet Requisttos Ststemas DM::‘::: “;5
y 2s Curricular Educativos Colturales

1977 Sistera Nacional para | Programs de Extensifn Conflictos académico-

el Desarrolla Integral| de Cobertura: laborales en 1la Esc. -

de la Fapilia (DIF)., |Primer Nivel: Promoto- de Enf. del IPK e -

que integrd el IMAN y [res de 1a salud comuni 1SSSTE.

el IXPI. tarios.

1SSSTE: demanda de ho | Segundo Rivel: Pasante

pologacidn salariasl |de Medicina y Aux. Enf.

de enfermerfa con ve- | en Centros de Salud.

lacién a sueldos del | Tercer Kivel: Atencidn

IMSS. Mgdico-Hospitalaria,
1978 | Conferencia Alma Ata - | Expedicién de la Cartd 7 608 alumnas egresa- |Se crea el Coleglo

{URSS) OHS.

Salud para todos en el
afio 2000,

Estrategia AtenciSn ~
Primaria a la Salud.
Enfermeria, 1Ider en -
las Acciones de 1a Co-
wunidad.

11a Nacional de Vacunal
cddn,
Programa Nacional de
Alimentacidn Familiar
(PRONALFA) .

VII Congreso Nac. de
Enf. y Obstetricia.
Teza: Enfermerfa y el
Ciclo Econdnico de la
Salud.

Institucién de 1a Car-
tilla de vacunacidn.
Finales de los seten—
tas se funda la Asocix
ci6n de Enfermeras Pe-
diftricas.
Se cred el Programa No
cional de Alimentacidn
Familiar (PRONALFA): -
proporcionar alimentog
a bajo costo.

das de enfermerfa,
127 escuelas de enfer
mperfa en el pafs: 672
dirigtdas por enferme
ras, 28X por nédicos
y 5 por otros profe-
sionales.

2 780 titwladas (ods
de la tercera parte -~
de egresadas.

Nacional de Educa-—-
cidn Profesional y
Técnica (CONALEP).

YE1
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Fecha

Hechos Polfticos
y Soriocecondmicos

Polfticas
Sanitarias

Desarrolle
Acadénico-
Curricular

Requisitos

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y °
Culturales

1979

| adiestrado como aux. -

Convenio INSS-COPLAMAR|
para ampliar la aten-
eidn rural: coastruc-
cidn de 3 033 unida—
des rurales y 27 cli-
nicas hespitales de -
campo, atendidas por -
personal comunizario -

ria y un pasante de

de enfermerfa :omunl(g‘
dicina.

Directorio de Escuelas
¢e Enferserfa de la Re
plblica Mexicana (SSA)
128 escuelas

12 ofrecen carrera de
obstetricia.

Se estiman 218 enferme
ras egresadas del cur-
so de salud piiblica, =
de las cuales B4 traba
jan en el drea de Medi
cina Preventiva y el -
resta en puestos de -
confianza o cowo enfer
zeras generales.

1980

Programa de Atencidn
Pricaria de la Salud
a Poblacién Marginada
de las Grandes Urbes.
255 Centros Corunita-
rios de Salud mds = -
1,516 mbdulos.

Curso de Enfermerfa en
Salud PGblicr en la -
Esc. de Enf. del IMSS
en Guadalajara.

La Asociacifn Nacional
de Escuelas de Enferme
1{a se transformz en =
FederaciSn Nacfonal de
Fac. y Esc. de Enf. -
(FENAFE), l1a cual im——
pulsa congresos nacio—
nales, seminarios, ta-
1leres y publicaciones
varias.

(1

1981

Se erradica la difte-

ria.

Movimiento de Enferme

ras en el 1SS por de

saparicidn nivel super]
visoras aplicando me-

didas adninistrativas

de control.
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Fecha

Hechos = Politicos
¥ Socioeconfmicos

Polfticas
Sanitorias

Desarrollo
Acadénmico-
Curricular

Requisites

Sistemas
Educativos

Instituciones
Docentes y
Culturales

1982

39,100 Enfermeras pro-
feslonales.
58,877 no profesiona--

o5,
Total: 97,977.

3 pédicos por cada en-
fermera profesional.
Federzcién Nacional de
Enfermeras integrada a
la Confederacisn Nacip)
nal de Organizaciones
Populares del PRI.

1983

Dessparcce COPLAMAR.
Plan Nacional de Desa-
rrollo (1983-88). Pre—
pisitos en salud: Ten-
der a 1la coberzura na-
cional, mejorar el nl-
vel de salud, particu~
larsente de sectores -
wis vulnerables, accip
nes preventivas y apo-
yo nutricional, plani-
ficacidn familiar y -
control sanitario.
VIII Congreso Nac. de
Enf., Tema: Perfil y
Modelo de Enferserfa.

1984

Ley General de Salud
1984-88.

Derecho Constitucional
proteccisn & la salud.

“9ET ¢



ANEXO : III ~ 43

Desarvollo Instituciones

Fecha | [Hechos Polfrices Polfticas Acadéoico- Requisitas Sistenas Dacentes v

y Socipecondmicos Sanitarias Corricular Educativas Culturales

1984 Vi Asanblea Nacional -f

de Enfermeras del Hos~|
piral Julirez.
Urificacidn del Sector,
Salud.

1985 {Sismos en la Cd. de . -] La SSA pasa a ser S.S. Pérdida del 481 campos -
México. . Pérdida de - [ Movinlento en el D.F. clinicos.

2 035 canas 20, nivel; | de Enfermeras del IMSS| Bajo los auspicios de
3 261 3der. nivel S.S.AJ por dezandas laborales, 1a Unidn de Universida
45X, IMSS 7% 2o0. nivel des de Anérica Latina
40Z 3er. nivel. (IDUAL) se crea la Asg
ciacién Latinoamerica-
na de Escuelas y Facul
tades de Enfermerfa -
. ccupando la vicepresi-
dercia la Enf. wmexica-
na M.A. Juana Rodrf---
guez Velizquez, inte-
grindose la FENAFE.

1986 |Movimiento Estudiantil Reunién  AXUVIES -
CEU UNAM, PROIDES,
Reformas Plan Carpizo.

1987 Moviniento Kacicnal de 213 escuelas de enfer-|Huelga en la URAM.

Eaf. I¥SS. Demandas 1z
borales; control de Co
=isifn Negociadera por
toridades, MInimos -
logros.

meria en el pafs.

230 Programas de estu-
dios: 206 nivel téeni-
co (89.62); 24 nivel ~
Yicenciatura (10.43),

LET
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Desarrollo Instituciones
Fecha Hechos Polgucos Polfticas AcadEaico- Requisitos Sistemas Docente
y Socioecondmicos Sanitarias Corriculas 9 Educativos c“m":hsy

1988 | Pacto de Solidaridad -] IX Congreso Naclonal -

Econduica. de Enfermerfa y Obste]

Presupuesto Educ. Sup.| tric

0.5% PIB, Hov, Nac, Trab, IMSS.

Sector Salud 1.9% PIB.{ Aumento salarial y re~

Tona del poder del Lic] presifn: rescisidn de

Carlos Salinas de Gor-| contratos a 1fderes. B

tari. ISSSTE 15,157 enf.

Plan Nacional de Desa-| Enf. Grales. 5,360

rrollo 1989-94. Enf, Esp. 1,772

Aux, de Enf. 7,863
Pasantes 162

1989 | Continuacidn de ante—| Huelga de hanbre de - | Curso Programa Pésico | Requisitos: Secunds—| Para Enhmrn Genera)

rior tendencia: dismi-} trabajadores (72 2fag)| de Enferverfam Trauma- | ria y carrers de en-| les y del &rea de espel

nucidn presupuesto y -| IMSS vs. Mutilacién - | toldgica. fermerfa. cializacidn,

recursos humanos y ma=-| contrato colectiv. Duracidn : 1 afo.

teriales con ampliacidy Mov. Enf. L.N.P. Resp.: SSA,

de cobertura nacional.]| Represifn administra-

Programa Nacional de tiva, Desalojos por

Solidaridad. granaderos y agresio-

Iniciacidn de 15 nego-| nes ffsicas por gru-=

ciacidn del Tratado de| pos de choque.

Libre Comercio México-

E.U.-Canadé.
1990 | MExico: Salario mds ba| Reestructuracién dz Eq 20) Escuelas de Enf. | Congreso General -

de Nivel Técnico. Universitario - UNAM

1o del mundo.

“IMSS: Zn(en!n Modif.

ferper

Profesiogramas.
Logros mininos.
Represign: Rescicidn
contratos, medidas ad-
oinistrativas.

IMSS: 37 millones de
derechohablentes; 11

willones solidariohab.

32 de Kivel Lic.

g€l
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Desarrollo Instituciones
Fecha Ife;hm: Pcl{:cns :“1:”:'5 Acadéaico- Regquisitos E::::::::s Docentes y
y Socioeconomicos anitarias Curricular Culturales
1991 | (1991-92) Modificacidn| Polftica Sanitaria de

Art. 27: Privatizacién
del Ejido.

recuperacidn Medicina
Tradicional.

Prograoa del Autocul-
dado de la Salud.
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V.~ DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD EN MEXICO

Una vez analizado el contexto soclo-histSrico de la Enfermerfa, se ha-
ce indispensable identificar las necesidades sociales de salud y en particu--
lar de los servicios de enfermerfa en el pafs, dado que es a partir de estas
Gltimas de donde se accede a la comprensidn del campo especIfico del ejerci—-

cio profesional de la profesifn en cuestidn.

Tradicionalmente los indicadores de salud no sSlo manifiestan un sub-re
gistro de las referencias cudnticas, sino ademds ocultan y parcializan la po-
sibilidad de andlisis de manera precisa, ya que

"... rara vez los Indices de morbilidad o mortalidad, o los pre~
supuestos y los recurses para la salud se relacionan con las con
diciones sociales concretas de los grupos mds afectades” (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 orientacidn interpretativa del DiagnSstico Situacional de la Salud
del pafs, el cual desconoce la realidad contextual de los factores socicecond
micos y culturales intervinientes en el proceso. Dicha caracterizacidn ha si-
do rebasada mediante la explicacidn del proceso de salud-enfermedad como un -
fendmeno colectivo, social e histdrico; mismo que permite la comprensidén de
la problemitica de salud y su distribucidn clasista, el acceso diferencial de
la poblacion a los serviclos asistenclales y el grado de proteccidon social de
los habitantes; todos &stos son indicadores dal bienestar que expresan la si-

tuacidén real de salud de la poblacién,

Por lo anterior, se hace necesaria la recuperacidn de las "metas mIni-
mas" propuestas por la Organizacidn Mundial de la Salud dispuestos para las -
Américas dentro del Programa "Salud para todos en el afio 2000", programa det
cual México, a través de sus gobernantes, asumié el compromiso de dar cabal -

cumplimiento a dicho cometido.
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"Indicadores

- Esperanza de vida mayor de 70 afos

- Mortalidad Infantil inferior a 302

- Mortalidad de nifios: ! a 4 afios inferior a 2.4%

- Servicios de vacunaeién a 100% de nifios menores de 1 =

afio y embarazadas el 100%.
- Agua potable, depdsitos de excretas 1002
- Cobertura de servicios de salud 100%." (13, 14)

4.1.- Dafios a la Salud

Se define por dafios a la salud a

"... las enfermedades que afectan a una determinada poblacidn, -

agrupadas y analizadas segiin algunas caracterIsticas comunes: -
causa, evolucién, frecuencia, distribucidn geografica, etc., de
forma tal que permitan deducir medidas para su prevencién y con-
trol" (23, 19).

Mortalidad.

Analizar la frecuencia y distribucién de las defunciones ocurridas en
una poblacidn constituye uno de los indicadores indirectos de la salud colec~
tiva. Para analizar la mortalidad se requiere dividir &sta por grupos pobla-

clonales para su comprensidén 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
wil habitantes. En 1900 esa proporcidn fue de 3.2 y continud descendiendo =
progresivamente en los deceniecs siguientes: pasd en 1922 a 25.3, 1970 a 9.9
hasta llegar a 1988 con 4.5.

Mortalidad por edades.

La reduccién observada en las cifras de mortalidad general se ha debi-
do principalmente a la disminucidn de 1la tasa en los grupos infantiles, so=-

bre todo en lo que se refiere a nifios menores de un afio de edad, que ha sido
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la méds importante, pues de abroximadamente 300 defunciones que tenfan lugar -
por cada mil nacidos vivos registrados entre 1900 y 1910, gradualmente ha lle
gado a 23 en 1988,

En 1986 hubo en México un total de 400 079 muertes registradas, pero -
1o significativo es que el 23.4Z ocurrieron en menores de 15 afios; es decir,
1a mortalidad general tiene un altfsimo componente de defunciones en edades -
tempranas., Como se puede observar por grupos de edades particulares; el 15.7%
fueron en menores de wun afio, el 4.8% en nifios de 1 a 4 aflos y el 2,9% en escp
lares de 5 a 14 afios. Afin mAs, 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 afio,

“Las estadisticas que son producto de la desigualdas socilal reve
lan la existencia de aspectos sanitarios que se expresan en ci--
fras de mortalidad, aun cuando la tasa de mortalidad general de-
crecid de 16 fallecimientos por cadal 000 mexicanos en 1950 a -
5.9 en 1981, y se redujo afin mis -2 4.5- en 1988, es necesario -
sefizlar que, debido a las diferencias economicosociales entre -
los distintos grupos soclales y regionales importantes: los Esta
dos del norte de la Repiiblica mantienen las tasas mids bajas de -
mortalidad general ~Nuevo Ledn, 3.2; Sinaloa, 3.3; Baja Califor-
nia, 3.6~ mientras que las reglones del Pacifico sur centro pre-
sentan mayores Indices de mortalidad general -Daxaca, 7.2; Tlax-~
cala, 6.9; Hidalgo y Puebla, 6.6. Ademds, la distribucidn geogrd
fica de la mortalidad general revela que los Estados del norte -
sufren la patologfa de la fndustrializacidn, pues las enfermeda-
des ¢rdnicas degenerativas y la violencia ocupan los primeros lu
gares; en tanto que en el centro y sur del pafs los padecimientos
infectocontagiosos, relacionados con la pobreza, son los mis fre
cuentes." (34, 50).

Causas Generales de la Mortalidad.

Los datos registrados en el censo de poblacién de 1990 ratifican la -
incidencia de enfermedades de la pobreza {(infecciosas) y de la industrializa-

cién (degenerativas) que generan altas tasas de mortandad emel pafs.

Dentro de las primeras veinte causas de mortalidad las enfermedades in
‘ fecciosas gastrointestinales con el 7.3%, seguldo de la Diabetes mellitus con
un 5.8% y Neumonfa e Influenza con el 5.3Z; las anteriores ocupan los tres -
primeros lugares en la incidencia causal de la mortalidad general del pais 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, econdmicas y am-
bientales en las que los sujetos estdn ublcados; esto es, sus condiciones so-
cliohistdricas de clase y las relaciones en las que &stos se encuentran suje--

toa.

Con relacién a las cinco causas de mortalidad en menores de un afio pa
ra 1990 se encontrd el siguiente orden de incldencia: Afecclones originadas -
en el perfodo perinatal (30.7%), Enfermedades infecciosas intestinales (21.6%)
Neumonia e Influenza (14.32), Anomalfas congénitas (8.3%) y finalmente Defi--

ciencias de la nutricidn (1.8%).

El grupo de edad entre | y 4 aiios presenta causas fundamentalmente -

centradas por padecimientos infecciosos, accidentes y nutricionales (51.0Z).

Dentro del grupo de edades de 5 a l4 afios las causas de mortalidad ob-
serva cambios importantes con relacidn al resto de los grupos, ya que dentro
de las cinco primeras causas tres corresponden a accldentes y las dos restan-

tes pertenccen a infecciones gastrointestinales y respiraterias.

Para el caso particular del grupo de entre los 15 a 24 afies 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 aceci-
dentes, toxicomanfas crdnicas, agresiones ffsicas y crdnicas degnerativas. -
Las causas de mortalidad en el pals se dividen en tres grupos: las enfermeda
des transmisibles, las enfermedades no transmisibles y los accidentes y muer
tes por violencdia.

Enfermedades Transmisibles.

Este grupo de enfermedades, vistas en conjunto, constituyen la princi
pal causa de muerte en México hasta hace unos afios, fue desplazado por el -
grupo de las no transmisibles, ya que para 1986 representaron tan sélo el -

16.4% entre las primeras 20 causas de defuncidn.

En la prictica, casi todas las enfermedades transmisibles han sufrido
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reducciones espectaculares durante los Gltimos sesenta afios: la difteria, el
garampién, la sifilis, la tuberculosis, el tétanos, el tifo, la tifoldea y 1la
tosferina. Las neumonfas y las gastroenteritis, a pesar de continuar ocupan
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 situacién sctual de las defunciones y de la mortalidad de las enfer
medades degenerativas, metabSlicas y neopldsicas, casi todas ellas estin 14
gadas al aumento de la poblacidn adulta y senll; entre las cuales se encuen—-
tran los tumores malignos, cardiopatfas y enfermedades cerebrovasculares. La
disbetes por su incremento notable ~diez veces mayor que el de 1922~ ha des—=-

plazado a algunas de las enfermedades transmisibles antes sefialadas.

Accidentes y Muertes por Violencia.

La industrializacidn, el crecimiento del sector urbano y las deficiem-
cias en la educacidn para la salud han dado lugar a un aumento cada vez mayor
de los accidentes en sus diversas modalidades. Los acclidentes del trabajo vy
por vehfculos de motor ccupan un lugar preponderante en zonas industrializa--
dag y urbanas; los accidentes domésticos y otros ocurridos enla via pdblica -

predominan en las zonas rurales y en la periferia de las zonas urbanas,

En conjunto, las defunclones 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 tenIan tasas de 77 defunciones -~
por cada 100 000 habitantes y ocupaban un lugar dentro de las diez principa-—-
les causas de defuncidn en nuestro pafs; para 1982 sus cifras ecran del orden
de 18 defunciones por 100 000 habitantes, ascendiendo ligeramente para 1986
a 19

En cuanto a los suicidios, que habfan mostrado una tendencia estaciona
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 més eleva-
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das como 1.8 en 1986.

Los casos de accidentes y envenenamiento ocurridos en ¢l hogar pueden
estimarse de la informacidn obtenida por un muestreo realizado en el Distrito
Federal; en &1 se encontrd una incidencia de 17 100 accidentes por cada -
100 000 habitantes; su frecuencia fue mayor en nifios, particularmente preesco
lares, siendo las mds comunes las cafdas, las heridas y las quemaduras; de -
ahf que sc estiman trece millones de accidentes en el hogar para la década de

los noventas.

El niimero de accidentes que ocurren en el trabajo también se desconoce.
En el Instituto Mexicano del Seguru Social se conocieron, en 1984, 58% 680 ac
cidentes de trabajo con una tasa de 10.3 accidentes por cada 100 trabajadores

de puestos al riesgo.

YEn 1988 hubo 650 mil accidentes de trabajo y la industria nacio
nal emplea mis de 100 mil sustancias quimicas t8xicas que han si
do prohibidas em otros palses por los graves dafies que represen—
tan para la integridad de quienes las usan" (5, 1 y 6).

Frente al cuantloso Indice de accldentes de trabajo y la negligencia -
de los diagndsticos emitides por el IMSS al ser recenocidos como “riesgos de
trabajo" y s8lo quedando calificados como tales menos del uno por ciento. Sin
embargo, ¢&stos representaron mis de 12 millones de dfas incapacidad, equiva-
lentes a 100 millones de horas hombre. De ahi la importancia de la parciali--
dad de los registros oficlales; y mis adn, de las repercusiones diagndsticas

en las que se les ubica en el conjunto del diagndstico situacional del pals.

Se entilende por accidente de trabajo a:

"... toda lesidn orgdnica o perturbacidn funciomal, inmediata o

posterior, o la muerte producida repentinamente en el ejercicio
o con motivo del trabajo, cualquiera que sea el lugar en que ds~-
ta se presente, asi como aquellos accidentes que ocurran al tra-
bajador al trasladarse de su domicilio al lugar en que desempefia
su trabajo o viceversa" (12, 24),

Producto de las transformaciones, nacionales e internacionales, el gobler

no mexicano y el aparato productive han introducido diversos sistemas de pro--
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dueccidn, situacidn 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 a1l tipo de accidentes ocurridos en la via piblica, los
nds frecuentes y graves son los producidos por vehfculos, atropellamientos, -
volcaduras, etc,, habiéndose producido &4 281 lesionados y 6 575 muertos en -
1986.

En cuanto al niimero 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 ~
alcanzaren 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 relacidn que tiene con las tasas eleva
das de natalidad y con las condiciones sociales y econdmicas, asf como con la

escasez de servicios de atencidn obst@trica.

Se observa que la tasa de mortalidad materna es de 0.8 por cada mil
nacidos vivos registrados, mientras ‘que para 1922 era de 10,8 defunciones por
cada wil nacidos vivos, por lo que se aprecia una disminucién paulatina hasta
llegar a la cifra sefialada para 1986 del 0.8,

En cuanto a la mortalidad por infecciones puerperales se han registra-
do que entre el 25 y 40% de todas las muertes maternas y alrededor del 37Z de
estas muertes maternas provienen de abortos. Ademds, las complicaciones por
ruptura de {tero y otros accidentes en trabajo de parto cobran el 4% de muer-
tes maternas; la hemorragis puerperal es responsable del 20 al 25% de todas -
las muertes maternas relacionadas con el aborto provocado.

Caracterfsticas de atencidén de los nacimientos 1985.

+ Estados Unidos Mexicanos Atencidn Midica Atencidn no
médica
Total 60.37% 39.7%

Fuente: INEGI 1988.
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Nacimientos reglstrados sepiin persona que atendid el parto. 1985.
Estados Unidos Mexicanos

Total Médico Enfermera Empirica No esp.
2 667 571 L 616 700 853 774 54 611 142 486

Fuente: INEGI 1988.

Nacimientos registrados segiin lugar de atencién. 1985,
Estados Unidos Mexicanos:

Total Hosp. Ofic. liosp. Priv. Domicilio Otra No esp.
2 655 571 1 271 796 315 036 907 954 18 568 142 217

Fuente: INEGI 1988.

Es importante considerar las condiciones de atencidn y el personal
que asista el trabajo de parto, ya que mientras para los Estados menos desa——
rrollados del pafs la partera empirica juega un papel fundamental para la -
comunidad, en las zonas urbanas guarda relacidén directa con la mortalidad ma=-

terna registrada.

Para el caso de la incidencia de abortos en el pais, en 1990 se regis-
traron 86 790 decesos, mientras que fueron atendidos 218 511 abortos y -
1 270 649 parto atendidos. (Ver 22).

A pesar de las restricclones legales y morales que existen en -
México respecto al aborto... debido a la clandestinidad obligata
ria en que se practica... se calcula que actualmente (1985) hay
un aborto intencionado por cada cinco embarazes, lo que da un to
tal de 600 a 700 mil abortos anuales" (1, 16).

El problema de la mortalidad a causa de las complicaciones y condicio-
nes insalubres e ilegales en las que se desarrollan la mayorfa de los abortos
en el pals, ya que
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"Mdis de 50 mil mujeres mueren cada afio... Se considera que entre
el 25 y el 50% de la poblacidn femenina del pais ha debido abor-
tar alguna vez..." (48, 1).

", .. autorizado o no, el aborto siempre se practica... es una =~
practica comin de mujeres en todos los niveles. Naturalmente que
1la gente cof recursos econdmicos 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 poblacidn en México presentan dificultades de regis-
tro y actualizacidn, situacidn que hasta el momento mo ha sido superada; lo
anterior tiene repercusiones particulares para el caso de las enfermedades -
transmisibles de notificacidn obligatorjia, sin embargo existen otras que no -
se encuentran sujetas o esta disposicidn legal. Frente a este panorama relati
vo de la informacidn existen datos controlados procedentes de las unidades -
hospitalarias que sirve de indicador de demanda de hospitalizacidn y orienta-
cién en la toma de decisiones técnico-administrativas por estimacién tenden--~
cial.

Enfermedades Transmisibles.

Hasta el momento, la informacién disponible (censo de poblacidn y vi-
vienda 1990) permite apreciar cémo las cilfras se corresponden proprocionalmepn
te entre la incidencla de padecimientos y las causas de mortalidad, excepto -
en aquellos padecimientos cuya letalidad es baja; como son las enfermedades -
del aparato respiratorio superiocr y las bronquitis, las gastroenteritis, cuya
notificacién es ampliamente significativa en lag cifras de mortalidad pero -
que al mismo tlempo su incidencia entre la poblacidn sobreviviente no se en-
cuentra registrada. De acuerds a lo anterior, constituyen problemas trascen--
dentes las enfermedades siguientes: la amibiasis, brucelosis, fiebre tifoldea,
hepatitis infecciosa, paludismo, sifilis, tosferina y tuberculosis.

Durante la {iltima d&cada, los brotes epidémicos por enfermedades -ofi
clalmente consideradas erradicadas del pais y/o bajo control sanitario han
sido blanco de numerosas criticas; siendo particularmente importante el caso

del Sarampidn y el CSlera -teniendo otra situacién el Sida-, por las medidas
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-preventivas- vacunacidn, condiciones higiénlco-sanitarias, entre otras; por

las que se impedfa el resurgimiento epidémico de los anteriores.

“De las entidades del pafs, el D.F. fue el mds afectado en 1989
con mids de 3 200 casos, seguido del Estado de México con mids de
2 200.., recientemente la Secretarfa de Salud informé que sdlo -
en los meses de noviembre, diclembre y enero se detectaron miis -
de mil casos de sarampidn (en promedio 43.4 casos reprotades por
dfa). También 258 nifos muertos, es decir, aproximadamente tre-
ce decesos diarjos. Sefiala que el 95 por clento de los enfermos
son pobladores de zonas rurales e indfgenas pero se estima, debi
do a la imexactitud de los datos, que los enfermos podrian ser -
muchos mis.

1984 1985 1986 1987 1988 1989

7 283 23 826 9 824 3 825 3915 16 899"

* Estad{sticas a nivel nacional (27, 3-5).

Frente a este panorama resurgen los numerosos cuestionamientos sobre la
pareialidad de los datos obtenidos por los programas de vacunacién masiva., Ta
les como son las cifras totales de dosis aplicadas durante el periodo compren-
dido entre 1986-1990, donde las autoridades de la Secretarfa de Salud manifes-
taron un incremento del 20.92. Sin embargo existen otros elementos que contra
indican la suficiencia particular de dichas acciones, ya que se desatiende las
verdaderas causas de los padecimlientos infectocontaglosos, tales como son: con
diciones insalubres de la vivienda, del vestido, alimentos, dindmica laboral y
marco sociocultural de grandes sectoves de la poblacidn en condicicnes econd-
wicamente deprimidas.

El cGlera, al igual que el sarampiGn, ha significado un estado de aler—
ta para las autoridades sanltarias, ya que este padecimiento se tenfa conside-
rade oficilamente como erxradicado del pals, pese al despliegue de numerosas

campafias publicitarias, el brote epidémico registra dfa a dfa la elevacidn

de
las cifras de personas enfermas y decesos por dicho padecimiento.
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“En 45 dfas, se detectaron en M&xico 253 casos de cdlera..."
(46, 1).

"La situacidn epidemiclégica actual corresponde a un brote confiy
mado de cGlera. La hipbtesis mds probable es que el bacilo  pudo
haber llegado a través de un portador que ingresdé a la zona clan
destina por via adrea.,." (l4, 28).

"Lo cierto es que este padecimiento es un padecimiento que se ge-
nera en condiciones de maxima insalubridad en el ambiente y en -
las condiciones de vida, preparacidn y consumo de alimentos; lo
que significa que la realidad actual presenta la agudizacidn insa
lubre de grandes sectores que enfrentan la 'pobreza extrema'".
(43, 21).

El caso del SIDA ha sido reconocido desde un principio como un proble
ma de salud pitblica en el pais, dadas las magnitudes mundiaies que ha cobrado
sobre todo en sectores altamente vulnerables.

Las numerosas declaraciones sobre los mecanismos de infectocontagiosi-
dad y grupos de alto riesgo, asl como las estimaclones epidemioldgicas han si
do rebasadas por mucho por la realidad, graclas a la arbitrariedad de los jui
clos y acciones publicitarias que se han hecho sobre los sujetos que enfren—-
tan y padecen dicha enfermedad; calificaciones y valoraciones ideoldglcas que
repercuten de manera lmportante dentro de la poblacidn en general, tal es el
caso de las autoridades del estado de Michoacdn en 1985, al declarar a la po-
blacidn como potencialmente infectada a partir de reportarse el primer caso -
oficilalmente detectado.

"... se registrd el primer caso y para 1988 se tenIa un registro
de 40 casos documentados" (25, 11).

A pesar de esta tendencia de crecimiento de personas infectadas, las -
autoridades de la 5SA se declaran pesimistas en el control del padecimiento,

ya que el secretario de dicha dependencia, Dr. Guillermo Sabetdn, sefiald que:

".., tan s6lo en tres afios mds la poblacidn hospitalaria del -~
pais tendrd a un paciente de dicha enfermedad por cada 20 encama
dos" (17, 3).

En tanto que la OMS estimd que :
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"... para 1990 se obtuvo un reglstro de 9 mil casos de SIDA en
el pafs..." (3, 19).

Y para 1991 se reporta la estimacidn de 19 casos de SIDA, declardindo-

se por primera vez que

"... el SIDA significa un gran reto a enfrentar, puesto que afec
ta anualmente a cientos de personas en forma directa o indirecta
mente, los priva de sus vidas, fuentes de trabajo y, ademis, de-
ja huérfanos a miles de infantes en el mundo" (40, 3).

Ante esta vealidad, se destinaron numerosos programas de prevencidn y
control preventivo y deteccidn de personas infectadas, los cuales Incluyen el
objetivo de impulsar la educacidn sexual a partir de los centros educativos; —
ello no significa detener la enfermedad y sf sGlo constituir parte del conjun
to de estrateglas en las que la poblacidn incorpore a su vida cotfdiana "la -

responsabilidad y el autocuidade de su salud" (15, 3).

Enfermedades No Transmisibles.

Por carecer de datos precisos, es necesario recurrir a estimaciones de
rivadas de la mortalidad, de encuestas especificas o de apreclaciones hechas
por técnicos de la materia. Asi, se estima que existen dicz enfermos de cidn-
cer por cada defuncidn notificada por este padecimiento, lo que representa -
300 000 casos en 1985.

De igual manera, si se acepta que la diabetes mellitus, en su forma -
sintomdtica, tiene una prevalencla de 2% en la poblacidn mayor de 10 afios de

edad, existen en nuestro pafs alrededor de un millén de enfermos.

51 se consideran las formas asintomidticas o subelinicas, se eleva a -

mis de 2 000 000 el niimero de personas diabéticas en 1985.
Se calcula que aproximadamente un 10% de la poblacién adulta sufre hi-
pertensidn arterial; elle equivale a que hay en la actualidad aproximadamente

2 500 000 personas hipertensas en el pafs.

“Por lo que se refiere a enfermedades cardiovasculares se estima que -~
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hay 450 000 cardiacos congénitos, sels por cada 1 000 habitantes; 195 000 en-
fermos de fiebre reumdtica en edad escolar, que sufren carditis reumftica de
diversos grados, de los cuales el 60% tiene daho residual, es decir, 117 000

cardiacos reumiticos.

Entre las enfermedades carenciales se incluye el boclo, cuya prevalen-

cia ge estima en 5 millones de casos.

Dentro de los padecimientos de salud mental: las alteraciones conduc—-
tuales permanentes, con un fndice de 5.1 personas por cada 10 000 habitantes,
constituyen en promedio 37 500 personas con dicho problemd; el alcoholismo, -
con un Indice de 56.4 personas por cada 10 000 habitantes, comstituyen aproxi
madamente 410 000 personas; la epllepsia, con tasa de 30 por cada 10 000 habji
tantes, aporta cifras de 220 000 personas enfermas, y la deficiencin mental,
con 9.7 enfermos por cada 10 000 habitantes, aporta un niimero de 75 000 enfer
mos. De acuerdo con estas cifras, el total de enfermos mentales se aproxima
a 2 325 000 en el pafs.

El combate a los problemas de farmacodependencia se ha llevado a cabo
a través del Consejo Nacional Contra las Adicciones, con los 28 consejos easta-
tales en la materia y de la ejecucidn de los programas contra el alcoholigmo.
De acucrdo a los datos del censo de 1990 se observdé que los grupos de edades
con mayor poblacidén farmacodependiente fuerom de 15 a 24 afios, .cubriendo el
65.4% del rotal, asi como el incremento anual del 6.4%, entre los afios de -
1986 y 1988. En cuanto al tipo de drogas la cannabis ocupa el mayor niimero
de enfermos consumidores con el 34.5%, seguido de los inhalantes con el -
25.9%, situacidn que se incrementd a un ritmo anual del 16.5% entre 1986 y -
1988.

Pese a no haber sido considerada por las autoridades sanitarias la si
tuacidn de los nifios 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-

cidén que enfrente este tipo de problemas.

Lo clerto es que la desintegracidn familiar, los problemas criticos de

1a cconomia familiar y el abuso de menores, son a {ltimas fechas problemiti--
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cas que demandan de atencidn concreta para impedir el acrecentamlento de las
mismas, ya que se cuenta con investigaciones que circunscriben las condicio--
nes particulares para cada problema, a fin de desarrollar acciones de solucién

e impédir el maltrato a menores.

992 de los menores infractores fueron maltratados o abandonados"
(19, 14).

Ain mis;:

"... hay un milldn de nifios callejeros viviendo del subempleo en
el Distrito Federal, y que en todo el pafs alcanza los ocho mi-
1lones de menores de l4 afios, los cuales laboran sin ninguna pro
teccidn... De acuerdo a otra denuncia de la ARDF, en M@xico seis
millones de niifios y jovenes son adictos a las drogas o al alco=--
hol... 600 a 700 nifios con SIDA menores de 15 afios, declard la -
Direccidn de Servicios a la Comunidad CONASIDA, mismos que habi-
tan en casas hopar de la iglesia catdlica, tenlendo un promedio
de 2 afios de vida una vez iniciado el padecimiento. Ademils, el -
promedio de los nifios que viven en la calle es de 13.3 afios, de
los cuales, se estima que el 12% se dedica a la prostitucidn, el
5% tienen al menos un antecedente de violacldn, el 38% tiene vi-
da sexual activa...”" (35, 1).

Mds alld de los discursos polfticos, de los compromisos y decretos ju-
ridicos, los problemas de la infancia y de los sectores mds desprotegidos, su
mergidos en la pobreza extrema, requieren de acclones reales que les posibili~

te acceder a una alternativa de cambios de vida digna y decorosa.

Morbilidad Hospitalaria

Desde otro éingulo, el valor de la morbilidad hospitalaria a nivel re-
glonal o nacional radica en su utilidad para la planificacién de la salud, -
al recopilar datos acerca de la demanda y la utilizacidn de servicios hospita

larios y seiialar necesidades de camas de hospital y prondsticos de egresos.

‘Las estad{sticas con que se cuenta proporcionan las siguietnes caracte
risticas {(censo de 1990):

- Las gastroenteritis, las neumonias y otras enfermedades infecciosas,

as{ como los accidentes y enfermedades del corazén, ocupan importantes Lluga-—
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res en la morbilidad hospitalaria.

- Los servicies m3dico-asistenclales de ginecobstetricia constituyen -
las ireas hospitalarias de mayor demanda numérica.

- Los abortos y complicaciones del embarazo y del puerperio se atien--

den- en-elevado nimero,

~ La avitaminosis, deficiencias nutricionales y anemias guardan rela--
cidn directa con la demanda de atencidn infantil.

= Dentro de las enfermedades con Indices reducidos de mrotalidad, se
encuentran las hipertrofias de las amigdalas y vegetaciones adenoideas, las
infecciones de la piel y del tejido celular subcutdneo, las enfermedades de -

los dientes, los trastornos mentales y las parasitosis.

La morbilidad hospitalaria particular de entre las instituclones de sa
lud guardan relacidn directa con los sectores poblacionales # los que brindan
sus servicios; mientras que para la Secretarfa de Salud las enfermcdades mas
frecuentes se orientan a las Infectocontagiosas, propias de sectores deprimi-
dos econdmica y culturalmente; el IMSS e ISSSTE presentan padecimientos infec
tocontagiosos y los propilos de la industrializacidn -degenerativos-.

... la insuficiencia de equipo, personal, instalaciones y presu

puesto afectan el servicio en detrimento de 1la poblacién 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 la Ciudad de Méxlco -obreros de lamedia
na y pequeiia Industria y grupos subproletarios urbanos- y de los dercchohabien
tes inscritos dentro de la seguridad social, y los sectores de las clases wme—
dias altas y burguesfa, inscritos en compafifas aseguradoras privadas, demues-

tran que estos grupos sufren problemas de salud cualitativamente distintos.

"Asf, los grupos proletarios, con una expectativa de vida corta,
morfan 30 veces mds de amibiasis, B veces mds de tuberculosis, 6
veces mis de hepatitis y entre 3, 5 y 4 veces mis de enfermeda--
des respiratorias agudas, cirrosis hepdticas y enfermedades reu-
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mdticas crénicas del corazén' (47, 40).

Otro de los factores diferenciales de la marhiliﬁad entre las clases -
sociales lo constituyen: la alimentacidn, la higiene y la asistencia sanita--
ria, profesién y el grado de escolaridad de la madre, nivel cultural y cduca-
tivo; constltuyen el marco contextual determinante para la poblacién {nfan—-
til, constituyéndose un cIrculo vicioso de la "patologfa de la pobreza" (Ver
32).

La poblacién econdmicamente activa industrial estd experimentando ac-
tualmente una patologfa propila el estress: gastritis, gastroduodenitis, colon
irritable, Glcera péptica duodenal o gdstrica, con posibilidad de complicacio

nes (perforacidn, hemorragia, ete.).

Dentro de la poblacién femenina, el cincer del cucllo del dtero es mis
frecuente entre las clases sociales mids bajas. En igual condicidn se encuen-—
tran los obreros que preoparan colorantes de anilina con el clncer de vesiculaj
y de piel en los campesinos y mineros, a causa de la concentracidn constante
a la exposicidn a los rayos ultravioleta contenldos en el espectro de la luz

solar,
En cuanto a las enfermedades mentales

"... la mixima concentracién se encuentra entre las clases de me
nores recursos econdmicos... La esquizofrenia es una enfermedad
tipica de las personas con menos recurses...' (47, 70).

Estas son generadas por estfmulos productores de estrés de larga dura-
cidn, tales como son: a) Inseguridad de permanencia en el trabajo; b) Tensidn
prolongada; c) Alslamiento e individualismo dentro de los procesos de trabajo;
y d) Organizacidn del tipo de trabajo -ritmos, controles, destajo, extraordi-

nario, ete.-.

"... el problema de los accidentes y delas enfermedades de traba
jo no se puede resolver en té@rminos tecnicistas, sino s3lo con -
wedidas sociales y politicas vdlidas... El destajo significa tra
bajar mis para ganar mis; pero también involucra la reduccidn de
la seguridad del trabajo, consecuente del estado de fatiga puede
traducirse en la no observacidn de medidas protectoras" (24, 109-
110).
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Respecto a las condiciones reales de acceso al consumo de los servicios
de asistencia a la salud, el encarecimiento de los Gltimos afios ha afectado de
manera significativa al consumidor por la acelerada alza de los precios en ser

vicios y medicamentos dispuestos en el mercado.

Un estudio llevado z cabo por el Instituto Nacional del Consumidor, du-
rante el perfodo que va de diciemhre de 1988 a diciembre de 1989, reveld que -
23 de 28 maternidades incrementaron el costo de sus servicios en proporcién ma
yor al 100Z; en ese mismo perfodo, 4 maternidades disminuyeron sus tarifas en
mis del 20%. Con relacidn a los nosocomios, 12 de 17 hospitales aumentaron -
sus preclos entre 20.1 y 40%; 4 los mantuvieron sin cambio y 1 los disminuyd.
16 de 24 laboratorios subleron sus tarifas; 6 las mantuvieron iguales y 2 pre-
sentaron un comportemiento irregular. Finalmente, los gablinetes radiocldglcos -
mostraron una tendencia general al alza del 20 al 60%.

Lo anterior revela, adcmas de la carestia, un grado diferencial de los
servicios y productos farmacduticos, que recae en (ltimo de los casos en las

condiciones y nivel de pobreza de las mayorias.

Lograr un cambio sustancial en las condiclones colectivas de salud ac-
tual en nuestro pa¥s, demanda que: los trabajadores se conviertan en Arbitros
de su propia salud; reconocimients del proceso salud-enfermedad como un fend-—
meno socialj al tiempo de asumir la transformacidn del modelo médico vigente
a fin de proteger la salud y disminuir las acciones curativas del paradigma -
bioldigico centrados en la patologfa.

4.2.- Dafios al Amblente.

Es importante, para efectos de aplicacién de medidas resoiucofias. di~
ferenciar los problemas de deterioro de la ecologfa (en el sentido de altera-

cidn de los ecosistemas), que afectan indirectamente la salud humana, -

Para comprender la contaminacidn amblental en el lenguajes especializa-—
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do se debe considerar:

",.. la distincidn entre fuentes fijas y fuentes mdviles, 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-
hiculos, y en particular a los vehfculos de combustién interna..
la contaminacidn por fuentes méviles provee el 60 u 80 de la -
contaminacion” (26, 69).

La emisiSn de contaminantes para la zona metropolitana de la Ciudad de
México (1983) indica que son dos grandes tipos de fuentes de emisidn los que

se deben considerar: las méviles con el 81.0% y las estacionarias con el 19%,

La mayor parte de vehfculos en 1a Repiiblica Mexicana se encuentra con-

centrada en el Distrito Federal (322).

"La importancia de las emisiones de mondxido de carbono y Oxidos
de nitrégeno por fuentes méviles en la contaminacidn atmosférica
se masifica cuando se observa la poblacién vehicular en la ciu—-
diad de MExico 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 10X y una vida promedio de
vehfculo de doce afios" (26, 113).

Se ha visto ya cdmo los primeros lugares de la mortalidad, de la morbi
lidad por enfermedades transmisibles y de la morbilidad hospitalaria, los ocu
pan lag enfermedades ligadas a la contaminacién del agua de consumo, lo qué -
1a convierte en el problema ambiental de mayor prioridad. El usuario recibe
el agua con 50% de potabilidad debido a su contaminacién en la conduccidn y

en el almacenamiento.

Como en el caso del agua, el control de la con:éminaciﬁn del aire no -
se ha logrado debido a diversos factores,tales como la carencia de tecnologia
adecuada, el inadecuado mantenimiento de los equipos o su operacidn exclusiva
al recibir visitas de inspeccidn, la negativa actitud de muchas empresas priva
das y del Estado para cumplir con la legislacifn, las sanciones reducidas, la
falta de recursos de los programas de control y prevencidn e, incluso, la co-

rrupeidn en su aplicacidn.



162

"“En cuanto a las materlas sdlidas (asbesto, asfalto, partficulas
metilicas, polvo pétreo, carbén, cenizas, etc.), México arroja

al aire cerca de diez mil toneladas diarias de sdlidos al dfa.

Un promedio de veintiséis toneladas diarlas de basura flotante

se deposita al mes en cada kildmetro cuadrado del suelo del -

D.F.; no existe duda alguna de que el 60% al 80% del smog es -

producido por los vehfculoas de mator, generando un color musta
za en el ambiente de nuestra ciudad" (51, 54).

El muestreo realizado por las estaciones que funcionan en la Cuenca de
México y que investigan sistemiticamente las concentraciones de bidxido de =
azufre y partfculas en suspensidn; han reportado incrementas graduales y sos-

tenidos desde 1967 hasta 1984, situacldn que se agudizd en 1991 porque

“En este afio se reglstrd la cifra récord de contaminacién en -
los seis afios de funcionamiento de la Red Automitica de Monito-
reo Atmosférico (RAMA) al alcanzarse los 340 puntos; en ocho -
ocasiones los Imcea fueron superiores a las 300 unidades  -dos
fueron continuas~; tres veces se aplicé el Plan de Contingenciass
Ambientales, y durante 290 dfas se¢ rebasaron las normas interna
clonales de calidad de aire” (8, 8),

Lo antevior ha conducido a la generacidn de dafios a la salud:

"Informa la Cimara Nacional de Hospitales: Aumentan 50% las con
sultas por males infecto-respiratorios... por los cambios drés-
ticos en la temperatura, aunados al deterioro en la calidad del
ambiente... provocd que entre la poblacién se presentaran en ma
yor medida la gripe, bronquitis, faringitis y otros males respl
ratorios..." (48, 41).

Por su parte, el IMSS reporta que se

"... registrd un incremento de padecimientos respiratorios de

62.4 por ciento en el bimestre octubre noviembre -1991- .., en
los casos de neumonfas... infecciones respiratorias agudas™ -
(2, 41),

El proceso de dependencia y explotacidn ha destruido parte del patrimo
nio cultural y de recursos de los pucbles latinocamericanos, donde México ~ no
se escapa a la erosidn de los suelos y degradando el-potencial productive de

los ecosistemas naturales.
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Los diferentes estilos &tnicos en el empleo de los recursoso cultura=--
les en el cuidado de su salud, les ha caracterizado por el aprovechamiento vy
conocimiento de los procesos ecolégicos, bisicos para el mantenimiento del -~

equilibrio entre naturaleza-produccidén.

Esta situacién contrasta la conservacldn y reproduccidn del propio sis-
tema capitalista, al transferir sus efectos nocives a los palses subdesarrolliados,

principalmente a los sectores campesinos e ind{genas.

"El problemano radica en la imposibilidad econémica de la explo-
tacidn capitalista de los recurgos en condiciones de una raciona
1lidad ecolégica sino en la propiedad de los medios de produccidn
que determina la apropiacién de la riqueza™ (28, 1l11).

El resultado final de estas luchas entre clases sociales y grupos cul-
turales determina las formas diferenciadasde utilizacién y transformacidn de

recursos; por lo tanto se habrd de reconocer gque:

"Los costos ambientales del desarrollo, en su sentido amplio, no
son internalizables por un proceso de planificacidn centralizada.
Es a través de las luchas populares como se transmiten los cos--—
tos de la opresifin, de la explotacién y de la depredacién en el
cileulo econdmico de las empresas yen los principios normativos
de los gobiernos™. (28, 146).

El antropdloge Manuel Peldez Casablanca sefiala que:

"La tarea de médicos, cnfermeras, antropélogos, ete,, tienmen un
campo profesional enorme dentro de la ecologfa, campo que en su
mayoria estd totalmente abandonado, ahl también existen proble——
mas de salud y muy graves" (37, 7).

4.3.- Invalidez

La modificacidn en la patologfa predominante y el aumento de la espe-—
ranza de vida, han dado lugar a un incremecnto de la invalidez en sus diferen—

tes modalidades: somitica, psicolfgica y social.
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La invalidez se caracteriza por una limitacidn de las potencialidades
humanas para el cumplimliento de las funciones en lo individual, en lo fami--
liar y en lo social, como consecuencia de dafios irreversibles. Se estima que
la invalidez afecta el 7% de la poblacidn mundial.

E1l registro de 1982 muestra que en nuestro pals exist{an aproximada--
mente 2 200 000 invAlidos, de ellos fueron del sistema musculoesquelético el
37%, de los drganos de los sentidos y del lenguaje el 23X, 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 observd
acupar las primeras sels causas con: secuelas del alcoholismo con una tasa
de 56.4: en tanto que los traumatismos ocupan una tasa del 35.33; 1la epilep-
sia el 30.0; las 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 Poblacidn y vivienda de 1990 sefiala la -
existencia de registros por parte del IMSS que la invalidez para 1986 cubrid
154 300 personas, para 1988 aumentd a 188 813; mientras que el ISSSTE decla-
ra que para 1986 califica 1 464 casos de invalidez disminuyendo drdsticamen-
te para 1988 con 467, resultado de la reditribucifn diagndsticas de las cau-

sas de pensidn.

El 1MSS integra los reportes de casos de incapacidades siendo, para -
1986, un total de 19 609, incrementdndose para 1988 a 23 925, resultado del
aumento de la poblacidn ccondmicamente activa, principalmente por accidentes
en trayecto al lugar de labores. En cuanto al ISSSTE se observé estabilidad
del total de casos de incapacidad permanente por riesgos de trabajo entre -
los afios de 1987 y 1988, resultado de la poblacidn de trabajadores a los que
brinda sus servicilos -empledos del Estado-.

Sc ha reconocido soclalmente la participacidn que los pensionados han
procurado para el desarrollo del pafs, sin embargo, la realidad que enfren—-
tan de riesgos y deterioro de su salud, no sdlo por las caracteristicas fisi

cas que presentan, aiin mis, las condiciones de vida y manutencidn han
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contribuido en la elevacidn de la morbimortalidad de este sector de la pobla

cidn, y que muy poco se ha hecho para transformar y soluclonar esta realidad
problemitica.

"El promedio de las pensiones del IMSS es de 85 mil pesos mensua
les, que... no alcanza ni para pagar una estrecha vivienda capaz
de alojar con los servicios minimos, a una pareja de ancianos, -
menos adn para vestido y alimentacidn" (38, 3).

4,4,- Nutricidn.

La nutricién, en su mds amplia acepcidn, corresponde a los mecanismos
necesarios para poner a disposicifn de la poblacidn los alimentos (preducecidn,
transporte, almacenamiento, mercadeo, distribucidn y preparaciSn) para su cop
sumo, asf como los efectos que su ingestidn produce en la construecién y repo

sicién de tejidos y en el desempeiio de sus funcilones soclales.

Las condiciones de nutricidn estdn 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 calorfas y 76.5 gramos de protelnas es la cifra re
comendable de ingesta promedio por habitante. Con base en esto, se estima -—
que mis de la mitad de la poblacién en México estd subalimentada, en tanto -
‘que del 10 al 15% de la poblacidn, fundamentalmente urbana, estd sobrealimen-
tada., Esta condicifn se manifiesta tanto en los caracteres somatométrices ge
nerales del mexicano ~su bdja resistencia fisica a la enfermedad y al esfuer-
20, sus rasgos de personalidad y su conducta psicolégica y social- como en 1la
proclividad de otra parte de la poblacidn a la obesidad, a la diabetes, a las
enfermedades cardlovasculares, etcétera.

“"Unicamente el 18% de la poblacidn inglere dietas adecuadas; se
estima que debido a la crftica situacidn econdmica del pafs ha
tenido lugar una reduccién dei 18% en'laingesta calérica y un -
15% en la protdica, e incluso en algunos casos, como el de 1las
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‘protefnas de origen animal, aleanzan el 50%. Tales reducciones
afectan particularmente a los grupos de menores ingresos'. -
(23, 46-45).

Frente a tales condiciones, es fdcil entender la frecuencia permanente
de enfermedades transmisibles, agudas y crdnicas; que dentro de las repercu--
slones socinles se manifiestan por aislamiento, inseguridad, desconfianza y
falta de cooperacidn, atraso cultural en la economia agropecuarin, desempleo

y/o subempleo,

El Censo de 1990 considerd como indicador el consumo de diversos ali--—
mentos por los nifios menores de seis afivs de edad, encontrdndose deficlentes
ingresos de alimentos a la semana anterior a la aplicacién del cuestionario -
del censo, encontrdndose: el 19% no comid carne, el 19% no i{ngirié huevo, el

18% no tomé leche y el 60% no comiS pescado.

Producto de la crisis de la década de los ochenta, ha sido la esructu-—
ta del gasto familiar, la cual sc ha modiflcado profundamente, principalmente
en la compra de las prendas de vestir, zapatos, aseo personal, mobillario y -

equipo doméstico, y principalmente los alimentos, cntre los mis importantes.

Lo anterlor representa graves dafios sobre todo para la poblacién mis —
vulnerables como los nifios y mujeres embarazadas, prueba de ello son los re-
gistros que cl Instituto Nacional del Consumidor ~hoy Procuraduria Federal del
Consunmidor- sefiala que para 1985 y 1988, mientras que parn el estrato formal
bajo era de § 6,985.44 en 1986, para 1988 constituyd $ 5,426,85, lo cual sig-
niffca una disminucin del poder adquisitlvo real en gasto promedio semanal -

en alimentos del Q.7%; situacidn similar al resto de los estratos sociales.

En cuanto a la compra diaria de protefmas se presenta una disminucidn
del 5.2% para el estrato formal bajo, y siendo estable para el estrato formal
medio, En cuanto a calorfas la disminucidn fue del -5.9 y de +1.7%para 1;15
estratos antes mencionados.

Actualmente, mds de la witad de la poblacidn mexicana sufre ese flage-
lo y miles de personas, sobre todo nifios, mueren debido a la desnutricidn:
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"... la Titular de la Direccidn Ceneral de Salud Materno-Infan--
til de la Secretarfa de Salud sefialé que cada 24 horas mucren en
el pafs 217 menores de 5 afios por padeclwmlentos prevenibles, los
cuales se encuentran asoclados a un deficiente estado de nutri--
cidn., Segin cifras oficiales, al afio mueren mds de 79 mil nifios
menores de 5 afios por enfermedades relacionadas directamente con
la pobreza" (44, 91-92).

De acuerdo con las cifras del Ilnstituto Naclonal de la Niflez el 90X de

los nifios mexicanos padecen algin grado de desnutricién.

"Cada 24 horas muercn en todo el pa¥s 500 menores de 5 afios por
desnutricidn; por la misma causa, también diarfamente, 5 000 me-
nores quedan daiiados en forma irreversible" (35, 1).

Por su parte, la Confederacidn Nacional Campesina Ha declarado:

... se ha detectado un gran déficit de consumo de calorfas y -

protefnas en 68 por clento de los campesinos, y de los dos millo
nes de nifios que nacen anualmente, cien mil mucren antes de los
cinco afios y un millén sobreviven con defectos fIsicos o menta-—-
les debido a insuficiencia alimentaria™ (44, 92),

Es importante reconocer las diferencias numéricas expresadas anterior-
mente; sin embargo, ambas ratifican el fracase del Programa Nacional de Ali-
mentacidn 1983-1988 (PRONAL), el cual se desprende del plan general de moder-
nizacidn e irdnicamente inscrito demtro de las numerosss campafas publicita-
rias .de consumo de alimentos chatarra.

"Un hecho de enorme gravedad que el INCO también planted sefiala

que los mwAs afectados por el reinado de los alimentos chatarra

en las urbes y en el campo son los nifios, grandes demandantes de

articulos que dafian a su salud y distorsionan sus patrones de -
consumo® {41, 3).

Afin mds, los individuos altamente susceptibles a la enfermedad debide
a la desnutricidn crénica, 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 wmiseria, la enfermedad y muerte,

"Puede decirse que la desnutricldn es un fendmeno que trasciende
la realidad corporal del individuo ya que sus causas radican en
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la forma como nuestra socledad se organiza para produclir y repro
ducirse" (44, 94-95).

4.5.— Poblacidn.

El conocimiento de las caracteristicas especificas de la poblacidn en
sus niveles: estructura y dindmica poblacional, como referente universal en
que ocurren los dafios a 1a salud, asi como para ubicar las especificidades de
€stas y su consecuente magnitud y medlos de solucidn de que se dispone, a pay
tir de dichas acclones, el proceso de planeacidn de la salud piiblica orienta
los servicios de salud y el gasto social, que habrd de atender satisfactoria-

mente las necesidades de la poblaci8n en materia de salud.

La poblacidn 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 niimero de habitantes alcanzado al tercer mes de este afio -
-1990-, muestra que México duplicd su poblacidn en sdlo 25 aiios,
ubicdndose en el decimoprimer lugar como nacién més poblada  en
el mundo" (11, 1).

Juntos el Estado de México y el Distrito Federal representan mis de la
quinta parte de 1a poblaciéq a nivel nacional, con 18 millones 52 mil 861 ha
bitantes.

"En el drea metropolitana de la ciudad de Mé&xico hay una pobla--
cidén de 15 millones de personas, lo que la ubica entre las tres
mis pobladas del mundo, superior al nimero de habitantes de Sin-
gapur y Hong Kong" (11, 18).

Crecimiento Natural.

El ritmo de crecimiento demogrdfico ha ascendido a partir de.1920, con
una tasa anual de 1.7, hasta llegar a 1960 con una tasa del 3.4% y descendien

do a 2.3% en 1990, La fiuctuacidn demogridfica guarda relacidn directa con la
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disminucidn de las tasas de mortalidad frente a la alza de la tasa de natali-~
dad, resultado @iltimo de las modificaclones socloecondmicas por las que ha -
atravesado el pafs.

Natalidad General

En cuanto al incremento poblacional regilstrado durante el perfodo 1984
y 1988 el némero de nacimientos disminuyS de 2 511 894 a 2 511 355. Registran
do el mayor porcentaje de nacimlentos en el Estado de México, Veracruz y Dis--
trito Federal. Esta disminucién en la tasa de natalidad en dicho perfodo obe
dece a los resultados obtenidos en el Programa de Planificacién Familiar em-
prendido durante el sexenio de M_iguel de la Madrid, el cual atiende a 7.6 mi-
llones de parejas en todo el pais,

Distribucidn por edades.

Los cambios demogrdficos por grupos de edades muestra una clara ten——
dencia al vrejuvenecimiento de la poblacidn, ya que en 1950 el 41% de la po—-
blaclén correspondid al grupo de menores de 15 afios; ya que para 1970 era del
46%, y en 1988 esta cifra fue del 44.8%. Lo cual refleja que la mayor propor
cidn de habitantes se encuentran en situacidén de dependencia econdmica y/o
actividades de formaciSn educativa y profesional. Para 1990 disminuye esta
proporcidn a 31% menores de 12 afios y un 68.8 de 12 afios y mids, de -la cual -
el 43% pertenece a poblacidn econdmicamente activa.

La distribucién poblacional econdmicamente activa para 1990 reglstrd
que del total de éstos, s5lo el 1.1% era desocupado, el 41.8% ocupados y un

porcentaje muy elevado de poblacidén econémicamente inactiva del 55.1%.

En cuanto a la distribucidn de la poblacidén de 12 afios y mis en condi-
cidn de actividad se observé (1990) que el 54% se encuentra comprendido den-
tro del grupo de edad de 12 a 29 afios; en la relacién por sexo, los hombres -
ocupan el 68.12 y las mujeres ol 19,58%,

Por otra parte, se observa en la poblacidn ocupada, segiin situacién en
el trabajo del total de la poblacidn sefialada, el 2.6 corresponde a profe-
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sionales, mismos que cubren un 74% por hombres y un 26% de mujeres profesiona
les. En cuanto a trabajadores técnicos se registrd un 3.2% del total de la -
poblacidn activa, Afin mis, el sector obrero y empleados constituyd el 57.3%,
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 superficlal la panordmica laboral de grandes sectores de la -

poblacisn asalariada.

La distribucién de la poblacidn deatro de los sectores productivos y
de servicios muestra un panorama mids especf{fico de las coyunturas del mercado
empleador en la utilizacién de 1a mano de obra en el pals, encontrindose 3 =~
sectores principales: Sector de la agricultura, ganaderfa, silvicultura y pes
ca con un 22.6%, seguido de 1a Industria manufacturera (19.1%), Comercio -
(13.2%).

En conjunto la distribucién de la poblacién ocupada por sectores de
actividad se observd de la siguiente manera: sector terclario con el 46.1%, -
secundaric con el 27.9%, el primario con 22,62 y finalmente un 3.4% no especi
ficado.

Por otro lado, la poblacidn econfmicamente inactiva presentd particula
ridades propins de un pa¥s joven, pero con sectores de la poblacidn con limi-~
taciones incapacitantes y/o de actividades propias del hogar, cubriendo un to
tal de 30 816 069 personas, de las cuales 8 179 710 corresponden a hombres -~
{26.5%) y 22 636 359 mujeres (73.4%); ubicdndose ambos sexos dentro del grupo
de edades de 12 a 34 afios con 20 307 637 personas {65.82); 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%, incapa—
citados permasnentemente para trabajar un 1.3%, y finalmente otro tipo de inac
tivos con un 9%.

Otro de los elementos fundamentales en el andlisis de la distribucidn
demogrdfica lo comstituye la poblacidn femenina y la condicidn de hijos pro-
creados vivos, registrdndose un 82,3% que cuenta entre 1 y 6 hijos. Adn mas,
de acuerdo a la edad se registrd una tendencls marcada entre los. 15 y 24 afios

de edad con un 31.2%, seguldo del grupo de 25 a 29 afios con un 11.6% y en ter
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cer lugar ¢l grupo de 12 a 24 afios con un 10.9%Z.

La relacién entre nacimientos y el promedio de sobrevivencia se ubicé
para 1990 entre los 45 y mis afios, esto obedece a la culminacién de embarazos,
contrario a edades restantes, que en su mayorfa concentran altos porcentajes

de abortos.

Densidnd

La densidad de poblacidn constituye el promedio de habitantes en un eg
paclo territorial determinado; asf en México, en 1900 6.9 habitantes por kil
metro cuadrado y en 1990 se incrementa a 41,2, Por otra parte, la relacidn -
del tamafio de la localidad se ha Incrementado, obteniéndose un midximo de -
18 233 313 concentrados en localidades de un tamafio de entre 100 mil y -
499 9999, lo cual significa el incremento de enfermedades propias de zonas al
tamente pobladas y con demandas crecientes en servicios piiblicos y de comer-

cio.

Centros de Poblacidn.

La poblacidn mexicana ha sido y continda siendo dispersa, va en 1900 -
existfan 53 907 localidades con trece y medio millenes de habitantes, mientras
que pata 1990 ascienden a 156 602 localidades para 81 millones de habitantes,.
El niimero de localidades casi se triplicd; estos dates guardan relacidn inme-
diata con los niveles de calidad y esperanza de vida de sus habitantes, bdsi-
camente por las condiciones insalubres y graves problemas carenciales de ser—
vicios piblicos prioritarios para la salud. '

Adn mis, la densidad poblacional por nimero de integrantes de la fami-
1ia, ha ido disminuyendo hasta alcanzar (1990) 18% con 4 miembros, seguido de
5y 3 miembros con 17% y 14,6% respectivamente.

En cuanto a los movimientos poblacjonales internos, han sido desalenta-
dos a través de las politicas demogriaficas, lo gue se ve reforzado por la dis
minucidn de las tasas de mortalidad y natalidad, consecuentemente ampliando -

la esperanza de vida de la poblacidn en general.



172

Distribucidn urbano-rural.

En México se ha considerado como rurales a las localidades que tienen
menos de 2 500 habitantes, sin considerar los niveles de servicios piiblicos y
comerciales con que cuenten las localidades, de ahi 1la relatividad de la in--

formacién que de este criterio se obtiene.

En 1900, 45 567 de las localidades tenfan menos de 500 habitantes; en
1990 habia 140 551 localidades con igual cantidad, llegando casi a triplicar—
se. Fn este Gltimo afio, el 28.7% de la poblacidn residfa en 154 016 localida
des, todas ellas menores de 2 500 habitantes (rural), lo que significa que el
71,3% de la poblacidn radica en 2 586 localidades, todas ellas de 2 500 habi-
tantes o mis (urbana); de ellag 613 con mAs de 10 000 habitantes y gdlo 153
de 50 000 o mis.

El elevado ritmo de crecimiento urbano se ha debido a la migracidén in-
terna constante de las Areas rurales hacla los centros urbancs o a crecimien
tos explosives de las localidades rurales hasta superar la cifra de 2 500 ha-
bitantes, Sin embargo, esta migracidn no ha sido uniforme, ya que ha provoca
do el crecimiento desorbitado de clerto niimero de ciudades, como Acapulco, Ti
juana, Guadalajara, Puebla, Ciudad Judrez, Monterrey y muy especialmente de
entidades como el Distrito Federal y zona conurbada {Ciudad NetzahualeSyotl,

San Bartolo Naucalpan, Tlalnepantla, San Cristdbal Ecatepec, entre otros).

4.6.- Ambiente.

El AingnSBtico situicionnl de salud del pafs no puede limitarse a as-
pectos de mortalidad, natalidad, iunvalidez y nutricidn, por el contenido emi-
nentemente parcial, por lo que es menester incorporar informacidn sobre los
elementos que condicionan o determinan la aparicién, desarrollio y distribucién

“diferencial de la enfermedad, la invalidez y la muerte.

El contexto socio-cultural en el cual los individucs y las clases so-

ciales interactiian en el transcurso de sus vidas y en el que manifiestan sus
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acciones, es un todo dnico en el que, para fines de estudio, se reconocen dos
" grandes apartados: el ambiente natural y el social. El ambilente natural com-
prende los caracteres ffsicos y bioldgicos derivados de la geograffa. El am-

biente social estd@ determinado por las actividades humanas.

Ambiente Natural:

De acuerdo con la informacisn mds reciente, nuestro pals tiene una su-
perficie de 1 958 201 km2 y cuenta con 10 143 km de litorales. E1 46% del te
rritorio tiene vna altitud menor de 900 metros sobre el nivel del mar, el 42%
entre 901 y | 200 metros, y el resto por encima de esa {iltima cifra. El pals
se cncuentra ubicado entre los 18° y los 35° de latitud norte. Por sus carac
teres geoldgicos tiene una intensa accldn sfsmica y volcinica que se traduce

en frecuentes desastres naturales.

El régimen de lluvias presenta un mayor fndice en verano, &poca en la
que por su intensidad, produce inundaclones que contribuyen periddicamente a

otro tipo de desastres naturales.

En cuanto al clima, el pafs presenta una diversidad amplia, con predo-

minio de los drlidos y extremosos en el norte y del tropical en el sur.

Las carcter{sticas geogrificas y climiticas antes citadas determinan -
la distribucifn de las actividades econdmicas, polfticas y culturales, mismos

que intervienen en las condiciones de salud en el pafis.

Vivienda

£s un hecho comprobado que el tipo de vivienda puede incrementar los
Indices de morbimortalidad en sus moradores debido a varios factores: malas -
condiciones de construccién, higiénicas, disponibilidad de agua y drenaje, -

control de basuras y flora y fauna domésticas nocivas.

En 1950 habfa 5 259 208 viviendas para 26 millones de habitantes, en
promedio cineo habitantes por cada vivienda. En 1990 hab¥a 16 197 802 vivien
das para 81 millones de habitantes, en promedio 5 habitantes por vivienda.
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En este dltimo afio (1990), el 107 de ellas contaban con un solo cuarto
y ei»ZﬁZ éon dos .cuartos; es dedi}.,ei 33% 'dé las viviendas en México constan
en la década de los ochenta de uno y ‘dos cuartos, y en ella reside mis del -
332 de la poblacidn.

La evolucién de las caracteristicas de la vivienda en nuestro pals se
han observado cambios significatlvos, tales como son los materiales de cons—-
trucecldn, va que para 1950 el 44.7% se encontraba construido de materiales di
versos, y el 41,62 de adobe, mientras que tan sdlo el 13.7% eran de ladrillo;
para 1990 se invierte el panorama, ya que el ladrille ocupa el 69.5%, el ado-
be el 14.6% y otros con un 23.1%. Dichas caracterfsticas vienen a sumarse a
la disposicidn de combustibles usados para cocinar, donde el uso de gas cubre
76.82 del total de viviendas, seguido de lefia o carbdn con un 21.1%. Ademis
la utilizacién de combustibles dentro de la viviendaz representa demanda de ob
servar la disposicidn o no de cocina separada del dormitorio, registrindose -
que el 74,1% s contaba, y un 10.3% con cocina compartida con el dormitorio,
y el B,4% no contaba con cocina. Estos dltimos datos contribuyen al entendi-
miento de los padecimientos gastrointestinales por las condiciones insalubres

en el proceso de elaboracidn y consumo de alimentos.

El 19% de las viviendas en 1990 tenfan piso de tierra, el 37% estaban
construidos con materlal inapropiade y el 12% carecfan de energfa eldctrica.
El 62% sc habfan edificado en condiciones estructurales delicientes con alto
grado de rlesyo, mds del 65% habfan sido construidas con wétodos no convencio

nales por sus propios usuarios.

Existen diferencias importantes entre la vivienda urbana y la rural, -
En las grandes ciudades el mayor problema radica en los cinturones de miseria
que ‘reproducen e, incluso, intensifican las defieciencias de las zonas rurales.
En el campo, aunque pueden disponerse de superficie suficieote y de unamblen

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 7Y% cuenta con agua entubada que, en el 29% de los casos, llega al inte--
rior de los recintos; asimismo, el 63% cienen drenaje, y el 37% no dispone de

éste.
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En cuanto a la propledad y tipo de tenencia de la vivienda en 1990 se
observd que de las 16 197 802 viviendas ocupadas, correspondid a propledad =
particular 12 486 89B (77.8%), en renta 2 347 459 (14.6%), Dentro de la cla-
se de vivienda se registrd que el 84.3% corresponde a viviendas solas, el -
13.9% corresponde a departamentos en edificio, casa en vecindad o cuarto de -

azotea.

En gencral, la situacién de la vivienda es todavia insuficiente en —
cantidad y calidad de &sta, ya que una amplia poblacidn se encuentra en gra=-
ves predisposiciones insalubres y de hacinamieunto de residencia, lo que recla
ma de ser recuperado en el momento mismo de analizar los dafios a la salud de

la poblacién, y particularmente de los sectores menos favorecidas.

Ambiente Social.

El lenguaje ha sldo considerado tradicionalmente como uno de los ele—~
mentos mds importantes en la Iimplementacidn de programas de desarrollo econd-
wico, cultural y/o de salud, por las limitaciones gque se enfrentan ante la -

pluralidad de lenguas indfgenas existentes a lo largo del territorio nacfonal.

El registro iiltimo obtenido (1990) de la poblacidn de 5 afios y nids que
habla alguna lengua indIgena fue de 5 282 347 que constituye el 6.5% del to-
tal de la poblacién del pafs; dicha poblacidn se encuentra distribuida de for
ma andloga a los grupos de edades que corresponden a la poblacidn general, -
esto es, la concentracién numérica mayor se encuentra entre las edades de 5 a

24 con un 47.9% y un 52.0% correspondiente al grupo de 25 y mds afios.

El Censo de Poblacidn y Vivienda de 1990 sefiala que en el pafs existen
93 lenguas indfgenas registradas, siendo el ndhuatl la lengua con mayor pobla
cifn de 1 197 328 de hablantes, en segundo lugar el maya con 713 520 de hablan
tes, en tercer lugar el mixteco con 383 544 de hablantes, seguido del zapote
co con 380 690 de hablantes.

En cuanto a la distribucidn de la poblacidn hablante de lenguas indfge
nias se tiene registrado que son 8 entidades f(ederativas las que agrupan el ma

yor porcentaje, siendo Oaxaca el Estado que agrupa el mayor porcentaje con el
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19,3%, sepuido del Estado de Chiapas con el 13.6%, Veracruz con el 11.0%, Yu
catdn con el 9,9%, Puebla con un 9.5%, Hidalgo con el 6.0%, Estado de México

con el 5.9% y Guerrero con el 5.7% y otras cntidades que cubren el 19.1%,

La existencla de lenguas indfgenas ha generado el surgimiento de pobla
cidn bilingie que emplean para su comunicacién la lengua indfgena y el espa
fiol, dicha poblacidn cubre el 80.2% del total de la poblacidn hablante de len
guas indfgenas; en cuanto a la poblacidn que no habla el espafiol cubre el -~
15.8%, porcentaje muy elevado considerando las condiciones generales en las -
que se desarrollan los programas sonitarios dirigidos a los sectores indfge--
nas, factor que Interviene en la eleccidn de las estrategias técnico-instru--

mentales de dichos programas.

En relacién a 1a estructura famlliar, el estado civil de la poblacidn
de 12 afios y mds proporciona datos importantes para el entendimiento de la -
atencidn de los menores. En nuestro pafs 1la poblacién de 12 afios y més
que cubre 55 913 847, donde corresponde a 27 084 182 a hombres y 28 829 665 -
de mujercs; respecto al estado civil se observd que el 40.5% es cubierto por
solteros, y dentro de la poblacidn de casados se tieme un registro del 11.i%
por el civil, el 7.3% por unién libre y el 3.6% cubierto por viudos. Como se
pudo observar, la estructura del estado civil refleja la presencia de una ma-
yoria de solteros y guardando relativo equilibrio entre los sexos,

Educacidn.

Dos ejes fundamentales han sido considerados como indicadores intervi-
nientes en la salud de la poblacidn: el analfabetismo y la escolaridad; am-
bos clrcunscriben caracterf{sticas distintivas entre las naciones y/o reglomes
socloecondmicas, para el caso de nuestro pals, de acuerdo con el censo de —
1990, el 87.3% de la poblacién mayor de 6 afios sabfa leer y escribir; en 1940,
dnicamente el 45% y en 1970, el 71%, La evolucidn de las cifras de alfabetis

mo puede apreciarse en la fuente correspondiente,

En lo concerniente al nivel de instruccidn alcanzado, en 1990 M&xico -
registrdé que el total de la poblacién de 6 y mds afies, el 14% no habia termi-
nado la primaria, el 21% tenfa del primero al tercer grado de primaria, el 28%
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tenfa del cuar:o al sex:o grado y 86lo el 33% tenfa alguna instruccidn pospri
murin.

Un ﬂato importante al respecto lo constituys la declaracién emitida -~
por la Reunidn Nacional de Educacidn Bdsica, donde se sefiald que en Ciudad Ne
zahualedyotl:

"... hay una poblacidn de 30 000 anzlfabetas mayotes de 15 anos.
90 066 adultos con primaria incompleta y 23 291 sin concluir..."
(16, 9).

Lo anterior es muestra de las desigualdades educativas existentes en

grandes sectores de poblaciones, principalmente marginadas y/a desprotegidas.

En cuanto al nivel medio biAsico se tiene un registro del 56.7% del to-
tal de la poblacién mayor de 12 afies, sin instruccidn media bdsica, con estu—
dios técnicos o comerciales y primaria terminada el 1.8%, inscritos en ni-

vel el 19.3% y finalmente con instruccidn postmedia bdsica el 20,03,

Asf, en el nivel medio superior se observdé que para 1990 la poblacidn
de 18 afios y mds fue de 47 587 144, de la cual el 74.3% cavece de instruccidn
media superior, con estudios t&cnicos ¢ comerciales con secundaria terminada
el 4.9%, inscritos en preparatoria o bachillerato el 9.2%, inscritos en nor-—

mal bisica el 0,7% y con instruccidn superior el 8.6%.

La poblacidn de 18 aflos y mds, para 1990 abarcS un total de 43 616 948
de los cuales el 88.3% carecTa de instruccidn superior, en poblacidn
con un grado aprobado cubrid un 0.9%Z con 395 848 y para los niveles de cuar—
to y sexto grado cubrieron wun 0.9%Z y 0.5Z respectivamente. Finalmente, en
los niveles de posgrado se cucnta con un 0.8%. Como puede observarse, el sec
tor poblacfonal de estudios superiores constituye un porcentaje del 11.7% que
no necesariamente siénifica que &stos ocupen actividades laborales propias de
sy profesidn, ello tiene su fundamento por la disposicién porcentual de téeni
cos de nivel postprimaria y de niveles t@cnico-profesionales, que ocupan en
su mayorfa espacios laborales que deberfan ser cubiertos por niveles académi-

cos universitarios.
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Economia.

£l pafs ha vivido graduales transformaciones en su estructura econdmi~
co-productiva, basta con observar cémo a principios de siglo la situacidn pro
ductiva del pais se centraba en 1la explotacidn de metales preciososy materias
primas para las metrdpolis.

Se aprecia también la era en la que la actividad primaria de la pobla-
cidn, que era del 70.5% y descendid a 40.3% en la década de los ochentas; la acti
vidad secundaria aumentd de 11.1% en 1930 a 24.7% en la misma década de los
ochentas; de igual manera, la actividad terclaria se modificd de 1B.4Z al 352

respectivamente.

4,7.- Esperanza de Vida.

Como se ha expresado, la wmorbilidad, la mortalidad y la invalidez no -
son indicadores de salud estrictamente hablando, sino de dafios a la misma. -
Uno de los indicadores positivos disponibles en México es la esperanza de vi-
da, que expresa la posibilidad de prolongar &sta o acortarla, sin considerar

la calidad de la wisma.

“La esperanza de vida se define como el nimero medio de afios que
se espera vivird un recién nacido, si se mantienen constantes -
las condiciones de mortalidad del momento™ (45, 89).

La esperanza de vida se obtiene del anilisis de la experiencia en mor-
talidad de todas las edades de la vida de una poblacidn determinada, unide a
otros indicadores positivcni como estudios de la capacidad fisica e intelectual
de la poblacifn e incluso estudios de sensaciones subjetivas: bienestar, vita
1idad, felicidad, etec., y de los que midan sancamiento del medio, calidad eco
légica, condiciones materisles de vida y de trabajo, que puedan en un futuro

ofrecer una visidn mis aproximada y satisfactoria de la salud colectiva.

"En nuestro pails, la esperanza de vida al nacer para el quinque-
nio 1985-1990, se estimé en 67.1 afios para el hombre y 72.8 para
la mujer. Sin embargo, estos indicadores de ninguna manera son
uniformes para toda la Repliblica Mexicanat por c¢jemplo, en Nuevo



Ledn 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 afios respec
tivamente, Estadisticas que son producto de la desigualdad, pues
revelan la existencia de estratos subdesarrollados dentro del sub
desarollo" (34, 49).

La expectativa de vida del mexicano se ha clevado notablemente; para -
1910 gse estimaba entre 38 y 39 afios, y para 1923 era de 33 aiios, cifra que ha

ido mejorando paulatinamente hasta alcanzar 69 afios en 1988,

La salud en nuestro pafs estd determinada por una situacign en donde ~
el bienestar de una minorfa se consolida a un alto precio para las grandes ma

yorias, basta comparar lamortalidad de distintos pafses o regiones.

ESTAD{STICAS HISTORICAS
80

1910 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990

- - .—m . Esperanzade vida
——pem——p— Montalidad

Esperanza de vida y mortalidad en México.
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~"Entre los palses latinoamericanos, se observa que Cuba posee la mayor
esperanza de vida al nacer -mis de 70 afios- y ocupa el tercer lugar en el he=-
misferio occidental. Dentro de este contexteo M&Exico se ubica entre los pafses

con una ecsperanza de vida superior a los 60 aflos" (34, 58-59).

Uno de los indicadores de salud es la esperanza de vida al nacer, la -
cual para los pafses desarrollados, es de alrededor de 74 afios, mientras que

para los habitantes de los palses pobres es apenas de 54.

€1 progreso de la esperanza de vida se debe fundamentalmente a los ade
lantos en tecnologfa, prestacidn y cobertura de los servicios médicos, asi co
mo de los eventos saclales que han disminuido considerablemente la tasa de -

mortalidad y de planeacidn del ¢recimiento poblacional.

La salud y la enfermedad son reflejos de la forma en que el hombre sc
relaciona con la naturaleza por medio del trabaje, la cultura, la polftica, -

la educacldn, la organizacidn social.

A pesar de su fuerza expresiva, estas cifras estadfsticas ocultan una
realidad aiin mis cruel, pues no sefialan la calidad de vida de los millarves de
sereg humanos expuestos a la desnutricién, a la enfermedad y al abandono, que
mueren a consecuencia de padecimientos potencialmente curables por la ciencla

médica.

4.8.- Recursos para la salud.

Se entiende por recursos para la salud a todos aquellos que son suscep
tibles de ser utilizados para producir bienes y servicios en su favor; los -
cuales se dividen en: Instituciones para la salud, Personal para la salud y

Recursos econdmicos.

Para precisar la cobertura y alcances de cada uno de los recursos an-

tes mencionados se abordard en forma particular cada uno de ellos, sefialando
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las particularidades que caracterizan sus objetives y participacidn dentro de
las demandas y necesidades de la poblacidn consumidora de .los servicios pres—
tados.

Instituciones para la Salud.

En México, la atencion a la salud se ofrece mediante dos prestadores =
bisicos: La brindada por el Estado y la prestada por la iniciativa privada.

Por ser un tema previamente degarrollade en el capftulo de la conforma
cidn del Modelo de Atencidn a la Salud en Méxlco, sdlo se sefialarin las tres

formas de prestacidn de servicios para la salud existentes en nuestro pais:

- Asistencla Piblica: ajustado al principio igualitario de que la sa—-
1lud es un derecho de todos los mexicanos y el goblerno es el responsable de
proporcionar los servicios necesarios para fomentar, conservar y recuperar la
salud.

- Seguridad Social: basado en el derecho gremial a la prestacidn de -
diversos servicios entre los que ge encuentra la salud, mediante distintas -
férmulas de financiamiento y

- Ejercicic privado: apoyado enlas leyes de la libre oferta y demanda.

Hasta 1943, los servicios médicos y sanitarios del pafs estaban a car-
go dnicamente de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia y de las institucio
nes privadas.

Con la creacidn de los servicios médicos que ofrecen las instituciones
mexicanas de seguridad socilal, se ha logrado una cobertura cada vez mayor de
la poblacién, hasta lograr en 1950 el 4.7%, el 11.7% 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 seilalada de
bido a que parte de sus derechohabientes no hacen uso real de sus servicios,

acudiendo a establecimientos asistenciales y de servicios privados.
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En el sexto y dltimo informe de gobierno del presidente Miguel de la -
Madrid Hurtado, donde sefiald que la cobertura de servicios permanentes de sa-
lud, se ha ampliado en alrededor de 15 millones de personas, alcanziindose la
proteccidn de 93.9% de la poblacién total del pafs, cuando en 1983 esta cifra
ascendfa a 81.2%. EI régimen de seguridad social protege a través del IMSS a
mis de 35 willones de derechohabientes, el ISSSTE a mds de 7 millones y otras
instituciones federales a poco mis de 2 millones; la poeblacién abierta es -
atendfda por la SSAconmis de 18 millones de personas y mids de 10 millones -
por el Programa IMSS Coplamar; y la medicina privada presta serviclos a 3.5
millones. La poblacidn de 12 mil 966 comunidades rurales dispersas que ain
no cuenta con serviclos permanentes de salud, recibe atencidn minima bisica -
de vacunacldn, educaci6n para la salud y control de enfermedades epidemioldgi

cas, mediante auxiliares de salud ‘debidamente”’ capacitados.

Poblactda darechohabiente de la seguridad wocial segin fastitucidn (1950-1988)

Poblacidn derechohablente?

THSS 1§8STE PEVEX R SDX y sS4 Total
atos  ovlactsn! Nimaro  Porcen  himero Forcen Nimero Porcen Mimero Porcen Nimero  Porcen  Nimero  Porcen
taje tage eage ta taje taje
1950 25 80D Sip 973 038 377 - - 13 23 0.5) e - 126 1160 0.9 1236 630 4.9
1995 30 557 Loo 1376 196 5,16 - - \Th 709 0.57 A - 153 1810 050 1904 048 6.2)
1960 36 04 000 3360 389 9.33 487 747 1,35 188 431 0.52 s o 180 166%  0.350 & 216 728 11,70
963 42 639 0u0 6 815 68% 13.97 1 070 971 250 237836 0.3 212710 0,50 315 %44 0.8 8307 547 0.3
1970 49 030 090 98% 629 20,16 1 367 270 2,74 327 184 0.67 278 189 0.57 S22 0005  1.06 12 370 &5 25.20
1976 62 329 189 16 63 52 26,68 3 918 S14 6.8  Skb 876 0.87 500 157 0.80 64l 916 1.02 22 739 005 133,67
1980 69 909 100 24 125 307 3a.51 4 983 108 7,13 64 316 0.92 (YT 483 622 0.67 30 242 363 42.26
1983 15 107 2837 25977 383 35,91 3 610 995 .47 Bkl 108 1.08 LILLIES 166 532+ 0.23 33 566 013 4a.69
1986 B¢ 970 198 31 061 918 1B.36 6 937 295 8,59 e - LI - 484 331 0,59 38 503 J4b 47, 5uhened
1987 - 34713010 - T 356 612 - 1400 277 - - 338 3%% - 4 530 34k«
1988 - 28 086 332 - LRI E 20 T 1400 305 - - 350 284 - 64 232 190 -

Fuente: Anunvio: 3dfsticos de los Ewtadon Unidos Menteanos, Instituto Raclonal de Escadfstics, Ceograffa e xn(u-tu:.. Se~
cratavia de Progsaeacidn y Presupuisto,
§ Foblacisn caiculadn al J0-VI de cads afio
Porcentajes caleulados en ralucin #1 catal da la poblacibn.
Proyeccidn, método de hipStesis alternativa, SPP/CONAPO/CELADE,
* Incluye solspents & la poblacidn de de 1a SDN.
*# lncluye solamente & u Poblacisn devachahablencs de 1a SN,
+#4 %o existe inforese
asau A partic de 1982 1a pohllclsn 4o 1s FSH me § a1 1nss,
44444 Total parcisl.
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Dicha cobertura tiene su fundamento a partir de medidas masificantes -
de los servicios e incorporacidn de grandes sectores de la poblacidn a la vi-
gencia de derechohabientes a la seguridad social, tal es el caso de los estu-—

diantes inscritos en el sistema educativo oficial,

... independientemente de la generacidén de empleos -1988-, 1la
poblacion derechohablente del IMSS ha tenido incorporaciones adi
cionales, como es el caso de aproximadamente seis mil taxistas y
cerca de 400 mil estudiantes... ademds de... mineros, cafeticul-~
tores y pequefios comerciantes' (31, 14).

Ya para 1988

"La cobertura del IMSS crecid el 30% cn sus fltimos seis afios, -
mejordndose los serviclos tanto en eficacia como en el sentido -
humanitario... el IMSS cuenta actualmente con 35 millones de de-—
rechohabientes”" (50,4),

Afirmacién que se basa en la orientacidn técnico-administrativa de la
masificacidn y saturacidn de los servicios m&dico-asistenciales. Siendo en nd
meros reales "9 millones 378 mil derechohabientes més en 6 aiios” (20,19).

Dicha tendencia continud, hasta llegar a 1930 cuando se declara en la
LXVI Asamblea General Ordinaria del IMSS que este organismo

"... protege a 37 mlllones de derechohablentes y a 1l millones -
de habitantes de zonas de profunda marginacidn -solidarichabien—
tes-." (21, 1).

y continuar en el mes de agosto con la incorproacidn de:

"... dos millones de mexicanos que laboran en E,U, y Canadd... —

con estas acciones se pretende incorporar a los que trabajan tem-—
poralmente o permanentemente en estos paises... y darles servi--
clos médicos en nuestro pafs a ellos y a sus familiares,..” -
(4, 18).

Por lo anterior, la realidad actual se presenta devastadora, no sélo -
por la sobresaturaciin de los serviclos, sino por las implicaciones que de &s
ta ge genera en "la dignidad y respeto que se tiene para los pacientes" -
(33, 19).
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"Ante la saturacién de los servicios piiblicos de salud, se eli-
mind ya el perfodo de convalecencia postoperatoria en hospitales
y hoy las parturientas tienen un plazo de 8 horas despuds del -
alumbramiento para abandonar el nosocomio. Como consecuencia -
30% regresa con complicaciones de parto y aumenta el niimero de
beb&s con traumas cerebrales y respiratorios” (30, 21).

Unidades Médicas en Servicio.

El XI Censo de Poblaci&n y Vivienda ha proporcionado un inventario ge-
neral y por instituclones de salud del pafls, el tiempo que permite reglstrar -
la evolucidn en el perfodo 1986-1990.

Para 1990 el pals contaba con 13 174 establecimlientos gubernamentales
para la atencidn médicaj de ellos 5 593 se encargaban de la seguridad social
(I.M.8.5.) y 5 612 de la asistencia social. Existen, ademis, poco mdas de 100
instituciones privadas. Del total de unidades gubernamentales 8dlo 545 eran -
Hosplales Generales y 130 de Alta especialidad, mientras que las unidades de

consulta externa constituyd 12 446.

La disminucidn de la cantidad de unidades hospitalarias tiene su ori--
gen en los sismos de septiembre de 1985 por la p&rdida de numerosos hospita--
les de alta capacidad de internamiento y serviclos de consulta externa, si-
tuacidn que afects en mayor grado a la Secretarfa de Salud, seguido del IMSS

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 sefiala la relacién entre nd-
mero de unfades hospitalarias y desarrollo econémico-industrial -enclave de
desarrollo- y tipo de sector de produccién principal de la entidad. Por otro
lado, la compensacidn de servicios de atencidn a la salud en Estados menos de

sarrollados se asume mediante wunidades de consulta externa.

Los Estados de mayor concentracién de hospitales generales en la Repii-
blica son de manera singular: Veracruz con un 9.9%, Distrito Federal con el
6.3%, Jalisco con el 4.3%, Michoacdn con el 3.4% y el Estado de Mé&xico con
el §.3Z. En cuanto a la distribucidn de los Hospitales de Especialidad guar-

dan orientaciSn similar a la anterior: el Distrito Federal ocupa el 53.3%; -
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mlentras que el Estade de Nuevo Ledn cuenta con el 8.5%, Jalisco con el 6.6%,
el Estado de México con el 5.7% y en quinto lugar el Estado de Puebla con el
3.8%; lo que significa que el 25% del total de entidades federativas del pais
cuenta dnicamente con un hospital de Alta Especialidad para toda su poblacidn,
agudizandose el problema de la centralizacidn con el 40.6% de Estados que no
cuentan con estas unidades médico-asistenciales y que dependen de la regiona-
lizacidn; incrementando el problema de la sobresaturacién ya existente en el

estado.

En cuanto a la distribucidn de camas hospitalarias, la disminucidn nu-

mérica entre 1986 y 1990 obedece al siniestro de 1985, ya quet

", .. fueron los causantes del devastamiento de grandes centios -

hospitalarios en el D.F., la pérdiad de camas fue de 2 035 en el
segundo nivel y 3 261 en el tercer nivel de ateneidn; la Secreta
rfa de Salud fue la Institucidn mis afectada, con una pérdida -
aproximada del 45% respecto a un total de las camas; el IMSS per
dis un 7% de las camas del segundo nivel y un 40% del tercer ni-
vel, aproximadamente"™ (7, 61).

Para 1990 el total de camas hospitalarias con que contaban las unidades
hospitalarias gubernamentales llcgaba a 69 260 camas censables, de las -
cuales el 60.4% estaban destinadas a la seguridad social y el 39.6% a ia asis-
tencia social. Es importante retomar los datous anteriores y confrontarlos con
el nimero de unidades hospitalarias, ya que mlentras que para las segundas la
Asistencia Social contiene el mayor porcentaje de estas unidades, no asi el
niimero de camas hospitalarias, aspecto interviniente en el problema de las de

sigualdades sociales en el acceso real alos servicios médico-asistenciales.

La Camara Nacional de Hospitales informS, en el Programa Nacional de -
Salud, que en 1990 contaba con mis de 1 000 hospitales privades y con el 13%
del total de camas del sector piiblico, datos que habrd de tomarse con cautela,

ya que se carece de un censo fidedigno que respalde dichas declaraciones.

lLos recursos materiales en unidades médicas del Sector Salud por insti-
tucién ha observado modificaciones sustanciales por la redistribucidn té&cnico-

administrativa y de servicios, resultado lo anterior de la estrategla del Mode-



lo de Atencidn a la Salud que se ha caracterizado por su fuerte orientacién
organicista y fragmentario de indlviduo para el manejo y atencidn de Srganos
y/o sistemas afectados de los mismos, y bajo la concepcin de alta especiali

dad del saber wmédico dispuesto para su atencidn.

Lo anterior guarda relaciGn con la prestacidn de consultas externas —
otorgadas por institueifn segiin especinlidad, ya que entre 1987 y 1990 mantie
ne cierto equilibrio numérico, lo que puede ser entendido por los resultados
obtenidos en la instalacidn de programas y campafias publicitarlas del autocui
dado de la salud; estos programas se dirigieron a la poblacidn en general, -
pero con especial &nmfasis a la poblacidn de menores recursos econdmicos y de

ficientes hibitos higiénico-diet&ticos.

Pese al niimerc de camas disponibles para la atencidn de la demanda po-
blacional y la alta concentracidn cn las principales entidades del pafs, per—
siste un alto déficit en el D.F. por la inoperancia de servicios hospitalarios

que han tenido que ser cerrados y/o transformados por el

"crecimiento de la estructura administrativa de las institucio—-
nes de 1a salud" (6, 13).

“En quiebra se encuentra la salud piiblica en elDistrito 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 raquitico, lo cual demues
tra que la ciudad no estd preparada para hacer frente a una epi-
demia" (18, 1l y 10).

Personal para la Atencidén de la Salud.

De acuerdo con la informacidén conjunta disponible, en 1990 habfa 89 390
médicos, es deilcer, uno por cada 910 habitantes; habla 44 084 enfermeras y -
62 830 auxiliares de enfermerfa. De la anterior relacidn numérica resulta apro

ximadamente una.enfermera profesional por cada tres médicos.

Como es bien conocido, la distribucidn de los recursos humanos para la
salud no es uniforme, y basta para subrayar tal hecho, que en 1988 habfa un
médico por cada 375 habitantes en el Distrito Federal y por cada & 800 habi--

tantes . en Chiapas. Por lo que respecta a la distribucidn de los m8dicos segin
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instituciones en donde prestan sus servicios, la situacidn es la siguiente: -
en las instituciones de seguridad social laboran el 70%, en los establecimien
tos de asistencia piblica el 30, En cuanto a la distribucidn de las enferme
ras, en las Iinstituciones de scguridad social laboran el 75.5% de las enferme
ras generales, el 88.4% de las especializadas y el 58.4% de las enfermeras -
auxiliares; en la asistencia piiblica laboran el 24.5% de las enfermeras gene-—

rales, el 11.6% de las especialistas y el 41.6% de las auxiliares,

los porcentajes antes senalados deben ser considerados parciales por -
la relatividad de especificacion que de ellos se refleja ya que mientras que
la prohlemAtica salarial de la enfermera, asf como del resto del personal de
salud, se enfrenta a fuertes restricciones econdmicas, se ven sujetos a labo-
rar y prestar sus serviclos en dos o tres instituciones para poder mediar sus
necesidades particulares, o mids aln, a retunciar a sus trabajos y emigrar del

pals.

"Los bajos salarios de los médicos -y de las enfermeras- han pro
vocado que un elevado porcentaje de &stos se dediquen a otras =~
actividades fuera de la medicina... cada uno de los doctores ge-
nerales que laboran en la Secretaria de Salud, IMSS e ISSSTE ga-
nan al mes entre 700 mil pesos y un millgn..." (10, 10).

Se ha reconocido que en la biisqueda de la optimizacidn de recursos y —
del incremento eficiente de la productividad, 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-

ci6n médica.

En el caso particular del gasto en salud en México, de acuedo a las ci
fras del Banco Interamericanoc de Desarrolle (BID) nuestro pafs ocupa el Glti-
mo lugar de entre 25, que otorga menos recursos [inancieros a este rubro; -
mientras que para 1980 el gasto sectorial en salud cubrié el 2.1% del PIB, -
para 1988 descendid a 1.9%, gegin datos del censo de 1990.

"Con base en un informe de la Secretarfa de Salud difundide por
la prensa nacional el 21 de marzo de 1988, la demanda de servi--—
cios m&dicos al sector salud (IMMS, ISSSTE, SSA) se incrementd -
en el sexenio de 1982-1988 en 50%... la prensa naclonal el 13 de
junioc de 1988 indica que el gasto en salud bajo en 40.6% en el -
perfodo antes seilalado..." (44, 59). :
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Recursos Midieos (1910 = 1990)

Tasa por cads  Habltantes
10 000

Kimesa du

Augor Ado nédicos Hablcantes habitantes medico
Othdn de Mendizdhal 1910 2 366 13 180 369 1.7 5 08
1310 4 167 16 584 743 2.9 3 419

1300 6 666 19 762 603 3. 2 968

Huerca Maldonado! 1952 & 23 27 286 886 .2 191
ssal 1957 18 038 3 607 000 5.5 } 806
D He Fo Sustamante 1960 20 227 36 Gag 0N 5.6 1782
SSAl 1960 21 18] 36 046 0G0 5.9 1703
55;\2 1961 24 600 37 268 000 6.6 1315
Ceonédica Hexicana 1965 25 023 42 689 NOO 5.9 I 705
SPPl 1370 34 326 49 030 000 1.0 1 430
57?1 1974 &3 122 58 117 709 7.8 1282
spp? 1983 68 160 % 915 380 2.1 1099
INEGE wsa 89 399 P 900
st 0 89 00 81 249 695 5.0 90

Fuente

ustanante, M.L., Ls Medicina como Funcién Social, Revists de Salud Pibltea, 1960,
3 Dizeccisn de Blaestsdfaeics, S.5.4.

Anuartos de Escadfstlcas de Serviclon Hidicos y Salud, Inscituta National da Extadfstica, Gvogra-
4 1fa e Inforndtica, Secrerarfa de Programacidn y Presupuesin,

Froprama Naclonal de Salud 1984-1988, Poder Ejecutivo Federal, Sintetls Ejecuciva, Ed. Sulvac,
11 Conzo de Poblaclin y Vivienda 1990, INECI,

EL SECTOR SALUD POR ENTIDAD FEUEFATIVA
ACTIVIDAD
1986 = 1388

PERSUNAL %0 EDICO QUE LABORA EX
StG!

18 &6 - 1 9%0

Personal Paramédico

serv,
Aux. de Entevmer. Otro
ENTIDAD FEDERATIVA Otag. y Aux. de Par Peconal Persanal
Trata- Cere- Especta- fnfer  te  Pasa= Personal de lnten  Otro
Total  mienta Sums  rales lieadas  aerfs  tam midlco  Admso,  dencia Prraonat
ESTADOS UNIDOS HEXICANOS-1986 261 107 17 065 134 006 34 638 8 000 66 a0 - 26 328 = - 110 036

ESTADOS UNIDOS MEXICANDS~1987 248 564 17 A21 141 B9% 37 482 9 481 63 713 68 28 %4 & LSH‘/ 2 969" 82 Dhil

ESTADOS LN1DOS MEXICAROS-1988 12 593 18 121 153) BY96  J9ual 10 711 61 33 57 35 150 281 531 99 184
ESTADOS UNIDOS MEXICAKOS-1990  ©h% 576 21 809 132 208 44 08¢ 11 192 62 850 - 34 035 10 537° 12 413
NOTAS:

:, Infarzacidn reportada por SM, PEMEX y DDF exclusivimente,
Ineluye Informacidn sin dealgnar sobre €l yersonal adntnistestiva v do intendencis de SSA, 1456 e ISSSTE.
- %o se repurts informacidn.
FUENTE:
S5, Direcctdn General de Informacidn Escadfactca.
1435, Recurros Ffalcou, Materisles y Fimancieros en las Unidades Méd{cas,
1SSSTE.  Contealorfs General, Uspartamanto de Extadfatica y ctuscfa,
SDN. Direcclén Ceneral de Sanidad, Grupo du Informaclén y Lstadfutiea.
5M. Direccidn Ceneral de Serviclos, Departamentos de CopréinactSn.
PLMEX. Gerencia de Scrvictos Médicos, Subkerencla de Apavn Técnlco Administrativo.
€OF. Dlrrceidn Gereral de Servicios Médieos de] Depactazento del Distritn Federal,
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PERSONAL X0 MEDRCO Que u\a.an.\ ENY EL SECTOR SALUD POR INSTITUCLON,
CUN ACTIVIDAD,
1986-19%0

1986

Pareonal Paracédico

Serv,
Mux. do Otre Personal
Institucisn Tiag. ¥ Aux. de Personsl de
T Enfer PAra-  Personal  Inten-  Otro
Total miento Suma serfa Parteras médico Admvo. dencla  Personal
T0TAL 261 107 17 065 134 006 34 618 8 600 64 44O - 26 326 - - 110 036
secrs .rh de satug?/ 7138 3 6% 035 7 sar 897 5 a0z 0 6 069 ° 0 27 12
N 17802 9 170 72229 19 8% 6 227 27 84T - 18 679 - - 36 403
1 s s TE 006 2 6% 1207 e 565 901 7 14l - - 187s
Secretarfa de 1aDefensa 6 109 49k 1259 351 285 8s - w08 - - 3959
Secretacfa deHarina I L] 767 269 27 3% - 102 - - 856
Patrslecs Hexicanos 7m 553 2867 i 166 263 ) 0t - 394 - - 3952
D. D. F. s 46 e 282 666 - 1 682 - 476 - - FRiD
1987
Fernonal Parsmfdiro
Setv, Enf 13
Aux, de Otro Personal
Instituctda Diag. y Aux, de Pazaonal de
Trate- Gene- Expacis  Eafer Para-  Personal taten-  Otro
Totsl  mfento  Susa rales  liza merfa  Parteras sidien Admvo. dencia Personal
ToTAL 268 661 17 471 181 694 37 452 9 481 63 713 8 73k 4458 2969 BZ 069
Secratacts de Salud'/ 74350 40 4096 8436 995 25 998 - 5 517 - - uo:;
IHSS 125 190 919 7% 503‘/ 20 801 & 940 28 04O 12 18 630 0 o 44 358
s o1 s a6’ 3 0% 934 1620 - 2 600 - - 6 692
6 012 79 2 29 sS4l 352 Bz - 24 - - 3104
1 928 116 m 278 28 s 4 119 851 548 140
8 11 £G4 1318 1392 232 1 2% 32 626 2 981 a7 1
6619 426 19 68 - 1863 - 618 1169 994 i
19838
Parsonal Paramédico
Serv,
Aux. da Otre Persanat
Iesticucidn Diag. y Personal da
Teata- Personal inten-  Otro
Total  mianto  Suma Aduvo, dencia  Parsonal
TOTAL 72599 18 121 133 M96 57 6 75087 261 537 99 184 ”
Secratarfa de Salud 156927 4T sl el - 5 839 - - 29 th/
1SS 138 454 10 443 83 511 26 15 usa - - 4k 498
1sSsST€E - 4 593 1 863 17 B3} - 3 ms - - 14 899
Sria. de 1a Defunsa 6 493 513 2 498 - 651 - - 3484
Secretarfa de Harina [ 7% 81 1 151 261 537 2
Petrélecs Kaxizanos 8309 52 3 92 30 907 - - 4 oat
D.D. 7 1108 420 3z - 103 - - 2917
1990
Perscnal Paramédico
Eafermar:
ouro Persanal
tastitucién hux, de Parsonal de
Gena~  Espacls Enfer Para-  Personsl Intes-  Oceo
Total Suma rales 1fzadas cmerfa  Parteras médico Adavo. dencia Persanal
TOTAL 164 574 130 519 46 084 11 62 830 - 34 055 105 sn® 12413
su:unrl-de Salud a4 817 7 11s 9 Bhb 17 379 - 7 501 30 591: 9 253
B8 969 78315 23198 8 3 126 - 20 654 8 1219 3958
T 19 643 1630 6407 1 8 253 - 3 303 i3 05y 13
Scfa. e laDefensa ¥at. 2 124 40 1633 68 a3 - A9l 3 290p -
Secretarfa o arina } 08 123 196 345 w22 - 2 B -
Petrsiecn Mexicancs 426 408 Y251 1 Me V385 - 1 062 5 a2y 130
1700 480 3068 386 82 - 032 3 ol -

xuTAS 3 Incluve Orgsntesce Dexcentealicadon de 1 S5A

cluye "Otras Enferme
B Seports inforiacifn.

{ tncluye 1H4SS-COPLAMAR.
Incluye Personal Adava. yde Intendentis,

e

FUENIE: SSA.  Direcctsn Genoral de Informacién Eatadistfca. IMS5.  Recursos Ffslcos, MaterSales y Financieros wn lax
ISSSTE. Centralorfa Gral., Depto. le Estadfstica vAcruarfa, nidaden mmmu
So. | Direccian Gral. do Santdad, orupe de i Grasciin y M. Direrciin Ural. de Serva., Depto. de Coordinacisa.
Entad{aes FEMEX, Gerencia de Servs, Nédices, Subgerancia de Anoyo
5.0.F. Diteccidn Gral. de Servs. Nidicos sl Departamento Téenico adatnincrativo.

del Disteito Federal.
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De ahf que ‘se observen fuertes medidas administrativas tendientes a -
disminuir costos de serviclos, tales como son:

", .. que no se contrate mis personal médico y de enfermerfa o se

cancelen muchas plazas, lo que ha dado origen a una mayor explo-
tacidn del personal de salud y, por consiguiente, una mayor defi
ciencia en la prestacién de los servicios médicos en todos los ni
veles" (44, 59-60).

Recursos Econdmicos.

La asignacién del recurso econdmico para las actividades de salud pid-
blica refleja la polftica gubernamental en esta materla 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 proporcidn en relacidn al presupuesto nacional o en relacidn a la renta na
clonal; 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 inversidn, pero el Indice mds valioso pa-

ra reconocer el costo total es el costo por habitante.

Para fines del presente estudioc se abordarin ambas, haclendo énfasis -
en la segunda por la orlentacidn que el modelo de salud en México se ha desa-

rrollado en el presente siglo,

La crisis econdmica y social que ha experimentado el pais en la década
de laos ochentas y principios de los noventas ha repercutido sensiblemente en
el gasto ejercido de los programas de salud en los dltimos afios, lo que se ex
presa en el hecho de que después de representar el 2.5% del PIB en 1980, sig-
nifica en 1988 s6lo el 1.9%, traduciéndose en un decremento del poco mds del
40.1%.

"La Organizacidn Mundial de la Salud recomienda que el gasto en
salud debe corresponder al 5% del PIB; en M@xico la participacién
del pasto plblico en salud en relacidn al PIB fue dei 1,92 siendo
4.1% menor el recomendado para 1988... " (27, 8).
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Lo anterior guarda relacidn directa con las condiciones prevalecientes
durante el sexenio de 1982-1988, en el que la deuda externa se lncrementd en
9 mil 252 millones de dGlares. En el mismo perfodo, el aumento de las reser—
vas Internacionales, que constituyd la no pardlisis del comerelo internacio-—-—
nal del pafs, fue de 10 mil 223 millones de ddlares. De esta manera las re—
servas monetarias del Bance de MExico alcanzaron para 1988 la cantidad de 12
mil 55 millones de délares.

Es importante seilalar que la posicidn deudora neta es influida no sélo
por las disposiciones y amortizaclones de cré&ditos y por la valoracién de las
reservas, sino también por la valuacidn de los pasivos y activos denominados
en monedas distintas del délar y por los descuentos y quitas aplicados a algu
nos pasivos con el exterlor (renegoclacidn y disminucién de intereses de la -
deuda). Si se excluye la participacidn de estos elementos, se obtiene el uso
efectivo de recursos crediticios del exterior, el cual ha sido negativo por -
7'mil 113 millones de dSlares.

La renegociacidn de la deuda externa abarcd tanto al endeudamiento del
sector piiblico como al del sector privado. De acuerdo con el calendario vi-
génte en 1982, durante el perfodo 1982-1988 el sector piiblico debfa cubrir -
amortizaciones por 49 mil 488 millones de dSlares; 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 sa
neamlento de las finanzas de la nacién.

La crisis ha golpeado de manera significativa a las institucicnes de -~
seguridad social (IMSS, ISSSTE) que han visto reducido en té@rminos reales su

presupuesto en los {iltimos afios.

Si se comparan los presupuestos por entfdades oficiales, en 1944 la -
SSA contd con 58 millones de pesos y el IMSS en su nacimiento, con casi 11 mi
llones; para 1950 las cifras eran prdcticamente iguales; en 1961 la SSA contd
con 814 millones; el IMSS, con ! 214 millones y el ISSSTE (en su nacimiento),
con 130 millomes en 1976 la SSA tuvo 1 722 millones; el IMSS, 5 640 y el -
ISSSTE, 995. FPara 1984 el presupuesto para lasalud de la seguridad seclal al
canzd 309 mil 356 millones (75% del total) y el de la asistencia 102 mil mi--
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llones  (25% del total}.. 5i se. comparan los gastos per .ciipita en pesos corrien
tes, por ejemplo:

"... la distribucién para 1988 de los recursos 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 para atender

a 35,0 millones de derechohablantes (130 mil pesos por persona); |
al ISSSTE le corresponden 770 mil millones de pesos para atender
a 7.4 millones de derechohabientes (100 mil Pesos por persona) y
para la SSA, Programa IMSS-COPLAMAR y los Servicios Médicos del
DDF ge destinaron 1.5 billones de pesos para atender 28.4 millo-
nes de personas (54 mil pesos para cada una)" (44, 139).

. Producto per cipita.

0.018

0.017

0.017

0.016

0.016

0.015

MILLONES DE PESOS POR PERSONA

0.015
80
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"'El gasto-por niveles de atencidn refiere claramente el resultado de la
polftica encaminada a reforzar el primer nivel. Este absorbfa el 36.1Z del
gasto en 1982 y vecibid el 42.4% en 1986, Mientras que el segundo nivel, en-
cargado tanto de las consultas especializadas como de la hospitalizacidn gene
ral, redujo su participacién total del 50.1% al 44.5% en el mismo perfodo. La
parte correspondiente al tercer nivel, de alta especializacidn, se redujo me-
nos, del 13.8% al 13.1%. La 1inea principal de la tendencia estd determinada
en este caso, por las instituciones que atienden a la poblacidn abierta. En
consecuencia, el gasto de salud ejercido por habitante se redujo en 51.4% du
rante los afios antes mencionadas, expresindose 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 para la atencidn de la salud, se estrecha la
base para una polftica que desarolle los componentes preventivos y promociona

les de los serviclos de salud, al tiempo de incrementarse los restaurativos.

- Situacidén que guarda la participacidn de cada programa en el gasto
ejercido por el sector salud en 1987 -enero-agosto-.

El presvpuesto programdtico ejercide en servicios de salud por el sec-
tor pfiblico de enero a agosto de 1987 ascendid a 1 411 790 millones de pesos
a preclos corrientes, de los cuales el 82.4% correspondid a atencidn curativa
el 5,2% a atencidn preventiva; el 4.9% a administracidn de la salud y la asis
tencia social; el 2.7% a asistencia social; el 2.5% al programa de formacidn
y capacitacidn de recursos humanos y el 2.3X restante engleba a los programas
de investigaciGn, capacitacidn de la poblacidén, planeacién de la salud y 1la

asistencia social, saneamiento bAsico y produccldn de bienes.

Como se puede observar, mis de cuatrv quintas partes del presupeusto -

ejercido. (82.45) fue absorbido por la atencidn curativa, wmientras que el ves-

to de los programas recibid una porcidn reducida del presupuesto (8.7%), cuapn
do paradijicamente se presente lograr salud para todos en el afio 2-000 a par-~
tir de medidas preventivas. :
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~ Distribucién porcentusl del presupuesto ejercido por institucidn

en cada programa de salud - 1987.

Mientras que el IMSS y el ISSSTE destinan el 93.8 y el 90,52 respecti-
vamente, al programa de atencidn curativa, cifras que rebasan la proporcidn -
del presupuesto que aplica el sector en el programa (82.4%). En contraposi--
cién, las instituciones que sdlo brindan servicios de salud como S5A y cntidg
des coordinadas, IMSS-Coplamar y el DIF, dedican el 51.2, 43,2 y 4.5% de sus
recursos. presupuestarios respectivamente, al aludido programa de atencidn cu-

rativa.

El programa de administracidn de la salud y la asistencla social, des-
taca por orden de importancia decreciente la SS5A y entidades coordinadas -
(24.4%), DIF (10.5%) e IMSS-Coplamar (6.2%), que destlnaron una proporcidn de

sus correspondientes presupuestos por arriba de la cifra sectorlal (4.9%).

En cuanto a atencidn preventiva la SSA y entidades coordinadas y el -
programa IMSS-Coplamar destinan el 12.7 y el 34.1% de sus respectivos presu-—
puestos, con lo que rebasa el 5.2% que en promedio canaliza el gsector salud a
las acclones preventivas. En cambio, el ISSSTE, IMSS y DIF sélo canalizan el
4.2, 2.9 y 1.4% respectivamente, de sus presupuestos, cantidades que resultan
inferiores al 5.2% del sector salud.

- Participacidn de cada institucién en el presupuesto programitico
en cada programa.

El total de recursos presupuestarios ejercidos por todas las institucio
nes que integran el sector salud ascendid a 1 411 790 millones de pesos a pre-
cios corrientes y que el IMSS absorbid el 64,.8% de dicha cantidad; la Secreta-
ria e Salud y las entidades coordinadas el 15.9%; el ISSSTE el 13.7%; el DIF -
3.4% y el programa IMSS-Coplamar 2-1X. En consecuencia el IMSS junto con el
ISSSTE cubren el 78,6% del total del presupuesto (Seguridad Social), en tanto
que la 5§ y entidades coordinadas, IM55-Coplamar y DIF cubren tan sdlo el -
21.4%.

La distribucién del gasto en el programa de atencidn curativa ratifica
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la vigencia del modelo curativo en las instituciones de mayor capacidad presu
puestaria, ya que mientras que para el IMSS absorbid el 73.7% de su presupues
to, para el ISSSTE fue del 15.1%, para la SS y entidades coordinadas el 9.9%
y el 1IMSS-Coplamar y DIF porcentajes inferiores al 2%.

Por otra parte, la S5 y entidades coordinadas absorbieron el 38.5% del
gasto sectorial aplicado en el desarrollo del programa de atencidn preventiva;
el IMSS empled el 36.1%; la Coordinacién General del Programa IMSS-Coplamar -
el 13.5%; el ISSSTE el 10.9% y ¢l DIF el 0.9%,

Para el caso del resto de los programas se observa una orientacidn co-
min: la asfignacidn de recursos menores, por considerarlos como programas  de
apoyo o auxiliares de las funciones sustantivas de los programas de atencidn

curativa y preventiva,

- Evolucidn y tendencias de la proporcién del gasto en salud por

institucidn,

Entre los afios 1980 y 1987 dos instancias reduvjeron su participacidn -
relativa en el presupuesto ejercido por el sector salud, ya que la S§ y las -
entidades coordinadas ejercieron conjuntamente el 18.5% en el primer afio y el
15.9% en el Giltimo aflo; el DIF se mantuvo disponiendo del 3.5% y 3.4% vrespec~
tivamente., Dec igual manera el ISSSTE y el Prograﬁa IMSS-Coplamar con un 13%
y 13.7% para el primero, y la segunda se adjudicd el 2% y 2.1% en el mismo pe

riodo.

En contraposicldn, el IMSS consolildd su hegemonIa al obtener el 63% en
1980 y alcanzar el 64.B% para 1987, Guardando relacidn con la distribucidn -
particular en cada uno de los programas desarrollados en cada dependencia.

- Evoluciln y tendencia de la proporcidn del gasto institucional

por programas 1980-1987.

La hegemonia del programa de atencidén en el modelo de atencifn a la sa
lud se aprecia en su exacta dimensidn cuando se examina particularmente el

desenvolvimiento de la porcién del presupuesto que cada institucidn ejercid -
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y 1987, encontrindose en los cuadros correspondientes.

Por lo que respecta a la 55 y entldades coordinadas se observa un in-
cremento en la proporcifin del gasto utlilizado en los programas de atenclén cu
rativa y formacidn y capacitacin 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 investigacidn y asistencia social mantuvieron los porcentajes re
glstrados en los mismos afios. Los demf@s programas como son atencidn preventi-
va, sancamiento béisico y administracidn y planeacidn de la salud y la asisten
cla social, redujeron su importancia relativa en el presupuesto que las mis--

mas destinaron en los programas de salud.

En el caso del DIF s3lo en dos programas se experimentd un ascenso en
la proporcidn del gasto institucional aplicado: produccidn de bienes, que re-
presentd el 0.1% en 1980 y el 2.3% en 1987 y el programa de asistencia social,
que de representar el 29.1% pasd al 71.7% en el dltimo afio. El resto de los

programas mantuvieron relativamente estables sus porcentajes.

Por su parte el ISSSTE aumentd su porcentaje bisicamente en tres de -
los programas; atencidn preventiva, atencidn curativa y capacitacidn de la po

blacidn con tasas de incremento del 40.7, 6.4 y 58.8% respectivamente.

El resto de los programas sufrieron una disminucidn relativa en los -

porcentajes asignados.

E1l IMSS s6lo aumentS en tres programas sus presupuestos Inicilales; -
atencidn curativa, capacitacién de la poblacidn y formacidn y capacitacidn 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 atencidn preventiva e investigacidn mantuvieron estables
sus asignaciones presupuestarias con 2.9% y 0.3% respectivamente en los afios —

aludidos.

E1l IMSS-Coplamar asign a los programas de atencidn preventiva y capa~
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citacién de la poblacidn, el 34.1 y el 7.2% en 1987, el cual fue nulo para -
1980; situacidn que obligd a disminuir las asignaciomes a la atenclén curati-
va que pasd del 96.7% a 43.1%. En otra situacidn se encontraron los progra—-
mas de administracidn y planeacidn de la salud y la asistencia social que -
aumenté el 320.4% en el caso del primero, mientras que para el segundo cosnti

tuyd un incremento del 403,8%.

Esta realidad arbitraria en la asignacién de recursos financiera y las
reales necesldades de las mayorias, sGlo puede ser calificada como lo sefiald

la investipadora Beatriz Garcfa Ferndndez:

“como la regresidn del sector salud en casi 20 afos, por el des-
mantelamiento de la atencidn de Ia salud en M&éxico" (29, 2).

Los datos presentados sdlo muestran una situacidn promedio existente -
en el pals con respecto a indicadores de morbimortalidad y de recursos para -
la atencidn de enfermedad, como es el caso de la disminucidn de las tasas de
mortalidad general e infantil, su descenso ha sido mds significativo en los -
grupos con mayor capacidad econdmica; esto no significa necesariamente el me-
joramiento del nivel de salud de la poblacidn, ya que la esperanza de vida de
la clase trabajadora es menor con respecto a la que tieunen los grupos o cla--

ses econdmicamente fuertes.

El trasfondo politico-ideoldgico de dichos indicadares da cuenta de 1la
subjetividad de los avances, cobertura y atencidn de la salud de los mexica--
nos, ya que se manifiestan como avances el incremento numérico de los recur—-

sos ffsicos y humanos, aunque no los financieros:

"Una sociedad que tenga menos enfermos ymis recursos médico-sani
tarios no significa, bajo ningiin concepto. que sea una sociedad
mis sana" (44, 65).

Por otra parte, las condiciones materiales de vida pauperizadas de 1la
poblacidn trabajadora ha originado mayores problemas de salud, muchos de los
cuales no se registran oficialmente ({lceras, gastritis, hipertensidn, neuro-
sis, problemas oftdlmicos y auditivos en las grandes ciudades debido a la cop

taminacién, estrés, etc.) Ignorar que la salud no se consigue sdlo con redu—-
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cir. la morbimortalidad y aumentar la esperanza de vida de la poblacién, es -

presentar un diagndstico situacional de la salud distorsionado de la realidad.

En cuanto a la cobertura estadistica presentada en la informacién ofi-
cial, donde tan sGlo quedan por cubrir 5 millones de mexicanos para 1988, 1la
situacién real del desempleo, subempleo y campesinado asalariado no son consi
derados dentro de las estimaciones repgistradas. Por lo tanto, estd muy lejos
de lograrse el propdaito expresado en el articulo 2 de la Ley del Seguro So-

efal, y 4o. Constitucional, que garantizan el derecho humano a la salud.

El Lic. Salinas de Gortari se pronuncis, en marzo de 1988, por una pro
funda reorganizacidn de los servicios médico-asistenciales del sector piblico

para que todos los mexicanos tengan acceso a ellos.

Para lograr que toda 1la poblacidn goce de servicios médicos de calidad
y en forma oportuna, habria que tener en cuenta varias situaclones econdmicas,

sociales, polfticas y acad&micas.

1.~ ... tanto el acceso como la calidad y la oportunidad con -
que se reciban los servicios médicos depende de la posicién de
clase de los individuos...

2.~ ... las exigencias del Fondo Monetario Intermacional de re
ducir el gasto piiblico ejercido por las dependencias del Sector
Salud fue del 2.1 por ciento del PIB. En 1988 ge redujo a 1.9%.

3,- El perfil epidemioldgico de la poblacién mexicana muestra -
todavia una fuerte presencia de enfermedades infecclosas y para
sitarias.

4.- Como es de todos conocido, existen pugnas politicas por el
control del llamado sector salud. A pesar de que la SS es por -
Ley la institucién que se encuentra a la cabeza del sector, es-
to en la practica 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 politicas de salud...

5.= Existe una falta de participacidn comunitaria en la planea=~
cidn, organizacién y puesta en prictica de los programas de -
atencidn médica debido... estructuras autoritarias..., por el -
otro, es manifiesta la falta de confianza de amplios sectores -
de la poblacién en las instancias ofieciales.

6.~ lLos planes y programas de estudio de medicina y enfermerfa
reproducen el enfoque biologista que predomina en la atencidn -
médica..." (44, 79-80).
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Es importante insistir que en la planeacidn y organizacidm de las polf
ticas sanitarias y de servicios médico~asistenciales deben participar no sélo
médicos y politdlogos, sino también otros profesionistas como sociSlogos, an-—
tropdlogos, psicdlogos, enfermeras y fundamentalmente los sectores obrero, -
campesino y populares, a fin de que se tomen en cuenta las caracter{sticas sg
cioculturales y los aspectos psicolégicos de los distintos grupos de la pobla

eidn para que las acciones sanitarias cumplan efectivamente con su cometido.
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v. DEFINICION DE ENFERMERTIA

A partir del nacimiento de la Enfermerfa Moderna, los responsables
y lfderes de la disciplina han tratado de definirlaconel objetivo de arti-
cular claramente el papel, funciones y principalmente el cometido social -
que se pretende asumir como profesidn frente a una realidad demandante de
sus servicios; definiciones que incluyen entre otres elementos: servicios
proporcionados, lugar y escenarios o amblentes en el que se desenvuelve la
profesidn, las caracteristicas de la persona receptora del cuidado de en-
fermerfa y los atributos que le distingue del resto de disciplinas interde
pendientes del objeto de estudio disciplinario -la salud-. Situacidn que
hasta elmomento y pese a los numerosos intentos por definirla no existe tg
davfa una definicidn universalmente aceptada, Lo que sI se ha establecido
es que las definiciones de Enfermerfa deberdn precisar sus funciones disci
plinarias particulares, mismas que dehen ser explicitadas claramente y fun
damentadas a partir de una metodologfa, con alcances instrumentales y con
un minimo de restricciones aplicativas diferentes a la original (tareas y
métodos del ejerciclo profesional que se transformardn conforme avance la
ciencia y la tecnologfa y segin se enfrenten relaciones sociales entre los
individuos).

Actualmente se enfrentan numerosos cuestionamientos generados a par
tir de las nuevas vertientes de las politicas sanitarilas, y en particular
por los servicios con intervencidn innovadora de la enfermerfa, tales como
son: la familia, la escuela, la industria y de nueva cuenta la comunidad,
Situacidn que ha sido calificada como de invasidn en campos profesionales
externos a la enfermerfa., Sin embargo, el problema central en la Enferme--
rfa es que, ante las crecientes demandas sociales de atencidn a la salud,
el paradigma polftico-sanitario ha determinado la delegacidn de funciomes
y/o ampliaciSn de otras. De ah{ la creciente necesidad de definir la profe

sifn ensituaciSn y prospectivamente.

"La determinacidn de condiciones buenas o malas de salud re-—
quiere que las enfermeras estén familiarizadas con tdcnicas -
psfquicas y fisiolSgicas y sepan cSmo utilizar gran variedad
de instrumentos y t&cnicas para ampliar su capacidad de jui-—
cio... (6, 38).
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La revisién de la literatura al respecto revela una multitud de -
tentativas por definirla con exactitud, previendo la diferenciacidn —
de sus funciones y metodologfas de entre otras disciplinas que guardan re-

lacién con el cuidado de la salud.

Independientemente de la posicidn definitoria que se asume en lo -
particular por parte de los profesionales de la enfermeria, lo cierto es -
que dichas definicilones deben dar cuenta en lo especIifico del marco telri-
co que le sustenta, de ahf que se recurra al andlisis de los diferentes mo
delos conceptuales existentes en la profesidn, a fin de ohservar las carag
ter{sticas que le conficren sus bases tedricas y metodoldgicas particula--—

TeS,

La dilerenciacibén y reconocimiento disciplinario a que alude la de-
finicién de la Enfermerfa tiene su explicacidn a partir de la calificacién
y orientacidn que del servicio se tiene en cada una, {undamentalmente por
el cardcter y orlentacidn misionera; lo anterior es resultado del nivel -
inicial que del proceso de la profesionalizacién se tiene entre los miem-
bros de la profesidn, lo cual resulta determinante en la falta o incipien-
te delimitacion teSrico-metodolégica de los marcos conceptuales proplos de
la misma; €sto independientemente del reconocimiento axioldgice en sunivel
social con relacién a las actividades del cardcter del servicio asistencial,
como lo es la salud. Esta situacidn ha sido calificada como proceso de pro

fesionalizacidn de la Enfermerfa.

Wilensky ha descrito cinco etapas principales en la profesionaliza--

"1.- Surgimiento del grupo ocupacional enm el compromiso del -
trabajo exclusivo sobre un conjunte particular de problemas.

Este mivel presenta perspectivas 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 delimitacifn y subdivisidn de competencias entre las
profesiones ya existentes, y el papel del campo de accién que
ge pretende profesionalizar.

2.- Establecimiento de procedimientos de instruccidn y selec~
cidn.
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3.~ Formacidn de orgonizaciones profesionales y establecimien
tos de modelos y normas Intevocupaclonales y de interrelacién
con otros grupos competitivos.

4,- Reconocimiento social y apoyo legal para el control de
seleccién, ingreso y formas del ejercicio™ (12, 120).

Wilensky suglere que toda ocupacién elabora un cddige formal de &ti
ca, 1o cual conforma lo que en palabras de Freidson califica como cultura
profana (acientffica) y la profesfonal (completamente desarrollada en -
sus sistemas de referencia y metodologias particulares de estudio y marcos

axiolégicos del ejercicio profesional).

Es a partir de las dltimas dé&cadas en las que la enfermerfa se han
realizado numerogas experiencias y esfuerzos tendientes a la identificacidn
circunscrita de los marcos conceptuales y técnico-instrumentales en la que
se ejerce la enfermerfa, a fin de posibilitar la configuracién de una de-
finicién universal de la profesidn; ya que se ha reconocido la valiosa -
orientacidn que los fundamentos tedricos han de guiar un concepto global —
de la enfermerfa, y sus resultados en la actividad emprendida en su ejecu~
cién. Sin embargo, sélo en la medida en que se analicen los trabajos reali
zados, se podrf acceder a una evolucidn madura que dé cohesidn a una teo—-

ria general de la disciplina y consecuentemente de su definicidn.

Sin querer intentar forzar la uniformidad conceptual, se ha recono-
cido que muchos de los modelos y de la literatura que los describe se han
desarrollado en contextos determinados, y si bien existen muchas similitu-
des entre las diferentes realidades, lo importante ha sido los resultados
y beneficios que se han obtenido al explicitar dichos modelos dentro de -~
los servicios de enfermerfa.

Es importante veconocer las fuertes determinaciones paradigmiticas
que el modelo médicco-asistencial vigente ha determinado en los diferentes
modelos y teorfas que en la actualidad han surgido en la enfermerfa, como
producto de las crecientes derivaciones metodoldgicas y de polfticas sani-
tarias que le determinan en la pridctica profesional y consecuentemente, en
el tipo de definicidn que refleja para con los que la ejercen y los que -
consumen sus servicios.



. Esto mo significa necesariamente que la enfermera asume una posicidn
contemplativa de los fundamentos que dan sostenimiento tedrico a su queha-=

cer profesional, ya que como lo ha sefialado Imogene King:

"“Entender las maneras en que los seres humanos interactdan con
su wedio ambiente para mantener su salud es escncial para  1las
enfermeras; esto les facilita su promocidn, la prevencign de -
la enfermedad y el cuidado de los enfermos o incapacitados” -
(18, 14).

De ahf la problematizacidn continua del papel sociohistérico de éstas

y su compromiso profesional con la salud de 1a sociedad en su conjunto.

"En ailos reclentes, la labor de enfermeria ha empezado a enfocarse
en las estimaciones de la salud y hacia la planecacién de la promo-
‘ci6n de la salud en las comunidades... Desde sus orfgenes, la sa-
lud ha sido un objetivo principal de las enfermeras, ya sca que ha
yan sido o no explicitamente afirmado” (18, 20),

Hay no obstante, distintas vias para lograr este objetivo. Actualmente
se ha reconocido por la comunidad de profesionales de la enfermeria la exis--
tenéiu’de cuatro grandes orientaciones que agrupan los difercntes modelos y
teorfas'que dan fundamentacidn, tanto a la definicidn como a las metodologfas

en el ejercidio de la disciplina:

- Enfermerfa Humanistica como arte y ciencia.
~ Enfermerfa y las relaciones interpersonales.
- Enfermeria y el campo de los sistemas.

- Enfermerfa y los campos de energfa.

S6lo con una apreciacidn aguda y certera de la estructura con la que
es definida la enfermerfa en cada uno de los modelos y teorfas puede ser com
prendida la relacidn de &sta con las expectativas y necesidades sociales y

de las profesionales que la ejercen.
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Principules Corrientes Tedrices en Enfermeria

Florence Nightingale
Virginia Henderson
Faye Glenn abdelah
Lydia E. Hall
Dorothea E. Orem.
Evelyn Adam
Madeleine Leininger
Jean Watson

Rosemarie Rizzo Parse

Hildegard E. Paplau
Joyce Travelbee

Ida Jean Orlando
Ernestine Wiedenbach
Imogene King

Joan Riebl Sisca
Helen C, Erickson
evelin M. Tomlin
Mary Ann 0. Swain
Kathryn E. Barnard

Dorothy E. Johnson
Callista Roy
Betty Neuman

Myra Esrin Levine
Martha E. Rogers
Joyce J. Fitzpatrick

Margaret Neuman

~ Enfermerfa Humanfstica como

Arte y Ciencia.

- Enfermerfa y las Relaciones

Interpersonales

~ Enfermeria y el Campo de
los Sistemas.

~ Enfermerfa y los Campos de

Energfa
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'5.1,- .Corriente Tedrica:.La éﬁfefmeria,“uman{stica como Arte y Ciencla.

Este modelo se caracteriza por asumir un enfoque de divisidn del -
.arganismo humano ~psicoldgico, fisico, social y espiritual— de la persona -
receptora del cuidado de la enfermerfa, temiendo sus fundamentos tedricos
a partir del pensamiento de Florence Nightingale, independientemente de la

existencia previa a &sta, de la denominacidn de enfermero:

1" .. enfermero se utilizaba ya en Espaila en el afio de 1316, y
la de enfermera a partir del siglo XVII, aunque las mismas o
glmilares funciones realizadas por los enfermeros cran lleva-
das a cabo por nujeres a lag que dieron diversas denominacio-
nes (hospitalera, mujer a cargo de las enfermas, mujer a car-
go de los niiios, entre otras". (9, 1).

Sin embargo, es Florence Nightingale quien establece en sus escri-—-
tos -1858- que el objetivo fundamental de la eniermerfa era situar al pa-
clente en el mejor estado posible para que la naturaleza actiic 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-~
gia propia es la de miembros y Srganos. Nunca puede hacer nada,
sino quitar obstrucciones; nunca puede curar; la naturaleza =
cura sola... Y lo que ticne que hacer la enfermeria en ese ca
so es poner al paciente ¢n las mejores condiclones para que la
naturaleza actiie sola" (7, 3).

Dicho pensamiento ha trascendido en las personalidades mis destaca-
das del presente siglo, ya que es a partir de este pensamiento que ha -
calificado a la profesifn como un arte y como una ciencia y refrendando el
cometido del cuidado del enfermo, y mdAs reclentemente, la insistencia en -~
la conservacién y promocidn de la salud, asi como en la prevencién de la

enfermedad.

Una de las mds importantes representantes de esta corriente es Vir-
ginia Henderson porque describe de manera importante la funcién de la en-

fermeria de manera aplicativa concreta:
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— E1 objetivo de enfermeria es mantener o restaurar la independen--

cia del paciente para satisfacer sus necesidades fundamentales.
- Funeidn de la enfermera:

‘... ayudar al individuo, sano o enferme, en la ejecucidn de
las actividades que contribuyen a conservar la salud o a su
recuperacién {o a propiciar una muerte apacible y tranquila)
que sin duda el sujeto llevaria a cabo &l solo si dispusiera
de la fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos,
debiendo desempefiar esta funcidn de tal manera que le ayude -
ademds a lograr absoluta independencia cuanto antes" (5, 3).

Dicha definicidn se inscribe dentro de la metodologfa clentifica de
los afios cuarentas, en tanto que se consideraba como la "Resolucidn de Pro
blemas" y detallando la descripcidn de 14 necesidades fundamentales, en -
tanto individuos enfermos, concepcidn particular del pensamlento positi--

vista imperante en el paradigma m&dico del momento,

Yura y Walsh, ampliando la concepcidn de Henderson establecen que =

la Enfermerfa es:

"... un encuentro con un paciente y su familia durante el -~

cual la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende y ensciia,
contribuye ademds a la conservacién de un estado &ptimo de
"salud y proporciona cuidado durante la enfermedad hasta que -
el paclente es capaz de asumir la responssbilidad inherente a
la plena satisfaccidn de sus proplas necesidades bisicas como
ser humano: por otra parte, cuando se requiere brinda al morl
bundo ayuda compasiva y misericordiosa™ (5, 3). -

Dorothea E. Orem, es otra de las representantes de esta corriente a
partir de su Teorfa del Déficit de Auto-cuidado en Enfermerfa, la cual in-
corpora y propone una metodologia de registros de aptitudes y actitudes -
del paciente y grupos comunitarios para la adecuada utilizacidn de los ser
viclos de enfermeria en la solucidn de sus problemas en salud; por lo que

define a la enfermeria como:

"la ejecucidn de medidas de culdados u otras acciones de apo-
yo eductive para el autocuidado de la salud del paciente que
puede ser capaz de realizar y/o de asistencia de las que estd
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impedido de realizar, a fin de propiciar un entorno para su -
desarrollo” (10, 104). )

Jean Watson, por su parte, desarrclld el Modelo de Asistencia Cen--
trada en el Paclente, la cual propone una metodologfa extensiva del proce—
so administrativo: deteccidn de necesidades; jerarquizacidn de actividades;
aplicacidn; registro y evaluacidn. Por lo que la definicién de enfermeria

reproduce dicho esquema conceptual:

"Proceso tendiente a reconoccer y satisfacer las necesidades -
fisicas, pslcoldgicas y soclales del paclente sobre una base
individual" (28, 3-4).

Otra de las tedricas de esta corriente es Fay Glenn Abdelah, con el
Modelo de Resolucién de los 21 Problemas de Enfemerfa, que al igual que el
Modelo de Henderson se basa en una tipologfa de necesidades del paciente,
con clara orientacidn a la problemitica patoléglca como eje rector de 1las

acciones de la enfermera. Ademds define la enfermerfa como:

"... servicio a los individuos y las familias; por tanto, ala
socledad. Se basa en un arte y ciencia que moldea las activi-
dades las competenclas intelectuales y las habilidades t&cni-
cas de laenfermera como individuo, 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 direccidn médica
general o especifica" (17, 80).

Existen otras contribuciones tedricas particulares, tales como Made
leine Leininger con la Taorfa de los Cuidades Transculturales; Lydia E. =
Hall con ta Teoria de los Cfrculos: Evelyn Adam con la Teoria de las Nece—
sidades Bdsicas; Rosemarie Rizo Parse con la Teorfa Hombre-Vida-Salud; las
cuales no definen a la enfermerfa de manera particular, pero por su metodo
logfas y marcos conceptuales se inscriben dentro de la corriente de la En

fermeria Humanistica,

Es importante precisar que si bien el calificativo ciencia en la de
finicidn de la enfermeria se basa en el apego de los principios y ejes rec
tores del método cientifico experimental, no necesariamente es condicidn -

imperativa de que en la prdctica su rigor se cumpla en las metodologfas -
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propuestas,
En cuanto a la categoria arte Abdelah sefiala:

"El arte de la enfermerfa no debe confundirse con la ciencia
de la enfermeria. La primera, trata de capacidad intuitiva y
la destreza técnica (a menudo ceremoniosa), asf como de los
asapectos mds bdsicos de la enfermerfa; la dltima, se ocupa

de las verdaderas acciones cientfficas, Ambas son importantes.
Estan interrelacionadas y se complementan entre si" (23, 146).

Ademfis, e entiende que ¢l arte estd presente en el trabajo de la
enfermerfa por sus efectos de trabajo humano y productos resultantes (con-

diciones y/o ambiente de salud), Incluso, se establece que:

"“Es obvio que en el arte estdn implicados el conocimiento y
alguna forma de trabajo y destrcza, ya sea que se manifiesta

como arte {itil o como hellas artes... como el de la enferme—-~
rfa... puede considerarse Gtiles aunque difieren de otras ar-
tes iitiles, como las artes industriales, ya que no resultan -
en productos tangibles. La enfermerfa por ejemplo, se propone
volitivamente el bienestar, el incremento de las cualidades -
humanas, la salud, el confort, el crecimiento" (23, 147),

Estas formulaciones han tratado de definir a la enfermeria como una
profesidn dirigida a satisfacer necesidades del hombre en salud y enferme-
dad. Semejante concepto considera que el ser humano debe ser asumido por -
esferas y divididas a partir de necesidades particulares en situacidén de
carenclas y/o deficiencias, que en otras palabras representa estados morbo
s08 o patologias carenciales, propias del modelo biologista e individualis

ta del paradigma médico vigente.

"Cabe entonces definir la enfermerfda -a partir de esta corrien
te- como una profesidn oriantada hacia el servicio de 1la salud
can. objeto de satisfacer las necesidades del individuo tanto
sano -sujeto a deficiencias- como enfermo en relacidén con to-
dos los aspectos de su capacidad funcional.

Puede definirse el objetivo de la enfermerfa como la promocidn,
congservacién y restablecimiento de la salud con atencién espe~
cial a los factores bioldgico y psicosocial, y con abseluto -
respeto a las necesidades y derechos de la persona a qulen se
~brinda este tipo de servicio" (5, 4) (Ver Anexos V-1 a V-5).
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5.2,- Corriente Tedrica: La Enfemerfa y el Campo de los Sistemas.

Este modelo de enfermeria postulado por Callista Roy con su Modelo
Adaptativo incluye una serie de sistemas que incorporan conceptos de inter

accidn, la cual define a la enfermeria como:

"Sistema de conocimientos tedricos que prescriben un proceso
de andlisis y accidn relacionados con los culdados del indi-
viduo enfermo o potencial en el enfermo... con el propdsito
de ofrecer a los individuos un servicio esencial que consis-
te en fomentar la capacidad de influir positivamente en su
salud" (3, 263).

Dicho modelo sc sustenta en la metodologia deductiva-inductiva, del
andlisis de los individuos en situacidn enferma y su capacidad de adapta--

cidn con su ambiente.

Establece cuatro modos de adaptacidn: fisioldgico, de autoconcepte,

de papel de la funclén y de relaciones de interdependencia.

Dicho modelo se encuentra en procesc de aplicacidn en dmbitos educa
tivos y clfnicos en servicios docente-asistenciales, por lo que no es posi

ble Enlificarlo come generalizable.

Como resulado de este modelo han surgido otros que se encuentran -
inscritos en la misma linea tedrica, tales como son el Modelo del Sistema
Conductista de Dorothy E. Johnsoni Betty Neuman con su Modelo Docente-Asis

tencial,

Esta corriente representa un avance en el reconocimiento del papel
que juega 1a enfermeria en el manejo y atencién de los procesos de interagc
cidn de los sujetos dentro de su ambiente. 5in embargo habrd de ser amplia
do y cubierto el aspecto social e histdrico del cual no se asume anilisis
alguno dentro de los modelos antes mencionados. De ahf que la definicidn -
propuesta por esta corriente es Insuficiente, dadas las limitaciones de =
parcialidad de fndole psicolégica que le caracteriza. {Ver Anexo V-6y V;7).
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5.3.— . Corriente Ieﬁrica: Enfermerin y las Relaciones Interpersonales.

Esta corriente surge come resultado de las crecientes dificultades
que la enfermera en servicio enfrentaba en la comprensién de las relacio-
nes en las oue &sta se desarrollaba y de las cuales los pacientes demanda
ban ser incorporados de manera activa a las acclones relativas al control

y manejo del padecimiento que enfrentaban en lo particular.

Dentro de las representantes mis sobresalientes de esta corriente se
encuentra Imogene King, la cual, a partir de su Teorfa de la Interaccidn -
Interpersonal elabora una serie de conceptos que sostienen la posibilidad
de la enfermerfa a trabajar mediante la configuracidn de escenarios o' am-
bientes de aceptacidn y mutua ayuda entre enfermera y paciente; entendido
como un proceso de accidn y reaccidén, con el propésito de conservar la sa
lud personal del sujeto.

La limitacién fundamental de dicha teorfa se centra en la falta de
claridad de los conceptos, asf como de las condiciones de atencidn psico-
lgice de la enfermera en todos los espacios en el que desarrolla &sta sus
actividades particulares.

1da Jean Orlando es otra de las representantes mds sobresalientes -
de esta corriente, dado que su teorfa de la Disminucién de la Angustia ha

constituido un aporte importante en los servicios de higiene mentaly psi--

quiatria; sin embarge, su especificidad para algunos servicios constituye

su mixima limitacidn en la generalizacidn y/o ampliacifn en otros servie-
cios asistenciales en enfermeria, AdemZs de la insuficiencia conceptual
de la definicidn que de la enfermerfa establece:

"Enfermerfa: conjunto de acclones tendientes a la atencidn de
log individuos y 1a comunidad mediante la disminucidn y aten-
cion de la angustia®™ (15, 181).

En igualdad de cqndiciones se encuentran las teorfas de Enfermeria
Psicodindmica de Hildergard E. Peplau, el Modelo de Relacidn: Humano-Huma
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no de Joyce Travelbee, el Modelo del Empleo del Yo de Ernestine Wiedenbach,
la Teorfa de la Interaccidn SimbSlica de Jean Riebls Sisca, los Paradigmas
TeSricos y el Universo del Paciente postulados por Helen C. Erickson, Eve-
lyn M. Tomplin y Mary Ann P. Swain y el Modelo de Interaccién para la Valg
racidn de la Salud Infantil de Kathryn E. Bernardo. Todos estos modelos,

propuestas y teorfas enfrentan su limitacidn por surgir de condiciones par
ticulares, de servicies, sectores o dreas de conocimientos cientfficos °
corrientes psicoldgicas surgidas en un womento dado; por lo que no es fac—
tible su generalizacidn en la definicidnde enfermeria que de dstas se ha

obtenido. (Ver Anexos V-8 a V-11).

5,4,~ Corriente Tedrica: Enfermerfa y los Campos de Energla.

Este modelo establece que el caudal de conocimientos de enfemerfa -
tienen por objeto describir, explicar y hacer predicciones respecto al gé-
nero humano. Tal conocimiento conduce a la evolucidn de teorfas que sir-
ven para orlentar la préictica de la enfermerfa. Roger ldentificd atributos
humanos fundamentales que constltuyen a la ciencia de la enfermerfa:

"~ E1 hombre es un todo unificado que posee su propia integri

- dad, manifestando caracteristicas que ademids de diferentes -
son mds que la suma de sus partes.

~ El hombre y el medio intercambian en forma continua materia
y energia.

- El procesc vital evoluciona irreversiblemente y en una sola
direccidn a lo largo de la continuidad tiempo-espacio.

-~ La figura y la organizacidn identifican al hombre y refle--
jan su integridad innovadora.

- F1 hombre se caracteriza por la capacidad de abstraccidn e
imaginacidn, lenguaje y p iento, i6n y emocién’ -
(5, 5).

A partir de estos elementos conceptuales sobre la actividad del hom
bre se formulan las predicciones en las que la enfermerfa se desarrollara,

.los cuales influirdn en el logro y/o nivel de desarrolla del potencial -
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miximo de la galud del individuo, tanto consigo mismo, como con su ambien

te circundante,

Por lo tanto, es apartir de los elementos conceptuales y metodoldgi
cos que la enfermerfa se conceptualiza reflejando lasacciones generales -

en las que se vincula con el universo del individuo:

"Enfermerfa: profesién docta que es tanto una clencia como un

arte; ciencia humanistica dedicada a la inquietud compasiva -

por el mantenimiento y la promocidn de la salud, la prevencidn
de las enfermedades y la rehabilitacién de los enfermos e in-

capacitados”. (7, 303).

La definicidn anterior es resultado de las aportaciones de la Teorfa
de Martha Rogers -Seres Humanos Unitarios- de la cual se derivan la Teorfa
de la Conservacidn de la Energfa de Myra Estrin Levine, el liodelo de Pers-
pectiva de Vida de Joyce J. Fitzpatrick y la TeorIa del Desarrolloo en En-
fermerla de Margaret Neuman; las cuales se encuentran orientadas a partir -
de
desarrolla y a partir de los cuales la incldencia de la enfermerfa se obser

de intervencidn y de energfa dentro de los cuales el individuo se

va como acciones de apoyo, asesorfa y coordinaciém de conocimientos espect
ficos en el manejo, restauracidn y mantenimicuto de la energfa vital de ca-

da persona.

La insuficiencia de esta corriente se centra en los niveles de abs—-
tracciSn en los que se postulan sus marcos conceptuales, asi como de la de-
pendencia que se alude entre la enfermerfa y sgu determinacién por el mo

delo de atencidn a la salud. (Ver Anexos V=12 y V-13).

Los modelos conceptuales de la Enfermerfa hasta ahora citados no son
ciertamente los {inicos; sin embargo, el conjunto representativo que ha -

contribuido a la definicidn tedrica de la Enfermeria si lo constituye.

La historia ha ofrecido importante informacidn sobre la evolucidn de
los modelos tedricos en la profesidn, donde la relacién con la medicina le

ha conferido, de manera Importante, la orilentacidn paradigmitica que desde
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su origen, y hasta el momento, le caracteriza en las definiciones que de -
la profesidn se han generado. §. Florence Wald y C. Robert Leonard sefia--
lan al respecto:

",.. durante la primera fase de desarrollo, los concoimientos

de enfermerfa han sido inextricablemente vinculados con el -~
crecimiento de los conocimientos médicos..." (27, 147).

A partir de la segunda parte del siglo XIX, 1la medicina inicié la
elaboracidn de las bases clentfficas a partir de la clinica y su relacidn
directa con los avances en microbiologfa y del estudio de los procesos mis
mos de la enfermedad; donde sus resultados,ademis de fundamentar c¢l trata-
miento aplicado, eran empleados por las enfermeras en la determinacidn de
los procedimientos y tratamientos proplos de estas {ltimas,como fue el ca-
so de Florence Nightingale, que prepard el terreno para la participacidn -
de la enfermera moderna en la atencidn de la salud, basando sus acciones -
en el andlisis e interpretacidn de datos sobre los factores asociados a -

las variaciones de las tasas de morbilidad, mortalidad y restablecimiento.

Desde fines del siglo pasado hasta despuds de la Segunda Guerra Mun
dial, la Enfermerfa estuvo ceiilda a las actlvidades de asistencia hospitala
ria bajo la direccidn del personal médico.La imagen de esta profesidn era
la asistencia de las enfermos, siguiendo religiosamente las instrucciones -
de los médices y autroildades superiores. Estadefinicién de enfermerfa, que
fomenta la dependencia y desvalovriza la independencia y la facultad creado
ra, no se prestaba a generar individuos con un pensamiento critico y un es
piritu de indagacién cientIfica y con una clara inclinaeidn  conceptual -

metodologlica e independiente de la naturaleza de su profesiédn.

Durante las d@cadas de los cuarentas y cincuentas surgieron una se-
rie de estudios sobre problemas administrativos, tanto referentes al servi
cio como a la ensefianza de enfermerfa, ademds del establecimiento de nor-
mas y funciones en las relaciones interpersonales que en ser
viclo se generaban; todas &stas fueron motivo de temas de investigacidn
de configufacién de teorfas, y mis tarde, de modelos que sustentaban defini-

ciones generales de la profesidn.



El ejercicio de la profesidn, o la atencidn de enfermerfa, encierra
numerosas actividades 2 las que tradicionalmente se hace referencia como -

el proceso de la enfermerfa, definido como:

",.. la aplicacidn del mEtodo cientifico a la atencidn de en-
fermerfa” (16, 190).

Con el nacimiento de la metodologfa cientifica en la enfermerfa se
da inicio a numerosos trabajos de investigacidn y construccién de marcos —
de referencla y conceptuales que sustentardn el ejerclcio de la profesién

como disciplina cientffica; tal como lo sefiala Rosalinda Alfaro:

"E1 uso del proceso de enfermerfa 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 enfermerfa representa un plan terapéutico,
que pueden emplear las enfermeras para tratar a la persona co
mo un todo (es decir, el paclente es un individuo finico que
responde a su entorno y estado de salud de una forma particu-
lar y que precisard acciones de enfermerfa adaptadas especifi
camente a &}, no s6lo a su enfermedad" (2, 13).

Por otra parte, con la aplicacidn de la metodologfa cientifica, se
intenta desarrollar los limites de interdependencia entre la enfermerfa y

la medicina; al respecto Mary Kohnke seiiala:

"A nivel profesional enfermerfa no es una rama de la medicina;
es definitivamente necesaria y debe ser autdnoma, s8lo asi po
drd sobrevivir como profesidn. Pero aiin no se ha liegado a un
acuerdo entre las enfermeras en cuanto a la direccidn ~defini
cifn- y las medidas que se deben tomar para que la profesifn -
alcance plena autonomfa y sea capaz de proporcionar servicios
profesionales® (19, t9).

En 1966 un Comit& de expertos de la 0.M.S. en enfermerIa recogic -
la opinidn colectiva de un grupo internacional, el cual publicd un informe
en el que reflejaba la definicién de la enfermerfa a partir del modele Hen

derson, adoptado por el Consejo Internacional de Enfermerfa (C.I.E.):

"La enfermera es la persona que ha terminado los estudios bi-
sicos de enfermeria y estd capacitada y autorizada para asu-—
mir en su pais la responsabilidad de los servicios de enferme
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rfa que exigen el fomento de la salud, la prevencidn de la en
fermedad y la prestacién de asistencia a los enfermos” (B, 4).

Por su parte la Asoclacién Americana de Enfemeras presenta una defi
nieidn oficial de enfermeria profesional en los siguientes términos:

M... iniciacién y ejecucidn de una manera independiente, de

cualquier aceidn de cardcter profesional en materia de obser-
vacién, cuidados y asesoramiento de los pacientes, lesionados
o enfermos, en la conservacidn de la salud y la prevencidn de
las enfermedades y en la supervisidn y enseiianza de otro per
sonal auxiliar de la enfermera" (26, 1, 704).

Dicha definicién da cuenta de dveas de ejercicio profesiondl muy es
pecifico: aplicacidn de tdenicas de fomento, proteccidn y reparacidn de la
salud, para lograr el miximo de blenestar ffsico y emocional de los seres

humanes., .

Pese a las numerosas propuestas. metodoldgicas desarrolladas en en-
fermerfa, las enfermeras contindian investigando sobre el tema, a partir de
la recuperacidn de disciplinas tcdricas. Lo cual representa un problema -
tedrico-metodoldgico en laesfera epistemoldgica ya que es poco reconocido
el problema en su dimensidn prictica en las que se expresan los quehace--

res socioprofesionales.

Henderson se pregunta al respecto: (Por qué las enfermeras definen

a las enfermeras, y no la enfermeria?

Esto es, mientras que las investipaciones han generado numercsos pa
radigmas que interpretan la ejecucién de funclones especificas de las en~
fermeras inscritas en contextos igualmente particulares, no acceden sus -
contribuciones a la generacidn de una definicién generalizable para el cop

junto de campos y funclones, que definan la profesidn.

Lo anterior ha sido resultado de la presencla paradigmitica de la -
investigacidn biomédica que se extiende al resto de las profesiones de 1la
salud, ya que es en la medida en la que contribuyan estas dltimas para con

los fines que las primeras determinen, como se retomardn sus construccio~-—
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nes, tanto tedricas como metodoldgicas, o si disienten epistemoldgicamente
. son . desechadas desde el momento mismo de la autorizacidm de desarrollo, -

hasts la publicacién de las mismas.
Lo que ha quedado claro para la enfermeria es que:

"Cualquier intento de construccidn de una teorfa cilentffica,

sea una teoria de préctica o no, debe partir de marcos concep
tuales que dan nombre a determinadas clases de sucesos de la

naturaleza, y no la mera especulacidn contemplativa de infe--
rencias hipotéticas... para la construccién de una teorfa pa-
ra la prictica y definicidn de la enfermerfa deberdn partir -
de 1a experiencia real y concreta de la enfermerfa" (24, 153).

Lo anterior significa que, para que las enfermeras se desarrollen -
como profesionales cient{ficas tienen que asumir nuecvas pautas de accidn,
de independencia de pensamiento intelectual y paradigmitico, surgido de la
observacidn altamente desarrollada por la experiencia con los sujetos en

situacidn de atencidn de enfermerfa.

La enfermerfa se ha desarrollado, como muchas otras profesiones que
brindan servicios, a partir de buses tedricas y amplidndelas con nuevos co-
nocimientos y servicios que hasta afios anteriores no se consideraban pro-
plos de la profesidn. Por lo que, sin desatender cl culdado de los enfer--
mos, como se observa de manera insistente en los modelos y teorias antes —
analizados, se ha ido incorporando en espacios mis amplios que competen al
cuidado de enfermerfa en el mantenimiento de la salud de la socledad, a =~
partir de capacitar a la familia, comunidad y/o poblacidén en sus potencia—
lidades para el autocuidado de la salud. Sin embargo, para dar cuenta de -
los fundamentos tedricos de dichas acciones, ha recurrido a marcos concep—
tuales de otras disciplinas como es la sociologfa, psicologia, pedagogia y
otras mis:

"Los cientificos sociales suelen responder a las preguntas -
que son principalmente de interés para el cientffice social,
y esto es porque la enfermera de antemano no ha aclarado el
problema suficientemente. Y el cientifico social no tiene ni
el fondo, ni el interés para clarificar el problema de enfer-—
merfa® (24, 195).
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Una prdctica bien desurrailada tiene a su disposicién una tipolo-—
gla diagndstica refinada, que abarca la rama entera de problemas a los que

esa disciplina hace frente.

"“Es decir, hay una serie de generalizaciones (principios), -

tante descriptivos come prescriptivos, que las enfermeras pro

fesionales pueden emplear en su prictica. Estas generalizacio

nes gon clasificadas en un organismo sistemitico de conocimien
tos que estd sicndo comprobade continuamente™ (4, 162).

Para comprender la enfermeria que se realiza hoy y la que en el fu-
turo se generard, no sdlo es necesario conocer su evolucidn histérica, si-
no entender también las fuerzas sociasles que actualmene influyen en esta -
profésiﬁn; dichos factores no son privativos de la enfermeria, sino que -
afectan generalmente a todo el sistema de salud, como componente del siste

ma soclal en su conjunto.

Influencias sociales que influyen en la definicién de la profesidn

de enfermeria en su nivel de ejercicio profesional:

"Exigencias del consumidor: la gente al elevar su nivel educa
tivo... tiene mayores conocimientos de la salud y de la enfer
medad... del derecho a la salud,... y reconoce la responsabi-
lidad de los servicios de enfermerfa que poseen un amplio fun
damento tedrico para hacer julcios y asumir responsabilidades
de la salud social...

- La estructura familiar: Reorganizacidn social del nicleo fa
miliar por padres e hijos... De la misma manera, los abuelos
+.. necesitan de asistencia y serviclos de enfermerfa, cuando
estdn enfermos cubrlendo asf los cuidados que les proporcio-
narian los miembros jévenes de sus familiares...

- La economfa: el incremento del gasto acompafia el aumento del
nimero de profesiomales de la salud... desgraciadauwente, 1a
tendencia econdmica actual es de restriccidn, por lo que dis-
minuyen las camas hospitalarias y el personal.

-~ La ciencia y la tecnologfa: en algunos campos los avances -
tecnoldgicos han hecho necesario que las enfermeras estén al-
tamente especilalizadas... El desarrollo cientifico también ha
modificado la profesidn por afectar a la salud humara, han -
perjudicado por la alta tecnologizacidu... Este tipo de pro--
blemas plantean nuevos retos para el equipo de salud.

- La legislacidn: las leyes sobre la prictica de la enfermeria
y las materias sanitarias involucran el profesional y el en-
fermo...
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- La demograffa: el aumento de 1a poblacidn en cl pafs ha ge-~
nerado inpumerables demandas de atencidn a la salud, situacidn
que guarda relacidn directa para con la morbimortalidad...

- La enfermerfa profesional: cada vez adquieren mds respomsa-
bilidades... Se han ocupado del campo extrahospitalario, como
en los centros de salud y las visitas domiciliarias...

- Los movimientos de liberacidn de la mujer: ya que la mayo--~
rfa de las enfermeras son mujeres... se estdn incorporando al
mundo profesional.. con los mismos derechos que los hombres,
con mayor responsabllidad en el cuidado del enfermo y exigen -
la igualdad dentro del equipo.

- La unificacién: a menudo sus reivindicaciones van mis alld
de la gratificacién econdmica, llegando a la garantia de los
cuidados que se proporcionan" (20, 215-219).

El conjunto de influencias sociales guardan relacién directa con la
demanda social de contar con un alto grado de conocimiento y con un grupo
profesional de enfermerfa, capaz de poner cse conoclmiento a disposicidn -
de la salud de la soctedad:

"La socledad ha confirmado la necesidad del cuidado profesio-
nal de enfermerfa por la demanda de efta y a través de la pro
mulgacidn de las leyes para ejercerla, las cuales conceden a
la profesién el monopolio sobre su prictica... Por consiguien
te esta confianza depositada a la profesidn de enfermerfa 1le
concede a las enfermeras la autoridad para hacer y decir 1o
que se dice y hace en enfermerfa" (19, 20).

En el caso particular de México, la definicidn de la Enfermeria 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 pafs, y donde el paradigma médico persiste en mantener el mode
lo curativo, con clara orientacidn positivista en sus fundamentos concep--
taules y metodolégicos, y extensivos al resto de las disciplinas de la sa-
lud y resultado dltimo de la organicidad funcional que guarda la salud den

tro de la formacién econdmica social capitalista dependiente del pals.

Sin embargo, el papel de la enfermera. ha evolucionado de manera per
manente. Cambio que se ha generado por la orientacidn polftice-econdmica -~
social y del modelo de atencidn a la salud, y por la incursidn deliberada

de las enfermeras por asumir nuevas funcilones menos tradicionales.
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La definicidn y metodologfa imperante en cl pafs estd basada en el

Modelo de la Resolucién de los 14 Problemas de Virginia Henderson, mismo

que ha recibido innumerables cuestionamientos a las catepgorias de arte y

clencia, mismas que son contradictorias como el sentido comiin y la subjeti

vidad y la sistematizacldn y objetividad clentifica:

La tan ofda frase 'la enfermerfa es un arte y una ciencia' -
no se defiende fdcilmente; es diffcil describir con exactitud
en qué consiste la ciencia de enfermerfa. 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--
ci6n de la enfermera, sino que con la aplicacidn del conocl--
miento médico, Todavia las enfermeras en general, desde la -
mis radical a la mds conscrvadora, estdn de acuerdo normalmen
te en que la enfermerfa no es s6lo reallzar las drdenes del -

wmédico, slno algo mds que eso. Es el
preciso aclarar" (7, IX-1).

miis que eso lo que es -

El Modelo de Virginia Henderson se basa en la categoria necesidad,-

entendida &sta como un requisito mds que una carencia de salud. Ademds sc-

flala que el objeto de enfermerfa es mantener o restaurar la independencia

del paciente para satisfacer sus necesidades fundamentales, que son comu-—

nes a todos los seres humanos, pero que varlardn de una a otra persona.

Por otra parte Ma. Teresa Mec Dermit sefiala que la enfermeria es una

profesidn que tiene miiltiples facetas, pero

que:

“La funcidn propia de la enfermera consiste en atender al in-
dividuo, enfermo o sano, en la ejecucifn 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 emcesarjos" (22, 2),

Esto hace evidente la utilizacidn de
niciones que de enfermerfa han sostenido la
nistica como Arte y Clencia: mismos que han
dentro de los planes de estudio, que no es
de su operatividad y relacidn con el modelo
pafs.

los marcos conceptuales y defi
corriente de la Enfemeria Huma
llegado a ser tan familaires -
dificil de entender el por qué
de atencidn a la salud del -

"Cualquier identificacidn del papel de la enfermerfa depende~
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rd de nuestro concepto de proceso salud-enfermedad y las ac-
ciones... que competen al equipo" (22, 8)

Las metas en la enfermerfa se obtienen con las interacciones entre

la enfermera y el individuo y/o comunidad, cuando ambas partes exploran -

los medios para alcanzar el objetivo de la proteccién plena de la salud. -

Por lo tanto, los limites artificlaleg de la enfermerip los constituyen -

los individuos y el ambiente ffsico y sociohistSricoe en el que la enferme—

tia interactda con &stos en el cuidado de su salud.

El Colegic Nacional de Enfermerfa de México sefiala al respecto:

"“"Enfermerfa es el conjunte de acclones que se desarrollan cen
la familia y la comunidad en todos los niveles de atencién -
de la salud, participando con el grupo multidisciplinario y
la comunidad en la identificacidén de necesidades, planeacidn,
ejecucidn y evaluacidn de las acciones desarrolladas en los -
aspectos de prevencidn, recuperacidn y rehabilitacién™ (14,
108).

Es necesario reconocer la insuficilencia de todo modelo frente a las

necesidades glotales que enfrenta cualquier profesidn, las cxistentes en —

enfermerfa resultan incompletas de la realidad en su aplicacidn, no signi-

fica su rechazo. La profesifn necesita aceptar el endrgico debate de su =

practica, a partir del andlisis crftico y permanente de su definicidn y/o

redefinicidn, a fin de acceder a una forma correcta y uniforme de enferme—

ria en el pals. Pamela Babb ha sefialado:

"La investigacidn debe formar parte de estas acclemes, para
facilitar la ensefianza y el desarrollo profesional, y que es-
to les proporcione un panorama general de la problemdtica 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 avan--
ces tecnoldpicos y cientfficos, y que también adquieran un -
compromiso directo con los problemas sociales del pafs y con-
tribuyan a nuevos descubrimientos para el uso de tecnologia -
avanzada' (13, 26).

Ante esto, la enfermerfa deberd construir gus instrumentos y tcni-

cas de trabajo, de manera que le permitan hacer un registro sistemdtico de
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su prdctica y seleccifn en el marco de referencia que permita comprender el
fendmeno y hacer una reflexiSn tedrica 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 lmportancia de soluciones como
productos de la tecnologia como superaremos la dependencia y
control cientifico y tecnoldgico, sino comprender la relacidn
procesc-producto, lo que generard una gran varledad de solu--
ciones para facilitar los wedios pare alcanzar log objetivos
contextuales de nuestra realidad social, tanto del fendmeno ~-
salud-enfermedad como del complejo estructural social" (25,
4-6).

Pese a su funcidn central en las diversas clases de servicio de sa-
lud, los profesionales de la enfermeria no han logrado desarrollar al mixi
mo sus potencinlidades en torno a mejorar su quehacer especifice vertide a
1la comunidad, aspecto que, en parte, se explica por la catrencla de estudios
sistematizados que avalen cientfficamente la creacién y el establecimiento

de nuevos paradigmas de servicios de enfermeria.

"En los tiempos actuales, los enfermeros deben profundizar en
la prdctica el verdadero papel que deben cumplir en la socie-
dad; para ello, hay que entenderla desde un punto de vista in
tegral, sin abstraerla del contexto social, polftico y econd~
mico que integra al hombre la idea y la prictica, es decir, -
asumir una postura epistemoldgica acorde con los intereses —
de la sociedad, as como valerse de un lenguaje cientifico =
adecuado y liberador que permita generar nuevas teorias sobre
l1a transformacidn del hombre yla sociedad" (13, 11).

Ramphal agrega al respecto:

"E1l profesional tiene la responsabilidad de desarrollar las
técnicas a través de la investigacidn, de su aplicacisn en la
prictica clinica a nivel profesional y en principios clentifi
cos clentificos conocidos, La ensefianza de las técnicas para
asegurar el nivel de calificacidn es responsabilidad profesic
nal... es la prerrogativa de todo profesional' (203, 56).

El centro de la funcidn de enfermerfa se ha ampliado desde la asis-
tencia al individuo enfermo y sano, hasta la atencidn a la familia o a las

pesonas que le ayudan o que para &l son importantes.
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"Antes, el papel de la enfermera era encargarse fundamental--
mente del individuo enfermo, se orientaba hacia la enfermedad.
Ahora se da mayor importancia al fomento de la salud y a la -
prevencidn. se piensa que un dfa se logrard superar todas las
patologfas, incluso el ciincer. En ese momento, la funcidn de
ia enfermerfa serd el ayudar a conseguir el midximo nivel de
salud" (21, 19-20).

Para el caso del ejercicio profesional inicial sus fundamentos par-
tian de la intuicidn o empiria (se basaba en la experiencia y en la obser-
vacién mds que en la investigacidn). A través de ensayos y errores las en
fermeras reconocieron los remedios que ayudaban al enfermo, y muchas de -
ellas llegaron a ser verdaderas especialistas. Ahora existe una base mds
clentffica, debido tanto a los estudlos académicos, los avances clentIfi--
cos y tecnoldgicos y los trabajos de investigacidn que han sistematizado =~
de alguna manera sus acclones; todos estos elementos ~ejercicio y metodolg

glas- han determinado el perfil que define a la profesidn hoy en dfa.

La investigacidn en enfermeria debe trascender el plano descriptivo
o causal de los problemas y utilizar, fundamentalmente, metodologfas inno-
vadoras y criticas, incorporando los procesos histdrico-sociales en los -
que se contextdan todas y cada una de lag acciones de la profesion; Pamela

Babb sefiala al respecto:

"La investigacisn es un acto de reflexidn ante lo insdlito, -
de contradiccidn entre la préctica y lo dicho, entre lo ob-
servado y lo que se repite cotidianamente" (13, 24).

Recurriendo a las teorfas de las ciencias histSrico-soclales, quimi
co-biolégicas y de la conducta, la enfermerfa puede aspirar a un mejor co-
nocimiento de la relacidn salud-enfermedad y el comportamiento humano fren
te a &stos; asl como de la repercusidn del sistema de atencidén de la salud
gobre problemas de salud definidos. Esta orientacisdn incitard a las enfer-
meras a plantearse la interrogante central de: (Qué es la enfermerfa?. In

terrogante que Elecnor Sheldon calificd como

"Una cuestidn polfrica y epistemoléglca que las enfermeras de
berdn resolver por medio de la discusidn y la decisién" -
(24, 147).
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Interrogante que sin pretender agotar la problemitica, se entenderd

por Enfermerfa:

Es un servicio continuado que se proporciona a través de la interre
lacién con los individuos, familia y grupos comunitarios em la atencidn de
su salud y de acuerdo a sus necesidades y condiciones sociohistéricas y -
culturales particulares; apoyadas todas cstas acciones en las ciencias so-
ciales, econdmicas, humanisticas y bioldgicas y con la participacién  del
grupo multidisciplinario e independientemente de las actividades sustanti-

vas de enfermeria.

Lo definicidn representa tan s3lo un intente por sistematizar el -
conjutno de elementos definitorios de los modelos y teorfas conceptuales y
metodoldgicas previamente desarrolladas. 5in embargo, queda enfrentar el re
to de reconstruir la pridctica real y concreta de la enfermerfa, a fin de
consolidar un marco conceptual y metodoldgico particular de la ciencia de

la Enfermerfa; Louise B. Mc Manus schala al respecto:

"Muchos hoy consideran el movimiento hacla la investigaclén =y
por tanto la definicién de la profesiin- como visionario. Esto
es como debe ser. Los cambios importantes planeados producen -
invariablemente incomodidad y levantan oposicldn... El creci--
miente afectivo de la investigacidn no vendrd, por supuesto, -
de una noche para otra. Pero pospomer un negocic tan grande vy
diffeil, significa abandonar todas las esperanzas de avance -
significativo” (11, 20). :



AKEXC : Vv -1

Fundamentacidn Tedrica de la Definicidn de la Enfermerfa

Representante {s)

CORRIENTE TEORICA:

Enfermerfa Humani{stica como Arte y Clencia

Modelo/Teorfa Marco  Conceptual

Bases Metodeldgicas

De(inicidn/Enfermerfa

Alcances/Limitaciones

Virginia Henderson

Hodelo de Salucién -|
de 14 Necesidades B3
sicas. (Proceso de -|
Resolucidn de Proble
mag).

Henderson incorpord lod
principios fislolégicoq
¥ paicoldgicos a su con
cepto personal de 1a Eqy
fermeria: ]
- Entorne

= Persona (paclente)

- Neces{dades

- Salud.

La enfermers tiene wna
funcidn primordial de
ayuda a individuos sa-
nos o enfermos, como -
mlezbro de un equipo de
salud, independienteaer
te de! médico promueve
su plan de atencidn.

Henderson f{dentiflica 14 nece-

sidades hisicas del paciente:

- Respirar normalaente.

- Comer y heber adecuadamente

- Elfminar los residuos corpe
rales.

- Moverse y mantenvr una pos-

tura conveniente.

- Dormir y Descansar.

~ Seleccionar ropas apropla-
das.

- Mantener el cuerpo dentro
de los lfmites normales.

- Mantener el cuerpo limplo y
bien cuidado.

- Evitar peligros ambientales

- Comunicarse con otros.

Rendir culto de fe.

Trabajo permanente.

Juego y recreacidn.

Satisfaccidn de la curiosi~
ad.

Hienderson reconiends la inves

tigacidn blbllogedfica y la -

redaccidn de informes de En-

feroerfa.

'

La enfermera trabaja en {nter
dependencia con otras miembro:
del equipo de salud.

Enfermerfa: asistir al
individuo, sano o enfer
Do, en la realizacidn de
aquellas actividades que
contribuyen a la salud o
a su recuperacién (o a
13 ouerte pacffica) que
éste realizarfa sin ayn
da si tuviera la fucrza,
ta volutnad o el conoci
wmiento necesarios. Y ha
cerlo de tal manera que
10 ayude 3 gunar indepen
dencia a la mayor breve-
dad.

El modelo Henderson es pe-
neralizable ya que se sos-
tiene bajo la premisa de
interdependencia de lus en
fermeras ¥ lus paclentas.
Adends promusve la incur-
s16n de nuevos reglstros de
enfermerfa. Sin embargo, se
basa en 1a predeterninacicl
de estadns patolapicos ba-
Jo la categoria de necesi-
dades comn carencins y de-
ficlencias, ¢ incluso se -
presenta como aplicacién -
{inica de patrones predeter
wminados, basades en la des-
cripcidn y no en la refle-
xtdn.
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ANEXD 1 V - 2

Fundamentacie Tedrica de la Definicidn de la Enfermerfa

CORRIENTE TEORICA: Enfermerfa Humanfstica como Arte y Clencia

Representante {s)

Modelo/Teorfa

Marco Conceptual

Bases Yetodoldgicas

Definiclén/Enferneria

Alcances / Limitaciones

Porothea E. Orem

Teorfa del Déffcit -
de auto-cuidado en -
Enfermerfa.

‘cloens bisicas

Eles conceptuales:
- Auto-cuidado.
Agencia de Auto-Cui
dada.
~ Agencia de Enferme-
ria.
- Sistemas de Enferme
rfa.
Subdivisidn de la Teo
tfa General:
1.- Teorfa del auto-
cuidado: describe y ex
plica el auto-cuidado.]
2.- Teoria del déficid
de auto-culdado. Des-
cribe y explica por -
qué 1a gente puede ser
ayudada mediante la eq
fermerfa.
3.~ Teorfa de Sistemas
de Enfermerfa: Descri-
be y explica las rela-
para -
que exista Enfermerfa,

Utilizacidn de tegistros de
Enfermerfa para preseribir, -
planificacidn y atencién a pa
clentes y grupos comunitarios
reguladas medfante la utiliza
cidn de sus recursos y aptitu
des individuales para poder -
enfrentar los requisitos tera
péuticos de auto-culdados del
indfviduo y/o comunidad.

Enfermerfa: Ejecucifn de
nedidas de culdados u
otras acciones de apoyo
educativas para el auto-
cuidado de la salud del
paciente que puede ser -
capaz de realizar v/o de
asistencia de las que es
ti impedido de realizar,
a fin de propiciar un en
torno para su desarrollo

Constituye una cantribucidiy
conceptual impoartante por
1a adecuacidn del modelo
con las potfticas globali-
zantes.

Sus limitaciol se inser)
ben en la Insistencia en
procesos marbosos o esta--
dos patoldricos, ademas que
no reconoce espaclo y tien
po de la Enfermerfa.

(1] 14



ANEXD : V - 3

i3n TeSrica de la Definicidn de la Enfermerfa

CORRLENTE TEORICA: Enfermerfas Humanistica

cono Arte y Clencia.

Representance {s)

¥odelo/Teorfa

Marco Conceptual

Bases MetcdolSgicas

Definicidn/Enferzerfa

Alcances/Lindzaciones

Jean Katson

Filosoffa, Clencla y
Arte del Cuidar.

Modelo de Asistencis
Centrada en el pacten)
te.

Factores curativos:

- Formaciin de un sis-
tena de valores Huma--
nistas/Alcruiscas.

- Inculeacisn de Fe y
Esperanza.

- Desarrolic de una re
lacidn de ayuds y con
fianza.

~ La promecidn y scep-
tacidn de 1a

Prozocidn de 1a salud a tra-
vés de acclones preventivas =
tales cozo el

Proceso tendiente a reco
nocer y satisfacer las -

Este modelo ha comstituldo
una forma sistematizada de

de las habilidades de adapta-
cidn freate a los dafios, la
ensefianza de nétodos pars la
solucidn de probleaas, y la =
provisién de apoyo situacioe-
nal.

Enpar

de las

de 1o positive y 1o ne.
gativo.

~ Empleo sistemitico -
del mérodo clent{fico
de resolucidn de pro--
bleass de la toza de -
decisiones.

- Propocidn de relacis
nes interpersonales de
ensebanza y aprendiza—

e,

~ Provisidn de un en——
torno mental, ffsico,

sociocultural y espirt]
tual que proporcione ~
apoyo, proteccidn y co
Treccidn,

~ Asistencia en 1z sa-
tisfaccidn de necesida,
des huninas.

- la consideracidn de
las fuerzas existencia
les y fenomenoldgicas.

du del paclente ¥ la familia
= Estableciniento de priorida
des y planeacida de 1a forma
wis efeceiva de satisfacer df
chas necesidades.

~ Aplicactdn.

« Registro de evolucidn.

- Evaluacidn del plan,

fisicas, psi!
coldgicas y sociales del
paciente sobre una base
individual.

en el registro

de datos de enfermeria, Sin
ezbargo, constituye la per-
jmanencia del enfoque fndivi
dualista y de caricter enf-
nentemente curativa en la -
priccica de la Enferserfa,

1€



ANEXO : V - 4

Fundamentacidn TeSrica de la Definicidn d e 1a Enfermerfa

CORRIENTE TEORICA:

Enferzerfa Hugan{stica como Arte y Clencta.

Representante {s)

Modelo/Teorfn

Matco Canceptual

Bases Metodoldgicas

Def intcidn/|

Al es/Li 1

fermerfa

Fay Glenn Abdelah.

L1.1de letne Leininger

Modelo Resolucidn de
los 21 Problepas de
Enferceria.

Teorfa de los Cutds-
dos Transculturales,

Cufa para fdentificar
¥y resov)-r problesas
del pactente:

- Enfermerfa.

- Problemas de Enfer-
merfa.

- Resolucign de Pro--
lemas.

- Persona.

~ Eatorno.

- Salud.

Parte de la antropolg
gla de la salud.

= Cutdar.

< Coltura,

- Valores culturales.
~ Variacfones cultura
les. -

La tipologfa de Abdelah se di
vide en tres dreas: -
- Los necesidades fisicas, so
cloldgicas ¥ emocionales del
pactente. -

- Los tipos de relacidn perso
nal entre la enfermera y el -
pactente.

- Los elenencos comunes al -
cuidado del pactente.

Abdelah establece que el mito
do 13gico puede describirse -
welor como un método {nductt-
vo'que generaliza a pactir de
particularidades,

Observacién de Enfernerfa &c-
nica aplicada 2 1s etnoenfer-
zerfa.

Enfermerfat serviclo a
los individues y las fa
zildas; por tanto, a la
sociedad. Se basa en un
arte y clencia que molde
las acritudes, las compe
tenclas intelectuaels y
las habilidades técnlcas
de l1a enfermera como in-
dividuo, en el deseo y -
1a habilidad de ayudar a
gente san3 o enferma  a
satisfacer sus necesida-
des de salud; pucde ser
llevada 3 cabo bajo una
direccisn médica general
o especffica.

sio

Este modelo se ha extendi-
do no s6lo en la asisten-——
cis, sino en la decencia y
1a favestigacidn,

Los problemas de Enfermerfd
estin definidos de forma ~
connotativa, mgentras que
el proceso de resolucién -
de problemas estd definido
de torma denctativa,
Centro de las lin{taciones
al wodelo se han califica-
do los sigulentes:

- Los 21 problemas de Enfey
zerfa son generales y no -
estin vinculados al tiempo
ni al eatorno.

- Lisitactdn teaporoespa--
cial de los 21 problesas,
- de acuerdo con el zedelo)]
se presenta ctomo tna forma
sctualizada del codelo de
Henderson.

Introduce un Ruevo escena-
ri0 de reflextdn y accisn
de la enferserfa comunita-
ria.

Sin ezbargo. se cncuentra
linitado y no generaltzable,

[4%4



ANEXO : V - 5

Tedrica de la Definicidn de 1a Enfermerfa

CORRIENTE TEORICA: Enfepmerfs fstic:

como Arte v Clencia.’

Representante (s)

Modelo/Teorfa

Harco Conceptusl

Bases

Sn/Enfernerfs

Alcances/Limitaciones

Lydta E. Hall

Evelyn Adam

Rosesarie Rizzo Parsel

Teorfa de los Cfrcu
los.

Teorfa de las Hecesi)
dades Bistcas.

Tearfa Hombre-vida-
Salud,

Fundameatos:
- Faclente
- Cuerpo

= Enfermedad
~ Nicleo

Esta teorfa se basa en
los furdabentos de Hen
derson y Dorothy John-
son.
Sus.

La Enfernerfa funciona de dis
tinta forma en los tres cfrcy
los entrelazados que constity
ven los aspectos del paciente
- Cuerpo: los cuidados.

~ Enfermedad: la curscidn.

- Persona: micleo.

Se presenta como el reglstro
de las causas fundamentales
del dafio a la salud del pa-—-
ciente y las posibilidades -
del co: f 1-

concep!
tuales son:

~ Meta profestonal,

- Fuente de 1a dificul
tad del beneficiarto.
~ Intervencidn del pro
fesional.

- Consecuenclas.

Basado en el nodelo de
Martha Roger y en 1z -
corriente f{losdfica -
de la Fenomenologiz ~
Existenclalista:

- Icontzaeidn - Valora!
¢i5n - Idiomarizacin
- Revelacidn - Encuen-
tro - Capacttacién - Ly
altacfon - Conextdn -
Potenciacidn.

de la Enfermerfa en su aten-
clén.

Detetninacisn del marco axio
135ico de la salud-enferme——
dad a partir del autoreconocy]
aiento de los individuos, asf
como el sentido filoséfico de
1a Enferzeris en el yroceso -|
de reconocialento.

s/

s/e

sio

Eata teor{s recupera la con
cepcidn del proceso Salud--
Enfermedad basada en la His)
toria Natural de la Enferze|
dad.

Su lipitacidn radica en la
visién blologista e indivi-
dualisza del proceso y de -
los sujetos.

Constituye 1a actualizacidn
del modelo Henderson al in-~
|corporar los conceptos del
nivel profesional de los -
elecutantes de la Enfermerl,
Las 1imitaciones de Hender-
son se repiten en esta teo-
rfa.

Pone &nfails en el cardcter
humanfstico de la Enfermeria
frente a la creciente zeca-
nizacidn de las actividades
de arencidn a 1a salud.

la principal limitactsn se
centra ¢n el desconoctaien~
to de 1a historia axioldgi-
ca particular del fndividuo

ez




ANEXD : V - &

Fundazentacidn Tedrica de la Definmicidn de la Enferserfa

CORRIENTE TEORICA: Enfermerfa v el Campo de los Sistemas.

Metodoldgicas

Representante (s) Modelo/Teorfa Marco Conceprual Bases
Dotothy E. Johmson | Modelo del Sisteca ~| Elenentos Estructura-
Conductista, les:

Betty Neuman

Hodelo Docente-Asis
tenctal,

Identificacién de las fuentes
del problema en el sistems y
toma de medidas de Enfermecfa
el

- Izpulso o meta.
- Predi Gn para
actuar.

= Opcidn, alternativa:
de accidn.

- Conducta.

Requisizos Funcionales
~ Proteccidn.

- Sustento.

- Estimulacidn,
Subsistesas del Siste
oa Conductual Genersl
= Apego-Afiliacién.

= Logro.

= Sexual.

= Ingestivo-eli=mina--
dor.

- Agresivo.

= Dependiente.

Se orienta especifica
mente 2-la educacién
para la salud dentro
de las dreas en las -
que la Enfermerfa se
eferce:

= Abordaje total de
la persona.

~ Holismo.

~ Ssitema Abierto.

- Factores escres.

- Recursos energfa.

equilibrio del sistema condug
tual.

Acciones programadas a pareir
de abordar la rotalidad de 13
persona pars ayudar a los {n-
dividuos, & las fasilfas y a
los grupos 8 alcanzar y con--|
servar el bleneszar.

= Prevencidn.

= Lineas de reaiatencia, de
defensa.

« Grado de temccidn.

Definicisn/Enferseria
s/0

sin

Alcances / Linltaciones

Por ser una propuesta sur-
81da de una corrieate psi~
coldgica, se encuentra en
proceso de ronstruccidn, -
de ahf que no pueda ser re
tonada.

Propuesta en procesa, . .Y
dispuesta dentro de los =
espacios y acciones que -
corresponde a la Enferme-
t{a en la promocidn de la
salud,

wee




d: &n Tedrica de 1a Definicidn de

CORRIENTE TEORECA:

Enferver{a y el Campo de los Sistemas

la Enfermerfa

Representante (s)

Modelo/Teorfa

Marco Conceptual

Yases Metodoldgicas

Definicidn/Enfernerfa

Alcances/Limitaciones

Callista Roy

Modela Adaptativo

Conceptos Bisicos:

= Problemas de adapta
cién.

= Estfoule focal.

- Estfmulos contextue-|
les.

- EstImulos Residuales
- Regulador.

~ Cognoscente.

- Modos Adaptativos
(Efectores).

~ Respuestas Adaptati-

vas.
- Modo Fisioldgico.

- Hodo de Concepto de
8{ nismo.

- MYodo de Dominio del
Rol.

~ Modo de Interdepen-
dencia.

}do a que desarrolld los 4 mo--

El modelo de adaptacién es tap)
to deductivo como inductive.
Es deductivo en la wedida en
que gran parte de su teorfa sl
basa en 1o teorfa psicoffsica
de Helson, Es {nductiva debi-

dos adaptativos; la Enfermer(a
tiene el objetivo particular -
de ayudar al individuo en sus]
esfuerzos de adaptacidn y paral
ello se propone la manipula--
¢1dn del entornro. El resultado
perseguido es la obtencidn delf
miixizo nivel de bienestar.

Enfernerfa: sistema de -
conacimjentos tedricos qud
prescriben un proceso de
anillsls y accidn relacio-
nados con los cuidados -
del individuo enfermo o
potencialgente enfermo,
Enfermer{a en tanto disci
plinz prictica es el cuer
po de conocimientos clen-
tificos aplicado con el
propdsito de ofrecer a -
los individuos un servi--
cio escncial cousiste en
fomentar la capacidad de
influir positivacente en
su salud.

La clencia de la Enferme~
rfa es un sistema de cong)
cimientos sobre personas,
en el que se observan, -
clasifican y relacionan -
jos procesus a través de|
los cuales los Individuos
participan activamente en|
st propio estado de salud

£] modelo es aplicatiie -
siempre y cuando se {nte~
gren a los servicios' los
conceptos en el proceso -
del diagndstico de enfer-
merfa, pero es necesario
elabarar una organizacidn
de categorfas de interven
cién de Enfermerfa.
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ASEXO : V- 8

Fundazentacidn TeSrica de ls Definicidn de la Enfermerfa

CORRIENTE TEORICA:

Enfermerfa y las Relaciones Interpersonales.

Representante (s)

Modela/Teorfa

Harco Conceptual

Bases Metcdalglcas

Def iniciSn/Eni

a1 1

fa

Imogene King

Teoria de la Incerac
¢ijn interpersonal.

Las enferzeras parten
de la percepcidn de -

1a sftuacidn de salud-
pa-|
clentes ¥ faatlia, pa-
ta el desarrollo de sy

enferaedad de los

ejercicto profesional
Conceptos Bisicos:
- lateraccidn
Peccepctidn
- Comunicacidn

I 2

Basada en el sistesa interper
sonal y asociative entre la -
enfermera y el paciente.
Hipdtesis de trabajo:

~ La presidn de la percepcisn
en 1a {nteraccidn enfersera-

-] paciente, increzenta el esta

blecimiento de metas cosunes.
- Incrementa el estahieciaten
to de metas conunes entre En-

ferneray paciente y conduce a
satisf.

= Rol

Estrés

Crecinlento y desa~
rrollo.

Tlempo.

Espacto.

Salud.

- Increzenta el logro de me-

tas.
- Dissinuye el eserés y la an
1 de

siedad en s

La Enferzerfa es un coa~
portamiento observable «
que se encuentra en los
sistemas de cuidados de
salud de la soctedad. La
zeta de la Enferzerfa es
ayudar a los {ndividuos
a manterer su salud. la
Enferaerfa se considera
como procesv

El marco conceptual es com
plejo para su aplicacidn ~
adaptativa. Ademis de la -
poca claridad conceptual.
ta demarcaciin del estrés
es poco clara.

La generalidad de la teo-
rfa es limitada a sectores
poblacionales y de servi--

nal de accidn, reaceidn,
interaceldn y transaccién|
- Proceso de accidn, reag|
cidn en el cual la enfer-
mera y el paciente compar
e

en~
ferserfa.

- Incrementa en el paciente -
1a capactdad de aprender a -
cutdar su galud.

en la s
tuacidn de enfermerfa,
proponiends acciones de -
conservacidn de su salud.
- Promocidn de la salud,
- Manteni=miento y restau-
tacin de la salud.
= Cuidado del paciente y|
lesfonado.

- Cuidado & los woribun-
das.

clos
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ANEXO 3 V - 9

Fundapentacidn Tedvica de 1a Definicidn de 1a Enfermerfa

CORRIENTE TEORICA: Enfercerfa y las Relaciones Interpersonales

Representante (s}

Modelo/Teorfa

Matco Conceptual

Bases Motodoligicas

Definicion/Eafernerfa

Alcances/Limitaciones

Relen C. Erfekson,
Evelyn ¥. Tomlin
y ¥ary Ann P. Suain

Xathryn E. Barnardo

Paradigmas tedricos
¥ el universo del -
paciente,

Formacidn de Enfer-
merfa Infantil: Mo~
dela de Interaccidn
para 1a valoracién
de 1a salud infan~
el

51 blen el hombre se -
asemeis a reconocerse
de zanera holista o ca
ricter global e inte—
grador de su ser, su -|
crecimlento y desarro-
lio matural, y su indy|
vidualisoo colectivo,
difieren taobidn 3 cay
sa de sus cualidades -}
inherentes, de su adap
tacién y de sus conoct
Dientos para sutocui--|
dar su salud.

d

La construccidn de modelos

consiste en desarrollar y com

prender el universo del pacien)

te.

Estudio longitudi

£1 slstena p
cién nacido vecibe in
fluencias de las ca-
tacter{sticas indivi-
duales de cada uno de
los nlenbros, y que ~
dichas caracterfsti--
cas son oodificadas -
para sacisfacer las -
necesidades del siste
ca medfante un compor
tanfento adaptativo.

vo de 1a Enfermerfa.

1 evaluatt

sio

Yo constituye un modela -
de ejercicla para las di-
ferentes situaciones de -
enfermerfa, se constitu-—
yen como ejes metodaldgl-
cos en la deterainaciin -
de teorfas y/o modelos in
terpretativos de la acti-
vidad dc Ia enfermerfa.

Propuesta tedrica particy
lar de la atenciin de en~
fermer{s a la infancla; -
no se postula como posi--
ble generallzable.

%4
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X0 : V¥ ~ 10

Fundazenta:sifn Tedrica de la Definieidn de 1a Enfermeria

COZRIENTF TEQRICA:

Enfermerfa y las Relaciones Interpersonales

Reprecentante (s}

Modelo/Teorfa

Marco Concepiuil

Bases Metodoldgicas

Definiciin/Enfercerfa

Aleances/Linitaclones

1da Jean Orlando

Rildergard E.
Peplan

Jogee Trauelbee

Teorfa da 12 disainy
<160 de la angustia.

Enfercer{a Psicodi-
ninica

Modelo de Relacidn:
Huzano-Husano.

Cenceptos Bdsicos:

~ Angustia y Secesidad
de ayuda.

- Mejora e la conduce
ta inzediata del pacier]
te.

- Enferaera.

~ La accién de la en-
fermera.

- Exploracidn.

- Salud.

Se basa en el coapro-
o130 profesional en -
el reconocinlento de
1a enfermera de su -
propio comportasiento
a fin de ayudar aotro
a {dentificar las di~
ficultades que los -
afecea.

Parte de los concep=-
tos:

- Afinidad

« Enferzedad

- Sufrinmtento

~ Doler

- Esperanza

~ Comunicacidn

- Interaccién

- Empleo terapéutico
del YO.

~ Epatfa.

- Solidaridad.

Propuesta inductiva: observa-|
cidn 2e los resulados de zejol
raciento de la salud de los -]

pacientes mediante:

- Observacién de la conducta
verbal y no verbal del pacien

- Determinacifn de la angus-

tia.

- Toma de acciones pars la -
disminueidn de 1a angustia.

- Reiniclo del proceso.

Fases de 12 relacién Enferze

ra-Paciente:

- Urlentacidn

- Idenciffcacidn
= Aprovechaniento
~ Solucidn.

1a enfercerfa establece sus

relacioness
= Encuentro Iniclal.
- Idencificacidn.

- Desarrollo de sentimientos

de eapatfa.
- Soiidaridad.

- Afinidad Enfermera-Pacien-

te.

Enferzerfa: conjunto de
acciones tendientes a la
azencidn a la salud de -
los individuos y la cocu

Constituye una teorla di-
fictl de extender a todos
los individuos por la -

nidad mediance la disai=
nucidn y atencidn de la
angustia,

Describe seis papeles de
1a enferserfa:

- Desconoctda,

- Persona, recursos.

~ Muestra.

=~ Lider.

- Sustituta.

- Consejera.

la enfermerfa cusple su
cocetido profesional en
tanto que establece re-
laciones

H 1a prolongads pa-
ra la deteccidn y canejo
de 1a angustia.

Dificultades netodoldgicas

por la generalidad en la
que se expone la propues~
ta.

Modelo particular para el
res de servicios de psi-
quiatrfa, ¥y poco adapra--
bles a 1a condicién de sa
lud cozunitaria.

Este modelo adolece de in
suficiencia conceptual y
metodoldgico para su apli

en el cuidado de la sa-

cacidn y a to-

. das las situaciones de

Enfermeria,

BECT



ANEXQ : ¥V - 1t

Fundazentacidn Tedrica de la Definicin de la Enfermeria

CORRIENTE TEORICA: Enfercerfa y las Relacicnes Interpersonales.

Ropregentante ts)

Modelo/Teorfs

Yarco Conceptual

Bases Metodoldgicas

Definicién/Enferneria

Alcances/Linitaciones

Ernestine #ieden-
bach

Jean Riebls Sisca

Modelo del empleo
del Y0,

Teorfa de la Inter-
aceidn Stmbdlica.

33sada en la Teorfa de
Crlando, establece los
siguientes concepros -
bisicos:

- Paclente

« Necesidad de ayuda.
- Propésite

~ Filosoffa

- Prictica (conocinlen
to, julclo y capacidad)

Parte de establecer -
que los sfmbolos, 1la
interpretaciin y los
stgnificados mediati-
zan la intecaccidn hy
oang, que el resulta-
do de un proceso de -
interpretacidn entre

el estioulo y la res-
puesta.

Andlists del Y0 y el mado en
que loy sentimientos afectan
los actos de las enfermeras:
~ Observacidn del comporta—-
siento relacionado o no con
el bienestar.

- significado del comporta—-
alento del paciente para sf
miszo.

-~ Deterainacidn de lay cau--
sas de incapacidad o males—-

- Posibilidades de autorresg
lucidn y/o ayuda de enferse~
rfa.

« Todas las personas inter-
pretan los actos de los -
otros basindose en el signg
ficado asoclado a la aceidn
antes de reaccionsr,

Accidn de  autoreconoci-
siento del sujeto de las
causas de su malestar -
¢/o incapacidad para su
autoresolucidn y/o apoyo
de enferzerfa en caso ne
cesario.

sio

Constituye un gran avance
el reconociziento del pa-
pel activo del paciente -
en el autocuidado de su -
salud. Sin embatgo, es In
sufictente en sus linea—
oieatos cetodolgicos pa-
ta su generalizatidn.

Resulta una extensidn de
1a propuesta de Orlando,
por 1o que no puede ser ~
generalizable, ademds de
la insuficlencia concep-
tual.

6.2



ANEXOD : ¥ - 12

Fundasentacidn Tedrica de la Defin{cifn de la Enfermer{a

CORAIENTE TEORICA: Enfermerfa y los Campos de Energfa.

Representante (s)

Modelo/Teorfa

Marco al

Bases oldgicas

Definictdn/Enfermeria

alcances/Limitacd

Mactha E. Rogers

Myra Estrin Levine

Teorf{a Seres Huzanos
Unitarios,

Teorfa de 1a Conser-
vacidn de la Energla

- El proceso vital del
hozbre se caracteriza
por su cardcter unita-
rio, abierto y unidi-—
reccianal, sus

Partiendo de la premisa de -
que la Enfermerfa es uma pro-

fesidn de colaboracisn en

la

coordinacidn de conocimientos
ds

y organizacida, los -~
sentinientos y el pen-
santento.

Blogues Tedricos:

~ Canpo energético.

- Universo de sistemas
ablercos.

- Patrones.

- Tetradizensionalidad.|
E1 proceso vital es ho-
ceodininico, los princy
plos del proceso predid
cen la naturaleza de sy
evolucidn.

La plenitud del holis=
no, la integridad y la
conservacidn.

Reconfenda la troffcog

nosis como dlagndstico
de enfermerfa.

conjuncién con otras disciply

eizud el . en

nas sanitaria

Aplicacidn de los principlos:

La energfa.
13 intezridad estructural.

- ta tntegridad personal.

La fategridad social.

espuestas Orginlcas:

E1 niedo.

La respuesta inflamataria.
El estrés.

Respuesta sensorial.

Enfermerfa: Profesida -
docta que es tanto una -
ciencia cozo un arte; -
clencia humanistica dedy
cada a la ineuterud com-
pasiva por el mantent——
oiento ¥ la promocidn de
la salud, la prevencidn

de las enfermedades y la
rehabilitacidn de los enfe,
cos e incapacitados.

sip

La Teorfa de Rogers es sy
nazeate compleia par los
wiltiples conceptos que -
no son ficiles de compren
der, por lo gque se vuelve
una teorfa abstracta de -
la probabilidad sujeta, -
por lo que desconoce 1a
historia propia de los su
Jetos ¥ de los eventos so
clales en los que se ubi-
can los nisnos.

Constituye una teoria por
dends complicada por el -
sanejo comceptual y la 4
sitacién de su aplicacidn
a situacionem de trabajo
nterdisciplinarto inexis
tente en la zayorfa de -
los espacios de accidn de
la enferzerfa.

ovz



ANEXO : V - 13

Fundamentac{dn TeSrica de la Definicidn de la Eaferperfa

CORKIENTE TEORICA: Enfermerfa v los Cazpos de Enerzfa

Representante {s)

Made lo/Teorfa

atca Conceptual

Bises  Metodoligicas

Definiciin/Enferserfa

Alcances /Lizitaciones

Joyee J. Fizpatrick]

Margaret Neuman

Modelo de Perspecti
va de Vida.

Teorfa del Desarro-
1lo en Enfermeria.

Basado en estudios de
gexiatria y gerentolo
gla.

~ Enfermerfa

- Persona

= Salud

- Entotno

- Esquenas temporales
- Esquenss de promo-

- Esquenas de conclen

- Esquenas de percep-
cidn.

Concepeas fundazenta-
les:

- Yovimlento

- Tiempo

- Espacto

= Conciencia

Basado en el registro de his
torias de vida, sc estable—
cen las premisas fundamenta-
les en las que la enfererfa
deberd desarrollar apoyos -
y/o ssesorfas especfficas.

Concibe a 1a enfermerfa s -
partir del movimfento como =
reflejo de la conciencla, -
donde el tiempo es una nedi-
da de la conclencia, Por Qo
tanco atender la salud es -
atender la conclencia de la
patologta,

s/o

sio

Hodelo ipscrito dentro de
un rea particular que st
hien aporta estrateglas -
de atencién especifica -
del drea, pero no genera~

11zable por sus conceptos.

Aun y cuando se postula ~
como una teorfa, es iasu-
ficlente en la propuesca
oetodoldgica, de ahf la
1tmiracidn en su generall
2acin aplicativa.

e
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VL. CONCEPCION FILOSOFICA
DE LA ENFERMERTIA

Reflexionar en torno a la Filosoffa de la Enfermerfa y el papel que &s
ta juega dentro de la atencidn de la salud, requiere de reconocer a la Fileso
ffa como un asunto que involucra directamente a la enfermera, ya que todo hom

bre tiene momentos en su vida en el que se convierte en fildsofo.

La fllosoffa se constituye y se da a la tareca de establecer una cosmo-
visidn del mundo, a partir del contexto histdrico del sujeto en socledad, -

con el fin Gltimo de construir el concepto ideal de hombre.

De ahi que la salud, como idea y como realidad histdricamente humaniza
da, constituye el praoblema capital en la construccidn de la filesoffa de la
enfermerfa; ya que se realaciona con los aB.peccos 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 cardcter histdrico que guarda
relacidn con la enfermedad; ademds por la capacidad individual que obliga al
sujeto a poner sus deseos y acclones concretos al servicio de su integridad -
ffsica, social e intelectual; lo que implica la existencia de una interrela--
cidn enfermera-individuo-sociedad en el autocuidado de su salud.

A lo largo de la historia la enfermerfa ha desarrollado conceptos filo
s6ficos que sustentan la concepcidn de servicio que pretende brindar, a par-
tir de modelos y teorfas, los cuales, en su mayorfa, guardan relacidn directa
con el doctrinamiento cientifico y con la corriente epistemolégica del pragma
tismo positivista,

Resultado de dichas posturas han sido los avances tecnoldgicos y super
especializacién técnica-operativa del conocimiento de la enfermerfa. La debi-
lidad de esta orientacidn es el .no reconocimiento de la salud como instancia
de ser en s{ misma el fin; es decir, un servicio de enfermerfa que ponga como
eje central la salud del sujeto y su capacidad en el autocuidado, y no su des
gracias como ser invadido por la enfermedad.
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Es preciso enfrentar la problemitica epistemoldgica que ha limitado 1a
concrecidn de las reflexiones tedricas del servicio de enfermerfa y su funda-
mento filoséfico, ya que hasta el momento se ha limitado a determinar cuestip
nes t@cnicas, pero no valorar la realidad humano-social que caracteriza al -
proceso salud-enfermedad, situacidn que puede ser resumida por las palabras -

de Barbara Kozier:

“La técnica nos enriquece, pero no nos relaciona con los fines'
(5, 13).

Se ha reconocido el incipiente desarrollo de marcos filosSficos funda-
mentales del saber y saber hacer en la enfermerfa, debido a la parcializacién

conceptual que de ella se tiene y se hace uso; Marie Therese McDermit menciona:

"Una enfermera empieza el desenvolvimiento en su propia filoso--
fla, cuando decide ser ecnfermera., Cuando ella escoge su carrera
y decide llegar a ser, sus pensamientos empiezan a cristalizar -
cuando ingresa a una escuela de enfermerfa y entra en una situa-
cion extrafia y nueva" (6, 3).

Lo anterior reclama de ser analizado de wmanera integral, esto es a par
tir del seguimiento de los tres problemas sustantivos a enfrentar:

~ Concepcién de Salud-Enfermerdad.
— Ideas de la Finalidad de los Servicios de Enfermerfa.
- Metodologfas Empleadas en el Cuidado de la Salud.

6.1.- Concepcidn de Salud-Enfermedad:

Toda vez que este punto ha sido desarrollado con anterioridad sdlo se
sefialardn algunos ejes conceptuales importantes para su delimitaciSn filos&fi

ca.

En la actualidad el pensamiento m&dico-asistencial parte del modelo -

unicausal para explicar y conceptualizar ' los diversos problemas de salud,; en
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marcados en la Historia Natural de la Enfermedad, mismo que presenta limita-

clones epistémicas importantes, tales como:

~ Jerarquizacidn de variables socioecondmicas de manera ahistérica.

- Ignora la condicidén econdmico-social y cultural que determina la con
dicidn 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 cardcter pragmidtico.

De ahf 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, pre
venir las enfermedades y accidentes, restaurar la salud y rehabi
litar al enfermo" (7, 27).

Dicha concepcidn tiene su fundamentacidn legal a partir del artfculo ~
40, constitucional, sin embargo, es importante considerar que:

"... el mejoramiento en el nivel de salud... no se da necesaria-
mente como resultado automitico del crecimiento econdmico..."” -
(7, 53).

Ante la crisis que enfrenta la enfermerla -postura sesgada de la reali
dad del paradigma médico vigente- es cometido de esta profesién la construc--
cidn de un ideal de enfermera capaz de interactuar con su contexto socichistd
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.

- E1 pensamiento positivista dominante de la orientacién actual de la fi
losoffa actual de la enfermerfa en el pafs ha sentado susbases a partir de de
terminismos metodoldgicos té&cnico-experimentales que dan cuenta de la postura
de observacidn con la que la enfermera asume al individuo bajo condicién naty
ral-de salud-enfermedad. Pensamiento que se sostiene a partir de la ratifica-
cidn ideoldgica del discurso con el que es calificada la profesidn.
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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 recuperacidnde los pacientes: por algo estas ~
mujeres, caracterizadas por su ropa blanca y su cofia, son simbo
los universales de la abnegacidn y la entrega... rednen mujer, —
soldado y dngel de la guarda en su labor de cada dia" (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——
rarse como herramienta de la modernizacidn.

"... el hombre BSlo se hace hombre mediante le comunidad humana,

un ensanchamiento de si mismo" (8, 40).

La enfermerfa al ser reducida a la técnica, sus fundamentos metodoldgl
cos quedan inscritos en el empirismo 16gico estrictamente individual y utili-
tario; y sus bases se establecen a partir de conceptos y principios blom&di-~
cos como sindnimos de ciencia moderna.

Al enfrentarse en la actualidad la necesidad de reflexionar sobre la -
problemAtica filosdfica de la enfermerfa, €sta misma ha generado avances im-
portantes al colocar en el centro del andlisis su real objeto de estudio dis-
cipiinario: la salud.

"Johnson... define la contribucidn, de cardcter Gnico de la en-
fermeria, al bilenestar del paclente, como la conservacidn o el -~
restablecimiento de un estado de equilibrio de la salud, constan
temente camblante...

Los requisitos de la asistencia de enfermeria profesional, defi-
nidos o implicitos... se pueden clasificar ent

1.~ Conocimientos clinicos, juicio y competencia técnica.

2.- Conocimientos y aptitud para las relaciones humanas.

3.~ Comprensidn social.

4.~ Conccimientos higiénicos y aptitudes para enseiiar.

5.~ Cumplimiento de las respomsabilidades profesionales" (4, 73).

La enfermeria, por 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 enfermerfa, ya que significarfa negarse a s{ mismo en su hacer socloprofe-
sional sobre la salud.
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6.2,- TIdea de la Finalidad.de los Servicios de Enfermeria.

La idea del fin de los servicios de enfermerfa procede de la idea an-
tropoldgica donde la salud es parte constitutiva del hombre, en la medida en -
que la hace parte de sf mismo; reconociendo la individualidad del sujeto ydel
grupo socialj un ser y un deber ser, una realidad educable y un ideal de per—
feccidn humana. El1 fin es la teorfa de la salud, sin embargo debe responder
a los avances cientificos y tecnoldgicos que requiere la enfermerfa frente al

reto del acelerado desarrollo social actual.

La insistencia caprichosa del pensamiento biom&dico ha llevado a la -
1lusidn de neutralidad de la pridctica de enfermerfa al punto de desvalorizar
el compromiso personal -saber ser- polftico y social que disuelven la especi-

ficidad del cuidado de la salud ~-saber y el saber hacer-.

Los avatares soclales y la creciente tecnificacién y rutinizacidn ha
presentado su reflejo inmediato en el espaclo de los servicios de enfermeria,
- al punto de introyectar en la enfermera la preocupacidn de su préctica como -
una mera accidn del saber hacer, situacidn que le despoja de su valor profe——
sional y humano del "SER" y le aleja de su esencia integral. Sin embargo, la
accién del saber y saber hacer de la enfermerfa sdlo cobra sentido a partir -
de la objetividad, es decir, en un hacer crftico, permanente que restituya -
sus expectativas dentro de los intereses sociales a los que debe su existen--
cla como profesidn.

El asumir el carficter critico es posible de ser una realidad, en tanto:
- La crftica se interrelacione con la salud y la realidad social, por
lo que afloran los conflictos y desigualdades sociales y de trabajo, proplas

del sistema.

- Reconocimiento de la insuficiencia paradigmdtica dominante en la in-

terpretacidn de la realidad de la situacidn de enfermerfa.

- Coparticipacién de la enfermerfa en la construccidn del cuidado a la
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salud como parte de la cultura de los intereses de las mayorfus desprotegidas.

- El saber hacer debe colocarse a disposicidn del autocuidado de la sa
iud de las mayorfas, ratificando el papel del fin de la competencia discipli-
naria -el dominio del saber y del saber hacer- de la enfermerfa y su sentido

social como profesidn -saber ser-.

Pero el hacer de enfermerfa, reflejo del fin del cuidado de la salud -
no sdle se dirige a finalidades intelectuales y axioldgicas; es menester tras
tocar las estructuras de poder, control y alienacién para alcanzar un nivel -

social y democrdtico de la salud colectiva.

Con el decreto constitucional del derecho de todos los mexicanos a
los servicios de atencidn a la salud, pareclera que con ello se disolvie-
ra el cardcter clasista de los servicios médico~-asistenciales y por la -
tanto surglera la democracia sanitaria en el pafs. Sin embargo, la reali
dad acusa lo contrario; la democracia requiere asumirse como un ejercicio
permanente en el mids alto sentido moral y prdctico; suscitar y afianzar -
la conciencia de los derechos y deberes de la ciudadanfa, de tal manera -,

que el destino de la nacidn sea al mismo tiempo una construccidn social.

6.3.~ Metodologfas Empleadas en el Cuidado de la Salud.

La creciente orientacidn de relacionar la instancia interna y activa -~
del sujeto y la enfermera ha permitido la manifestacidn de las potencialida
des del primero, y dar a la segunda una actitud critica-reflexiva de su sa-

ber, saber ser, y saber hacer en tormo a su salud.

En este sentido, la metodologfa implementada en el pals ha demostrado
su insuficiencia al agudizarse la problemﬁtica generada por la racionalidad -
técnica y la planeacidn sanitaria y de los servicilos de enfermerfa en la aten
cién de los individuos.
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la planeacidn de 1a salud se instrumenta mediante 1la disminucidn desmedida del

presupucsto programado, la masificacidn y sobresaturacién de los servicios;
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“"Racionalizacién significa en primer lugar la expansién de crite
rios de decisién racional en diversos dmbitos sociales y en cone
x16n con esto, la industrializacidn del trabajo social, que lle-
va como consecuencia a la pretensidn de criterios de accidn ins-
trumental a todos los ambitos de 1la vida" (3, 47).

El Plan Nacional de Desarrollo actual consolida la etapa de restriccidn

recursos econdmicos, en aras de la modernizacién del pafs. Dentro

determinando la calidad y calidez del hacer de la enfermerfa.

caminar sus acciones hacia
referenciales acordes a la

Una metodologfa que parta de la reflexidn interdisciplinaria, debe en-

marco filosdfice dogmdtico dominante, Evelyn Adam sefiala al respecto:

co que
lifica

... la enfermerfa estd en constante procesc de cambio, tanto -

por factores intrinsecos que son el fundamento de su existencia
(conocimiento humano), como una serie de aspectos extrinsecos -
que se relacionan con el objetivo a quien va dirigida la accidn
de la enfermera.

Por tanto, cdmo podria tomarse como filosoffa un solo modelo, si
esta clencia estd evolucienando" (1, 3).

Es necesaria la recuperacién de la concepcidn del pensamiento filosdfi
da origen a la enfermerfa moderna con Florencia Nightingale cuando ca-

que:

"... la enfermera estd llamada en definitiva a culdar al hombre

en su domicilio. Quizd nos encaminemos hacia la degaparicién de
todos los hospitales y casas de salud..." (2, 28).

Aln mds:

"... lo que tiene que hacer la enfermeria en ese caso es poner —
al paclente en las mejores condiciones para que la naturaleza ac
tde sola" (6, 3). -

la construccidén de marcos tedricos, conceptuales y

realidad clentffico-social con la modificacidn del
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La enfermerfa tiene un reto actual con la socledad: la dignificacidn -
del individuo, sano o enfermo. Marfa Teresa McDermit sefiala que la estrategia
es a partir del amor, entendido &ste a partir de los cuatro elementos con que
Fromm lo define:

"... el amor comienza con la existencla humana; es uniforme y -

permite al hombre guardar su integridad” (6, 4).

“El amor tiene cuatro componentes: cuidado, responsabilidad, res-
peto y conocimiento. Los cuidados de enfermeria para su paciente.
.+- voluntariamente, responde a sus necesidades, acepta la respon
sabilidad por &l. Guarda la independencia personal y libertad que
debe conservar el paciente. Su interés en &1 demanda que le conoz
ca y también demanda que interactie y le acepte tal como es" -
(6, 4-5).

Todo intento por analizar la Filosoffa de la Enfermerfa actual o cons-
truccidn innovadora de &sta deberd inscribirse a partir de los sigulentes -
principlos: el fin de la disciplina lo constituye el hombre en situacidn de -
cuidado de enfermerfa; en tanto que el objetivo de &sta es la salud y donde -
la metodologfa, independientemente de las estrategias técnicas, debe conside-

rar ambos elementos en su contexto socioecondmico y pelitico-cultural.
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VII . LA IDEOLOGTA Y
LA ENFERMERTIA

La ideologfa dentro de la profesidn constituye un sistema de creenclas
en torno al ejercicio de la profesidn que da sentido a las experiencias labora
les concretas. Lo anterior guarda relacidn directa con la cultura ocupacional
que se despliega en torno a la informacidn dispuesta por las instituciones de
educacién superior a partir de la disposicidn de los diversos estudlos, mismos
que de manera general integran datos tales como: ireas ocupacionales y/o ser
vicios brindados, normativa profesional; marcos tedricos y tecnoldgicos que po-
gibilitan el ejerciclo de una prdctica profesional particular; tipo de clientes

o sectores soclales a los que brinda sus servicios.

“A causa de las pretensiones de especialidad profesional los pro
fesionales tienden a justificar que lo que hacen no es sélo dtil,
sino tambi&n correcto. Las ideologfas incluyen creencias existen
clales y normativas a la vez" (10, 140).

Es decir que las creencias estdn relacionadas con la situacidn en que se
encuentran; implica también que se sirve de &sta en la conformacidn de la iden-
tidad profesional, para la legitimacidn de la profesidn ante la sociedad; refor
zar el c6mo ésta se inserta en la formacidn econdmico-social 'y mantiene un cardc
ter de control sobre los procesos formativos y de seleccidn en los mercados ocu

pacionales propios de la profesidn.

Es importante sefialar que otro de los elementos importantes que cumple -
la ideologfa de las profesiones es el c.ﬁrﬁcter de ocultamiento de su cardcter -
reproductor, legitimacidn y articulacidn de la ideologfa dominante, al respecto
Latapf y colaboradores apuntan:

... con el concepto de competencia libre se oculta el monopolio

de la educacidn profesional y el control del mercado; con el -~
ideal de servicio universal, se oculta la seleccidn real de la -
clientela y el servicio de clase que se le presta; con el énfa--
sis en la cohesidn gremial y las lealtades colegiadas, se oculta
la estratificacifn interna; con la idea de vocacidn, se oculta -
el control social sobre los miembros de la profesidn; y con el -
culto a la excelencia se oculta el poder de quienes ocupan las -
posiciones superiores en el grupo profesional" (9, 4l).
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En su acepcién de "falsa conciencia", la ideologfa cumple la funcidn
de encubrir la realidad para fines de control social, donde la formacidn so-
cial del trabajo de la enfermera es explicitamente aprobada, por el papel que

juega dentro de la estructura econdmica del gistema.

La insercién de la enfermerfa dentro del proceso laboral y especf{fica-
mente inscrita dentro de actividades manuales y/o técnicas, ratifica la divi-
s16n de trabajo existente dentro del campo de la salud; situacidn que ahonda
el cardcter de supeditacidn de la enfermerfa para con la medicina, presentiindo
se ideoldgicamente como profesidn subalterna y/o cautiva, Todo dsto como re-
sultado de su funcién que en el sostenimiento de la salud de la fuerza produc

tiva del pais, refuerza su articulacidn orgdnica dentro del sistema econdmico.

7.1.~ La Ideologfa y la condicidn de Mujer-Enfermera.

Fruto del condicionamiento social en las sociedades patriarcales, se ha
hecho casi una costumbre considerar a las mujeres, infantes, ancilanos y homo-
sexuales, grupos soclales marginados; esto es, en situacidn de calidad de in-
ierior.es. 8in embargo, al.respecto se han desarrollado numerosas investiga—-
ciones que han proporcionado explicaclones claras de las problemiticas parti-
culares de cada uno de &stos.

En apego al objeto de estudlo de la presente investigacidn se ha de =~
centrar el andlisis en el grupo social de las mujeres, y en lo particular de

la mujer-enfermera,

La divisidén social del trabajo guarda relacidén directa con la diferen—

ciacidn sexual entre los individuos, ya que como lo sefiald Federico Engels:

... la divisidn original del trabajo se daba ya entre hombre y

mujer, siendo su objetivo la crianza de los hijos... y que la re
produccidn de la especie constitufa un impertante sistema econd-
mico diferenciado de los medios de produccidn" (6, 13).



25h

Sin embargo, habrd de reconocerse que la divisidn derivada del sexo es
tan profunda que resulta casi de manera natural sus repercusiones en las pro-
fesiones; ya que el sistema explicativo de clases sexuales naciente de bases
biolggicas al ser superado histSricamente, no garantiza la liberacifn de ni-
vel conceptual y valorativo de la mujer ante el plano social; aiin mds, la di-
ferenciacidn sexual es uno de los puntos bisicos por los que se estructura la
sociedad actual en México. Ejemplo de esto es el que las mujeres se encuentran
casl sin disputa en el mundo dom@stico; los empleos tipificados como de excly
sividad femenina, tales como profesores de nivel bdsico y medio bdsico, asis-
tentes sociales, psicSlogas y todas las ramas de la enférmeria; todas tienen
que ver con ambientes soclales de ajuste psicosocial, pues sus actividades o
son auxiliares o son complementarias a actividades de alto estatus y rango -

profesional,

Asi, mientras que por devecho al plenc desarrollo psicosocial de la mu
jer se lucha por su liberacidn conceptual al sometimiento, se continflan re-

frendando los s de abnegacién que se extienden a sus expectativas de

desarrolle profesional y social en su contribucidn en la humanlzacidn de los

gsectores en donde desempefia sus actlividades tanto familiares como laborales.
Simone de Beauvoir en su libro El Segundo Sexo sefiala:

"No se nace mujer, a una la hacen mujer,.. desde que la nifia na-
ce, a través de la educacidn informal que se da en el hogar, asi
como en la educacidn formal en la escuela y en la universidad, -
se ensefia a las nifias mexicanas, de todas las clases soclales, -
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 considera fatal para las mujeres".
8, ).

Es fdcil comprender el papel de la educacién famillar en la mujer, don
de tiene un cometido de preparacidn para el cumplimiento del papel de madre,
esposa e hija; en tanto que para las llamadas profesiones femeninas se les -
presenta como de fécil acceso por considerarse conocidas sus acciones -exten-—
sidn del trabajo doméstico-, como la enfermerfa y el magisterio de nivel bdsi
co. De ahf las numerosas afirmaciones que, las investigaciones al respecto y

realizadas por las mujeres, seflalan la necesidad de reformular la identidad -
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"La igualdad de los sexos... es la ausencia de jerarqufa... ser
mujer significa vivir la realidad desde un cuerpo femenino, eli-
giendo sus propios valores, teniendo conciencia de sus motivos -
de accién y conoclendo el mundo que nos tocd vivir; insertadas -
en una realidad que no es inmutable y que nosotras podemos y de-
bemos cambiar" (8, 7).

El esteriotipo de wmujer contempla la posibilidad de movilidad social -
vertical, lo que obviamente no corresponde a la realidad, ya que s3lo se con-
templa a la mujer como recurso subordinado a tareas especificas, con una de
terminante econdmica y profesional precisa. A nivel psicoldgico se refuerzan
los valores de abnegacidn, espfritu de sacrificio y sufrimiento, renuncia a -
los intereses personales en avas de una mayor felicidad altruista; como es el

caso del perfil social de la enfermerfa en México,

En el caso especlfico de las enfermeras, la superacidn de las condicio
nes subordinantes parten de su entidad sexual y de las condiciones ideoldgi--
cas en las que se asegura su integracién orgdnica con la formacidn econdémica

social del pafs, baste con ver algunas de las caracterfsticas béisicas de &sta:

Las estadfsticas disponibles sugieren que en la mayorfa de los Estados
del pafs, la fuerza de trabajo del sistema de salud cublerta por mujeres cons
tituye aproximadamente entre el 75 al 80% y con funciones tradicionalmente -
conslderadas como domésticas: culdar, conselar, aconsejar, cocinar, limpiar y

educar; Marie Therese McDermit apunta:

"Aun cuando tres de cada cuatro trabajadores de salud son muje--
res en pricticamente todos los palses, su estatus y poder de de-
cisifn no se pueden comparar con su preponderancia numérica. Los
" puestos mAs altos, mis prestigiados y/o mejor pagados son los me
nos ocupados por mujeres" (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.

"Siguiendo la recomendacidn del viejo filgsofo griego Herdclito,
que decfa: El que no espera lo inesperado nunca lo descubre... -
- Las mujeres, los niiies, los viejos, los indigenas, los disiden--
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tes, los Inconformes, poseen sabores distintos acerca de la vida
que merecen ser escuchados, reflexlonados y puestos en practica.
«.. En enfermerin se refinen todas las tareas milenarias,extensién
de las tareas domésticas... La enfermerfa culda, sirve, obedece
y calla. Estd dispuesta siempre a escuchar la voz de los que sa
ben mejor que ella misma lo que a ella le conviene...' (7, 6).

Es a partir del {ltimo argumento, por su cardcter de control,que da -
cuenta del papel de la ideologla discursiva dirigida a las enfermeras, ya quc
refuerza los arquetipos femeninos dominantes., Esto supone la imposicién de mo
delos subordinantes dispuestos para la mujer a fin de garantizar el control -
de éstas por el personal médico -masculino- en las instituciones de salud, in
dependientemente de la capacidad profesional en el cumplimiento de tareas de

direccidn y administracién de personal y/o recursos humanos.

"La ideologia de Enfermerfa refuerza su cardcter profsional de-
pendiente y subordinada a la medicina... de ejecucidn de activi-
dades manuales... se explica... tanto por su sexo como por su po
sicidn en la divisidn social del trabaje™ (6, 71).

Es comin escuchar discursos pidblicos donde se declaran supuestos hono-
res a8 la enfermera, tales como: brazo derecho del médico, la mano que humani-
za y extiende la atencidn al enfermo; discursos que reflejan una imagen de su
bordinacidn y ayudantfa e inscritas en esquemas y actividades calificadas co-

mo intermedias, sat@lites, complementarias o secundarias.

Por otra parte, dentro del sistema de salud, la estratificacidn exis--
tente entre las diferentes disciplinas de salud asegura que hacia el interior
de cada una de &stas se reproduzcan los esquemas antes sefialados, En el caso
de la Enfermerfa se han creado jerarqufas internas con diferentes niveles de
autoridad y centralizacidn de poder en el control de numerosos recursos huma-—
nos y distribuidos a partir de criterios de asegurar la permanencia del mode-
lo vertical caracterfstico de las instituciones médico-asistenciales del pals

y de origen de la administracidn empresarial.

Leininger propone, en lugar de la pilramide, "unmodelo participativo en
forma de elipse, a través del cual se subraya la naturaleza polivalente del —

trabajo en salud y la contribucidn de cada miembro del grupo™ (il, 7).



259

Si se considera la definicidn que califica a la enfermerfa como

"La ciencia y el arte altamente humanista, que contribuyen a in-
yectar una corriente de aire puro y saludable, dirigir los espl-
ritus hacila ese sentido humanista tan necesario en su quehacer -
de cuidado integral del enfermo" (14, 5).

Es posible entender la imagen de la enfermera como el dngel de la mise
ricordia o blanca paloma de la paz. Como esteriotipo, esta imagen enfatiza el
papel expresivo de la enfermerfa: aliviar el dolor, humanizar el culdado, sua-

vizar las contradicciones.

Grissum y Spengler sefialan al respecto:

"... el mito del Angel de la Misericordia sigue perpetuindose me

diante los ritos y sImbolos. Deberfa recordarse que los dngeles
son simpdticos, pero no humanos. La enfermerfa necesita tener -~
los pies en la tierra. Mientras quedemos como mujeres ingenuas,
sobresentimentales y nos aferremos a las tradiciones y sImbolos
del pasado, haremos poco por cambiar la imagen y papel de la en-
fermera" (5, 110).

Otro de los agpectos que han dafiado a la enfermerfa ha sido el hecho de
que el nivel educacional general de las enfermeras es de tres afios menor de -
1a alcanzada por los que ocupanniveles y reconocimientos laborales y sociales
de otras profesiones de la salud,

Lo anterior guarda relacidn y es producto directo de las polfticas que
tanto el gremio médico como los polftices responsables en la planeacidn de re-
cursos humanos y de servicios que conforman el sistema de salud del pafs de-
terminan el nivel académico y laboral de la enfermeria por resultar priorita-

rio para el sostenimiento del actual orden econdmico social.

Pese a la problemdtica sexual que enfrenta la mujer-enfermera ante una
ideologfa dispuesta para su subordinacidn y control, habrd de reconocer ﬁue -
es esta misma donde surgen las estrategias para su transformacidn; tal como -
lo sefiala Isabel Hernindez Tezoquipa:

"... la ideologla no s8lo es sindnimo de ocultamiento dela reali
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dad; también es el vehiculo a través del cual los integrantes de
una sociedad logran darse cuenta del mundo histdrico que los ro-
dea y encontrar los medlos para transformarlo... es necesario -
originar cambios en la formacién de enfermerfa y en su préctica
actual. Esta prdctica profesional pensamos que debe ser reorien-
tada hacia las necesidades de salud de las clases necesitadas.,.
una superacidn del estado actual de manipulacién ideolégica de -
las cuales somos objeto..." (6, 74-75).

La Ideologfa y el Discurso en la Enfermerfa.

La ideologfa, al cumplir la funcidn del control social en la enfermerfa

a partir del discurso, permite observar los ejes principales en los que se ba-

sa:

1.~ Los fundamentos étlcos de la profesidn son refrendados de mancra -

insistente, ya que adquieren, a trav@s de &stos la normativa rigida que garan

tiza la disciplina de sus miembros y el control del gremio como reforzador -

del funcionamiento del sistema polftico-ideoldgilca.

".., los beneficios y simbolos que se utilizan para el con--

trol de grupo, como son: los festejos, las recompensas, los di-
plomas y las medallas... los visualizan como estimulos merecidos
porque ellas dan su tiempo, trabajo y esfuerzo al paciente. Por
estos homenajes sienten que ellas asf sirven para algo... Notese
inclusive que se pilensa 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 ideologfa sirve para justificar el escaso ingreso, sobrecarga -

de trabajo y dependencia al médico; todo esto para garantizar su funcidn orgd

nica dentro del sistema econdmico global.

"... acusara las enfermeras de que les falta preparacién para te

ner el debldo reconocimiento como profesionista en el sistema de
salud, y as{ tener derecho a gozar de mejores prestaciones, mejo
res salarios, mayor reconocimiento y poder de decisidn..." (6,64).

Culpar de manera enfdtica a un gremio profesional de descalificacién -
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académica sflo refleja el papel ideoldgico de la estratificacidn académica en
la que es utilizada la educacidn universitarla ya que esta situacidn es resul
tado del conjunto estructural y teniendo sus bases, de entre otras, la perte-—
nencia a aclerta clase social o sexo‘femcnino: como ya se ha hecho mencidn, la
condicién de profesifn no estd determinado Gnicamente por el nivel académico

acreditado.

"Todos estos mecanismes de control, a los que venimos haclendo alu
s8idn, a nuestro juicic tienen dos aspectos: por un lado se logra
que a las enfermeras sGlo se les prepare en el drea técnica y por
otro, que en esa forma no se les facilite la preparacidn cient{fi
ca; todo lo cual nos hace pensar que un personal mids creativo, -
consciente y critico no es descable porque representarfa un peli-
gro para la institucidn y el gremio mé@dico. El hecho es que, adn
creada la licenciatura en Enfermerfa no tiene el debido reconoci-
miento profesional que poseen otras profesiones, tales como nutri
cidn, medicina, contadurfa, etc." (6, 65).

3.~ El discurso ideol&gico contribuye a la estratificacidn social en-—
tre los profesionales de la salud y consecuentemente el reconocimiento social
y laboral; de ahf 1la diferencinciGn salarial de la enfermerfa, falta de con-
ciencia social y de clase de pertenencia, caricter de alslamiento poliéico—sg
cial y de clase de pertenencia, cardcter de aislamiento politico-sindical y

profesional,

"... el grupo de Enfermerfa cree tener una alianza con el Esta-
do para proporcionar atencién a la salud... Esta posicidn que -
toma la enfermera frente al Estado, es hasta cierto punto 1dgica,
ya que el Estado juega el papel preponderante - dentro de -~
la atencidn a la salud de la poblacidn. Sin embarge, la enferme
ra en ningiin momento en sus discursos, analiza criticamente la
funcidn del Estado en la atencidn a la salud" (6, 66).

Resultado claro que e). Estado, a través de las enfermeras cumple su
objetivo de dar atencidn a la salud. Sin embargo este tipo de trabajo es uti
lizado como estrategia del control social sobre sectores marginados, ddndo-
se una orientacidn polftica en la prevencidn y control de conflictos socia-=

les.

4.~ El discurso ideolégico da a la profesién de enfermerfa identidad

social en el momento mismo en el que legitima su funcifn dentro del conjunto
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Bajo el supuesto prestigio social, la enfermerfa encubre la diferen~--

ciacidn profesional y laboral con el gremio médico:

*... el hecho de que las enfermeras y los médicos no poseen en
igual medida el poder polftico y econémico, la clase social, -
los ingresos salariales, el prestigio y el poder de decisién. -
Evidentemente por todo lo anterior no puede existir una identifi
cacldn" (6, 61).

Dicho prestigio social es reforzado mediante el ideal de servicio, -
presentdndose como indispensable para una profesidn que demanda un mInimo de
autoestima, de igual forma la condicidn salarial y todo por cumplir con el re

conocimiento de las autoridades sanitarias.’

... la profesidn de Enfermeria debe ejercerse cn funecidn de la
pretendida vocacidn que oculta la verdadera causa del estudio -
de la carrera corta... esta ideologfa... ordena que cada indivi
duo se desarrolle segn sus intereses o capacldades... posibili
dad de seguir su vocacién,independientemente de sus condiciones
sociales y econdmicas, locual, obviamente es falso, puesto que
1a mayorfa de las personas trabajan o estudian tal o cual carre
ra, de acuerdo con su clase socio-econdmica y su sexo" (6, 70).

La categorfa misidn constituye un elemento retomado en cada evento y/o
ceremonia de la enfermerfa, el cudl tiene el cometido de ratificar un 'deber

ser' inquebrantable:

“"Cualquier felicitacidn o expresidn de buenos deseos, se qﬁeda—
rd giempre corta, ante la magnitud y la abnegacién de la misidn
que ustedes ~las enfermeras- desempefian’ (15, 12).

7.3.- Concepcidn Ideoldgica de Servicio.

Dado que todas las profesiones de servicio justifican surazén de ser

a partir de la relacidn que entablan entre el individuo y el profesional; la
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enfermerfa no es la excepcidn, ya que establece una relacidn interpersonal di
recta por medio de la cual la enfermerIla puede cumplir su objetivo profesio--

nal: el cuidado de la salud.

"Basindose en los trabajos de Carkhuff y otros, Auger define la
relacldn de servicio como proceder de tal forma que, durante un
encuentro interpersonal, el ayudado sea capaz de vivir mis ple
namente que antes” (1, 48).

El servicio que brinda la enfermera se encucentra orientado al indivi-
duo-comunidad, come un serviclo global a la sociedad, esto es, como universal
y orientado a todas las clases sociales por igual, dada la importancia de la

vida y de la salud del hombre.

"La relacién de servicio no es, tanto, algo que sca dnico para
la enfermera en algin lugar concreto, es, sin embargo, esencial
para el ejercicio efectivo de 1a enfermerfa. En todo modelo con
ceptual elegido, la relacidn de servicio es indispensable,..”
(1, 47).

Tales implicaciones de la enfermerfa, al ejercerse a partir de una -
continuidad permanente durante las 24 horas, permite liberar al individuo pa-
ra vivir mis plenamente;sin embargo la enfermera queda cautiva al DEBER SER
del espiritu de servicio como deber moral en el sacrificio de las prestaciones

y derechos que le corresponden, como trabajadora de la salud.

"La prictica del servicio de enfermerfa no es un proceso aislado
ya que se halla subordinado a la estructura econdmica y polfitica
del pais... las caracterfsticas actuales... son consecuencia ...
del desarrollo econdmico y social de México, en un momento histd
rico dado" (4, 26).

La ideologfa 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 atencidn del total de la  pobla-
cidn; todo esto con el objetivo de encubrir las deficiencias y contradiccio--

nes, no sdlo de las politicas de salud, sino del modelo econdmico del sistema.

"Si se entiende la prdctica social como aquella actividad por -
medio de la cual los seres humanos aseguran su existencla y el
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desarrollo de la sociedad a través de la transformacidn del mup
do, entonces la practica de enfermeria de ninguna manera es un
proceso aislado pues se halla subordinado o determinado por 1a
estructura econdmica predominante en la socivdad donde dicho -
proceso ocurre” (2, 99).

El serviclo de enfermerfa ha sido calificado en numerosas ocasiones -
como esencial, sin que nccesariamente ello se entienda como autodeterminacidn,
ya que al contribuir con sus servicios a la salud del trabajador, a recuperar
su fuerza de trabajo,de esta manera aumenta la productividad en beneficio de

la extraccidn de plusvalia, como garantfa de reproductora del sistema.

"La filosoffa de los servicios de enfermerfa se puede describir
como un conjunto, elegido consclentemente, de valores y fines -
que pueden servir de pauta para adoptar el medlo de lograr la
meta Giltima® (3, S1).

Lo anterior guarda relacidn directa con la legittmacidén social que el
Estado determina idcolSglcamente como la imagen social de la enfermerfa, ya -
que es a partir de esta {ltima, de la cual el Estado se sirve para exhibirse
como preocupado sobre la justicia y conciliacidn de los intereses soclales de
las diversas clases soclales. Situacidn que garantiza la reproduccién del -

sistema existente.

Por otra parte, la ideologia de la Enfermeria ofrece miltiples puntos
de interés, entre los cuales el servicio es el punto central en la relacién -
profesidn-sociedad; ya que contribuye a reforzar la organizacidn de la profe-
sién con el sistema vigente y reforzadndolo por los arquetipos sexistas domi--
nantes. De ahl que la profesidn de enfermeria se identifica por dos rasgos:
el ideal de servicio y la vocacidn.

"ldeal de servicio: las enfermeras lag caracteriza un espflritu

de servicio y de ayuda a sus semejantes, sin distincién de cla-
ses sociales... Quien sigue la carrera de enfermeria define su

vocacidn adaptando el galarddn de la bondad y el espiritu de sa
crificlo... Es fécil observar cdmo este tipo de ideologfa cohe-
siona al grupo de enfermeriIa con intereses, valores y normas co
munes... no obstante la existencia de una jerarquizacidn inter-
na de miembros en la atencidn de la salud". (6, 52).

' Parece ser, que si se tiene vocacién se es buena estudiante y por lo
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tanto futuro profesionista ejemplar, descartando las cuestiones clentffico--
tecnoldgicas y sociohumanIsticas, que en dltima instancia supone una prepara
c¢ién de calidad en la atencidn a la salud de la poblacién -objetivo central
de la profesidn-.

v,.. s6lo con vocacidn se trabaja con la dedicacién que se re~

quiere de ellas... la vocacidn genera la paciencia, el espiritu
de sacrificio y la honestidad que debe caracterizar al gremio...
bajo el concepto de vocacidn, se encubren determinantes soclo-
econdmicos del acceso a las oportunidades escolares... la persg
na que estudia enfermerfa en nuestro pafs, pertencce generalmen
te a una familia de escasos recursos econdmicoes" (6, 55).

Como se hizo mencidn, los arquetipos femeninos posibilitan la viabili
dad de la ldeologia domesticadora de la estudiante y profesionista de la enfer

merfa, tanto profesional como académicamente.

... para la atencién de la salud, son necesarios clertos ras-

gos de cardcter sélo posefdos por la mujer, tales como el ins-—-
tinto maternal, la sensibilidad al dolor, la delicadez, el cari

fio, la abnegacidn, la pacilencia, la lealtad, la habilidad, el
espfritu de sacrificio y la capacidad de observacidn y discipli '
na. Todos esos rasgos atribuibles dnicamente -ideoldgicamente~

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
posicidn que ambos ocupan dentro de la divisidn social del trabajo a la salud

y de la procedencia econSmica-social.

En la organizacidn de las actividades para la enfermerfa se distinguen
varios niveles hacia su interior, como son: la jefa de enfermeras, superviso--
ras, jefes de piso, enfermeras, especilalistas, asi como auxiliares de enferme-
rfa. De estos niveles se desprenden desigualdades en responsabilidad y poder,
de estatura y consecuentemente, de ingresos econdmicos; todo esto resultado -
de la racionalidad técnica aplicada a los procesos de trabajo en los servicios
de atencién a la salud. ‘

La Identificacidn del modelo ideal de "buena enfermera' estd cefildo al

cumplimiento clego 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 Srdenes médicas e institucioanles, lo que excluye todo pensamien
to crftico e independiente. Dicha situacifn tiene la vigencia permanente gra-
cias a decdlogos que en su mayoria han sido escritos y establecidos por el gre
mic médico, pero asumido y acatado por las enfermeras.

",.. el hecho de que por tantos afios las enfermeras hayan acep-

tado en los discursos pronunciados por ellas temas selecciona--
dos por otros, esquemas lmpuestos, censuras y correcciones en -
los textos, revela el alto grado de sometimlento y los estrechos
1imites de expresidn que ha tenido su profesién' (9, 166).

La categorfa del servicio altruista ha desaparecido desde el momento
mismo en el que la actividad social se basa en una formacidn acad@mica y cien
tifico-técnica y se desarrolla como una prestacién de un servicio que es re-
tribuido econdmicemente; a diferencia del servicio altruista no pagado, el -
trabajo realizado por la enfermera se sostiene a partir de satisfacer sus ne-

cesidades no sdlo de la esfera moral, mds aln, de tipo fisico y sccial.

7.4.- 1deologfa y Estratificacidn Profesional dentro del Equipo de Salud.

A partir de la organizacién soclal del trabajo, a la mujer se le ha -~
colocado en ocupaciones secundarias del trabajo doméstico y su consecuente -
ideologfzacidn de subestima al trabajo manual y/o té&cnico vienen a unirse al
proceso de formacidn académica y profesional, situacidn que se dispone con 1i
mitantes ideoldgicos en la participacién determinada para ser ocupada por la

mujer.

A principios de siglo, era comiin encontrar la aceptacidn de que la mu
jer se ocupara en actividades tales como la de maestra y la de enfermera; Gni
cos canales de movilidad social. Sin embargo, en las Gltimas décadas, las mu-—
jeres han demostrado optar por otras dreas profesionales que hasta otros mo--

mentos, se les ha presentado como exclusivas del hombre.
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Existen numerosas investigaciones en la enfermeria sobre los perfiles
de ingreso a la carrera, mismos que muestran la vigencia de tal situacidn, co
mo es el caso del estudio desarrollado en la Escuela Nacional de Enfermerfa y
Obstetricia.

"E1 93 por ciento de los alumnos de nuevo ingreso pertenecen al
sexo femenino, este dominio nos hace suponer que aiin prevalece
en 1a poblacidn la idea que la profesidn de enfermerfia es eminen
temente una ocupacidn para la mujer™ (6, 72).

Aunado a lo anterior, se tiene una determinacidn soecioecondmica de
baja extraccldn social, misma que refuerza el cardcter ideoldgico de discipli
na y obediencia, mismos que perpetiian las condiclones de segregacidn sexual y

estratificacion clasista entre los integrantes del equipo de salud,

"Las estadfsticas disponibles sugieren queen la mayorfa de los
palses la fuerza de trabajo del sistema de salud tiene las si-
guientes caracteristicas:

l.- Tiende a ser predominantemente femenlna (75-80% en algunos
paises y aproximadamente 65% en México).

2,- La institucionalizacidén de funciones tradicionalmente consi
deradas como femeninas: cuidar, consolar, aconsejar, cocinar, -
limpiar y educar.

3.~ ... degequilibrio entre los sexos dentro del equipo... Adn
y cuando tres de cada cuatro trabajadores de salud son mujeres
en pridcticamente todos los pafses, su estatus y poder de . deci-
s18n no se pueden comparar con su preponderancia numérica. Los
puestos mds altos, mds prestigiosos y/o mejor pagados son los —
menos ccupados por mujeres" (11, 3).

La organizacidn particular del cuidado de la salud se encuentra de-
terminada por las politicas sanitarias y modelos de atencidn gubernamentales,
mismos que .establecen las funciones del equipo de salud y por ende, de la en-~
fermerfa.

Se entlende por equipo de salud:

"... conjunto de t&cnicosyadministrativos trabajando... en un

programa de salud con objetivos precisos y eun el que cada cual
tiene una responsabilidad determinada. En el equlpo participan
médicos clinicos, higienistas, ingenieros sanitarios, enfermeras;
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aslstentes o trabajadores sociales, educadores sociales, antro
pbélogos, sociflogos, laboratoristas, etc." (17, 693).

HistSricamente el gremio w&dico, al estar integrado desde sus oripe-
nes a las clases hegemdnicas, ha utilizade esta alianza para su incorporacién
en el ascenso soclal; situacldn que le concede el poder sobre el resto de
profesiones intervinientes en el cuidado de la salud, dentro de la cual la en
fermeria es determinada en su formacién técnica-instrumental, dque recae en -
las onerosas y rutinarias condiciones laborales y salariales en las que se en
cuentra 4ividido el trabajo sanitario; Dolores M. de Sandoval sefiala al res—-
pecto:

"... la mujer ha sido histéricamente marginada de aquellas acti

vidades que dan prestigio, estatus e independencla econdmica...
también la mujer condiciona, aceptay propicia su posicién de in

ferioridad en cuanto a capacidades y derechos, a camblo de la -
ilusidn de ser protegida por el elemento fuerte de la pareja y
de convertirse en la nifia y cobra el papel que como protectora
y madre tuvo que tener freante al hijo pequefio” (12, 81).

Es importante que se reconozcan los fuertes dispositivos de control,
existentes sobre el ejercicio profesional de la enfermera en el pafs, y prin

cipalmente los dispuestos por el gremio médico:

Cualquier intento del gremio de enfermeras por superar 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, serd considerado por el gremio médico como una
asociacién desestabilizadora de su poder" (9, 172),

En la actualidad, y desde su origen, el mercado de .trabajo de la En-—
fermeria se ha centrado en las instituciones del Sector Salud; situacidn que
imposibilita tode intento de ejercicio liberal. Adn mis, como resultado de las
estrategias polltico-administrativas de empleo y vigilancia, impuestos por el
gremio médico, se hace cvidente el cardcter subalterno de la enfermerfa; si—
tuacidn que involucra, no sdlo elejercicio profesional, sino también la forma
cidn académica-profesional, teniendo esta dltima su origen a partir del naci-
miento de la primer escuela de enfermerfa en el pafs, dado que el interds y

direccidn surge del sector médico.
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"... el destino de los servicios de enfermerfa, el auge o decre

mento de sus diversos modelos de atencifn y sus modalidades pro
fesionales, han sido determinados por las polfticas de salud, en
conformidad con los requerimientos del desarrollo econdmico y
en beneficio de los intereses del capital™ (9, 179).

Dicho control paraliza la prédctica de la profesién, impidiendo todo -
intento de profundizacién y/o ampliacidn de dreas y funciones de servicios de
enfermerfa, ya que a través del currfculo y contenidos de aprendizajes se ga-
rantizan la reproduccidn de las condiclones prevalecientes y por tanto, la in
validacién de la licenclatura.

"Las condiciones de subordinacidn de las mujeres en las socileda-
des: subordinacidn laboral y... desigualdad de trabajos, los va
rones percibfan mejores salarios; para ellas, en cambio, eran
las ocupaciones que se descalificaban y desvalorizaban, les to-
pes escalafonarios, el relegamlento a ghettos ocupaciones mal
pagados” (13, 4).

Por lo anterior, no es diffcil entender el control de la enfermerfa -
en el surgimiento estratégico de especlalidades y/o dreas de competencia que,
a partir de la delegacién de funciones técnico-instrumentales que el gremio -
médico rehusa realizar, &ste le dispone a la primera como competencia particu

lar, pero siempre y cuando se realice bajo supervisidn del segundo.



kR

7.~

270

CLTAS:

Adam, Evelyn.
tHacla ddnde va la Enfermerfa? Madrid, Editora Import&cnica, S.A.
1982,

Antigua Trujillo, Nelida,

Requerimientos Académicos de la Profesién de Enfermerfa en Situacidn
Actual y Pergpectivas de la Priactics Social de la Enfermerfa.
México, E.N.E.O.~U.N.A.M., 1983,

Arndt, Clara.

Administracidn de Enfermerfa: TeorIa para la prictica con un enfoque
de Sistemas.

2a. ed. Colombia, Oficina Sanitaria Panamericana, (0.P.S.), 1980.

Avila J., Roselia.

Enfermerfa Hoy.

Semestral.
México, D.F., No, 3.
Diciembre de 1982,

Grissum, Marlene y Spengel, Coral.

Woman Power and Health en _El Estatus de la Enfermera como mujer.
Jornadas Conmemorativas del XXV Aniversario, ILnstituto Nacional de la
Nutrlcidn, México, D.F.

Octubre de 1983,

(Mecanograma) .

Herndndez Tezoquipa, Isabel.

Ideologfa de la Enfermerfa en_Enfermerla iCadena o Camino?
3a. ed., México, Ed. Imprenta.

AAPAUNAM, 1988. :

Hierro, Graciela.

Filosoffa, Politica y Clenciaen la Profesionalizacidn de Enfermeria,
Aventura y Riesgo. .

Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de Enfermerfa y Obstetri
cia, México, D.F., Junio 27 - lo, Julio de 1988,

(Mecanograma) .

Hierro, Graciela.

La Mujer y la Autenticidad.

Ponencia presentada en Jornadas de Enfermerfa Conmemorativas del XXV
Aniversario, Instituto Nacional de la Nutricidn Salvador Zubirdn.
México, D.F., Octubre de 1983,

(Mecanograma).

Martinez, Benftez Ma, Matilde, et al.

Soclologia de una Profesidn: ELl caso de Enfermerfa.

HMéxico, En Nuevomar, 5.A. de C.V. y Centro de Estudios Educativos, A.C.
1985.




271

10.- McDermit, Marie Therese.
Andlisis Conceptual de la Enfermerfa.
S/informacidn, 1971,
(Mecanograma) .

11.- McDermit, Marie Therese.
El Status de_la Enfermera como Mujer.
Ponencia presentada en Jornadas de Enfermeria Conmemorativa del XXV
Aniversario, Instituto Nacional de la Nutricidén Salvador Zubirdn,
México, D.F., Octubre de 1983,

12,- M. de Sandoval, Dolores.
El Mexicano: Psicodindmica de sus Relaciones Familiares.
2a, ed., México, Ed. Villicana, S.A., 1985,

13.- Movimientos Feministas — Grandes Tendencias Polfticas Contempordneas.

Universidad Nacional Autdnoma de México.
S/1 Periodicidad.
México, D.F., 29 de Septiembre de 1986.

14~ Ruiz Am@zcua L., Enrique.
Etica Profesional para la Enfermera.
10a. ed., México, Ed. L, Enrique Ruiz,
Amézcua, M.A., S.T.L. 1978.

15.- Seguridad Social:
Organo de Difusidn del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro
Social (SNTSS). Dfa de la Enfermera.
Mensual.
Enero de 1990,
Epoca XIII, vol. I, No. l4.

16.- Shulamith, Fireston.
La dilaéctica del sexo.
Barcelona, Ed. Kairos, S.A.,
1976.

17.- Stufflebeam, D.I.

Educational evaluation: Decision making en Metodologia del Disefio =~

Curricular para Educacidn Superior.
México, Ed. Trillas, S.A, de C.V.

1990.



272

VIITI. = EJERCICIO " PROFESIONAL

Se ha considerado due'el ejercicio profesional implica tres aspectos -

importantes:

- La nuciﬁﬁ'de servicio;
- El juicio profesional basado en conocimientos cientificos; y
- La nocidn de libertad profesional como eclemento constitutivo de la -

autonomfa en el trabajo.

Dichos elementos y, a partir del esquema antes citado, posibilitan en-
tender la diversidad situacional del contexto que las profesiones y nivel de
profesionalismo las diferencia entre unas y otras; esto es, independientemente
del grupo de significacidn, grupo ocupacional y campo de conocimientos especl-
ficos que le destaquen, tanto reglonal, nacional e incluso internacionalmente.

Distincidn que, como elemento de reconocimiento deberd partir de:

Yuna autocondicidn necesaria para el desarrollo de las estructu-
ras de las carreras y de las orientaciones ocupacionales..."
(8, 104).

De ahf entonces el ejercicio privado o profesidn liberal y, ejercicio
cautivo, esto es, privativo de instanclas y/o sectores de instituciones del

Estado, y con la participacidén de remuneracidn salarial.

El reconocimiento ‘de dichos niveles supone entonces distinguir la divi
si6n social del trabajo profesional y las tareas que en especffico involucran
dreas de conocimientos, sean claramente definido o en proceso de hacerlo, pa-
ra dar cuenta de la competencia de quehaceres y responsabilidades y/o autori-
dad en la toma de decisiones, lo cual se ubica dentro de lo que se puede deng
minar control de las organizaciones profesionales, que si bien es cierto cada
profesidn puede aspirar a tener su proplo conjunto de normas mediante las cua
les determine las decisiones y estrategias de desarrollo de su proplo 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 dindimica diferencial entre profesionales que se desenvuel-
ven dentro de una misma drea, como es el caso de la medicina, la enfermeria,

el trabajo social y otras clenclas de la salud.

Para el caso particular de la enfermeria, tanto las polfticas guberna-
mentales en materia de salud, como la intervencién del gremio médico, han de-
terminado la orientacién del ejercicio profesional, delimitando las funciones
y estratificacién interna, de acuerdo a objetivos especificos, en los cuales
ésta no ha logrado intervenir de manera autogestiva, a pesar de numerosas co-
yunturas nacilonales e internacionales que se han suscitado en el presente si-
glo; tales como los sigulentes eventos:

En 1956 la Novena Asamblea Mundial de la Salud con objeto de extender
la comprensién de enfermerfa en todo el mundo, definieron cinco funciones esen

clales para la prictica de enfermerfa profesional en cualquier pals:

“Las funciones son cinco:

1.~ Cuidar con pericia a los enfermos y los invdlidos, teniendo
presentes las necesidades fIsicas, afectivas y espirituales de
cada uno en los serviclos curativos y preventivos.

2.~ Actuar como educadora o consejera sanitaria.

3.~ Observar con precision las situaciones y condiciones fisicas

y afectivas que ejercen influencia importante en la salud y comu

nicar sus observaciones a los demds miembros del equipo sanitario
o a las instituciones competentes.

4.~ Seleccionar, adiestrar y orientar al personal auxiliar nece-
sario para cubrir los servicios de enfermeria.

" 5.- Participar con otros miembros del equipo en el andlisis de -
las necesidades sanitarias, en la determinacidn de los servicios
indispensables y en la preparacidn de los planes para la construc
cidén de las instalaciones sanitarias" 20, 2-3),

Para 1966, producto del Quinto Informe del Comit& de Expertos de la Or
ganizacidn Mundial de la Salud (OMS) en Enfermerfa, determind las funcio~

nes que debfa realizar la enfermera dentro de los servicios de salud:

"1.- Planificacidén sanitaria y de los servicios de enfermefia.

2,~ Formulacidn de normas y principios, tanto en el plano nacio-
nal, como en el plano local.



3.~ Funciones de enseflanza y de administracién,

4,- Atencidn directa a personas com problemas de salud compleja”
(21, 3)

- Productoe de la reunidn celebrada en Costa Rica en 1976 sobre Nuevas Di
mensiones en el Papel de la Enfermera en la Prestacidén de Atencién Primaria -

se establecieron las siguientes funciones propias de la enfermera:

"l.- La enfermera de atencidn primaria es una generalista y tie~
ne la responsabilidad de dar atencidn directa e integral al indi
viduo, la familia y a la comunidad como un todo.

2.~ La enfermera tiene la funcidn de tomar decisiones y compar--
tir responsabilidades con el equipo de salud en la tarea de cle-
var el nivel de salud de la poblacidn.

3.~ La atencidn primaria que preste la enfermera se circunseribe
a las normas de los programas oficiales de salud orientados a re
solver problemas prioritarios tales como: la desnutricién, la sa
lud maternoc-infantil y las enfermedades transmisibles" (24, 4).

Para 1978, en la Reunién de Cxpertos de las Clencias de la Salud en -
Washington, C.D., se dispuso a estudiar el papel que debfa asumir la enferme-

ria para lograr la meta de ampliacidn de la cobertura:

"... definiendo cuatro grandes Areas de ejercicio profesional: -

atencién directa, administracidn, docente e investigacién" (25, 4)

Posteriormente fueron extensivas a la reunién en Alma-Ata, Rusia, en -~
1978, donde se establecid la meta “Salud para todos en el afio .2000" (23, 1),
mismas que fueron analizadas por el Consejo Internacional de Enfermeras {CIE)
y donde redactd un documento referido a la contribucidn de la enfermerfa, re-

conociendo que sus tareas son:

"~ Proporcionar ayuda a las personas... de forma que puedan desa
rrollar, mantener y recuperar su independencia y su autonomia, -
en la medida de los posible, lo mds rdpidamente que las circuns—
tancias lo permitan, aliviando su sufrimiento y ayuddndoles en -
la preparacidn de una muerte serena cuande la vida ya no pueda -
ser prolongada;

- a la comunidad le ayudan a descubrir sus probemas de salud, o
tomar conclencia de ellos, y a elaborar los elementos de respues
ta a los mismos" (7, il).
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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 enfermerfa actual, dado que se ha hecho -
una prdctica comin la utilizacidn de indicadores para la determinacidn de los
recursos humanos de enfermerfa en los diferentes servicios y dreas en las que
ésta brinda sus servicilos; por lo que es importante revisar dichos indicado--
res, para posteriormente, poder analizar los campos particulares y condicio--
nes generales en las que se efectiia el ejercicio profesional en lo particular.

“Para poder realizar la determinacidn de... personal de enferme--—
rfa, es necesario contar con suficientes conocimientos y experien
clas de las diversas categorfas de la rama del trabajo... asf co-
mo de los objetivos institucionales que se persiguen, las normas
que los rigen y los programas que los apoyan' (12, 109).
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Para fines de la presente investigacidn, se entiende por indicador la
especificacitn de recursos humanos requeridos para una determinada funcién -
y/o serviclo, que de acuerde a lineamlentos instituclonales y programas que -
lo sustentan, emanan de una polftica administrativa especifica.

"... los indicadores vigentes... son el resultado de un minucio-

so andlisis de expertos en filnanzas, politicas educativas y de
salud" (12, 109).

Cabe mencionar que los indicadores sirven como base para comprender, -
tanto distribucidn de personal, como calificacidén y/o nivel profesional de -
los recursos humanos de enfermeria; de ahi la importancia de los siguientes
términos:

~ Personal Paramédico: Personal dedicado al desarrollo de actividades
en apoyo a la prestacidn de servicios médicos, dentro del cual se contempla
el personal profesional, técnico y auxiliar como son: enfermerfa, trabajo so-

cial, dietologfa, archivo clinico y farmacia.

- Enfermera Auxiliar: Personal capacitado a partir de cursos cortos o
serviclos para efectuar, bajo supervisién de la Enfermera General, actlvida--

des relacionadas con la atencidn de los enfermos.

- Enfermera General: Persona capacitada y autorizada para asumir la -~
responsabilidad de los servicios de enfermeria necesarios para la prevencién
de enfermedades y asistencia a los enfermos.

- Enfermera Especlalizada: Persona que después de haber obtenido el tf
tulo de enfermera general realiza estudios especfficos en una rama de la en-—
fermeria o Areas afines y obtiene el diploma correspondiente de una institu--
cidn oficialmente reconocida.

- Enfermera Profesional: Se constituye a partir del personal de nivel
académico de Enfermerfa General -Bidsico o Técnico- y de Licenciados en Enfer-
meria,

~ Enfermera No Profesional: Personal auxiliar de enfermerfa que a par-
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tir de cursos breves y/o capacitaciSn desarrolle actividades relacionadas con
la atencidn a enfermos y/o comunidad bajo supervisidn de la enfermera general
y/o médicos responsables: parteras, promotores de salud, ete.

~ Partera: Persona de formacidn prdctica que apoya a los trabajos obs-
tétricos durante el parto.

- Personal en Servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento: Son -
los profesionales, té&cnicos y auxiliares que trabajan em: los lahoratorios -
de andlisis clfnicos, radiologfa, anatomfa patolégica, electrografla, endoscg

plos, radioterapia ¢ isdtopos radicactivos, fisioterapia y rehabilitacidn.
Entre los indicadores de mayor aplicacidn se encuentran los siguientes:

-~ Poblacidn

= Camas censables

- Camas o camillas no censables

- Salas de Opeaciones

- Niimero, especilalidad y horario de consultorios
- Areas especfficas

~ Programas especiales

Los anteriores han sido producto de numerosas aplicaciones, dado que -
hasta el momento, mientras que los organismos internacionales establecen reco
mendaciones, las instituciones nacionales aplican de manera particular las su
yas a partir de las polfticas y normas que sujetan los programas que de
garrollan hacla su interior, resultado (ltimo de disposiciones econdmico~polf
ticas globales emanadas del Estado.

a).- Poblacidn: Se obtiene de la relacidn existente entre un determina
do ndmero de: poblacidn, habitantes y/o derechohabientes; segiin sea el caso,
y el niimero de recursos humanos requeridos para satisfacer la demanda de ser-
viciios inscritos en programas preestablecidos.

Mientras que para la Organizacidn Mundial de la Salud, los indicadores

recomendados a las naciones en cuanto al nimero de enfermeras -profesionales
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y no profesionales- y niimero de habitantesse determina de la siguiente manera:
2 Enfermeras Profeslonales por cada lO 000 habitantes.
5 Enfermeras No Profesilonales por cada 10 000 habitantes.

Para la Seguridad Social en México, y particularmente para el Institu-

to Mexicano del Seguro Social se establece el siguiente indicador:

-~ 1:Enfermera Especialista en Salud Piblica por cada 24 000 derechoha~-

bientes.,

1 Auxiliar de Enfermerfa en Salud Pdblica por cada 24 000 derechohabien

tes.

1 Auxiliar de Enfermerfa para curaciones e inyecciones por 48 000 dere-

chohabientes.

1 Enfermera General para Central de Equipos y Esterilizacién a partir

de 48 000 derechohabientes.

b) Camas Censables: Este indicador ha sido el mis empleado por las ins
tituciones de salud en el pais, sin embargo, constituye una complejidad tal -
que su especificacidn se sirve de las especialidades,patologias, nivel de =~
atencidn y programas institucionales; de ahf que su especificidad no sélo di-
feriri entre imstituciones, sino de entre unidades médico-asistenciales de -
una misma institucién. Se entiende por Cama Censable: la unidad de reposo in-
dividual, -por tiempo definido de acuerdo a la estancia hospitalaria del pacien
te que la ocupa. Cama No Censable: unidad de reposo individual, para uso tempo
ral, no mayor de 48 horas y sujeto a tratamientos y/o exdmenes diagndsticos.

Existen varios modelos o ESrmulas que se aplican para calcular la plan
tilla de personal de enfermerfa, tomando en cuenta las necesidades de las di-

ferentes instituciones de salud, he aqui algunas de ellas:
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- 0.M.S. (Organizacidn Mundlal de la Salud)

INDICES ENFERMERA PACIENTE EN 24 HORAS

SERVIC10

Pediatria

Medicina Interna
Cirugia

Obstetricia

R. Nacidos sanos
Prematuros
Transmisibles

U. Toco-quirirgica
Quirédfano

Central de Equipos y
Esterilizacidn.
Unidad de Cuidados In=-

tengivos.

INDICES ENFERMERA-PACIENTE

5.5

3.2

2.2

4.2

2.3

5.5

4.7

1 Enfermera general por sala.

1 Enfermera general por sala.

1 Enfermera general por cada 100 ca-
mas y 2 auxiliares de enfermeria.
7.0 Una enfermera general por cada 2
camags y una enfermera especialista -

por cada 6 camas.

PROCEDIMIENTO

1.~ Obtencidn de dlas efectivos de trabajo al afio.

A los 365 dfas del afio se le restan los dfas no hidbiles.

Dfas no hdbiles.
- Vacaciones
~ Dfas festivos

- Descansos

Dias econdmicos

1

Onomistico
Maternidad

Dia de la enfermera

20 dias
13 dfas
104 dias
L dfa
3 dias
1 dia
__3 dfas
145
= 220 dfas efectivos de trabajo.

2.~ Cdlculo de horas efectivas de enfermerfa por persona al afio.

Jornada de trabajo diario X dfas efectivos de trabajo al aiio.
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Niimero de horas necesarias de atencldn de enfermerfa al afio para todos -
los pacientes.
Se obtiene mediante Indices de atencidn enfermera-paciente X niimero de ca

mas o porcentaje de ocupacidén por 365 dfas del afio.

Deducclén del Nimero de Enfermeras que se requieren al afio.
Se obtiene mediante la divisién de las horas necesarias de atencidn al
afio, para todos los pacletnes + horas efectivas de trabajo por persona al

afio.

Distribuir el resultado en 40% de personal profesional y 60% de personal

no profesional (auxiliar).

Las proporciones se distribuyen en 40X para el turno matutino, 30% turno

vespertino y 30% turno nocturno.

Por cada 7 enfermeras, aumentar 1l que cubre vacaclones o el 10Z para su~

plencias.

CALCULO DE PERSONAL SEGUN LA S.S.A.
(SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA)

Indicadores dé atencidn enfermera-paciente en 24 horas.

Servicio Nimero o Indice
Medicina Interna y Cirugfa 3.0 horas
Pediatria ) 4,0 horas
Recién nacidos 2.0 horas
Prematuros 4,0 horas
Obstetricia 2.5 horas
Terapia Intensiva, recuperacidn 4.5 horas
Urgencias post-parto 4.5 horas

Quirdfanos 2 personas por cada 2 mesas
¥y por turno. :
Unidad Tocoquiriirgica 2 personas por cada 2 mesas

¥ por turnos.
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Consulta externa 1 persona por cada 2 consul-
torios generales y una perso
na por consultorio de espe-~
cialidades.

PROCEDIMIENTO

t.- Precisar el serviclo de que se trate.

2.~ Seleccionar los indicadores de atencidn enfermera-paciente durante las 24
horas.

3.- Emplear la siguiente férmula aritmérica:

365 dias del X Indicador enfermera~ ( Na. de .
afio paciente X 24 camas _ Niimero de personal de en-

Horas de jornada X dfas laborables fermeria necesario en 24 hrs.

4,- Del resultado anterior estimar 30% para enfermeras profesionales y el 70%
para auxiliar de enfermerfa.
S.- Aumentar una persona por cada 3 para cubrir descansos y vacaciones.
6.~ Distribuir el 40X para el turno matutino.
30% para el turno vespertino.

30% para el turno nocturno.
CALCULO PARA PERSONAL ADMINISTRATIVO
SUPERVISORAS:

1 Enfermera Supervisora por cada 50 camas para los turnos matutino y vesperti

no y una enfermera supervisora por cada B0 camas para los turnos nocturnos.

Aumentar al resultado obtenido una enfermera por cada dos para cubrir. va-

caciones y descansos.

CALCULO DE PERSONAL SEGUN EL IMSS
(INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL)

Indices de atencidn enfermera-paciente durante 24 horas

Servicio Indices
Med. Interna, C. General, Gineco-Obstetricia

T B 1 = X Y 3.0 hrs.
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Oftalmologfa, Otorrinolaringologfa, Ortopedia, :
C. Reconstructiva, Urologfa .cieeeeinernssanveraosssvissosanscee 3,5 hrs,
Gastroenterologfa, Hematologfa, Nefrologfa, B

Neurologfa, Neuracirugfa, Endocrinologfa,

Neumologfa y Oncologla .veerienrvavuceeierarssecsesaciosedasssde 4.0 hrs.
Quemados, Cirupfa de Cadera, Cirugia Cardlacs ...... veeievssooes 4.5 hrs,
Prematuros, Altas especialidades médicas

quirdirgicas y pedldtricas ettt eetteaeseiteeneeeateiiaiuaesnnnes 5.0 hrs,
PROCEDIMIENTO

1.~ Precisar el serviclo que se trate.
2.- Seleccionar el indicador enfermera-paciente.
3.~ Emplear la siguiente ESrmula:

Nimero de plazas del personal _ Nimero_ de camas X indicador
de enfermeria No. de turnos 4

4.- Del resultado anterior distribuir el 502 de personal profesional yelotro
50% de personal no profesional.
5.~ Distribuir el 35Z para el turno matutino.
25% para el turno vespertino.
20% para el turno nocturno.

207 para el otro nocturno,.
PARA VACACIONES

El indicador para el I.M.S.S. es de 7.5 en otras instituciones hay que

adecuarlo al nimero de periodo de vacaciones comprendidas en 6 meses.

Férmulat

Nimero de personas que salen de vacaciones + 7.5
CALCULO DE PERSONAL SEGUN " I1.S,S.T.E.

Indices de atencidn enfermera-paciente por niveles de atencidn.

Horas
Servicis ler. Nivel 20. Nivel
Cirupfa 3.5 4
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. Horas
Servicio . ler. Nivel ) 20. Nivel
Medicina Interna 3.5 4
Gineco-obstetricia 2.8 2.8

Quirgfano: 1 instrumentista como jefe, en el turno matutino, vespertino -
cuande exlstan mis de 3 salas.
1 Enfermera instrumentista y una Enfermera genreal por cada sala en el 2o.

nivel; en Jer. nivel 2 instrumentistas por cada sala.

Labor: 1 Enfermera por cada 3 camas ademis de una auxiliar cuando existan

mds de 12 camas. Por cada turno.

Recuperacidn: 1 Enfermera por cada 3 camillas aumentar 1 auxiliar cuando

existan mids de 6 camillas. Por cada turno.

U.C.I. Adultos y pedidtricos: Una Enfermera intensivista o cardidlogo -
por cada 3 camas y una Enfermera general por cada 6 mds una auxiliar de -

enfermerfa cuando existan mids de 6 camas. Por cada turno.

Urgencias: Una enfermera por cada 3 camas o camillas de observacidn y una
auxiliar por consultorio, si el nimero de consultas lo justifica. Por ca

da turno.

Medicina Preventiva: Para las unidades del primer nviel (Clinicas de Medi

cina General) una enfermera especialista en Salud Piéiblica per unidad y dos
auxiliares de enfermerfa por turno. Para las unidades de 20. y 3er. ni-
vel, una enfermera especielista en Salud Piblica y una enfermera general
por unidad, ademis 3 auxiliares de enfermerfa en los turnos matutinoy ves

pertino.

Consulta Externa: Una auxiliar de enfermeria por cada 2 consultorios a ex
cepcldn de consultorios de pediatrfa, ginecologfa, odontologfa y ortope——
dia.

Central de Equipos: Una auxiliar de enfermerfa por cada linea 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 Servicio: Una por cada turno en cada servicic con mds de 25 camas.
En central de equipos sdlo en 20. y der. nivel,

Supervisoras: Una supervisora por cada 60 camas para turno matutino y ves
pertino. Para turno nocturno una por cada 90 camas. Se calcula una super
visora mis para coordinar los programas educativos en enfermerfa en 20. y

Jer. nivel.
Jefe de enfermeras: Una por cada unidad médica.

Porcentaje de personal profesional y no profesional por servicio:

Servicio Porcentaje

P, Profesional P. No Profesional
Cirugfa 60 40
Medicina 60 40
Gineco-obstetricia 40 60
Pediatria 60 40

Distribucidn de personal por turnos

Turno Porcentaje
Matutino . 35
Vesgpertino 25
Nocturno 20
Nocturno 20
PROCEDIMIENTO:

1.- Obtener los dfas previsibles:

Séptimos dfas 52 14,25%
Sextos dfas -7 14,252
Vacaciones 20 5.482
Incapacidad 12 3.292%
Festivos 11 3.012
Econdmicos 6 1.64%

TOTAL 153 dfas 41.92%
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Dias previsibles son 153 que equivalen a un porcentaje de 41.92%. Por lo
tanto los dfas laborables son 212, que corresponden a 58.08%.

2.- Aplicar la siguiente fdrmula:

NGm. camas X Indice A~B - niimero hrs. Enfermera-paciente en 24 hrs.

Hrs. Enf. en 24 hrs. X Porcentaje de Prev, = Hrs. 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

= Nilmero de personal necesario

Nim, personal necesarfo X Porcentaje de Pers. _ Nim. personal prof. y no
Prof. y No Prof. profesional

Nim. pers. prof. X porceataje para _ Nim. de personal profesional por
cada turno turno

Nim. pers. no prof. X Porcentaje para - Nim. de personal no profesional por
cada turno turno

OTROS CALCULOS DE PERSONAL
PROCEDIMIENTO

l.- Determinar el indicador enfermera-paciente durante 24 hrs.

Nota: Considérense los criterios establecidos por la OMS,

2.- Determinar el niimero de pacientes que puede admitir el servicio y el

total de horas necesarias de atencidn de enfermeria.

3.~ Calcular el personal necesario para cubrir las horas de atencidn ' de

enfermeria,

Como se pudo observar, es complejo determinar la suficienciade per-
sonal de enfermerfa a lo largo de los servicios, si se toma en cuenta
las cargas de trabajo, la demanda de servicios y la distritucidn porcentual

de los recursos en los diferentes turnos; situacidén que agudiza toda posibili-
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lidad de evaluar cuantitativae y/o cualitativamente los recursos disponibles -
y/o demandantes de personal en sus.diferentes categorfas. Sin embargo, el -
ejercicio profesional en enfermeria puede ser analizado a partir de los siguien

tes aspectos:

- Por Unidad de Atencidn a la Salud.
-~ Por Unidad Asistencial.

- Por Area de Servicio.

-~ Por Nivel Laboral.

8.1, Por Nivel de Atencién a la Salud:

EL’SLstema de Atencidén a la Salud en México se encuentra organizado a
partir de tres niveles, Intimamente ligados al proceso de reglonalizacién y
cobertura de las instituciones asistenclalesy de seguridad social. Por otra
parte, del tipo de unidad, en tamafio y recursos, depende el nivel de los servi

cias brindados y del niimero de recurses humanos disponibles.

~ Primer Nivel: servicios domiciliarios, en consultorios, clinicas o
centros de salud localizados cerca de donde viven o trabajan las personas, e

incluso, por razones demogrdficas, fundamentalmente rurales.

- Segundo Nivel: presta servicios a grupos referidos a zonas geogrifi-
cas de amplia influencia, con hospitales regionales o distritales con recur--

sos especializados de personal, equipo e instalaciones.

- Tercer Nivel: se proporclona en cabeceras reglonales del pals a par-
tri de centros médicos o en hospitales de alta especialidad que funcionan co-

mo unidades de concentracidn.

El Primer Nivel de Atencidn la enfermeria centra sus actividades a par

tir de 'ocho clementos bisicos:
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"i.- Educacidn para la salud.
2.~ Nutricién.
3.~ Agua potable y saneamlento bisico.
4.- Inmunizaciones.
5.- Salud materno infantil.
6.— Prevencidén y control de enfermedades comunes.
7.- Tratamiento de enfermedades y traumas comunes.
8.- Suminsitro de medicamentos esenciales" (6, 175).

Funciones del Personal de Enfermerfa en la Atencifn Primaria de la Sa-
lud.

Las acciones de enfermerfa en este nivel se desarrollan como uno de =~
los objetivos del Programa de Extensi6n de Cobertura, principalmente por per-~
sonal auxiliar de la comunidad y/o dreas marginadas:

"~ Realizar las funclones de supervisidn té&cnica 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
ria, tales como : salud materno infatil, control de enfermedades
transmisibles y otras prevalentesenla localidad, asf como el sa-
neamiento del medio.

~ Participacidn en el diagndstico de salud de la comunidad... in
volucrando a los usuarios en el procesos,... y en las discusiones
respecto a las acclones que deben tomarse y cémo deben abordarse.

- Orientar el personal en el inicio del tratamiento y otras ac-
clones de vinculacidn con otros niveles...

- Vigilar el proceso salud enfermedad de personas con enfermeda—
des crdnicas estabilizadas y lelvar a cabo el plan de atencidn -
paropiado.

- ... vigilancia epidemioldgica de la comunidad, tomar las medi-
das pertinentes y mantener informados tanto a la comunidad como
al sistema de salud.

- ... las medidas apropladas de atencidn... sobre el estado nu--—
tricional de la poblacidn.

- Capacitar e incorporar al individuo, niicleo familiar y comuni-
dad para que puedan identificar y satisfacer necesidades proplas
y especIficas de salud.

- Propiciar el mejoramiento del ambiente... con la participacidn
de los usuarios y... otros sectores del nivel local.

- Evaluar permanentemente los resultados de la atencidn primaria
para que pueda realizarse el proceso de retroinforamcidn. (34,
177-179).
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- Participar en la seleccidn de los agentes sanitarios y auxiliares -
del primer nivel y responsabilizarse de los programas de capacitacidn y de -

educcidn continua de los mismos.

- Servir de enlace entre el primer nivel de atencidn y los otros nive-

les para facilitar el flujo dente y d dente de los programas de capa

citacidn y de educacidn continua de los mismos.

"Podemos concluir que la necesidad de personal de enfermeria pro
fesional en la atencidn primaria de salud es imperiosa, porque -
indudablemente que ésta es la mejor estrategia de atencidn... -
por las caracteristicas de su preparacién, su naturaleza poliva-
lente en el desarrollo de actividades administrativas, docentes
y de servicios sanitario-asistencial, as{ como por su gran senti
do organizativo le da cierta idoneidad en la operacién de la -
atencidn primaria" (6, 155).

Este nivel es resultado de la polftica sanitaria que hace necesario -
considerarlo en los planes de estudio y programas, tanto para los niveles for
mativos como para la capacitacidn y actualizacidn permanente del personal en
servicio; de tal suerte que el ejercicio profesfional contribuya a hacer acce-
sibles los servicios de atencidn primaria en forma gradual pero consistente -

tendientes a dar cumplimiento al derecho a la salud de todos los mexicanos.
Funciones del Personal de Enfermerfa en el Segundo Nivel de Atencidn:

Este nivel se centra en las acciones desarrolladas a partir del centro

hospitalario:

"wigilancia epidemiolégica intra y extrahospitalaria; planifica-
cién familiar en la mujer y la pareja; atencién de paclentes am—
bulatorios y haspitalarlos, con &nfasis en la atencidn de urgen
clas, rehabilitacidn de pacientes y colaboracién en actividades
de investigacidn y formacién de recursos humanos" (29, 47).

Los servicios especializados de las unidades hospitalarias estdn dis--
tribuidos de la siguiente forma:

... consulta de medicina familiar, medicina preventiva, urgen——
cias, hospitalizacién de las cuatro especialidades bdsicas (Pe-—



289

diatria, Medicina Interna, Gineco-obstetricia y Cirugfa general)
... Las dreas donde estid ubicado el personal de enfermeria a ni-
vel té&cnico son:

- Jefatura de Enfermera.

-~ Supervisidn de las labores de enfermerla, pro,orcilonados por -
los auxiliares de enfermeria.

Pediatria.

~ Quirdfanos.

Hospitalizacidn (Cirugfa, Medicina Interna y Gineco-obstetri--
.cia),

Urgencias" (29, 179).

) 1

AL contar con los niveles académicos mds altos (licencilatura), se ha
generado la ampliacién de una serie de funciones en el drea materno infantil,

y atencidn ambulatoria y hospitalaria en apoyo al personal auxiliar.
Funciones Especificas de Enfermerfa:

- Atencidn directa a paclentes hospitalizados y ambulatorlos en servi
clos de Medicina, Cirugfa, Pediatria y Gineco-Obstetricia.

- Identificacién de necesidades y condiciones del individuo y su fami-
lia para la formulacién del diagudstico.

- Reglstro de datos producto de las observaciones.

~ Hacer el Diagndstico de Enfermerfa y proporcionar la asistencia espe
cifica.

~ Preparar el plan de atencidn individual y colectivo a partir del -
diagndstico médico y de enfermerfa.

- Desarrollo de medidas terapéuticas de asistencia de enfermeria.
- Participar en la vigilancia epidemioldgica intra~hospitalaria.

- Participar en las teraplas de rehabilitacidn del paciente y su rein-

ccrporacidn al niicleo social de origen.
- Participar en la adecuada canalizacidn de pacientes al tercer nivel.
-~ Particlpacién en el perfodo de embarazo, parto y puerperio.
- Atencidn materno infancil.

- Reconocer y aplicar las medidas preventivas y terapéuticas en estados
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de morbilidad comin en la nifez,

- Promueve la reunidn multidisciplinaria y participativa entre el per-~
sonal de enfermerfa y otros profsionales en el cuidado del paciente y/o comu-
nidad.

- Organizar y controlar el sistema de informes y registros pertinentes

a enfermerfa.

- Participar en la supervisidn del personal auxiliar y de estudiantes

de enfermerfa.
- Realizar estudlos de investigacldn operacional en enfermerfa.

- Discutir problemas del servicio y sugerir medidas de soluclén.

Funciones del Personal de Enfermerfa en el Tercer Nivel de Atencién de
la Salud.

Este nivel de atencidn pretende cubrir las necesidades patoldgicas de
galud de la poblacidn, el cual'se intenta ubicar en el 3% del total de los -
problemas registrados en los serviclos médico-asistenciales.

Este nivel de atencidn se caracteriza por:

"... atender problemas de salud poco frecuentes y complejos, tri

butarios de una tecnologfa muy especializada, participa en la -
realizacién de investigaciones blomédicas y de salud pdblica y
en la formacidn de especlalistas de alto nivel" (29, 48).

El personal de enfermerfa cumple un cometido vitalen la administracidn,
asistencia e Investigacidn en los servicios especializados proplos de este ni
vel; por lo que las funciones de enfermerfa al inscribirse en unidades hospi-
talarias y estar sujetas a la especialidad y distribucidn de sus serviclos;
las funciones son las mismas que las anteriormente descritas para el nivel sg
cundario. Sin embargo, para el tercero se requiere de la utilizacidn de tec—
nologfa especiaslizada para atender las necesidades de pacientes con problemas
de salud de mayor complejidad, tanto de diagndstico como de tratamiento,que en
dltima Instancila:
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"Identificar plenamente con las funciones de prevencidn, curacidn
rehabilitacidn, investigacidn, docencia y administracién especifi
cas a desarrollarse en la atencidn del hombre en este nivel, sin
olvidar la importancia de considerar la atencidén al medio ambien-
te que como prevencidn serd necesario realizar controles del me-
dio ambiente por laboratorios de salud piiblica, investigacidn de
los efectos del ambiente en la salud humana; aspectos en los cua-
les enfermerfa debe interesarse si se toma en cuenta que una de
las politicas nacionales es la atencién en forma integral” (31,
169) .

Pese a ser diffcil determinar el ndmero actual de personal de enferme-
ria en el pafs, por la parcialidad de las cifras que las dependencias guberna
mentales proporcionan; sin embargo, la informacién directa en su control, tan
to presupuestal como de recursos humanos de la Direccidn General de Estadisti
cas y Proyectos Estadfsticos de la Secretarfa de Salud, registrd para
1990 un total de 130 519 enfermeras en el pals,. de las cuales y pese a la -
creclente insistencla en las declaraciones oficiales que dar mayor apoyo al -
primer nivel de atencidn, la distribucidn de recursos humanos en enfermerfa -
sefialo lo contrario; mientras que para el primer nivel se cuenta con el 22,1%
del total del personal del Sector Salud, el segundo nivel es cublerto por el
54,7%Z y el tercer nivel con el 23,2%, lo que significa que existen 28 845 en-
fermeras para atencidn a la comunidad mientras que la atencidn hospitalaria y

curativa se cue con 101 674 enfermeras.

Por otra parte, la poblacidn derechohabiente que cubre la Seguridad So
cial cuenta con el 65.27%, mientras que la poblacidn 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 jurfdicamente en materia de derecho constitucional a la salud y la
real posibilidad e igualdad de atencidn de servicios del Area. Si considera
mos que al indicador propuesto por laO0,P.S.de la relacién que debe guardar el
personal médico y de enfermerfa (1l médico por 2 enfermeras profesionales), en
México, y por la limitacidn de informacidn diferencial entre categorfas y ni-
veles de atencidn se ha hecho diffcil especificar la realidad que guardan és-
tos,.sin embargo, de manera general se registrd para 1990, una relacidn menor
a 1 enfermera por médico, sin que con ello se califique que todas &stas sean
enfermeras profesionales en los distintos niveles; El primer nivel cubre 1.5

enfermeras por cada médico; mientras que el segundo nivel cubre tan sdlo 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 relacidn del niimero total de recursos =
entre las instituciones de salud dependen de los recursos presupuestales de
que dispongan, ya que mientras que el IMSS concentra el mayor porcentaje
presupuestal, dispone de 0.7 enfermera por médico en el primer y segundo nivel,
para en tercer nivel contar con 2.7 enfermeras por médicos. Lo anterfor rati~
fica la insistencia del modelo paradigmitico blologista y curativo vigente -

en el pafs.

A partir de los datos estadIsticos dispuestos por la Direccidn General
de Estadfstica y Proyectos EstadIsticos de la Secretarfa de Salud de 1990, se
observd que la relacidn del personal mé@dico y de enfermeria —incorporado en
esta filtima {nicamente el personal profesional- se encuentra de la siguiente

forma:
0.65 Enfermera Profesional por cada médico en el pals.
Distribuido por instituciones:

8SA = 0.4 Enfermcra Profesional por Médico.
IMSS = 1,0 Enfermera Profesional por Médico.
ISSSTE = 0.6 Enfermera Profesional por Mé&dico.
OTRAS = 0.6 Enfermera Profesional por Médico. (Ver Anexo VIII-1).

Los datos anteriores acusan la demanda de 96 258 enfermeras profesiona
les sl se aplican los indicadores de la 0.M.5., ello ha sido compensado a par
tir de la suplencia de dicha demanda de profesionales por auxillares de enfer
merfa, sin que ello necesariamente subsane la problemitica de la calidad y =
cantidad de recursos dispuestos, principalmente para sectores menos protegi--
dos, tanto econdmica como culturalmente. De ahf que se pueda afirmar un des-
vio de ejercicio profesional de la enfermerfa en cuanto a su cometido sanita-
rio de atencidén a la salud, resultado de las polfticas educativas y de salud
que controlan dichos dwbitos de ejercicio y que poco se ha avanzado en las G1
timas dos décadas.



8.2,-  Por Unidad Asistencial:
-~ Sector Hospitalario:

En el sector hospitalario y privado las enfermeras pueaeun acceder a -
diferentes actividades, segiin su nivel jerdrquico, pero inscritas a partir de
actividades previamente sefialadas en los segundo y tercer niveles de atencidn

a la salud.
— Sector Extrahospitalario:

Dentro del sector cxtrahospitalario, la enfermerfa 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 atencién
—~previamente sefialadas-, pero que estin encaminadas a asistir a nivel domicl-~
liario y comunitario en el mantenimiento de actividades de asistencia directa

en el desarrollo sanitario de la colectividad.

"En este sistema de atencidn se han ampliado las responsabilida-
des del personal de enfermeria 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 promocidn de salud, asimismo, se le encomlenda —
la localizacifn de problemas de saneamicnto bdsico" (14, 45).

Segiin datos de la Direccidn General de Estadfsticas y Proyectos Esta--
disticos de la Secretaria de Salud, para 1990 la distribucidn del personal de
enfermerfa el 762 se encontraba en unidades hospitalarias y s8lo el 24% en co
munidad, esto ha sido resultado de la incorporacidn de personal capacitado y
empirico de la comunidad ya que si para 1970 la proporcidn fue del 79% hospi-
talario y el 18% comunitario, la realidad no ha contribuido en la incorpora—-
cidén de personal profesional de enfermerfa a dichas tareas, ya que en 1990 y
a partir del Programa IMS5S-Solidaridad revela la incongruencia de calidad de
sus servicios; mientras que para las zonas sub-urbanas y/o marginadas
del drea metropolitana se contd con 23 386 enfermeras profesionales en el DDF,
por la magnitud nacional que representa el Programa IMSS-Soiidaridad se contd
dnicamente con 77 enfermeras profesionales, funciones que recayeron en auxilia

res de enfermerfa y partevas habilitadas y/o promotores de salud de la comuni-
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dad; situacién que da muestra del nivel de calidad y cantidad de los servi---

clos proporcionados.

La desproporcion de la distribucidn del personal profesional de enfer-
merfia se hace mds evidente si se toma en cuenta la poblacién que debe cubrir
cada institucidn. En 1990 habfa 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 relacidn ha variado en los dltimos afios, seglin datos de la SSA,
CNE, INEGI, como resultado de la proliferacidn de centros formativos de todos
los niveles educativos, principalmnete de nivel auxiliar y los programas de ni
vel extrahospitalario o comunitario de capacitar personal empirice y/o téeni
co-habilitado.

Relacién del peraonal de Enfermerfs con la pablacién
correspondiente & 1a SSA, IMSS e 1SSSTE

S 5 A
elac
Ao Personal de Infermerfa Pablactda*  Enfermerfa/Pablacidn
1963 LTt 28 1x29%9
1970 9 193 29 tx 3982
1981 W 158 b1 1% &8
1988 35 782 38 1 x 1062
1 Hs S
Mo . Persanal de EnCermerta Poblactén®  Enfermerfa/Poblactin
1965 13319 7 1 x 525
1910 14 057 9 1x 640 .
toa1 53 676 3t Lxs1?
1988 58 027 3% | x 603

155 s TE

160
> Ao Peraonat de Enfermerta Poblactfn®  Enfermerfa/Pablacién
1963 2 950 1 Lx 38
1970 2792 | 1x 258
1981 12 137 & 1 &7
1588 1% 198 7 1 x 501"

* Hilfonus de habitantes.

Fuente: 1965: Pérez Loredo, luzg 1968: 20,
1970t SSA-CNE, 1979: 59 y 61.
19813 Dato proporcionada por el Departamento de Normas de Enfermerfa

de la S5A.
19885 Xt Censo de Poblacidn y Vivienda 1990, INEGL,
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Por otra parte, la distribucidn del personal de EnfermerIa guarda rela
cidn con organizacidn de los servicios médico-asistenclales y recursos mate--
riales disponibles en cada una de &stas; ya que como lo demuestran las esta--
dfsticas, para 1970 en el Distrito Federal se contaba con 5 642 enfermerasg -
profesionales, que correspondfan al 52%, y para el Estado de Quintana Roo s8&-
1o habfan 8 enfermeras profesionales, para el caso del Estado de Tlaxcala sec
contaba con 10 enfermeras profesionales; para 1988 la situacidn no ha sufrido
cambios sustancilales ya que les corresponde en ese mismo orden a 15 693 para
el Distrito Federal que represents el 31.5% del total de personal con que -
cuenta el pafs; Quintana Roo con 190, que representa el 0,38% y Tlaxcala con
256 con el 0.553.

Si se observa con mayor detenimiento la distribucidn de recursos fIsi-
cos y materiales con relacifn al personal especializado de enfermerfa, no cam
bia la situwacidn, muy por el contraric 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 Quin
tana Roo 83lo cuenta con 7 enfermeras especlalistas que representa el 0.06% y
Tlaxcala con 27 enfermeras especialistas, que cubre el 0.25%,

Por lo anterior, se puede afirmar que la distribucidn del personal de
enfermerfa por servicios y geograffa a lo largo del pals se encuentra ubicado
en regiones de alto nivel de desarrollo econSmico e industrial, tales como ~
son: Distrito Federal, Jalisco, Estado de México, Nuevo Ledn y Veracruz; que
representan el 53,5% del personal de enfermerfa del pais. En cuanto a los Es-
tados de desarrollo de nivel medio se encuentran: Tamaulipas, Coahuila, Guana °
juato, Chihuahua, Sinaloa y Puebla, con el 156.0%; y finalmente, el resto de -
los Estados considerados como de bajo nivel de desarrollo, que totalizan 21
Estados, y que cuentan con el 29.5% del total de personal de enfermeria en el
pals, y que representa en la mayorfa de los casos, personal auxiliar y empiri
co, el que constituye en porcentaje mayor de sus plazas.



8.3.- Por Area de Servicios:

La enfermerfa al estar sujeta al modelo de atencidn a la salud que ha
dispuesto el Estado a través de las politicas y legislacidn sanitaria en el -
pafs, ha determinado tres tipos diferentes de ejercicios profesionales por su

drea de servicios en que se desarrolla:

- La Enfermerfa Hospitalaria;
- La Enfermerfa sanitaria; vy

~ La Enfermera Partera.

- Enfermerfa Hospitalaria.

La enfermerfa hospitalaria o clinica forma parte del equipo de atencién
médica curativa, actividades que se ejecutan a partir de indicaciones m&dicas,
que sin embargo, no son las Gnicas, ya que ademds brinda educacidn al paciente
en higiene personal y orientacidn de la salud a la familia.

"Ademdis, la enfermera en el hospital desempeiia funciones adminis
trativas en la direccidn de los programas de enfermerfa en las -
distintas especialidades médicas... Otra accidn de la enfermera
hospitalaria se relaciona con la docencia, la investigacién cien
tifica, preparacién de personal auxiliar, trabajo de enfermerfa
clfnica en las industrias y en instituciones piiblicas 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.clinicas de internamiento, encaminados en la recuperacidn de la salud y en
la rehabilitacidn, educando a paclentes y familia en el mantenimiento y fomen
to de la salud y la prevencidn de las enfermedades.

~ Enfermerfa Sanitaria.

La enfermerfa sanitaria cumple la tarea educativa y preventiva a par—-—
tir de interactuar con la familia y/o colectividad, dado que estd capacita-
da para reconocer anomalias y llamar la atencifn sobre ellas, para realizar -

los tratamientos indicados por el médico; detecta los problemas f{sicos, socia
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les y familiares, por lo que establece un plan espec{fico para cada caso en
lo particular, desarrolldndole hasta la solucidn y/o canalziacidn especifica
que corresponda.

"Las funcionea de la enfermera sanitaria son miiltiples pero pue-
den agruparse en los siguientes serviclos: proteccidn de la sa--
lud de la madre (control pre y postnatal); proteccidn de la salud
del nifio (control del lactante, preescolar y escolar); control -
de las enfermedades transmisibles; proteccidn de la salud del -
adulto en las industrias; educaciSn en alimentacién familiar; hi
giene wental; ayudar a obtener un ajuste de las condiclones so-
ciales que afecten la salud del grupo familiar; colaborar con -
las demds actividades del programa de salud; hacer educacidn sa-
nitaria en general" (36, 706).

- Enfermera Partera.

La historia de la enfermerla en México ha demostrado que este campo ha
sido ocupado fundamentalmente por mujeres particularmente empiricas, en la =~
atencidn obstétrica -embarazo, parto y puerperio- pese al surgimiento de la
formacidn académica y la invasién del médico a dicha prdctica; por lo que hoy
por hoy, este campo ha quedado diferenciado de manera particular; la primera,
s¢ centra en las unidades hospitalarias y/o grandes instituciones médico-
asistenciales donde este ejercicio es privativo del gremio médico; y la segun
da, en la comunidad campesina, &tnica y/o de zonas marginadas ~econdmicay geo
grificamente~ donde la préctica es asumlda por las matronas o parteras empiri
cas, que en la mayorIa de los casos se encuentran Integradas a programas de -
las grandes instituciones de salud piiblica del Estado o de la seguridad 50—
clal -Programa de Solidaridad IMSS-Coplamar-; de ahl que sus funciones se ing
criben en la atencidn obstétrica antes sefialada, sin embargo, promueven pro~-
gramas de salud comunal y prevencidn de enfermedades transmisibles y saneamien
to amblental. '

Es importante considerar que los datos estadisticos, refieren la desa-
paricidn del personal de parteras dentro de las plantillas de recursos huma-
nos, ya que para 1987 se contaba con un total de 68 parteras en las institu--
ciones del Sector Salud, situacidén que para 1988 se registraron -tan sélo 57
y desaparecen para 1990, producto de la -jubilacidn de dicho personal, y conse

cuentemente de la plaza dentro del escalafdn correspondiente.
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Por carecer de datos especificos entre la enfermera hospitalaria y sa-
nitarista en el periodo cowprendide entre 1986 y 1990, se analizardn algunos
ejes importantes, que de manera general posibilitan delimitar la situacién -

del ejercicio profesional de la enfermerfa en el pals.

En cuanto al niimero de Personal Auxiliar de Enfermerfa, productc de -
las politicass de ampliacidn de la cobertura de los serviclos médico-asisten--
ciales se incrementd el nimero total de este personal de 1986 con 64 440 y pa
ra 1988 se registrd un total de 67 337 pero para 1990 se observa una disminu-
cidén de personal, se puede explicar si se contempla que a partir de 1988 se -
da inicio al programa de recstructuracidn de las instituciones del Estado y
descentralizadas, por lo que se enfrentd un dristico recorte de personal, ade
mids de la promocidn administrativa de personal auxiliar con cursos de capaci-
tacién intensiva con reconocimiento instituclonal para ascender al nivel esca
lafonario inmediatoe superior; de ahi que se incrementaran los recursos de en-
fermeras generales y disminuyeran los de auxiliares de enfermerfa; ya que pa-
ra 1986 se contaba con 34 638 enfermeras generales y para 1990 asciende a -
44 084 a nivel general del sector salud, incremento que representa un aumen-

to del 21,42 en 4 afios, o mds aiin el 5.4% anual.

En cuanto a la distribucién de Enfermeras Especialistas, para 1988 se
contaba con 10 711 a nivel nacional, mismas que se distribufan a partir de -

las sigulentes dreas:

Médico-Quirdgica = 3 320 (31%)
Pediatria w2 464 (23%)
Cuidados Intensivos = 1 178 (11%) 4 392
Administracidn = 750 (7%) 412%)

Otras especialidades = 2 999 (28%)

Fuente: ‘Archivos de la Dir. Gral. de Estadistica de la S8, 1991.

La informacidn anterior da muestra de 1a Insistente orientacidn
curativa y hospitalaria de la enfermeria en sus dreas de especializacién, -
muestra de ello es que el 31% del total del personal especializado se encuen~
tra ubicado en unidades quiriirgicas; hospitalarias y administrativas el 41%,
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quedando tan sélo un reducido porcentaje (28%) para el resto, sin tener infor
macidon especifica de las enfermeras sanitaristas, pero que sin caer en especy
laclones no han representado mids que el niimero de pediatras, pese al papel his-
térico que se ha desarrollado en la salud comunitaria y educacién para la sa-

lud a lo largo del presente siglo en todo el territorio del pafis.

Por otra parte, la discribucidn del personal médico, paramédico y otro
personal para 1990, proporciona el marco institucional de la desproporcidn de
recursos humanos entre las instituciones, persistiendo el dominio del IMSS so
bre el resto de las instituciones del Sector Salud; ademds, es importante se-
fialar la proporcidn del personal administrativo y de serviclos auxiliares -~
diagndsticos y tratamientos y personal paramédico auxiliar y de servicios es
superior a la proporcidn del personal profesional existente en las unidades -
asigtenciales, lo que da como resultado que, mientras que la estructura admi-
nitrativa cuenta con mayores recursos humanos, el personal de asistencla di-
recta del paclente y/o derechohabientes ve mermada su posibilidad de mejora--
miento en la calidad y cantidad de recursos humanos disponibles. Lo anterior
se comprueba al observar los porcentajes entre Médicos-Enfermeras; o mds ain,
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 profesién surge a -
partir del ejercicio privado o libre; sin embargo, clarificar dicho conocimien
to representa recuperar; tanto los profesionales que la ejercen de manera pri
vafla, como los que estdn empleados por y en distintos tipos de organizaciones.

Como se ha mencionado en el desarrollo sociohistdrico del concepto pro
fesidn, existe un tipo ideal, constituido a partir de un ejercicio libre de
la profesidn, mismo que adquiere su valor a partir de status o posicién  so-
cial que como empleado prestador de servicios, principalmente de clases pu-.

dientes, su incorporacidn dentro del modelo industrializado garantiza su posi
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cidn a partir de que:

"Los profesioniatas establecen alianzas con los que detentan el
poder dentro de la organizacién. Dado que el Estado es el que -
emplea, buscan apoyo entre los altos puestos administratives, -
polfticos y legislativos" (4, 24).

El problema central en la definicidn de los medios de ejerciclo profe-
sional se constituye a-partir del marco certificante que sustentan cada una -
de las carreras que la Institucidn de educacidn superior establece como prg
fesional. Lo anterior tiene sus orfgenes a partir del desarrollo de los pro-
cesas de diferenciacidn ocupacional que los procesos de produceidn determina-
ron como resultado de la crecfente especializacidn técnica o funcional dentro

de los diferentes tipos de organizacidn.
De ahl que:

YEl certificado técnico identifica un grupo ocupacional con unos
conocimientos especIficos y hace que el grupo se destaque mis -
alld de los limites de cualquier organizacidn particular o cual-
quier situacifn social" (8, 104).

Lo anterior tiene una significacidn importante, dada la orientacidn -
internacional en 1la formacidn de recursos humanos de nivel t&cnico-profesio-
nal (formacidn post-secundaria técnica e instrumental y de cardcter terminal).
Frente a la distincidn entre la formacidn de nivel técnico y del profesional
universitario se parte de los marcos tedrico-conceptuales y metodoldgicos que

gostienen el quehacer y los saberes de cada uno en lo particular.

Es importante sefialar que, en tanto la mayorfa de las profesiones que
en la actualidad sean consideradas como de nivel profesional universitario, ~
se ven conflictuadas a partir de una desmedida oleada de creacidn de carreras
técnicas auxillares de las primeras tal que se observa una invasidn de espa-

clos ocupacionales.

Hasta el momento, las carreras de nivel técnico no han constituido o
desarrollado estructuras organizativas independientes o de autonomia profesioc

nal. Lo anterior ha sido motivado por las organizaciones empleadoras de este
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tipo de personal, mismas que operan a partir de orientaciones politico-econd-
micas, particularmente en los iiltimos afios, resultado de las transformaciones
que los mercados internacionales han propiciado en la reorganizacidn de los -

medios de produccién.

El ejercicio profesional dentro de las organizaciones se ha desarrolla
do como resultado de los avances en materia de clencia y tecnologfa, lo cual
ha generado una creciente necesidad de instruccidn especializada; al tiempo -
de enfrentarse problemidticas de cardcter social, situacidn que ba obligado a
las organizaciones a reconocer los fines profesionales en su nivel de contribu
cidn social, asf como replantear las estructuras organizativas entre las pro-

fesiones confluyentes en los problemas.

En resumen, existen dos tipos de ejercicilos profesionales:

1.~ Por sus fund tos tedri tuales y metodoldgicos:
P

~ Técnico-Profesionales.

-~ Profesionales universitarios.

2.~ Por su ejercicio profesional:
- Profesiones liberales o de ejercicio libre.

~ Profesiones ocupacionales u organicas.

El cambio radical de perspectiva que supone una profesidn se encuentra
determinado por su desarrollo socio-histdrico y los lazos o vinculacidn con -
el aparato estatal en la determinacidn de las politicas gubernamentales y el
grado de especializacidn de los medios de produccidn y/o serviclos que la so-

ciedad y el modelo econdmico asuman para su desarrollo estructural,

La distribucidn y ejercicio profesional de la enfermerfa estd determi-
nado por la forma organizacional y modelo de atencidn a la salud que las po~
lfticas institucionales reconocen a partir del establecimiento de profesiogra

mas del personal que presta sus servicios en las mismas,

"Las instituciones de salud y seguridad social cuentan con nor--
mas de seleccién y contratacidn que difieren entre si al 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-
tacidn del servicio ejercido, asi como las prestaciones sociales
que percibe el personal" (29, 98).

La complejidad del ejercicio profesional de la enfermerfa se encuentra
regido por la forma organizativa de los servicios asistenciales, ademds de -~
la interrelacidn con el grupo multidisciplinario que determinan la jerarquiza
cidn del personal al itnerior de dichos servicios.

"Tradicionalmente, la prdctica de enfermerfa se ha dividido en
dos grandes grupos: El norwativo directivo y el operativo, con =~
diferentes niveles dentro de cada grupo; sicndo esta estructura
jerdrquica piramidal, delimitdndose el trabajo mis por categorfas
que por atencidn a las necesidades del paclente, como se observa
en el esquema" (29, 48).

La divisidn del ejercicio profesional en los nlveles operatlvos han re
presentado uno de los conflictos de mayor interé&s en los movimientos politico
—-laborgtes de los profesionales de la enfermerfa en el pals, producto
de la indefinicién de los criterios en la delimitacidn de las actividades en-
tre el personal profesional y el auxiliar. Sin embargo, la realidad acusa la
falta de limites de responsabilidad y funciones propias de cada nivel, lo que
genera la duplicidad y la Interposicidn de funciones entre los niveles.

A partir de la conceptualizacidn que del servicio se tenga, y como re-
sultado de los programas y polfticas institucionales, se determina la estruc-
tura administrativa de enfermerfa, de manera que refleje las unidades y nive-

les jerdrquicos, los puestos necesarios y las funciones y perfiles de puesto.

La organizacidn existente en las instituclones en Mé&xico ha dade ori--
gen a un perfil organizativo particular para la enfermerla, del cual -ejer
cicio profesional- se generan innumerables actividades y responsabilidades -
disciplinarias privativas de la profesidn, pero que al mismo tiempo determi-
nan su complejidad y continuidad de los servicios; todo ello a fin de respon-

der a las necesidades actuales de salud de la poblacidn del pafs.
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r ] ESTRUCTURA ORGANICA DE LOS SERVICIOS DE
ENFERMERIA Y SUS NIVELES JERARQUICOS

ASESORIA
TECNICO

NORMATIVA
NIVEL
CENTRAL

Linca de Dependencia
——
\ Comunicacién  Coordinacién — J

Producto del programa de conformacién y consolidacién del Sector Salud
en M&xico, la estructura orgdnica de los servicios de enfermerfa y sus nive--
les jcrirquicos sufrieron modificaciones importantes sin que hasta el momento
se haya homologado las estructuras dentro de las instituciones de la Segurl--
dad Social, ya que si bien sus fines son comunes, las condiciones polfticas y
programiticas particulares, obligan a ambas a establecer estrategias claramen

te diferenciales.

En lo que corresponde al Instituto Mexicano del Seguroc Social, el nivel
miximo alcanzado por el personal de enfermeria en la actualidad, lo constituye
el puesto de Asesora Técnico-Normativa de Nivel Central, que le compete parti-
cipn\; en los diferentes programas que se desarrollan en Jefaturas de Servicios,

Coordinaciones y Departamentos, sin que por ello necesariamente sean puestos -
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conaiderados dentro de la estructura -base de confianza-, por lo que ello de
pende del Plan de Trabajo del Director General de la iastituclidn en turno ¥y
de las polfticas de salud que el gobierno establezca durante su perfodo de -

ejercicio.

En igualdad de condiciones se encuentra el nivel de Coordinadora Dele-
gacional de Enfermerfa, sin embargo, su papel es el de supervisidn em el cum~
plimients de las normas técnico-administrativas dentro de las unidades médico

-asistenciales contenidas en un &rea geogrdfica determinada.

La Jefatura de Enfermeras corresponde a puestos considerados dentro de
la estructura base de las unldades médico-asistenciales de todos los niveles
de atencidn, y que tiene la responsabilidad de planeacién, direccidn y con~
trol de los recursos humanos y materiales asignados a los serviclos de enfer-
merfa, y apoyados a través del nivel inmediato inferior -administrativo~- de la
Subjefe de Enfermeras o Supervisora, que cumple el papel de extender la super
visifn central en la prestacidn de los servicios, tanto en calidad como en -

cantidad de atencién otorgada.

Dentro del nivel de supervisidn de normas, compete al nivel de Jefe de
Pigo, Servicio, Sala o Seccidn, a partir de la adminsitracién directa de per-
sonal asignado a un drea de trabajo especifico en el empleo y cumplimiento de
materiales y técnicas requeridas y desarrolladas en el culdado y atencién a

pacientes y/o familia.

Es importante sefialar que la ubicacidn del nivel de Jefe de Enfermeras
se encuentra supeditado en general al tercerc o cuarto nivel administrativo
en unidades hospitalarias, tanto de segundo nivel de atenc{Sn, como del terce
ro; y para el casc del primero se constituye a partir de un segundo nivel, sin
que por ello se desprendan responsabilidades autSnomas del nivel directivo, -
ocupado por norma politico-institucional por profesionales de la medicina, -
situacifn que repercute directamente en la determinacidn y cumplimiento de nor
mas médico-curativas y/o asistencilales de diagndstico y/o tratamiento médico,
que poco permite dar cabal cumplimiento y observacién al diagnéstico y trata-
miento de enfermerfa; basta con revisar las actividades particulares de los -

diferentes puestos del nivel operativo.
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Para el caso del ISSSTE, la estructura organizacional de nivel central
constituye un espacio estructural de base, lo que significa la posibilidad de
estabilidad normativa para la profesidn, sin embargoe, su limltacidn estriba ~
enn la dependencia de niveles superiores en el establecimiento de progremas gg
nerales que determinan al resto de los niveles del gremio, aunado a la inexis
tencla de criterlos normativos a nivel nacional que legislen y establezcan -

las dirvectrices del ejerciclo profesional.

“Las Jefaturas de Enfermerfs de nivel central no participan en
las decislones que se Instrumentan en el sector salud... Falta -
un organismo central con poder de decisidn que plance, organice,
dirijs y evaliie laos aspectos de enfermerf{a en los Ambitas lega=-
les, académicos, laborales, etc.™ (L7, 125).

Es importante sefalar una difercncia sustantiva en las jefaturas en en
fermerfa entre los niveles de lo. y 20. que escalafonariamente son de nivel -
inferior al 3er. nivel, donde laJefatura pasa a ser Coordinadora, y donde se
apoya a partir de Jefaturas Operativas de control, suministros y supervisidn.
Estos niveles no son contemplados dentro del IMSS, aun y cwando sean canside-
rados ‘en igualdad de importancia dentre de la estructura pero que a partir de
ia sistematizacldn normativa particular de los institutos, se validan dichas -
estructuras diferenciadas.

Finalmente, para el caso de la Secretaria de Salud, la estructura orgd
nicn‘del Departamenta de Enfermerfa ha sufrido durante los dltimos ahos nume-
rosos camblos en niveles y Areas de competencia normativa, por lo que hasta el
momento se carece de un organigrama general de la institucién, sin que necesa
riamente ello invalide la exisrencia de éstos cn niveles sectoriales y regio-
nales; como es el caso de 1a Direccidn General de Salud Pdblica en el Distri~
to Federal, donde los niveles centrales establecen lineamientos normativos -~
particulares para el Distrito Federal bajo la direccidn de jerarquias médicas
(en ocasioncs de otras dreas profesionales) situacidn que repercute directa--~

mente en los niveles y acciones del personal del drea operativa.

"Debido a la veestructuracidn del Sector Saludy en particular ~
de la Secretarfa de Salud, se presentaron camblos trascendenta--~
les para enfermerfa, ya que con motive de las polfticas guberna—
merntales que con base en la descentralizacidn y simplificacidn ~
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administrativa compactaron estructuras... Dada la situacién rela
tiva a la cancelacidn de estas estructuras directivas de enferme
ria a nivel nacfonal, el desmembramiento de las funciones téenl-
co-normativas de enfermerfa en los diferentes niveles y a la su-
plantacién y superposicidn de funciones que competen u la enfer-
mera y que han sido adscritas a otro tipo de personal de salud -
pdblica... La limitacién del espacio de actuacién que compete a
enfermerfa, ha provocado también que las declsiones de este per~
sonal sean tomadas por otros profesionales que carecen de poten-
cial tecnoldgico, lo cual propicia que las funciones y secclones
espec{ficas se diluyan y exista anarquia normativa para su reali
zacidn. La ausencia de los cargos directivos de enfermerfa ha -
ocasionado que en la contratacidn de personal se dé prioridad a
las auxiliares de enfermerfa, aun cuando exista el recurso profe
sional y especializado, situacidn que afecta no sdlo a las enfer
meras sino a la calidad de los servicios al excluirle de la toma
de decisiones para su propla d&rea " (30, 113-118).

Otra de las caracteristicas distintivas de estos niveles es que estos
cuadros organizativos se repiten en todas las entidades federativas, lo que
hace primordialmente diffcil la sistematizacidn general de las acclones de
enfermerfa a nivel nacional, dada la inexistencia de jefaturas, organizacio-
nes y direcclones que intervengan directamente dentro de los niveles de la -
Subdireccidn General de la institucidn.

Actualmente es notoria la ausencia de estructuras de enfermeria acor
des con la organizacidn de la SSA; lo cual ha ocasionado gran deterioro en
le organizacidn y funcionamiento de los servicios de enfermerIa en sus dife-
rentes niveles y, como consecuencia, la calidad de la atencidn a la poblacién
no se considera la deseada, Por otra parte, la supervisidn del personal de
enfermerfa se ha a asignado a personal de diferente disciplina, con el conse-
cuente 'deterioro de las funciones de enfermeria" (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 &stas, se encuentra bisicamente en la remuneraclén sa
larial de acuerdo a la capacidad presupuestal propia de cada instirucidn; si
tuacldn que agudiza y repercute en la distribucidén de los recursos humanos =
entre los servicios, .niveles de atencidn y posibilidades de desarrolle esca

lafonario de las profesionales dentro de los espacios organizacionales,
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""La participacidn de enfermerfa en los niveles organizacionales
dentro de las instituciones del Sector Salud del pafs, abarca
funciones de atencidn directa a pacientes, administracidn, din-
vestigacién y docencia" (29, 51).

Con mayor precielén puede observarse que los niveles operativos.y la
distribucidn entre personal profesional y noprofesional depende de las condi-
clones presupuestales con que cuenta la institucidn y cmo se distribuye porcen
tualmente dicho personal dentrode la estructura genecral de las instituciones —

asistenciales.

Ejemplo de lo anterior lo constituye el IMSS, donde la distribucién -
del personal dentro de los niveles operativos no contemplan la plaza de Licen
ciatura en Enfermeria dentro del escalafén de enfermerfa en el Contrato Colec
tivo de Trabajo, sin embargo, la distribucién general del personal es privati
vo del instituto, dado que la normatividad posibilita la recuperacidn
de fuerza de trubajo profesional, de tal manera que la prestacidn de los ser
vicios, aun y'cuando se brinde por personal no profesional, éste desarrolla -
sus actividades a partir de la supervisidn permanente del personal profesio--

nal.

IMSS ISSSTE

Personal No Profesional: 48% Personal No Profesional: 52%
Personal Profesional: 52% Personal Profesional: 48%
(41, 50). (10, 67).

Para el caso del ISSSTE, aplica esta misma estrategia, aun y cuando de
manera distinta, los servicios de enfermerfa no presentan diferencias sustan-

ciales.

En un intento por profundizar en la distribucidn del personal a partir
del escalafén general de Enfermeris dentro de las instituciones del sector sa
lud, se observd ' que para 1990 la relacidn entre niimero de personal e
instituciones de salud el porcentaje mayor de personal de -~
Auxiliares de Enfermeria es empleado por el IMSS (47.1%), seguido de la SSA
(27.7%); sin embargo entre las instituciones de la Seguridad Social el IMSS -
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cuenta con el 73.6% del total de Auxiliares de Enfermerfa, seguido del ISSSTE
con un 20.6%. Ahora bien, en cuanto a instituciones de poblacidn abierta, 1la
SSA cuenta con el 76.8%, seguldo del IMSS-Solidaridad con el 20.2%. (Ver -
Anexo VII1-3).

El personal de nivel de Enfermera General y Enfermera Especlalista pre
sentan igual situacidn que la anterfor. Para el caso del personal con puesto
administrativo, la situacidn se ve transformada por la organizacidn y niimero
de unidades hospitalarilas y clinicas de primer y segundo nivel, donde la SSA
cuenta con el 61.42 del total de personal administrativo seguido -
del IMSS con un 13.6%., Es importante recalear que los indicadores de cdlculo
de personal en cada nivel escalafunario de enfermerfa guardan re-
lacién con los programas y politicas de salud que hacia su interior se desa--

rrollan,

Es importante tener presente que el cardcter permanente e inte-
gral de los servicios de enfermerfa obllga al personal de servicio a asumir -
ejercicios profesionales particulares y a partir del nivel jerdrquico de que
se ocupe y su relacidn horizontal y vertical con el resto de la estructura or

ganizacional de los servicios.

"La representacidn grdfica de un servicio de enfermerfa, en gene
ral tienc un cardcter universal, y las caracterIsticas especIfi-
cas se dan por cada pafs, y a su vez por cada institucidn; ésta
es determinada por una serie de aspectos que comprenden la estruc
turacidn téenica de las relaciones que deben existir entre las jg
rarquias, funciones y obligaciones individuales y departamentales™
(42, 28).
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Los profesiogramas de enfermerfa inscritos en el Contrato Colectivo de
Trabajo del IMSS da muestra de la comple}idad que representa la delimitacidn
del ejercicio profesional a partir de actividades especificas a partir del nji
vel organizacional y categorfa laboral del que se requiere en la prestacién -
de los servicios de atencidén a la salud en el instituto, pesc a numerosos In-
tentos del proplo gremio por definirlas, sin que hasta el momento haya sido -
posible su modificacidn.

"I, Categorfas Polivalentes para Clinicas y Clinicas Hospitales
Auxiliares.

la. Categorfa: Auxiliar de Enfermeria de Unidad M&dica.
Auxiliar de Enfermerfa de Unidad M&dica.- Categorfa Autdnoma.

Actividades: Labores de enfermerfa en su centro de trabajo y en
domicilios de derechchabientes; auxiliar en atencidn a enfermos,
heridos y parturientas bajo la direceién de un médico; adminis-
trar medicamentos a las horas prescritas; cambiar vendajes, apli
car inyecciones, informar al médico de los sintomas 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 bacines;
distribucidn de enfermos; reglstro de cltas para la atencldén de
pacientes; elaboraclin de la relacidn diaria de servicies propor
cionados; informes y orientaciones a los derechohabientes; auxi-
liar a los médicos en labores administrativas que se originen ~
del trato a los pacientes. Registro, control, recibo y entrega -
de viveres en almacenes y despensas de la unidad; elaboracién de
regimenes alimenticlos ordenados por los médicos, de acuerdo con
la minuta respectiva; supervisidn y revisidn de dotacidn de ali-
mentos a los enfermos y las demds relacionadas con estas activi-
dades que el médico sefiale”. (38, 216).

"Auxiliar de Enfermerfa en Salud Piblica.

Actividades: En Servicios de Medicina Preventiva, en Hospitales,

Clinicas y Clinicas Hospitales, intra y extramuros; atiende e in

forma a los usuarios de las acciones que va a recibir; toma sig~

nos vitales y somatometrfa; recibe, almacena y maneja la dotacién
del servicio de Medicina Preventiva de productos hioldgicos, medi
camentos y material de curacidén de acuerdo con las normas de con-
servacién; prepara equipo e instrumental para esterilizacidn; cola
bora en la aplicacifn de productos biolSgicos y antibiticos para
tratamientos epidemlldgicos; participa activamente en los progra-
mas de salud comunitaria, de vacunacién, asi como de investigacidn
epidemioldgica y deteccidn de padecimientos. Registra datos espe-—
cificos en papeleria; dentro de su jornada, asiste a cursos de in
duccién al drea de trabajo, a juntas, conferencias y a los cursos
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de induccidn al drea de trabajo, a juntas, conferenclas y a los -
cursos que le indique el instituto para efectos de mejor desempe-—
fio de su puesto y para su superacidn personal. Labores técnico-ad
winistrativas Inherentes a la categoria.

Auxiliar de Enfermerfa General

Actividades: Hospitales de Especialidad (es), Hospitales Genera--
les de Zona, Unidades de Medicina Familiar, Puestos de Fabrica, -
Puestos de Enfermerfa y Unidades MEdicas Mdviles. Interviene en
la recepcidn, atencidn, exploracidn y entrega de paclentes con in
formacién sobre su estado de salud; toma signos vitales y somato-—
metrfa registrindolos en formas especificas; orienta, vigilay -
acompafia en caso necesario al paclente durante su estancia en el
servicio o traslado a los diferentes departamentos de diagndstico
y tratamiento con expediente o solicitud de estudio, auxilia al
wédico y al personal profesional de enfermerfa en el tratamiento
médico-quiriirgico del paciente, como son: curaciones, inyecciones
vigilancia de venoclisis, ministracidn de medicamentos, ete., -
proporciona culdados generales al paclente como son: cambilo de ro
pa de cama, bafio, auxilia en la ingesta de alimentos, etc., efec—
tiia y ensefia procedimientos higi&nico dietéticos favorables para
el paciente, asf como a los familiares de los mismos. Participa -
en la visita médica. Corrobora que el personal dé indicaciones mé
dicas" (38, 134),

Enfermera General.

Actividades: Realiza técnicas de enfermeria establecidas en el -
cuidado integral del paciente. Recibe, atiende y entrega pacien--
tes con informacion de sus tratamientos, evolucién y procedimien-
tos efectuados. Participa en tratamientos médicos quirdrglcos y
efectia tratamloentos especfficos. 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 las indicaciones mfdicas. Participa en la terapia ocu
pacional, rehabilitatoria y recreativa del paciente. Realiza pro-
cedimientos higlénico-dietéticos y colabora en la enseiianza 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 somatometrfa, verificando datos de
identificacidn del paciente y su expediente clfnico. Imparte ense
fianza. Orienta e indica al personal auxiliar de enfermeria sobre
las técnicasyprocedimientos vigilando su cumplimiento. Recopila
y registra datos de papelerfa especifica. Solicia y maneja ropa.

Solicita, recibe, entrega y maneja de acuerdo a las necesidades -
del servicio, equipo médico, instrumental y material de curacidn,
determinando su esterilizaciSn y efectuidndola en su caso. Dentro

de su jornada asiste a cursos de induccifn al &rea de trabajo, -
as{ como a juntas, conferencias y a los cursos que le indique el
isntituto, para efectos del mejor desempefio del puesto y para su
superacién personal. Desempeiia labores té&cnico-administrativas in
herentes a la categorfa" (13, 207). -
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"Enfermera Especialista.

Requisitos: 12 y 21 B,

Relaciones de mando: 3, 4, 6, 9, 18 y 19.

Movimientos escalafonarios: 2, 3 y 6.

Actividades: Recibe y entrega paclentes con informaciSn de sus ag
tividades, evolucién y procedimientos efectuados. Participa en -
tratamientaos médico-quirdGrgicos y en la visita médica. Atiende pa
cientes segiin procedimientos de enfermerfa esablecidos, de acuer-
do a indicaciones médicas. Sollcita y maneja ropa. Solicita, reci
be, entrega y maneja, de acuerdo a las necesidades de la especia-
1lidad, equipo médico, instrumental y material de consumo. Realiza
procedimientos especiales y orilenta y verifica el cumplimiento de
los mismos en las especialidades de: Pediatrfa, Salud Piblica (en
servicios de medicina preventiva en hospitales, clinicas y clini-
cas hosptlales, intra y extramuros), Terapia intensiva, Instrumen
tista y las que en el futuro se considere necesario establecer, -
previo acuerdo de las partes. Participa en programas especificos
del centrv de trabajo. Imparte ensefianza. Orlenta e indica al per
sonal de enfermerfa sobre las técnicas y procedimientos, vigilan-
do su cumplimiento. Dentro de su jornada asiste & cursos de induc
cidn al drca de trabajo, a juntas, conferencias y a los cursos -
que le indique el instituto, para el mejor desemepeiio del puesto
y para su superacién personal. Desempeiia labores técnico-adminis
trativas inherentes a la cateporia.

Enfermera jefe de piso.

Requisitos, 12, 18, 21 C y 51.

Relaciones de mando: 3, 4, 6, 9, 18 y 19.

Movimientos escalafonarios: 6.

Actividades: Recibe y orienta a pacientes, verificando su ildenti-
ficaclén con los respectivos expedientes clinicos. Atiende y en-—-
trega pacientes con informacién de sus tratamientos, evolucidén y
procedimientos aplicados. Elabora plan de trabajo y distribuye ac
tividades en base a las necesidades del servicioc y participa, -
orienta y verifica su cumplimiento. Participa en tratamicntos mé-
dico-quirdirgicos y atiende a pacientes en casos especificos. Soli
cita, maneja y administra medicamentos bajo prescripcidn médica.-
Recibe, cumple y transmite indicaciones mifdicas supervisande su -
observancia. Participa en las visitas médicas. Recopila y regis—-
tra datos en documentacidn especifica. Requiere, distribuye y con
trola dotaciones de materiales de consumo, medicamentos, ropa e
instrumental, de acuerdo a las necesidades del servicio. Realiza,
orienta y enseila hibitos higiénico-diet&ticos a paclentes y a sus
familiares. Colabora en la terapla ocupacional, recreativa y reha
bilitatoria de los pacientes. Imparte ensefianza. Orienta al perso
nal a su cargo, asi 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 dreas. Dentro de su jornada asiste a
cursos de induceidn a dreas de trabajo, asf como a juntas, confe-
rencias y a los cursos que le indique el instituto, para efectos
del mejor desempefio del puesto y para su superacidn personal. Rea
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liza labores técnico-administrativas inherentes a ‘la categorfa"
{13, 208). : N

Escalafén de Parteras.
la. Categorfa: Partera.

2a. Categorfa: Jefe de Parteras.

Partera.

Actividades: Atencidn de enfermas y parturilentas, control adminis
trativo y obscrvancia de las té@cnicas que sean fijadas, control -
de enfermeras y suxiliares de enfermerfa que le estén asignadas -
en la unidad donde labore durante su turno. Labores administrati-~
vas inherentes a su servicio.

Jefe de Parteras.

Actividades: Diriglr, colaborar con el personal de Parteras, En--
fermeras y Auxiliares de Enfermerfa en la atencidn de enfermas
y parturientas de acuerdo con las normas técnleas que sean fija--
das, labores inherentes a su servicio. (38, 121-122).

La calidad polivalente de los profesiogramas ha permitido su utilizacidn
para una mayor y eficaz cobertura a bajo costo. Si se acepta que la enfermera ~
debe ser capaz de trabajar en los tres niveles de atencidén, tenemos que enfren-

tar el problema de cémo definir su perfil.

Es un hecho que a Gltimas fechas las funciomes de la enlermerfa se han -
ampliado a partir del establecimiento normativo de programas sanitarios espec{-
ficos, ya que &stos tienen su fundamento en:

",.. la lucha para ampliar el rol de la enfermera tlene gran va--

lor, ya que la implementacidn de funciones ampliadas mediante ac-—
ciones realistas contribuirdn de un modo significativo, al logro
de la meta de salud para todos en el aflo 2000, (1, 14),

Sin duda, el papel de la enfermera hospitalaria no ha de descalificarse
de manera inmediata, por la importancia que representa la asistencia permanen-
te y continua del paciente; sin embargo, sf tendrd que responder de manera in-
teligente y profesional al reto de la reestructuracidn de los procesos de tra-

bajo a partir de la polltica de masificacién de los servicios.



315

"En vista de la necesidad de reducir costos, es probable que las
enfermeras jefes tengan que justificar con mayor claridad el pre
supuesto requerido para mantener una plantilla adecuada de perso
nal de enfermerfa a fin de poder prestar una atencién continua,
libre de riesgos y humanizada" (18, 5).

La excesiva tendencla hacla los procesos técnico-administrativos des-
vian al personal de enfermeria de funcilones de wayor pesv profesional en la
atencidn de los pacientes, por lo que habrd de analizar y redefinir las estra
tegias téenicas y metodoldgicas que utiliza la enfermera en el fomento y edu-

cacién de la salud.

La problemitica sanitaria actual y la inminente presentacidn de patolp
glas propias del desarrollo que se avecina a partir de la entrada de capita--
les inversionistas en diversos sectores de la produccidn han de requerir ser
atendidos y visualizados de wancra anticipada, para poder asumir medidas con-
cretas que prevengan y sea factible enfrentar dichos problemas; -
ello sflo puede ser realidad si se asume el compromiso de mirar prospectiva--
mente a la enfermerfa frente a la realidad inmediata de la socledad a la que

se debe su quehacer profesional.

Entre los nuevos modelos de ejercicio profesional que podria asumir la

enfermerfa mexicana se identifican los siguientes:

"-Enfermerfa en los programas de proyeccién al hogar.

- Enfermerfa en la educacidn y control de pacientes con enferme-
dades crdnicias.

Enfermerfa familiar.

Enfermerfa ocupacional.

Enfermerfa en la epidemiologfa y ontrol de enfermedades tales
como el SIDA.

~ Enfermerfa cn el uso de métodos alternativos de tratamiento"
(18, 6).

~ Enfermerfa Industrial,
- Enfermerfa Escolar.
- Enfermerfa Social.

Como puede observarse, los cambios propuestos derivan de la divisidén -

del trabajo dentro del equipo de salud, y en especifico del personal de enfer
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merfa, que requieren de entre otras, modificaciones actitudinales, metodoldgi
cas, filosdficas y socioprofesionales, de tal suerte que conduzcana lograr -

sistemas de trabajo participativo solidarios y autogestivos.
Hershey sefiald al respecto:

"Creo que cambios profundos en el ejercicio de la enfermerfa sur
girdn de (na creclente comprensidn de que &sta no es una simple

profesldn o disciplina sino que representa un amplioc y hasta 111
mitado rango de servicios en potencia® (18, 11).

8.5.~ CaracterIsticas y condiciones generales del Ejercicio Profesional.

El ejercicio profesional en enfermerfa ademds de los espacios labora—-
les donde se realiza, la concepcidn del proceso salud-enfermedad prevalecien
te en la sociedad y sus condiciones individuales y familiaves; participan en
su prdctica prolesional concreta, ya que a partir de este marco se integra or
ginicamente a los serviciosprofesionales. De ahf que se hace necesario reto——
mar algunos elementos privativos de la enfermerfa mexicana resultado de la ~

presente investigacidn, tales como son:

~ Grupos dec edades: para 1970, el Colegio Nacional de Enfermeras, resul
tado de un estudio, obtuvo que el 35% dc las enfermeras tenfan entre 15 y 24 -
afios; y para 1979 la Asoclacidn Nacional de Escuelas de Enfermerfa registrd -
que el 34% del personal oscilaba entre el grupo de edad de 25 a 31 afios; para
el caso de la presente investigacidn se obtiene que el 51% (de una muestra de
5 000 entrevistas en 21 Estados de la Repiiblica) se encontraba entre el gru-

po de edad de 26 a 35 aiios.
Como

Edades # %

15-20 667 13
21-25 673 14
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Edades # %
26-30 1 342 27
31-35 1 214 24
36-40 793 16
41~ + 311 6

Total 5 000 100
Fuente: Informacién directa 21 Estados de la Repiblica (México-1990).

Como se puede observar, entre 1970 y 1990 la tendencia del mayor por
centaje del grupo de edad ha tendido hacia edades mds avanzadas producto de -
la estabilidad laboral (bases y/o plantas) del personal contratado, ademis -
del incremento del niimero de planes de estudio que contemplan los estudios --
del bachillerato simultdneo a la carrera de enfermeria, lo que genera que es
tos recursos de recidn egreso de las instituclones educativas tengan una edad

mayor que la de afios anteriores.

Estado Civil: constituye uno de los elementos biisicos que posibilita -
entender la dindmica de intepracidn de warcos &@ticos y valorativos de los re-
cursos humanos en enfermeria dentro de las polfticas y particularidades de la
prestacidn de servicios -concepcifn de servicio y altruismo profesional-, ge-
nerande cierto desinterés en la autovaloracidn del sujeto y desarrollo social
como individuo inmerso dentro de un grupo social particular, baste observar -
el niimero considerable de mujeres enfermeras madres solceras,ZGZ' de un total
de 5 000 mujeres entrevistadas en 21 Estados de la Repiiblica durante 1990.

Estado Civil # %
- Soltera 1 068 21
- Madre

Soltera 1 306 26
- Gasadas 1751 35
- Divorcladas

y/o Separadas B75 18

Total 5 000 100

Fuente: Informacidn Directa: 21 Estados de la Repfiblica (México, 1990),
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-~ Dependencia Econdmica: El punto anterlor guarda relacién con el wni-
cleo familar de procedencla caracterizada por su bajo nivel socloecondmico
el nidmero considerable de personas que dependen de los ingresos ccondmicos de
éstas, situacidn que repercute directamente enlaenergfa de trabajo dispuesta

durante su ejerciclo profesional en cumplimiento de su condicién laboral,

Estudios sociolégicos sobre la conformacidn y nimero de integrantes de
la familia por niveles econdmicos, han registrado la constante que wientras ~
wis baja sea la condicifn econdmica familiar, mayor niimero de hijos y/o depen
dientes exlstirdin; esta situacidn no excluye a la enfermera, prueha de ello -
son los datos obtenidos en la presente investigacidng donde las entrevistadas
sefialan ser -en la mayorfa de los casos- las responsables directas del soste-
nimiento econdmico de la familia, lo que repercute en las posibilidades de su
peracidn academico-prolesional y rendimiento lahoral en servicio; fundamental-

mente por la doble jornada que como mujeres desempefian: enfermera y mujer.

Situacidn I P4
Autosuficiente 1 227 25
1 -3 2 514 50
4 -+ 1 259 25
Total 5 000 100

Fuente: Informacién directa 21 Estados de la Repiihlica (México - 1990).

- Empleo: Los puntos anteriores guardan relacién directa con las condi
ciones econdmicas generales en las que el personal de enfermerfa se ve sujeto
al contratarse en varios empleos para poder solucionar sus necesidades econd-
micas, tanto familiares como profesionales, ya que las estimaciones registra
das en la presente investigacidn proporciond datos que acusan que un porcen-
taje considerable ademds de cumplir la jornada del trabajo doméstico-familiar
desempefia una doble, y hasta triple jornada laboral, por el solo hecho de re¢
muneraciones que -en algunos de los casos- sc tienen ingresos menores a los sa-—
larios minimos generales -obreros- que violan las disposiciones legales por
autoridades y empresas altamente explotadoras del personal de enfermeria, sin
que hasta el momento se haya dado manifestacidn y/o demanda juridica gremial

que enfrente la problemdrica de manera directa; ejemplo de esto lo constitu~-
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yen las agencias de personal de enfermeria que brindan servicios particulares
y/o asistencia personal de enfermerfa, principalmente a menores, ancianos y/o
pacientes en estado critico; esto, por la capacidad econdmica mis que sufi---
ciente del cliente y donde la contratacién ectd sujeta a las agencias emplea-
doras del personal de enfermerfa, mismas que reciben porcentajes altos, pro--
ducto del trabajo del persenal que brinda el servicio en condiclones de inse-
guridad laboral y jurfdica. Lo anterior ha sido producto de la creciente -
orientacidn de la privatizacifn y mercantilizacidn de la salud en México, sin
embargo, ello repercute directamente en el ejercicio profesional de la enfer-

merfa y en sus condiciones de empleo.

No, Euwpleos # z
1 4 241 85

2 702 14

3 57 !
Total 5 000 100

Fuente: Informacidn Directa: 21 Estados de la Replblica. (México., 1990).

La sustitucidn de profesionales y ctécnicos por personal no profesio--
nal resulta viable toda vez que las funciones -profeslogramas- y estimaclo—-
nes de recursos humanos -indicadores- no se hallan definidos juridicamente, -
de ahi la determinacién arbitrariade criterios eficientistas, que repercuten -
gravemente en la calidad y cantidad de servicios de enfermeria que se ofrecen
ala comunidad,

"... el servicio de enfermerfa es un componente esenclal pero su

bordinado. La direccidn de su desarrollo no estd autodeterminado
sino sujeto a control tanto técnico como administrativo" (122,
.

La utilizacidn del personal de enfermerfa dentro de las instituciones
de salud del pafs, ha enfrentado histSricamente el problema de su contrata--
cidén en puestos, que sin atender a su nivel acad@mico miAximo alcanzado se -
les asignan niveles ocupacionales menores a éste; ya que mientras que la su-
pervisidn del personal auxiliar requiere de recursos humanos y tiempo labo--

ral, &stos son inexistentes al parantizar la capacidad técnica-operativa del
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personal contratado bajo condiciones desiguales ~puesto menor al grade acadé-
mico nlcanzu:in—; ejemplo de lo anterfor son los registros de numerosos cargos
directivos y/o de nivel ‘de mandos medios -supervisoras, jefes de servicios y,
en ocasiones, ijefes de enfermeras-, sin que haya la suficiencia académica-pro
fesional requerida en el perfil del puesto, para la ocupacidn correspondiente

a dicha plaza.

Lo anterlor ha quedado evidenciado a partir de los registros obtenidos

en la presente investigacidn, con las sigulentes problemiticas especificas:

- Existencia de personal de nivel Auxiliar de Enfermerfa con puestos

de Enfermera General y Jefaturas de Servicios.

~ Pasantes de Enfermerfa con puestos de Enfermera General, Jefatura de

Servicios, e incluso de Supervisores de Enfermeria.
~ Enfermeras Generales con puestos de Jefatura de servicios.

~ Licencilados en Enfermeria con puestos desde Auxiliares de Enfermeria

hasta niveles de supervisoras y Jefaturas de Enfermeras.

Las problemiticas antes sefialadas guardan relacidn con los resultados

obtenidos subre el mismo punto, desarrolladas en 1979 por el Colegio Nac. Enf.

-~ Contratacidn: El ejercicio profesional de enfermerfa, al estar liga-
do intlmnmenfe a la estructura econdmica-social, a partir de las polfticas sa-
nitarias y econdmicas vigentes del sector salud en la prestacidn de los servi
cios médico-asistenciales, determina que las condiclones de trabajo dentro -
del equipo de salud se encuentren normadas a partir de la contracién y los di
ferentes niveles escalafonarios en los que se ubique el personal, independien
temente ‘del nivel académico que se sustente; ya que, ante la estrateglia t&eni
co-administrativa de masificacién de los servicios en el intento de dar cum-
plimiento al compromiso del gobierno mexicano asumido en la 0.M.S, de lograr
la meta de “Salud para todos en el afio 2000" e instrumentando medidas de in
corporacidn dg personal auxiliar y empirico, ha generado la desocupacidn de
personal profesional, que en materia de calidad en la prestacidn de los servi
cios, no es considerada en la determinacidn de las condiciones y de las accio

nes del personal auxiliar de nueva incorporacién.
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Personal de enfermerla segin categorfas y con nivel
licenciatura en el IMSS

Abril 1990
Personal Total Con licenciatura
Nim. Z en enfermeria

* Auxiliar de enfermerfa 30 875 48 96 .15
* Enfermera gencral . 23 180 36 172 .27
* Enfermera especialista 5 750 9 60 .09
* Enfermera jefe de piso 2 629 4 67 .10
Subjefe de enfermeras 1 648 2,5 47 .07
Jefes de enfermeras 229 0.4 13 .02
Asesora de enfermerfa a

nivel delegacional y central 42 0.1 12 .02
TOTAL 64 353 100 467 .72

Fuente: Datos obtenidos de la Coordinacién de Enfermerfa a Nivel Central.
NOTA: No enviaron datos Nuevo Ledn, Sonora, Jalisco.

* Escalafdn de enfermerIa segiin contrato.

Disteibucidn del Persunal de Enferaerfa: Nivel Acadfaico / Puesta

AUX. DE ENF. ENF. GRAL. ENF. ESP. ENF. ADNVO.

RIVEL ACADEHICO TOTAL

' z ' 1 ' T ¢ z
AUX. DE EXF, 219 2 0% 98 20 1 - - 2 1
PASANTE DE ENT. 82 Ml n 136 ] - - 5 1
ENFERMERA GENERAL 1 509 7% H a2z 9% - - 13 1
ENF. ESE. (1 CURSO 515 10 2 66 ) “2 82 17 3
ESF. ESP. (20 4) 3 - - - - 16 1? 1y a8
LIC. EN ENFERMERIA o 265 27 (£33 50 - - n 13
TOTAL 5 000 2 36D s 1796 3. 438 9 206 4

FUENTE: Inforzacifn Directai Tnstizuctones del Sector Salud, Mextco 199071991,
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"... los servicios piblicos y algunos &rganos gubernamentales, ~
en nombre de las demandas sociales de salud, producen personal
en forma masiva que, mediante cursos de corta duracidn, quedan -
autorizados tanto para a asistencia de enfermeras en los hospi-
tales (cursos de auxiliares de enfermerfa), como para atencidn -
primarla (auxiliares de comunidad, promotores de salud, parteras
empiricas y auxiliares para las comunidades rurales" (33, 35).

De ahf la descalificacidn de la educacidn formal y/o carrera profesio~
nal que ha generado invasidn de campos profesionales, pero que como resultado
de la careucia de un organismo que norme la direccidn de la formacidn y
prdctica de enfermerfa, resulta fdcilmente aplicables polfticas e intereses -
institucionales controlables, y mds afin, rentables e ideoldgicamente justifi-

cables en su desarrollo.

La s{tuacién de la descalificacién del personal de nivel téenico es

critica, pero lo es mis para el caso del nivel de licencilatura, ya que:

"... la enfermerla en muchos paises ha sentido el impacto de...
la necesidad de un mayor niimero de personal de nivel técnico ¥y

un menor niimero de personal profesional universitario, de acuer
do con los modelos actuales de prestacidn de servicios..." -

(15, 49).

De acuerdo con datos actuales aportados por el Coleglo Nacional de LEn-
fermeras, A.C., se puede observar la persistencia de las condiciones de con--

tratacidn y usurpacién de campos profesionales y de ejercicio profesional.

Por otra parte, la incorporacidn del personal de enfermerfa de nivel -
licenciatura no ha podido, hasta el momento, abrir los escalafones organiza--
cionales, de tal forma que sea reconocido dicho nivel académico-~profesional,
caso concreto son los dates proporcionados por el IMSS, donde la mayoria de -
éstos se encuentra laborande en plazas de Enfermera General, seguldo del ni~
vel de Auxiliar de Enfermerfa y Jefe de piso, el resto de los puestes han si-
do ocupados a partir de que &stos cuentan con al menos con un curso postécni=
co, u obtuvieron el grado de licenciados en el momento en que ya contaban con

dicho nivel.
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La problemitica se agrava con la incorporacidn de personal empfrico -
y/o habilitado principalmente para el desempefio de funciones de atencidn a la
comunidad. Tal aspecto indica el desconocimlento de la asignacidén de funcio--
nes e indiferencia en la trascendencia de la calidad de la atencién de enfer-
merfa que requieren los sectores mds desprotegldos, pero que en materia de -
planeacidn técnico-administrativa y polfticas sanitarias no son consideradas
como fundamentos para la utilizacién de personal profesional, o mis afin de -
personal auxiliar de enfermeria bajo supervisidn y control de enfermeras -

profesionales.

"En el grupo de trabajo, ha surpido un nuevo elemento del perso-
nal de salud, denominado auxiliar de salud, las acclones que se
le han asignado, desplazan tantv a la enfermera, como en otras -
ocasiones, a la auxiliar de enfermeria, en las Areas de trabajo,
al parecer se minimiza la participacidn de enfermerfa" (30, 116).

El plan contempla acciones para la mejor utilizacidn de los re--
cursos disponibles y su retencidn por el sector, asi como para -
la formacidn de nuevos tipos de personal, tanto profesional como
técnico-medio y auxiliar, incluyendo los agentes de la comunidad
mediante la investigacidn, desar.ollo y utilizacidn de nucvos me
dios de capacitacidn no convencionales" (22, 5).

frente a la persistencia de polfticas médicas, cminentemente curativas,
y estrategilas masificadoras de los servicios sanitarios de exteusidén a comuni-
dades marginadas y/o en extrema pobreza; en tanto no se revalore el papel pro-
fesional de enfermerfa, su.experiencia y calificacidn técnica en todos y cada
uno de los programas médico-asistenciales, incluyendo su redefinicién y proce-
so de trabajo, considerados dentro de la formulacidn de criterios para la asig
nacidn y distribucidn del personal requerido, poco se puede garantizar la ca
lidad y éxito real de dichos programas, asi como la consecuente cultura de edu

cacidn para la salud en las comunidades incorporadas a &stos.

“Emilio Gamboa Patrén... la estraregia a seguir... una visién in
tegral de la salud y la seguridad social, con el sentido humanig
ta que le dio origen... 39 millones de personas reciben los bene
ficios del IMSS..., La salud de la poblacifn... es palanca del de
sarrollo y compromiso ineludible del Gobierno de la Repiiblica".
(19, 19).
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De ahi 1la importancia social y politica de recuperar la calificacidn -
profesional de los servicios de enfermeria, no sdlo como obligacidn del Esta-
do frente al derecho constitucional a la salud de todos los mexicanos, sino -
como una situacién de atencidn digna y humanizada de los servicios de aten-

c¢idn a ia salud, principalmente de los menos favorecidos econdmicamente.

"La filosoffa de los serviclos de enfermerfa se pueden descri--
bir como un conjunto, elegido conscientemente, de valores y de
fines primarios, que pueden servir de pauta para adoptar el me-~
dio de lograr la meta dltima: la Salud" (1, 51).

'lloy que la humanidad entera enfrenta el creciente proceso de robotiza-
ci6n de los serviclos médico-asistenclales, producto de los avances tecnoldgi
cos y sistematizacidn de los esquemas terapduticos y de diagndstice, les Dere
chos Humanos Fundamentales se hacen mds importantes, al ser recuperados y re-
frendado el compromise polftico y socloprofesional de la enfermerfa con la sa
lud del hombre:

"Los Derechos Humanos Fundamentales les estdn enraizados en la
dignidad y el valor de la persona humana, corresponden a todos
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 reali
zar dos actividades Intimamente relacionadas; la priemra y mds importante, es
incidir en la proteccidn misma de la salud; mientras que la segunda trata so-
bre la disminucidn y/o control de la enfermedad o dafio producido en el hombre
y/o comunidad. De ahf la importancia del ambiente sanitario y las condicio--
nes laborales del personal de salud, ya que mientras exista suficlencia y ca-
lidad de recursos materiales y fisicos, el "quehacer de enfermeria" y del res
to de los recursos humanos- de la salud podrin descmpefiar de manera &ptima sus
responsabilidades particulares, mismas que repercutirdn de manera directa en

el cumplimiento social de la asistencia sanitaria general.

Por lo tante es necesario analizar de manera especifica los siguientes

puntos:?

- Organizacidn laboral.
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- Condiciones de Higlene y Seguridad en el trabajo.
- Condiciones Salariales.
- Organizacidn Laboral:
La enfermerfa al egtar inserta dentro de la formacidn socloecondmica
particular, ésta le determina en su préctica, es decir, que su trabajo sufre

modificaciones que el modo de produccidn le impone en su organizacidn.

... la organizacidn obedece primordialmente a criterios eficien
tistas cuyo objeto es Incrementar cada vez mis la posibilidad de
... atender enfermos pero sin tomar en cuenta los aspectos huma-
nos o clentificos de la pridctica... Los hospitales se ven conver
tidos en fdbricas, los pacientes en cosas" (28, 62).

Producto de las politicas de masificacién de los servicios médico-asis
tenciales, la enfermerfa ha enfrentado un problema, que hasta el momento y pe
se a numerosos intentos por impedirlo, ha generado la atomizacidn de estrate
glas técnicas-organizativas de los servicios asistenciales de enfermeria; el
problema se agudiza a partir de la nula participacién del personal de enfer-
merfa en el establecimiento, la planeacidn e instrumetnacidn en la organiza--
cidn de su proceso de trabajo; incluso, la divisidn del trabajo dentro del -
servicio y de las profesiones, ha propiclado diferencias cualitativas y cuan-
titativas entre los gremios y niveles escalafonarios, al punto de contribuir
al establecimiento de sobrecargas de trabajo y mecanizacidn enajenante del -

trabajador en la prestacidn de los servicios. Adam Swith sefiala al respecto:

"Un hombre que se pasa la vida ejecutando unas cuantas operacip
nes simples... no tiene ocasidn de disciplinar su inteligencia
... va convirtiéndose poco a poco y en general en una criatura
increfblemente estiipida e ignorante" (39, 66).

Las caracterIsticas.pruplas del ejercicio profesional de enfermerfa -
guardan relacidn con el establecimiento de los 'indicadores de atencidn de en
fermerfa" menclonados con anterioridad; ademds, la falta de estructura propia
para diferenciar sus necesidades y su intervencidn dentro de los niveles cen-—-
trales en las Instituciones de cardcter de asesorfa, y en algunos casos técni
co-normativo no ha permitido detener la tendencia al incremento de cargas de
trabajo excesivas, ya sea por niimero de pacientes o poblacifn que se asigna -

al personal.



"La existencia de una respuesta polivalente trae como consecuen
cia una carencla en la precisidn de su papel fundamental; que -
se refleja en falto de identidad manifiesta en la debilidad de
sus denuncias y exigencias profesionales; aunado a ello la mani
pulacidn que se ha hecho en aras de la sublimacidn; la conse-
cuencia ha sido el sometimiento a desempeiar funciones en condi
ciones desventajosas, falta de prestaciones dignas, salarios ba
jos, jornadas nocturnas y prolongadas, ademds de las condicio--
nes estresantes que produce el contacto con el sufrimiento huma
no. Todo esto la coloca en una condicién desventajosa para par
ticipar en algunos campos que le permitan prepararse mejor y -
progresar" (27, 56).

Producto de la crisis econdmica y social que enfrenta el pals, los ser
vicios sanitarios, al igual que muchos otros, ha enfrentado medidas atentato-
rias de la calldad en la prestacidn de sus servicios, no sGlo por el recorte
presupuestal de que son objeto, sino por las medidas de "reestructuracidén de
los recursos y procesos de trabajo", aplicados & todas las instituciones gu-
bernamentales; situacidn que ha representado el afectar gravemente las condi-
ciones generales de trabajo y de vida de los trabajadores de la salud por las
sobrecargas de trabajo, walas condiciones lahorales, carencia de material y
equipo, y la reduccidn de los salarios reales a wenos de la mitad en la diti-~

ma década.

Lo anterior es fdcilmente comprobado si consideramos que existe para -

1988 l1a relacidn siguiente:

Institucidn Enfermera No. Derechohabientes
poblacidn asistida

5. S. A, 1 X 1 062
I.M 5.8, . 1 X 603
1.5.5.5.T.E. 1 X 501

FUENTE: IX Censo de Poblacién y vivienda, 1990, INEGI.

Lo que significa que sl se destinara un dia para la promocién, atencién
y curacidn, rehabilitacién y estudio de cada paciente, &ste y su familia ten—-—

drfan que ser atendidos, de manera gencral, una vez cada dos afios.
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Otro de los elementos condicionantes ha sido la aplicacidn de progra--
mas de atencidn con reduccidn de tiempo y calidad, ejemplo de &stos lo consti
tuye el Programa de Embarazos de Bajo Riesgo, que anteriormente requerfa wuna
estancia promedio de 3 dfas, hoy sc les designa de 6 a B hrs. en promedio; -

intensificdndose el proceso laboral.

La distribucién de personal de enfermer{a profesional y no profesional
de manera inadecuada en serviclos, turnos y actividades viene a agregarse a
la intensificacidn del trabajo polivalente de la rama en general, ya que, a -
las actividades técnicas y profesionales proplas se agrepan funciones adminis
trativas, estadfsticas, de mancjo y custodia de material y equipo que compe--
ten a otras ramas de trabajadores.

Es importante considerar que los ritmos, los tiempos, la organizacidn
y las modalidades de trabajo, el ambiente en servicios, los accidentes de tra
bajo, las enfermedades profesionales} son componentes importantes de un mismo

fendmeno que se identifica con la actividad productivista.

La enfermerfa, a partir de componentes ideoldgicos altruistas ha estado
histdricamente sujeta a disposiciones atentatorias de su propio ejercicio pro-
fesional, dado que al mismo tiempo que asume dichos programas de alta 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; situacidn por demds irénica por su cometi
do ﬁrofesional.

"El destajo significa trabajar mds para ganar mds; pero también

s involucra la reduccidn de la seguridad del trabajo, porque el -
incentivo de trabajar con mayor rapildez y la acentuacién conse-
cuente del estado de fatiga pueden traducirse en la no observa-
cidn de medidas protectoras™ (40, 109-110).

Habrd que reflexionar en torno a estos problemas, no sdlo como profesio
nales de la salud, sino como sujetos sociohistdricos, a fin de asumir una po-
sicién de dignidad profesional y humana, de tal suerte que aspire a modificar
la situacidn actual y se recupere la orientacidn de calidez y calidad de 1la

salud que en otros momentos de la historla, los servicios de enfermeria y del
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conjunto asistencial nacional. eran reconocidos por la sociedad.

"La utilizacién de la ciencin por parte del trabajador contri--
buird a darle una nueva dignidad y, por primera vez en la histo
ria de la industrializacién, le permitird ser el verdadero drbi
tro de su propia salud" (40, 119).

- Condiciones de liigiene y Seguridad: La lucha de los profesionales de
la Enfermerfa y del conjunto de los trabajadores de la salud, impulsado en -
los dltimos afios ha dejado claroc que la intensificacidn de las cargas de tra-
bajo, la falta de material y equipo, las insalubres condiciones labovalesyel
deterloro del nivel de vida ha generado el surgimiento de enfermedades profe-
sionales -las mis, sin reconocimiento juridice como tales-, al mismo tiempo -
se han dado a la tarea de analizar los factores y procesovs que llevan al per-
sonal a enfermav, a fin de demandar camblos profundos que limiten los dafios -

ya presentes y prevengan otros.

Dentro de los factores, hasta ahora registrados se encuentran los gi-

gulentes:

- Medicidn de la intensidad del {(os) factor {es) insalubre caracteris-
ticos del ambiente de trabajo.

- Actividad muscular o trabajo fisico, es decir, el cansancio, la fatji
ga provocada por el trabajo.

~ Condiciones que determinan caﬁsnncic, que generan estres psiquico, -
nervioso y alteran el equilibrio y el bilenestar psicoffsico de los trabajado-
res: Monotonfa, repeticidn, ritmos excesivos, saturacidn de los tiempos, ma-

las posiciones, ansiedad, responsabilidad, frustraciones y otros.

- Horarios y duracidn del trabajo, y su relacidn con los ritmos fisio

16gicos.

A partir de los factores antes sefialados, surge la interrogante (cémo
es que la enfermerfa, al ser el personal mis numeroso de los trabajadores de
la salud y teniendo los conocimientos sobre las condiciones de higiene y segu
ridad en su trabajo no ha podido enfrentar las condicioens insalubres y nega-

tivas que atentan a su salud? La respuesta se encuentra en la poca autoridad
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directiva que &stas tienen dentro de las instituciones sanitarias, ademds de
la insuficiencia de los conocimientos reales que al respecto son impartidos
dentro de los centros formadores y actividades de investigacidn desarrollada

_por el personal en serviclo.

"Mids y mds gente se convence de que el salario alto es iniitil -
si uno estd demasiado enfermo y cansado para gastarlo, y que -
una buena pensidn se convierte en algo nulo y vano sino se vive
para gozarla. A lo largo del pafs [las enfermeras] estin deman-
dando conocer cdmo afecta el proceso de produccidn su salud, y
por primera vez en la historia reciente algunos de los sindica-
tos estadn... buscando la respuesta™ (3, 133).

Es importante reconocer la condicidn de horarios y jornadas que cubre
el trabajador, dado que de ello se desprende de manera directa su capacidad -
psicoldgica y fisica de resistencia a las condiciones de servicio. Al respec-
to, a partir de los datos obtenidos en la presente investigacidn se registrd
que un 33% del personal entrevistado (5 000 enfermeras de diferentes niveles)

cumplfa de 41 a mds horas de jornadas laborales a la semana:

Hrs. /Jornadas No. z
33 - 40 3 342 67
41 - 45 1139 23
46 ~ + 519 10
Total 5 000 100

FUENTE: Informacidn Directa; 21 Estados de la Repiiblica.
México 1990-199i.

Ademds, si considerx;mos que el personal de enfermerfa es cublerto por
un porcentaje importante de mujeres (98%), €stas realizan en su mayorfa activi
dades dom@sticas, que vienen a agregarse a las condiciones de fatiga y cansan
cio que se traduce en patologfas importantes.

"... los horarios y la duracidn del trabajo, si no estdn coordi

nados con las exigenclas y con los ritmos fisloldgicos, provo--
can trastornos de tipo neurovegetativo... frecuentemente aisla-
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do en su trabajo, no estd informado sobre la organizacldén del mis
mo; de ahf deriva una alfenacidn que le causa disgusto, cansancio,
inquietud, walestar indefinido; en el plano pateldgico, todo esto
conduce a neurosis y enfermedades psicosomiticas, afecciones orgd
nicas... provocadas por el stress. Los factores de este grupo mno
inciden solamente sobre la salud y el bienestar del trabajador, -
sino también en sus relaciones sociales, en su vida familiar, en
la posibilidad de extender sus intereses a la polftica, a la cul-
tura, a la actividad recreativa, etc.” (32, 311).

Ahora bien, el reconocimiento legal de las enfermedades profesionales
tienen su base tanto por la Organizacién Internacional del Trabaje y la Orga
nizacidn Mundial de la Salud en lo relativo a la organlzacidn de criterios ~-
estandarizados en lo que se refiere a la determinacidn y validez de sustan—-
clas tdxicas del ambiente de trabajo; asi como por la lLey Federal del Traba-
jo, Ley General de Salud y Reglamentos particulares de las instituciones de
salud; sin embargo, la exposicifn profesional ha quedado rezagado al no haber
se revisado, no sdlo en sus normas sino en los principios que a partir de 1la
evolucidn tecnolégica y cambios de los procesos de trabajo ha gencradoe el sur
gimiento de dafios a la salud de los trabajadores sanitarios y en lo particu--—
lar de enfermerfa, basta con observar la relacidn de enfermedades profesiona-
les que reglstrd el personal de enfermerfa del IMSS 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:

TALCOS1S O ESTEATOSIS: Enfermedades de las vias respiratorias pro
ducidas por inhalacidn de gases y vapores.

FRACCION 33: por el metano, etano, propano y butano.

DERMATOSIS:

FRACCION 62: Todos los servicios de hospitalizacidn por agentes
biolégicos,

"..., trabajadores... que manipulan... penicilina y otros compues
tos medicamentos, etc."

FRACCION 63: Otros dermatosis, dermatosis por contacto:
M&dicos, Enfermeras y laboratoristas.

FRACCION 64: Onicodistroflas, onicolisis y paroniquia por exposi
cién a..., Humedad.

FRACCION 67: Dermatitis palpebral de contacto y eccema palpebral.
Polvos, gases y vapores de diversos origenes.
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FRACCION 80: Conjuntivitis por gérmenes patégenos:
Médico, enfermeras con motivo de la prdctica de su
profesidn.

INFECCIONES, PARASLITOSIS, MICOSIS Y VIROSIS.

ENFERMEDADES GENERALES O LOCALIDADES PROVOCADAS POR ACCION DE -
BACTERIAS, PARASITOSIS, HONGOS Y VIROSIS.

FRACCION 120: Tuberculosis.
FRACCION 121: BRUCELOSIS.
FRACCION 122: Sffilis.
FRACCION 134: Ricketsiosis.
FRACCION 136: Virosis.
FRACCION 137: Erisipeloide.

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR CONTACTO CON PRODUCTOS BIOLOGICOS:

FRACCION 140: Enfermedades producidas por la exposicidn antibid-
ticos (Penicilina, Estreptomicina y otros simila—-—
res de amplio o mediano espectro).

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR FACTORES MECANICOS Y VARIACIONES DE
LOS ELEMENTOS NATURALES DEL MEDIO DE TRABAJO:

FRACCION 144: DEFORMACIONES:
Trabajadores que adoptan posturas forzadas...

FRACCION 150: Complejo cutdineo-vascular de pierna por posicidn
de pie prolongada y constante, o marcha prolongada
llevando bultos (paclentes y camillas) pesados...

FRACCION 151: Trabajadores de la industria... que presenten:
Envejecimiento precoz con acortamiento de la dura-
cidn media de la vida.

ENFERMEDADES ENDOGENAS ~ AFECCIONES DERIVADAS DE LA FATIGA INDUS
TRIAL:

FRACCION 161: Neurosis" (37, 242-323).

Las tareas mds importantes que reclaman de asumir por la enfermera -
han de ser establecidas a partir del andlisis sistematizado por &stas mismas,
no sélo en la demanda econdmica, sino de modificaciones de las condiciones am
bientales laborales, dado que lo que sf ha quedado claro en todas las enferme
ras es que "la salud del trabajador no se vende, ni se renta", muy por el con
trario, se asume como una condicidn indispensable para el cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades socloprofesiaonales.

- Condiciones Salariales: El mercado de trabajo de Enfermerfa, al es-
tar cabalmente confiando en el Sistema de Salud, supone que el ejercicio li-

bre de la profesidn es pridcticamente imposible, ya que hasta el momento,
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el gremic de enfermeras no ha logrado intervenir en la decisidn sobre el des-
tino de sus serviclos, resultado inmediato de la escasa capacidad organizati-
va, gremial y polftica en la defensa de sus intereses sociloprofesionales. De
ahl la condicidn salarial y su sujecidn juridica oficlal que enmarcada dentro
del "Catdlogo de Salarios MInimas" (5, 1-5) se le compara con las ocu

paciones de la categorfa de oficios, entendiendo este Gltimo como:

... toda actividad y ocupacién habitual eminentemente manual ad
quirida por la préctica, cuyo ejercicio se hace mediante retribu
cibn; y por profesién la ocupacidn que requiere de conocimientos
cientIficos, humanisticos o artisticos especializados, adquiridos
por medio de un estudio formal acreditado y cuyo ejercicio piibli
co se hace a cambio de remuneracidn; a esto dltimo se la exigen
carcteristicas especiales como lo son la competencia, la autono-
mia, el compromiso y la responsabilidad" (35, 9).

La enfermerfa, al ejercer su prdctica de manera cautiva se ve sujeta —
a las disposiciones salariales vigentes en la Ley Federal del Trabajo, -
la cual define por salario minimo como la cantidad menor que debe recibir en
efectivo el trabajador por los servicios prestados en una jornada de trabajo
(Artfculo 90); distinguiendo, inclusc la categorfa de salariocs minimos profe-
sionales como aquéllos que rigen a todos los trabajadores de la rama de la in
dustria y del comercio de la profesidn, oficle o trabajo especial considerado
dentro de una o varlas zonas econdmicas (Articulo 96).

La relacidn entre ambos tipos de salarios define la superioridad de -
los salarios minimos profesionales, basado a partir del grado de dificultad -

que se requiere para la realizacidn de actividades de este tipo.

La enfermeria al estar inscrita dentro de esta definicién, al igual -
que el Trabajo Social, se ven sujetas a disposiciones legales que desconocen
los requerimientos acad&micos necesarios para su ejercicio, tales como son =
titulo y cédula profesional -"Ley de Profesiones" (22, 7)-, requisitos que no
se exigen a los 84 oficios restantes del Catdlogo, los cuales sflo requieren
desarrollar una habilidad manual sin mayor complejidad cientifica.

A partir de dicho Catdlogo, la enfermeria es andiloga salarialmente con

albaiilles, cantineros, costureras, herreros,pintores, tapiceros, vendedores y
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Profesionales Area Geogrédfica No.
A B c - Oficio

Buldozer, operador de 13 260 12 270 11 060 4
Draga, operador de 13 435 12 435 11 205 24
Enfermero(a) con tftulo 14 255 13 190 11 890 31
Enfermera, aux. pract. de 11 740 10 860 9 790 32
Linotipista oficial 13 085 12 110 10 910 42
Maestro en Esc.Prim.Part. 13 320 12 325 i1 105 44
Trabajador (a) Social 14 255 13 190 11 890 81

FUENTE: Salarios minimas vigentes a partir del lo. de enero de 1989. (5, 2).

Lo anterior guarda inmediata relacién con la ideclogfa y nivel de autg
gestidn profesional que le impiden asumir polftica y laboralmente la demanda
de la exclusién de la profesidn dentro de este catdlogo, ademdis de la inexis-
tencia de la "reglamentacidn del ejercicio profesional" que rija a todas las
profesionales que la ejercen dentro del pals y que garantice una remuneracidn
digna y profesional.

AGn wds, existen grandes diferencias, no sélo de condiclones de traba-
jo, sino salariales entre instituciones y niveles escalafonarios.

"S1 lag diferentes condiclones de trabajo muestran,.., las dife-—
renclas salariales expresan con mis vigor esta injusticia, la en
fermera devenga salarios miserables y carencia de algunas presta
ciones elementales..." (33, 32).

Las instituciones qﬁe integran el Sector Salud tienen sistemas hetero-
géneos de remuneraciones a sus trabsjadores, en vista de importantes diferen-
cias en 1a polftica salarial de cada una de ellas. La diferenclacisn jurfdica
bdsica parte de la inscripcidn de las instituciones dentro de la Constitucidn
Politica de los Estados Unidos Mexicanos a partir del Articulo 123, ya que -
mientras que el IMSS se rige por el apartado "A" a través de contrato colecti
vo de trabajo, otras instituciones come la propia SSA, el ISSSTE,
logs Institutos Nacionales de Salud y los Serviclos Mé&dicos del DDF se rigen -
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por el apartado "B", dentro del marco.de la polftica salarial del Gobierno Fe
deral.

A partir de 1984 se da Inicio a los trabajos de homologacidn salarial
del personal de las instituciones de salud inscritas dentro del Sector Salud,
donde se considerd la homologacidn funcional come la igualdad de requisitos -
de ingreso, ocupacidn o promocidn de puestos, uniformidad de las jornadas de
trabajo; equivalencias en controles de asistencia, puntualiad y permanencia -
en cl trabajo, asi como el establecimiento de indicadores uniformes de produg
tividad para cada puesto.

Dicho programa ha genevado acercamientos salariales importantes, sin -
embarge, las condiciones restantes no han llegado a concluirse fundamentalmen
te por las condiciones juridico-laborales diferenciales entre cada una.

... las diferenclas en las prestaciones sociales y econdmicas -

que se tienen en las diversas instituciones, as{ como la capaci-
tacidn laboral y provisional que finalmente en poco ayuda para -
fines escalafonarios tampoco contempla la licenciatura en enfer-
merfa, la maestria, el doctorado y ni los propilos cursos postbi-
sicos que con frecuencia se exigen como requisito laboral.

Todos estos factores indican algunas de las miltiples deficien--
cias en las condiclones de trabajo que serfa largo enumerar y -
que repercuten en la calidad de los servicies" (33, 33).

A lo largo de la historia, el IMSS se ha constituido como el centro em
pleador de mayor demanda depersonal de enfermerfa, tanto profesionistas como
para auxiliares, ello como resultado de las remuneraciones mis altas del Sec—
tor Salud; mismas que sirven de parimetro comparativo con salarios minimos ge
nerales y profesionales reales, ademds de los porcentajes diferenciales entre
los distintos niveles escalafonarios.

Si observamos los salarios reales actuales representan mencs de la wmi-
tad de lo que se percibfa en 1973; ya que mientras que la relacidn de los sa-
larios minimos, la Auxiliar de Enfermerfa pasé de 4.2 salarios minimos en -~
1987 a 1.5 salarios mInimos en 1990; la Enfermera General de 5 salarios mfni-
mos a 1.7 salarios minimos; la Enfermera Especlalista de 5.8 a 2 salarios mf-

nimos; y la Jefe de Piso de 6.5 a 2.3 salarios minimos respectivamente, expre
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sindose de esta manera la desvalorizacidn del trabajo de enfermerfa.

Equivalencias de los sueldos de Enfermerfa con relacidn al
salario mfnimo: 1973 - 1990.

Categorfa 1973 1979 1981 1983 1985 1987 1990
Aux. de Enfermerfa 2.5 2.3 2.4 2.8 2.5 4.2

Enf. General 3.3 2.9 3.5 3.6 3.0 5.0 1.7
Enf. Especialista 4.0 3.5 4.3 4.4 3.6 5.8 2.0

Jefe de Piso 4.1 3.6 5.4 5.1 4,1 6.5 2.

Salario MInimo

1973 1979 1981 1983 1985 1987 1990

1019.56 3527 5437.65 12779.65 31440.55 91500 302400

FUENTE: Indice Nacional de Precios del Banco de México
Tabuladores de Sueldos del IMSS, 1990.

Afin miAs, el deterioro salarial registrado de 1973 a 1990 expresa que -
1a Auxiliar de Enfermerfa fue de 1.192; mientras que para la Enfermera Gene--
ral fue del 1,42%; 1la Enfermera Especialista 1.50%, y para la Enfermera Jefe
de Pigo con el 1,282, Los indicadores de los puestos de nivel de confianza, -
por estar sujetos a criterios de la administracién en turno y los niveles de

atencidn de que se trate, por lo que no se cuenta con estos registros.
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PERICDO:
197375 1979-81  1981-8)  1981-8% 1983-87 1987-89  1989-91 DETFRIORD
CATEGOALA SALARIALY
N 1
AUXILIAR DE ENFERMERA
Salario Nosinal 2609 8139 13438 23823 79220 38STIT  LsuBoG
Salaclo Real 1825.88 173045 916.84  954.96 470,82  814.22  BINSS 1,19 -84
EHFERMERA GENERAL
Salarto Nowinal 3428 10556 19134 46129 96907 43BI06 540501
Salario Real 2399.04 2244, 1305.46  1229.70 575,94 967.45  990.42 1,42 -,59
ENTERHEFA ESPECIALIZADA
Satarto Hominal 4141 12526 23706 ST152 115822 535917 A32046
Salario Real 26898.30  266),17 1617.40  1523,55  68B.36  1131.30 115816 1,50 -,60
ENFERHERA (JEFE DE P1SO)
Salaric Nominal 212 12139 29704 66079 131168 598908 106322
Salacio Resl 242,72 2708.46  2026.53  1761.5) 779,356  1264.25  1294.27 1,28 .56
FUENTE: ISBICE KACIONAL DE PRECIOS DEL B.H. Y TABULADURES DE
SUELDOS 1.M.5.5, - 1990,

Sin embargo y pese a lo limitado de los registros los Indices diferen-
clales entre las categorfas ha seguido la tendencia de reduccidn, lo que hace

menos atractivo el ascenso escalafonario.

Diferencia % entre la Categorfa Inmediata Inferior y la

Inmediata . Superior

Categor{a 73/75 78/81 81/83 83/85 85/87 87/90
Aux. Enf. 33 29,69 42,38 28.76 22.32 18,81
Enf. Gral.
Enf. Gral, 18.9 18.66 23.89 23.89 19.51 16.93
Enf. Esp.
Enf, Esp. 1.7 1.7 25.30 15,61 13.24 11.75
Jefe Piso

FUENTE: Tabuladores de Sueldos - I.M.S.S. 1990.



Estas cifras exhiben que no hay revalorizacidn del trabajo profesional
sino que por el contrario se continda la escalada de compactacidn salarial de
categorfas escalafonarias, que de ninguna forma representa incentivo en la =
elevacidn del nivel profesional de los servicios de Enfermerfa.

"5 las diferentes condiciones de trabajo muestran un pancrama -
de distribuciones injustas, bajo el comin denominador de afectar
a la totalidad de los trabajadores, las diferencias salariales -
expresan con mis vigor esta injusticia, la enfermera devenga sa-
larios miserables y carencia de algunas prestaciones elementales,
por lo que es victima de la necesidad del doble empleo para sub-
sistir, frecuentemente sin goce de vacaciones, descansos, pago -
de jornadas dobles y salarios correspondientes" (33, 33)

A partir de los ejes conceptuales que dan sustento al ejercicio profe-
sional de la enfermerfa em MExico, las aportaclones de Marfa Teresa McDermit

reflejan su importancia al aludir lo siguiente:

"Como enfermeras... estamos llamadas a humanizar la atencidn...
Pero el sistema, la sociedad, no dan importancia a este cuidada.
No le prestigian; no pagan bien por ello... nuestro grupe en ge—
neral se ha adaptado a los valores dominantes institucionales...
El sistema de &tica que mis nos interesa y que nos puede guiar -
como... enfermeras (os)... es... una &tica que reconoce la trama
de relaciones en las que estamos involucradas y que nos orienta
en los diferentes encuentros que seostencmos en las circunstanclas
de nuestra vida... Sabemos que el cuidado es el factor fundamen-
tal para el crecimiento humano, el mantenimiento de la salud y -
hasts sobre el cuidado estd aGn limitado. Nos toca en enfermerfa
identificar cuiles son los comportamientos y procesos del cuida-—
do... Con una masa critica 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 mlsmos valores, en una fuerza politica para lu
char a fin de que una &tica de cuidado prevalezca en todos los -
sectores de l1a vida: la salud, la ecologfa, la politica, la edu-
cacidén" {16, 1-9).



ANEXO 3

VIII - 1

RECURSOS HUMANOS DE ENFERMERIA/MEDICO POR NIVEL DE ATENCION
EX LAS INSTITUCIONES QUE PROPORCIONAR SERVICIOS MEDICOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1990

POBLACION ABIERTA FOBLACION DERECHOHABIENTE
RECURSOS TOTAL
TOTAL SSA |IXSS | DDF TOTAL {14 5S |ISSSIE PEMEX | SDX S
ENFERMERAS 130 51¢ 45 323 37 116 5 139 3 068 85 196 63 176 |16 340 3251 1633 796
PERSONAL MEDICO ' 85 330 { 32 052 25 940 37031 2499 57 278 (39 646 112 975 |- 3 204 797 656
L5 1.4 1.4 1.4 1.2 LS 1.6 1.3 1.0 2.0 1.2
RELACION MEDICO/ENF. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
PRIMER NIVEL
ENFERMERAS 28 845 16 346 13 546 2 746 54 12 499 3 234 2 559 354 215 137
MEDICOS 34 409 16 673 13 451 2 896 328 17 736 13133 3 502 693 25 193
. 0.8 1.0 1.0 0.9 0.2 0.7 0.7 0.7 0.5 1 o.7
RELACIQN MEDICO/ENF. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SEGUNDO NIVEL ’
ENFERMERAS T 4n 20 103 14 696 2393 ] 304 S1.319 | 39 697 | 8 327 1890 938 %67
MEDICOS 3% 841 10 187 71397 807 | 2083 28 654 21 339 | 5949 181 288 262
1.8 2.0 2.0 3.0 1.4 1.7 1.9 0.7 1.0 3.3 1.8
RELACION MEDICO/ENF. 1 1 1 t 1 1 1 1 1 1
TERCER WIVEL
ENFERMERAS 30 252 8 Bl& B 874 21 318 14 245 5_45& 1 007 } 480 192
MEDICGS 15 080 5182 5192 9 888 5174} 352 695 294 201
2.0 1.7 1.7 2.2 2.8 Ls 1.4 1.6 0.9
RELACION MEDICO/ENF. i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

FUEKTE: Dir. Cral. de Estadistica y Proyectos Estadisticos de la Secretaria de Salud, 1991,

8¢€



ANEXO :

Vil -2

PRINCIPALES RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS POR NIVEL DE ATENCION
EN LAS INSTITUCIONES QUE PROPORCIONAN SERVICIOS MEDICOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1990

POBLACION

ABIERTA

POBLACION

DERECHORABIENTE

RECURSO0S TOTAL
TOTAL S5A [IMSS| DDF TOTAL |1 NS S| ISSSTE | PBOEX { SON SM
[CAMAS  CENSABLES 63 260 25 072 21 342 1536 2 194 38 188 27 428 & 532 1 685 1 965 578
CONSULTORIOS 34 812 17 567 13 633 3579 355 17 245 11 776 3 58% 1174 454 257
MEDICOS 8% 330 32 052 25940 ) 3703 | 2409 57 278 } 39 646 | 12 975 3204 197 556
ENFERNERAS 130 519 45 323 37116 | 5133 | 3068 85 196 | 61 176 | 16 340 3251 1633 796
PROFESIONALES 55 276 12 947 10 484 71| 2 386 42 329 s 602 1676 1 050 37
[ERFERMERAS
&
NO PROFESIONALES 62 380 22 619 17 379 | 4 558 682 40 211 29 568 1 8 253 1385 $B3 22
OTROS T 12 &13 9 757 9 253 504 - 2 656 2 051 415 1950 - -

FUENTE: Diveccidn General de Estadfstica y Proyectos Estadisticos de la Secretarfa de Salud, 1931
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ANEXO:

vt - 3

RECURSOS HUMANOS DE ENFERMERTA EN LAS INSTITUCIONES
QUE PROPORCIONAN SERVICIOS MEDICOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1990

POBLACION ABIERTA POBLACIOY DERECHOHASBIENTE
RECURSOS TOTAL
TOTAL SsA {IMSsS|[DDF TOTAL 1HsSS{ ISSSTE | PEMEX | SD X EX]
Enferzeras 130 519 | 45373 |37 116 | 5139 | 3068 85 196 63176 | 16350 | 3251 | 1 613 796
1002 3472 81,93 | 1133 | 6.82 65.32 7%.25 | 1925 | e 1,92 0.9%
Auxiliares 62 830 22619 | 17379 | 4558 662 40 211 29 563 8253 | 1385 583 | 422
42.12 1002 76.8% | 20.23 | 3.0% 1002 73.63 | 20.62 1.43 1.02
1002 362 27.71 7.3z | Lax 641 w712 | nax 0.92 0.62
- Generales 44 084 12 079 9 64 49 | 2386 32 005 23 149} 6407 | 3% 768 345
33.82 1003 79.83 | 0.47 J19.8% 1002 72,33 | 20,08 | 4.22 2,43 L1z
1003 27.4% 21,93 | 0.2 5.43 72.6% 52,53 | 1a.53 | 3.0% 172 0.81
Especializadas 11192 868 840 28 - 10 324 8408 | 1265 340 282 25
8.6% 1002 96.8% 3.22 - 1002 81.4% | 1237 | 3.32 2,71 0.3%
1002 7.8% 7.52 0.33 - 92.2% 75.1% | 11,33 | 3.0% 2.5% 0.33
Ocras (%) 12 413 9 757 9 253 504 - 2 656 2 051 415 190 - -
9.51 1003 9,83 5.22 - 1003 1722 § sz | raz - -
1002 78.61 7457 40X - 21,43 16.5% 3.2 | 1.6z - -

Fuente: Dir. Cral. de Estad{stica y Provectos Estadfsticos de la Sec, de Salud, 1991.
(*) Jefes de Servicio, Subjefes, Supervisores, C

Jefes de

etc.

ove
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IX.-~ ORGANIZACION DE LOS INTERESES
PROFESIONALES  EN ENFERMERIA

Tradiclonalmente se concibe que las profesiones se agrupan en asocia-
cioens con el objetivo de avanzar en el cumplimiento de las aspiraciones so-~
cloprofesionales ¢ individuales de los mismos. Sin embargo, en México:

"... las asoclaciones profesionales formales no son instrumen-~

tos sociales apropiados para proteger los intereses de la profe
a18n en su conjunto, y rara vez impulsan de manera directa la
carrera personal de sus integrantes" (1, 131).

Se ha sugerido que las asociaciones surgen en Europa y en Estados Uni
das para combatir la charlataneria y el fraude, lo que generd la especializa

cién y la regulacién de mercados particulares de cada profesidn.

Es claro que el nacimiento del Estado moderno en nuestro pals se ocu-
pe de ser y mostrarse como otra de las instancias empleadoras de profesiona-

les.

"Sin embargo, los grupos predominantes se encuentran en el sec—
tor privado y/o trabajan bajo el mando de profesionistas en po-
siclones de direccion® (1, 22).

Sin que ello sea privativo de todas las actividades profesionales, y
sf fundamentalmente del sector productivo, excluyendo algunas &reas de servi
cios, comv es el caso de la salud, y particularmente la profesidén de enfer-
merfa, donde el empleador mayoritario fue y. continila sieﬁdo el Estado; ade~-
mds, en general las organizaclones de profesionistas a través de las cipulas
directivas -con disposiciones de control legal y/o administrativo- estable—-
cen alianzas con los detentadores del poder politico del Estado, lo que ase
gura un poder interno del gremio en lo particular.

De ah{ el surgimiendo de '"Sub-grupos que pugnan por reconciliar su -
orientacidén profesional con las necesidades concretas de la nacién” (1, 26)

mismos que hasta el momento no han logrado trastocar las organizaciones pro-
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fesionales y sindicales; tal que modifiquen en forma sustancial dicha situa-~
c¢idn, ya que en la wmayoria de los casos se han mantenido enfocados en asun--
tos de corte académico, como son: el participar en el control de la formacidn

de recursos humanos, su certificacidn y otros de menor trascendencia.

"Esta realidad s6lo es una muestra de la magnitud del papel gque
juegan las profesiones dentro de la dindmica de las relaciones
sociales, ya que mientras las politicas se dirigen a esferas -
por mds importantes para los sectores capitalistas, existen es-
feras soclales donde no cubren las necesidades reales y priorita
rias que demandan las mayorfas, como es el caso de la salud, -
donde mds de 40 millones de mexicanos no tienen acceso real a
los servicios médico-asistenciales, pese al decreto de elevar a
rangu constitucfonal el derecho a la salud" (12, 148).

Donde los profesionistas mis técnicos del sector salud se han carac-

terlzado porque:

"... la mayorfa de sus miembros son apoliticos y estdn mis inte

resados .en los aspectos técnicos de su profesidn que en la orgi
nizacidn polfitica de sus respectivos sectores" (1, 55).

La capacidad de unificacidn de los intereses profesionales de una dis
ciplina refleja el nivel de autogestidn en la orietnacién que sigan sus sabe
res, haceres y deber ser, desplegado a partir de su ejercicio profesional -
concreto; dicha capacidad estd mediada por las condiclones orginicas de inte
gracidn a la estructura econdmica en la que Se encuentre la profesién, y -

principalmente las organizaciones colegiadas y/o representantes del gremio.

Para el caso particular de la enfermerfa ha significado una de las de
terminantes del cardcter cautivo del mercado empleador, confindndosele a la
condicidn salatinl‘y sujeta a condiciones de ejercicio profesional, que has-

ta el momento no se ha transformado sustancialmente en los Gltimos 50 afios.

Todo intento por analizar las condiciones organizativas de la enferme
ria debetd partir del desarrollo histdrico de dos ejes centrales: 1.- La -
funcidn profesional de los organismos representativos legalmente constitui--
dos como representantes del gremio de las profesionales de la enfermerfa del
pats, y 2.- politico-laborales surgidos del ejercicio profesional que permi

ten acceder a la comprensidn sobre la capacidad de transformacién de su rea-
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11dad profesional por y para las enferlﬁerag.

9.1.~ Organizacidn Profesional de Enfermerfa.

El'surgimiento de las organizaciones de profesionales de lalenferme-—
rfa 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 exigia el ejercicio
profesional, para el cumplimiento eficaz de los objetivos de servicio e ing

tituclones en los que se desempefiaban los mismos.

Es en 1947 cuando se constituye la primer organizacién oficialmente -
reconocida como representante de las enfermeras en el pais denominada como
Asociacidn Mexicana de Enfermeras (A.M.E.}, la cual establecid cuatro objeti

vos bdsicos a desarrollar:

1.- Elevacidn académica~-profesional.

2.~ Fomento de la ética profesional.

3.~ Mejoramiento de la calidad asistencial.

4,- Vinculacion con otras agrupaciones profesionales, tanto naciona=-

les cowmo internacionales.

‘La A.M.E. (Asociacidn Mexicana de Enfermeras), bajo la direccidn de
las presidentas durante el perfodo de 1947 a 1966 se prencﬁparon por activi-
dades eminentemente acad&micas y de apoyo a la capacitacidn y/o actualiza-~
cifn del personal en servicio; prueba de ello lo constituyen los temas cen
trales de los diferentes congresos desarrollados por é&stas.

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:

“La Asociacidn prestaba a la enfermera registrada los servicios
siguientes:
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- Ayuda cultural, moral y profesional a través de cursos de ca-
pacitacién y especializacién, y el apoyo de una biblioteca so-
bre temas médicos, de cultura general y de esparcimiento.

- Relaciones con los miembros de la Asociacién y con otras agru
paciones que ofrecen becas o facilitan la asistencia a congre--—
s0s.

- Contacto con la Casa de la Enfermera en la que podfan alojar-
se las estudiantes que venfan 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 fin de fortalecer la cobertura e incidencia
de ésta; ademds de adherirse a las actividades de la planeacidn y adminig
tracidn escolar de algunos de los centros formadores de recursos en enferme-—
ria del pafs, incorporando sus recomendaclones en los contenidos y las

metodologfas de la ensefianza.

Para 1966, por motivos de divergencias entre la A.M,E. y el Colegio -
Sor Micaela Ayanz y haberlo sometido a andlisis en el V Congreso Nacional -
de Enfermerfa y Obstetriclia surge el Coleglo Nacional de Enfermeras, A.C. -
(C.N.E.), hecho que marcd histdricamente a la enfermeria por su integracién
colegiada dentro de la Direccidn Ceneral de Profesiones, facultando a &ste
para intervenir en las transformaciones, competencias formativas, de ejer-
cicio profesional a nivel nacional y teniendo representacidn a nivel interna

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 profesidn; tienen por finalidad la de defender los
intereses comunes de sus miembros y establecer una disciplina -
uniforme para el desempefio de la profesidn de que se trata..."
(5, 325).

El C.N.E. al constituirse como organismo civil que agrupa a enferme—-—
ras mexicanas y teniendo representatividad tanto a nivel nacional como inter
nacional, sustenta su base jur{dica a partir de la Ley Reglamentaria para el
Ejercicio de las Profesiones en el D.F., que a su vez &ste surge del artfcu

lo 50. Comstitucional que se refiere al ejercicio de las profesiones; esta—--—
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bleciendo -1os siguientes objetivos generales como organizacidn profesional

de ‘enfermerfat

1.~ Ser el vinculo de unidn de la enfermeria en México y de &sta con
la de otros pafses, compartiendo los intereses y metas comunes, uniendo es-
fuerzos pard el desarrollo y avance cientifico de la prictica de laprofesidn
en beneficio de la salud de los nacionales y en genersl de los seres humanos -

que requieran los servicios de enfermeria.

2.~ Propiciar la colegiacidn de las estudiantes de enfermeria, median
te la agrupacidn desde su etapa escolar para crear con ellas la conciencia -

de grupo.

A partir de la constitucidn del C.N.E. en 1964 y hasta la fecha se -
han rvealizado numerosas actividades eminentemente académicas en la formacidn
y atencidn de enfermerfa, todo ello con el objetivo de mejorar las condicin
nes del ejerciclo profesional en materia de cuestiones técnico-instrumenta-
les; sin embargo, hasta hace apenas unos afios surge la preocupaclén y las ta
reas concretas en la construccidén de "la reglamentacidn general de la profe-
si8n, a fin de normar: ingreso, formacidn, ejercicio y seleccidn profesional

dentro del gremio",

FEs importante reconocer que el nimero de socias activas dentro de es-
ta asoclacidn ha fluctuado a partir de los eventos coyunturales que ha convo,
cado no sdlo el colegio frente a las actividades colegiadas instrumentadas a
partir de los diferentes perfodos de las presidencias, sino por los eventos
politicos y econdmicos de las instituciones de salud y que han repercutido -
directamente en el personal de servicio; ademis del nivel de conclencia polf
tica, profesional y laboral (baja) que a partir de la ideclogia y filosoffia
"altruista,apolitica y ahistdrica” le ha impedido asumir el reto de la respon
sabilidad de dirigir de manera gremial el curso de la historia y ejercicio -
socioprofesional de la disciplina, a partir de las instanclas organizativas
que garanticen la participacisn democrdtica de los amplios sectores profe--
sionales de nivel operativo y demds niveles.

Por otra parte, si se analizan las actividades colegiadas de las dife
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rentes presidencias, tanto &e la AME como del CNE donde se han caracterizado
por la inexistencia de actividades sistematlizadas que den cuenta de la preo-
cupacifn por las probleméticas laborales en las que el personal de enferme--
ria ejercc.la profesidn; lo anterior se aplica a partir de la escasa

participacidn del personal en servicio, o mis afin, por los perfiles de desa—
rrollo profesional de las presidentas en turno, incluso del predominio de -~

instituciones de procedencia de las mismas.

En cuanto a otras agrupaciones de enfermeras, han surgido como resul=-
tado de intereses institucionales, de especialidad, de orlentacidn religiosa,
o de intereses académicos; todas ellas sin el cardicter y titularidad legal -
de la profesidn frente a autoridades del pals, o de organismos internacicna-

les.,

"La Asocincidn de Enfermeras del Hospital General, establecida
en 19543 .

~ La Federacidn de Religiosas Enfermeras Mexicanas, 1956}

—- La Asoclacidn de Enfermeras Amigas, también en 1956;

-~ La Asociaclén de Enfermeras de la Cruz ‘Roja, asimismo en 19563y
-~ El1 Movimiento de Enfermeras de Accidn Catdlica en los sesenta,
- Sociedad de Enfermeras del Hospital Judrez" (9, 142),

Durante la década de los setentas y ochentas se ha registrado un niime
ro considerable de asociaciones por especialidad de enfermerfa entre las -
que destacan las sigufentes:

- Asociacidn de Enfermeras Pediatras.

- Asociacidn de Enfermeras Quiriirgicas.
~ Asociacidn de Enferme}ns Intensivistas.
- Asociacién de Enfermeras Sanitaristas.

— Asociacidn de Enfermeras Oncoldgicas.

Asoclacidn Mexicana de Licenciados en Enfermerfa.

Dentro del dmbito educativo, para 1968 y producto de la crisis educa-
tiva que se enfrentaba en esos momentos, bdsicamente en la planeacidn curri-

cular y metodologfas de la ensefianza se funda la Asociacidn Nacional de Es-~
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cuelas de Enfermerfa (A.N.E.E.), la cual establece como objetivos fundamenta
les, la reflexidn permanente y el enriquecimiento mutuo entre las Institucig
nes integrantes, en el mejoramiento de las metodologlas, contenidos, planea-
cién curricular, y en (ltima instancia, en la formacidén de recursos profesio
nales altamente calificados para satisfacer las necesidades soclales que de-

mandan de servicios de enfermerfa en el pais.

La A.N.E.E. se transforma en 1980 para constituirse como Federacidn -
Nacional de Facultades y Escuelasde Enfermerfa (FENAFE) la cual se da a la ~
tarea de impulsar actividades eminentemente académicas a partir de congresos,
seminarios, talleres y publicacilones varias; todos &stos a fin de apoyar las
actividades formativas de las instituciones agremiadas.

Para 1986, bajo los auspicios de la Unién de Univesidades de América
Latina (UDUAL) se crea la Asociacién Latinoamericana de Escuelas y Faculta--
des de Enfermerfa (ALADEFE) ocupando la vicepresidencia la enfermera mexica-

cana M.A. Juana RodrIiguez Veldzquez e integrdndose la FENAFE.

Dichos organismos tienen el cometido fundamental de buscar y aplicar
alternativas de solucién a problemitica similares en las condiciones de vida
y salud, existentes en América Latina; ademis de participar de manera activa
contra las injusticlas econdmicas, sociales y culturales, producto de la si-
tuacidn de dependencia del conjunto de naciones de Latinoamé@rica.

A partir del marco gremial antes sefialado es posible entender el ca-
ricter disperso y falta de conciencia polftica y profesional que ha caracte

rizado a 1a mayorfa de los organismos profesionales de enfermerfa del pails.

"... las organizaciones creadas por las enfermeras (la AME, el
CNE y la ANEE), se advierte que sus intereses fundamentales han
sido la organizacidn de congresos sobre temas de poca significa
cidn gremial o polftica... la preocupacidn por una organizacién
s5lida de las bases que dé al gremio cohesidn y fuerza polftica
ha estado casi totalmente ausente" (9, 159). (Ver Anexo IX-1

a IX-6).
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9,2.~ Experiencias Polftico-Laborales y Ejerciclo Profesional.

A partir de lo expuesto, no es diffcil comprender la escasa capacidad
organizativa, profesional y polftica; sin embargo, la historia de los movi--
mientos polftico-laborales confirma lo dicho, ya que se han caracterizado -~
por ser coyunturales, desarticulados y centrados en objetivos de poca signi-
ficacidn,

El primer movimiento de las enfermeras surge en el Hospital 20 de No-
viembre del ISSSTE, producto del apoyo que las enfermeras brindaron al movi-
miento médico de residentes -1965-. HMovimiento que presentd un pliego peti-
torio centrado en el aumento salarial y prestaciones administrativas: licen-
cias con y sin goce de sueldo, uniformes, licencias maternales y rotacidn de
servicios asignados. El movimiento fue reprimido administrativamente, cesan-

do a tres de las lfderes principales, y pendiendo la antigliedad del perso
nal de enfermerfa por el tiempo que durd el movimlento, con suspensiones de
labores a las participantes hasta por un mes.

Para 1977, se repitid en este mismo hospital, motivado por la demanda
central de homologacidn salarial con el IMSS, asf como otras prestaciones -

icas; concls do con la obtencidn de las segundas y sin lograr la prir

mera.

"El problema en la Direccidn General de Salud Materno-Infantil

se origind en 1974, al surgir una plantilla que, entre otras co

sas, proponf{a sindicalizar a las auxiliares de Enfermerfa. que

trabajatan en las clinicas de Materno-Infantil de los Estados.

El director ordend desintegrar la planilla, envid a sus inte

grantes a puestos en el interior del pafs y pidié la renuncia a

las enfermeras que mantenfan base" (9, 159).

Los centros educativos no han escapado al enfrentamiento directo por
la defensa y reivindicaciones laborales: dos conflictos en las escuelas de

Enfermeria del IPN y del ISSSTE en 1977, los cuales también fueron reprimidos.

En 1981 surge el primer movimlento de enfermeria en el IMSS,

donde se pretendid suprimir varios puestos propios de enfermerfa y supervi-——



354

sién; lo que condujo a un grupo de enfermeras a manifestar su inconformidad
donde se exigfa la no supresidn de dichos puestos. Sin embargo, se suprimid
el puesto de supervisoras, compactando sus funciones con las de la subjefe

en responsabilidades y obligaciones laborales.

Para 1985, generado por las condiciones laborales y la sobrecarga de
trabajo,condujeron a un grupo de enfermeras a iniciar una serie de acciones
en diferentes Estados de la Repliblica, tendientes a manifestar y exigir so-
Jucién a demandas econdmicas y laborales inscritas en el pliego petitorio -
que fue entregado el 22 de mayo de 1987. Lo anterior fue producto de la si-
tuacién econdmica y del proyecto polftico del entonces presidente, Lic. Mi-
guel de la Madrid Hurtado, las cuales agudizaron las condiclones generales -
de vida y numerosos descontentos soclales, fundamentalmente por la polftica
de los topes salariales y el desmedido proceso inflacionario que enfrentaba
el pals.

La propuesta organizativa del movimiento se constituyd a partir de la
conformacidn de comit&s de base por turnos y unidades, de tal manera que las
propuestas fluyeran y se centraran en la Comisidn Negociadora, conformada en
su mayorfa por representantes del Valle de México, la cual centralizd el po-
der de informacidn, negociacidn, asf como de los procesos de discusidn en -~
las asambleas, donde las bases incorporaban sus propuestas sin tener eco -
veal en dicha comisidn.

Esto permitid a las autoridades y dirigentes sindicales dividir las -
fuerzas y por tanto desviar los objetivos del movimiento, al punto de . con—-
cluir con logros mInimos.

Es importante sefialar que uno de los puntos de negociacién fue la Am-
nistfa 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 constituyd el nacimlento de unacreciente preocupacidn
del personal de enfermerfa y del conjunto de trabajadores del instituto, ya
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que la experiencia solidaria que registraron las enfermeras por sectores sin
dicales, civiles y otros repercutid 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 revisidn
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 lle
83 a manifestaciones innovadoras de dichos trabajadores, va que por vez pri-
mera se regisetrd una Huelga de Hambre, y concluyd en el respeto de cldu-
sulas importantes y negoclacidn de numerosos trabajadores rescindidos por mo

tive de su participacidn en el movimiento.

Para 1989-1990 se 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, pero que al dividirse
el Congreso de Trabajadores que representaban a las bases, y llegando a la
negociacidn con las autoridades con promesas, que més tarde no fueron cumpli
das, dicho sector, en contubernio con el Comité Ejecutivo Nacional en turno,
clausuraron el Congreso y por ende la Revisidn Contractual, sin que con ello
se aniquilara en su totalidad el wovimiento, ya que un sector de trabajadores
descontentos por-la mutilacidn al C.C.T. reimpulsaron las movilizaciones y
toma del edificio sede del congreso sindical, llegando a la instalacidn de
la Huelga de Hambre integrada por trabajadoras de diferentes categorfas, den

tro de las cuales la enfermerfa se hallaba representada.

Este movimiento concluyd con numerosas represiones adminsitrativas, -
tales como retencidn de salarios, rescisiones arbitrarias y reorganizacidn -
de los cuadros de trabajadores incondicionales al aparato de control institu
cienal,

"Hospitalizan de emergencia a uno de los 10 trabajadores del -
IMSS en huelga de hambre" (7, 27).

Producto de las politicas gubernamentales en la redistribucidn y rees
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tructuracidén del conjunto de instituciones del Estado y paraestatales; el =
IMSS inicia sus trabajos aplicados a todas las categorias existentes dentro
de sus plantillas; donde la enfermerfa enfrenta un duro golpe, al impedir la
representacidn sindical realizar la asamblea nacional de la rama, la cual
y de acuerdo a los estatutos vigentes de la ‘organizacién sindical procedia —
de manera legal, sin embargo y pese a numerosos intentos por diluir la nacien
te organizacidn, 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
4 mesas de trabajo y una plenaria en las que analizamos y discu
timos nuestras problemdticas:

Los trabajos concluyeron con las siguientes demandas...

1.~ Retabulacidn del 60X, con un diferencial del 192 entre cada
categorfia,

2.~ Pago del 20Z por insalubridad no médica para toda la rama y
respeto a las normas establecidas de seguridad e higiene en el
trabajo.

3.~ Revisidn y actualizacidn de los Indices de atencidn,

- Con un incremento del 150X a las plantillas actuales, mis el
20X para previsible y no previsible.

- Readecuacidn de los porcentajes por turnos: 35% para el matu—
tino, 25% vespertino, 20% al nocturno A y 20% al nocturno B,

-~ Creacidn de Comisiones Locales Revisoras de Plantillas.
- Especificidad de funciones en los profesiogramas" (3, 1-2),

Las demandas antes sefialadas fueron pafiadas por los d tos -
que sostenfan la vigencia y fundamentacidn 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 presidid una asamblea privada en donde se firmaron -

las diferentes propuestas del C.E.N., misma que quedd de la siguiente manera:

""l.~ Estructura escalafonaria:

a) Incorporacidn de las categorfas autdnomas actuales de Auxiliar
de Enfermeria General y Auxiliar de Enfermerfa a la Rama de Enfer
merfa como primera categorfa... (logro del movimiento del 87).

b) Ampliacidn de dreas de especializacién.
2,- Tabulador de sueldos: aumento del 18.81% a las Auxiliares; -
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16,93% a Enfermeras Generales,.. 20.0% enfermeras espncinliétns
y a las enfermeras Jefes de Piso incremento del 27.42%.

3.~ Profesiogramas: sin cambios.

4.~ Creacidn de plazas: incremento de 3 500 plazas de nueva -~
creacidn ~fundamentalmente para niveles administrativos-...

S.~ Revisién de Indice Enfermera-Paciente: creacidn de una Comi
sién Mixta...

6.~ Infectocontaglosidad: Comisién investigadora en estudic de
dreas especificas...

7.~ Condlciones Generales:,.. incremento de becas, actividades
docentes y/o de capacitacidn en el trabajo..." (13, 1).

El bajo nive) de conciencia polfitica y profesional de la enfermera me
xicana es resultado de la incapacidad de los cuadros gremiales wds capaces -
al perder relacifn directa con las bases, asl como la no formacidn de nue-
vos cuadros que incursionen en los espaclos institucionales y polftico-sindi
cales que valoren el potencial polfitico de un gremio vinculado con las nece
sidades de la poblacidn en materia de su salud.

"El cardcter femenino de la profesidn, su condicién subalterna,
su indefinicién profesional y su dependencia rfgida del sistema
de salud han coadyuvado a su debilidad gremial y polftica" -
(9, 159).

Las exigenclas y dispositivos de control del sistema polftico del -
pafs, constituye -unoc de los obsticulos de mayor peso, dispuesto para la sal
vaguarda de la reproduccidn de las condiciones del sistema y de la sumisién
de las enfermeras, no sélo hacia la profesién médica, sino hacia las 'alian-

zas'

con el Estado. De ahl que el ejercicio profesional se vea reproducido a
partir del currfculo y perspectiva teSrico-metodoldgica e ideolégica que dis
pone hacia el interior del espacio Sulico y asistencial de las prdcticas -

profesionales y futuro ambiente laboral profesional,

Como se pudo observar, no existe vinculacidn alguna entre la problemj
tica laboral del ejercicio profesional y la intervencidn de los organismos -
coleglados, ya que mientras las acciones de estas filtimas se encaminan al me
joramiento t&cnico-instrumental del ejercicic profesional, al mismo tiempo -

se desconoce la realidad -problemdtica~ en la que se desempefia &sta, lo que
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viene a sumarse al aislamiento de filiacidn que agobia a las organizaciones

profesionales de enfermerfa en el pals.

Al sefialar de mancra insistente la necesidad de la reglamentacidn de
la prdctica de enfermerfa, se hace referencia al andlisis de la legislacidn
del ejercicio profesional y de las demandas del servicio de enfermerfa como
exigencias sociales; donde el punto central counsiste en la restriccién de pg
sibles alcances de la profesidn por la definicidn o interpretacidn estricta
de la actividad.

La mayor dificultad reside en dar una definicidn general de la prieti
ca de enfermerfa teniendo en cuenta una aplicacién especifica, dejando al ~
mismo tilempo espacio para una interpretacidn de la ley para .técn].cas innova
doras y condiciones futuras de enfermerfa.

La responsabilidad jurfdica de la enfermera no es algo nuevo, ya que
la "Ley prescribe la responsabilidad y funciones proplas y particulares para
cada profesisn" (l0, 1-38).

El papel cambiante de la enfermeria tiene que ser entendido en té&rmi-
nos de las modificaciones de las condiciones soclales de los servicios del -
culidado 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 profesifn frente a estos cambios.

S1i bien no existe una definicidn {inica de la Enfermerfa, su objetivo
central en té&rminos de servicios ha podido ser descrito en competencias espe
cificas:

",.. la labor de enfermeria es procurar atencidén, bienestar, -

orientacidn y asistencia a la gente, para que afronte problemas
de su vida, expuesta a posibles enfermedades" (4, 396).

Como puede observarse, la labor de enfermerfa tiene su origen en dos

duminios: el Derecho y las exigencias sociales.

Segiin la Comisidn de Salarios MInimos, en su apartado de Profesiones,
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Oficios y Trabajos Especiales define la actividad de enfermerfa de la siguien
te forma:

"Enfemero (a) con titulo: es el trabajador que dispensa cuida~-
dos profesionales a enfermos, supervisa personal de enfermeria

y auxiliares m&dicos en hospitales, clfnicas, laboratorios u =~
otros establecimientos de salud. Recibe pacientes, revisa y -
formula expedientes clinicos, ordena o administra medicamentos,
toma signos vitales, inyecta, aplica oxigeno, prepara pacientes
para operaciones, ayuda en el quirdfano y atiende en la conva~--
lescencia. Asiste partos, supervisa lacuna y vigila la correc-
ta administracidn de las medicinas y alimentos de los nifios. Su
pervisa la sala y distribuye el trabajo entre Auxiliares de En-
fermerfa (generalmente es Jefe de Enfermeras Auxiliares)". (2, 3)

Pese a la limitacidn de las actividades de enfermerfa antes sefialadas,
la realidad laboral tiende a cambiar de manera constante y como resultado de
las crecientes necesidades de atencidn y servicios de enfermerfa; por lo que
la vinculacién y responsabilidad reglamentada por la Ley sobre Enfermerfa cu
bre los siguientes aspectos:

"1.- Establece requisitos en cuanto a instruccidn y exdmenes.

2,- Prevé registro y tftulo para quienes cumplan con las condi-
.ciones mencionadas antes, y

3.~ Define la funcidn de enfermeras tituladas en términos gene-
rales y especfficos" (4, 404).

Decreta asimismo la creaciSn y responsabilidad de vigilancia en el =
cumplimiento de los reglamentos que rigen a la profesidn por parte de "Cole-
glos y/o asoclaciones de Profesionales" (Ver 8); por lo que la vinculacidn
y responsabilidad de guiar y promover la expedicidn de leyes y reglamentos -
relativos al ejercicio profesional de enfermerfia y asumir la representacién
del grupo de enfermeras ante la Direccidn General de Profesiones ha sido uno
de los propdsitos del C.N.E, hasta ahora no asumido en los conflictos labora
les que han enfrentado las enfermeras en servicio y que atafien directamente -
con la mormatividad y direccidn del ejercicio de la profesién,

Hasta el momento, poco se ha reflexionado acerca de esta situacidn, y
menos aln se han escrito e instrumentado mecanismos de solucidn, por lo que

esta situacidn se presenta como uno de los retos de mis trascendencia para
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acceder a la construccidn de un organismo de participacidn democrdtica de -
los profesionales de la enfermerfa a fin de obtener una real y verdadera -

autogestidn profesional.

"... la nueva concilencia que comienza a dejarse sentir en enfer
wmerfa... mids social y solidaria, tanto dentro del grupo ocupa--
cional como externa en su preocupacidn de apoyar los esfucrzos
encaminados hacia una justa distribucidn... implica, asimismo,
la necesidad de una mayor capacitaclén del personal en las clep
cias polfticas y sociales para el andlisis y abordaje de los =~
problemas de salud y su ejercicio sea mds amplio y estructural,
... Es necesaria una liberacién intelectual de esta situacién..
+.s del trabajo de enfermerfa" (6, 39).

Otro de los elementos fundamentales en el contexto social de la profe
516n en cuestidn lo constituyen las presiones laborales, clasificadas en los
Gltimos tiempos como dindmicas de produccidn, las cuales sujetan al grupo =
profesional en su conjunto a partir de la cstructura del sector salud; donde
son estas mismas las que conducen al trabajador a riesgos que compromcten las
esferas psicoldgica (alienacidn a través de la rutinilzacidn de los procedi-
mientos y té@cnicas) y soclales (nivel salarial, mismo que repercute en  sus
condiciones de vida); situacidn que genera una de las contradicciones sustan--
ciales entre el DEBER SOCIAL y EL SER de la profesidn, esto es, negirsele -
as! la salud laboral del trabajador de la salud, ya que al ser un obstdculo
para el autoreconocimiento como sujeto y profesional de la salud, su ejerci-
clo es autocalificado y socialmente dentro de las actividades de ayudantias,
dan caracterIsticas por demds criticas, tales como ser de winima calidad y

capacidad cientifico-profesional.

"La exigencla de una respuesta polivalente trae como consectien—
cila en la precisidn 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 manipulacidn que -
se ha hecho en aras de la sublimacién; la consecuencia ha sido
el sometimiento a desempefiar funcilones en condiclones desventa~-
josas, falta de prestaciones dignas, salarios bajos, jornadas -
nocturnas y prolongadas, ademds de las condiciones estresantes

que produce el contacto con el sufrimiento humano. Todo esto la
coloca en una condicidn desventajosa para participar en algu--
nos campos que le permitan prepararse mejor y progresar" (11,56)

Esta situacidn se une a las disposiciones administrativas del proyec~
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to econdmico, mantenimiento de la rentabilidad de los servicios médico-asis-
tenciales a costa de las precarias condiciones de trabajo y de vida, y mis -
adn, de la salud de los proplos trabajadores en servicio (Ver 12).

Pese a este panorama desolador, existen espacios que posibilitan el

avance de la profesidn como lo apunta Clauves:

"“En México, la consolidacidn del proyecto profesional implica -
la captura de 8reas correspondientes del aparato estatal, que
puedan servir como baluarte para realizar operaciones defensi--
vas y ofensivas... la ocupacifn de los puestos intermedios es -
el primer paso para infiltrarse en la burocracia y empezar a ob
tener logros polfticos" (1, 208).

Esta es una estrategia pero no significa que sea la Gnica ya que exis
ten antecedentes de luchas organizadas de profesionales de la enfermerfa, -~
que ge han dado a la tarea de impulsar, en coordinacidn con otros profesiona
les y trabajadores en su conjunto la formacidn de una instancia organizativa
que propugne en la formaciSn de un proyecto alternativo de salud, que inten-
te dar cabal respuesta a las demandas de las mayorfas desprotegidas ante el
proyecto estatal actual; ademds que, ante lo dispuesto por la polftica esta-
tal en materja de salud, genecre productos concretos. Hasta elmomento dicha -
instancia no ha sido conformada, ya por la inmadurez politica 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 -
clipulas dirigentes de las organizaciones sindicales, lo que nos lleva a re-
considerar los planteamientos de Peter S. Cleauves al respecto:

“El pacto entre las profesiones y la socledad estd sujeto a cons
tantes 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 contribucidn -
al mejoramiento social para que su imagen se aproxime a las me-
tas que propugnan" (1, 220).

Ademiis de cumplir con su compromiso social del cuidado de la salud, -

la enfermerfa debe tender en sus acciones, hacia los sectores mis desprotegi
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dos, situacidn que poco se ha asumido como tal.

Aun cuando existe la corporativizacidn o centralismo en nuestre pais,
la profesidn de enfermerfa no es en si misma uno de sus elementos sustancia-
les dentro de sus caracterfsticas, ya que 81 bien existen organizaciones prg
fesionales de enfermerfa a nivel tanto nacional, regional y/o estatal o de
sectores e instituciones, la mayorfa de &stas se caracterizan principalmente
por gu relacidn directa con el Estado y/o autoridades superiores, situacidn
que no refleja mis que una posicidn de poder de relaciomes, ya que mientras
las clipulas representantes de dichos organismos se orientan en sus trabajos
hacia quehaceres de Indole académica y algunas veces investigativa, estos «
mismos reflejan su desvinculacidn tedrica y concreta con la realidad socilal
de la que los mismos objetos de estudio y trabajo carecen o son inexistentes
en sus trabajos; mismos que facilitan la no conduccidn de estrateglas polfti
co-sociales por y para la profesidn, ya que esto mismo tiene una estrecha re

lacidn del carficter cautivo del ejerciclo de la profesidn, 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-
va manejar la organizacidén polftica y, al mismo tiempo, mantiene
relativamente constante el papel de los contendientes tradiciong
les por el poder (trabajadores, empresarios)" (1, 186).

Ademfis, en tanto los trabajadores consoliden. 1a - fuerza que influ
ya en los espacios de control de decisidn sobre lo dispuestos por la &lite -
burocritica del Estado y exista una real participacidn, activa y democratica
dentro de las organizaciones de profesionistas de la enfermerfa, tal que se
vinculen polfticamente con las necesidades de las mayorlas, como una fuerza
social civil, muy poco podemos esperar que se sucedan cambios sustanciales -
en el ejercicio, formacian.y transformacidn de los profesionistas en su ni-

vel del compromiso social concreto.



ANEXO

x-1

Desarrollo Histirico de la Asocfacidn Mexicana de Enfermeras y del Colegio Maclonal de Enfermeras

Soobre de la Presidenta

Caapo

de

Accifn

Institucidn

Actividad Coleglal

Educ.

Asist.

Salud
Pib.

1.P.N. | 5.5.A.

Otros

Xo,

Congreso
Tena Cencral

1947-51

195152

1952-54

1954-56

Ana Ma, Pizarro

Aurora Macfas Biez

Carmen Gaoez Stglet

Fernando del Villar A,

11

= Fundacidn de la Ascclacidn

Mexicana de Enfermeras:

- Elevar elatvel profestanal)

= Fomento de 1z &tica.

= Progzeso Sducativo.

= Vinculacidn nacional e
{nternacional.

~ Revisign de Programas y Pla
nes de Estudto de las Escue
las de Enferzerfa.

- Prosocidn Becas con Francla
y E.L.
Publicscidn Revisca:
"Enferzeras.

Congreso ¥aclonal de Enfern.

~ Educactdn en Enferzerfa y
Obstetricia, Adafnistracidn
de los servicios de enfera.
sdiestraniento del personal
auxiliar y algunos sspectos
legales.

FUENTE: Revista C.K.E., 1974; Informacidn V!!‘bll. 1992,

£9¢



ANEXO : IX = 2
de 1a

Desarrollo

Mexicana de

y el Colegio Nacional de Enfermeras

Kozbre de la

Campo  de  Accién

Institueidn

Actividad  Colegial

Salud
Péb.

Educ, run:. l

1.B.N, ‘ S.5~A.] Otros

Congreso
$!
o Tema Central

1956-58

1958-60

1960-62

Allcia Roca Belmont

Ma, Elena Maza Brito

Ma. Elens Hedira ¥,

- Fundacidn del 1 Colegio Na=
cional de Enfermeras Sor -
Micaela Ayanz:

- Represcntante legal de las
enferzeras ante la Dir, -
Gral, de Frofeslones e in-
tervencidn en la educacidn
profeslonal,

Congreso Reglonal de Enferme-
tfs para las Auéricas, sede -

Mixico.

XI Congreso Regional de Enferse-
rfa: intcio de proceso de [4-
1ixcidn 1a A.K.E. el Consejo
Internacional de Enfermer{a.

<

- Estudio: Kecursos y necesi-

ades de Enfernerfa en el pais.|.

111 Congrese Nactonal de Enferme-
rfa y Obstercicta: -iC5mo sa~
tisfacer las deandas de En-
fermerfa en México!

- Fillacidn offetal de la
AME. 8l C.LE.

IV Congreso Nacional de Enferme--
vfa y Obstetricla:
- La fovettgacién en

enferne
rla.

FUENTE: Revisca C.N.E., l97bf informactdn verbal, 1991.

99¢



ANEXQ @ IX - 3

de 1a Mexicana de

¥ del Colegio Nactonal de Enferseras

Nogbre de ls

Campo  de  Accidn

Insticucidn

Actividad  Colrglal

Salud
Educ. uuz.L Pub.

1.P.N.

S.5.A. [ Octzos

Comgreso
Yo, Texa Central

1962-64
1964-66

\

1967-69

1969-71

Iroa Gpez Moreno

Luz Pérez Loredo

Glorfa Trujtllo Mareno

Esperanza Sosa Vitquez

- Colaboracisn Estudio:
Recursos de Enfermerfa y
Obstetricta.

- Fillacién de asoclaclones
estatales.

¥V Congreso Naclonal de Enferme-
tfa y Obstetricia,

- Planescifn de Enfersecfa en
México ea el Medlo Rural y
Trdano.

-~ Transformaciin de A.M.E. aCom
legio Nacional de Enferaeras.

- Prograza de Educacidn continual
de servicios aststenciales.
V1 Congreso Sactonal de Enferse-

tfa y Obstecricia.

- Proyeccidn de un Colegio Wacig
nal de Enferneras en los Pro-
blecas de Salud del Pafs.

~ Tmpulso: f1lfactén al C.N.E.

. de nuevas asociaclones.

~ lapulso: Revista del Coleglo.

- Cursos de actualizacién para
en: .

- Colaboracidn en el estudio:
Recursos de Enfermer{s y Obs-
terricia,

- Prepacs el XV Congreso Cuadrid
nal de Enfermeras a realizac-|
se en México.

FUENTE: Revista C.N.E., 1974; informacién verbal, 1892.
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Desarrollo My

ANEXQ 2 IX = &

de la Asoclacidn Mexicana de

¥ del Colegto Nacional de Enferseras

Nombre de la P

Campo  de

Aceddn

Institucidn

Actividad Colegla!

fdue. I Asfat. }

Salud
Pib,

1.P.N, S.S.A‘—! Otros

Congreso
No. Teza Central

1971-73

1974-76

1976-78

1979-81

Sara A, Ponce de Ledn

Ma. Teresa Cavcla C.

Hargarita Navarro

Nenidia Badillo

- Preside el XV Cangress Cua—
driensl del CIE.

- Participacidn con otros cole-
8108 de profesionales en los
estudfos para modfficar la -
Ley de Profestones.

- Becas a enfernerss en el ex-
tranjeco.

= Promovid fillacidn sociedades
estatales.

- Apoyo a actividades acadéni--
cas: cursos de actualizacidn
pats cafermeras.

VII Congreso Nacional de Enferme-
vis y Obstetricia:
-~ Enfermerfa y el ciclo econs
nico de 1a salud.
- Filfacin de colegios estata-
les.

= Actividades académicas: cur-
sos de actualizacidn pars en-
ferveras en servicio.

FUENTE: Revista C.N.E., 1974; informacién verbal, 1992,

99¢



ANEXQ : IX » 5

Desarrollo Bistdrico de la AsocisciSn Mexicana de Enfermeras y del Colegio Nacional de Enfermeras

Campo de

Aceidn

Institucida

Actividad  Coleglal

Nombre de la

Educ, l Ml-z.]

Salud
Pib.

LP.N. t 5.5.A. l Orros

Congreso
Na. Tema Central

1982-B4

1986-86

1987-89

Luz Mar{a Medina

Ma. del Carmen Arsncén M.

Florinda Rueds M.

VIIT Coogreso Nactonsl de Enferms
tia y Obstetricia:

— Perfil y.Modelo de Enferaarid.

~ Cursos de sctualizacin para
enferseras en servicio.

- Ixpulso pars la f1liacién de
asociaciones de enfemereras -
especialistas.

- Actividades de apoyo y difu—
$160 en la fnvestigacifn en
eafernecSa.

- Cursos de actualizacidn para
enferseras especialistas.

= lmpulso & 1a tovestigaciénen
enfermer{a.

=~ Apoyo a cursos y eventos ace-

dénicos y de actualizacifn de

enferparas en servicio y es—

cuelas de enfererfa.

Congreso Nacional de Enferme-|

tis y Obstetricia:

- Profesionalizacifn de enfer]
nerfs,

v
s

FUESTE: Revista C.N.E., 1974; Informacién verbal, 1992.
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Desarrollo

d 12 Faxicana de

ANEXD : IX - 6

y del Calegio Nacional de Enfermeras

Afig

Nagbre de 1a

Canpo  da

Accién

Tastitucidn

Actividad Colegial

e, ] st ]

Salud
eib,

1.P.K, l S.5.A.

Otros

No. Tema Central

Congreso

1389-91

1991-...

Hulda Hernindez G.

Silvia de la Fuente

- Iopulso sl estudto:

- Apoyo a actividudes acadésicas

- Vinculacién con instituciones

= Se ha propuesto:

- Reglamentacidn de Enfermerfa.

de actualizacién continua pars
enfermeras en servicio.

educativas de enfermerfa en la
transfornacidn de los curriculos.]

~ lapulgar la regladentacidn de
1a prafesidn en Héxico.

- Pugnar por abdrir espaclos d&i-|

tectivos y normativos de nive

les centrales, a fin de ser -

acupados por profesionales -

mis competentes.

Organizar el X Congreso Nacigl

nal de Enfermer{a y Obstetrti-

cla

- Reglamentactdn de Enferme—-|
s (1992).

- Vinculacin y apoyo a cen-
tros formativos.

= Apoyo a actividades acadéail
cas de actualizacidn para -|
el persanal de enfermerfa.

FUENTE: Reviscs C.N.E., 1974; Informacidn verbal, 1992,

89¢
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e L Kem FORMACION ACADEMICA-PROFESIONAL

En capftulos anteriores se ha expuesto la relacidn entre la. profe-
sion ¥y el Estado mexicano, donde la profesfon iInteractiia 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 dard cuenta del entorno conceptual de formacidn
profesional, donde se entiende ésta como aquella formacidn educativa for-
mal que parte del objetivo de la transmisidén del saber y hacer objetivado
de una ocupacidn profesional; esto es, accidn que, en tanto inmersa dentro
de la dindmica social del trabajo, asume conocimientos y habilidades espe-
cializadas de cardcter preponderantemente intelectual, sujeta a la orienta-

cidn de los objetivos del proyecto del Estado y del sistema econdmico-so—

cial.

Es precisamente de este contexto sociopolftico de donde el programa
educativo involucra a universidades, ya que juegan un papel importante en
la dindmica técnico-administrativa dentro de los proyectos del Estade y en

general del conjunto del sistema.

Una vez reconocidas dichas relaciones, se entiende la consecucidn -
de la interrelacidn entre los objetivos econdmicos -inversidn- y diddctice
-pedagdgicos -latentes a partir de los planes y programas de estudios—. Re
laciones que en s mismo actiian en niveles reprcdﬁctivos de la estructura
econdmico-social, donde surgen seleccidn y promocién social, satisfaccidn

de expectativas profesionales y de reproduccidn ideolSgica.

Por otra parte, se ha sefialado que para aAnalizar el contexto acadé&-
mico ~universitario- de las profesiones, bastaria con observar las siguien

tes variables:

"l.~ La escala de inséripciones universitarias.
2,- La calidad de los programas de estudios.
3.- La relacién de graduados ¢ inscritos.

f
5



4.~ La existencia de instituciones con altas coleglaturas pa-
ra las &lites.

5.- El énfasis en loa estudios de posgrado en el extranjero,
6.- La aplicacidn de eximenes previos a la contratacidn.

7.- La existencia de programas de actualfzacién y/o especiali
zacién". (10, 112-113).

Sin embargo, cabe aclarar que para cada una de las variables antes’
citadas, dependerdn de la evolucidn y desarrollo del campo de conocimiento

en lo particular, pues

"Las instituciones emplcadoras son las que certifican de fac-
toel nivel de competencia profesional en México -ya que-... -
la mayorfa de los aspirantes sale del sistema en algiin punto
del recorride. Algumos de lo¢ que ingresan a la universidad -
con una carrera profesional en mente abandona pronto sus estu
dios por diversas razones: matrimenio, problemas econdmicos o
falta de interéds. Algunos otros (llamados egresados o pasan—-
tes) terminan sus cursos formales, pero no cumplen con exigen
cias de la tesis de licenciatura o con otros requisitos para
recibirse, por lo que no se graddan" (10, 126-128).

Ya que

"las profesiones se ubican dentro del campo de las discipli--
nas o disputan en ellas un espacio. Ademds de las diferencias
de. los campos disciplinarios y formas de organicarlos; se ha-
bla asf de Ciencias Bésicas, Cienclas Sociales, Humanidades,

Clencias Exactas, Cilencias Naturales... Los campos del saber

estdn determinados histdricamente, sobre todo en las institu-
ciones de educacidn superior" (34, 4). :

Dichos campos se definen desde perspectivas diferentes, no sélo en~
tre escuelas profesionales, sino dentro de gremios, comunidades cient{fi--
cas, y mids aiin, mercados de trabajo y legislacidn profesional. De ahf que
explicar una definicidn de profesidn desde la perspectiva académica, supo-
ne entenderlo como un conjuntd de personas que logran practicar una técni-
ca definida basada en una isntruccidn especializada. Su diferemciacidn aca
démica y jerarqufa social dependen de los campos de dominio de conocimien-
to clentifice y del nivel de certificacidn que las universidades‘lc.diang
sen en su acreditacién., Esto Gltimo tiene su fundameato "en aspectos con-
cretos de la vida académica, del currfeulum, de los métodos de ensefianza,
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de la organizacifn escolar" (34, 8).

Por otra parte, la divisién del saber estfi determinada por la orga-—
nizacidn paradigmdtica del conocimiento clentifico de los medios y en dlci

ma instancia de los modos de produccidn, esto es:

"las divisiones del saber establecen las profesiones... mno tie
nen una racionalidad cient{fica,... fragmentan para sus necesi
dades y a su modo las disciplinas... para responder a requeri-
mientos sociales -que- obstaculizan la prdctica, abordar algu-
nas tareas socianles indispensables 'y muchos problemas tedricos"
(34, 9).

Por lo tanto, la acreditacidn legitima y *.galiza la aproplacidn in
dividual del saber, que institucionalizado se calificéa on s mismo de ni-—
vel profesional por sustentarse en creacidn de carreras, especializaciones,

grados y formas de apropiacién limitada.

Es importante considerar que esta lectura de la realidad académica,
en la mayorfa de los casos, carece de fundameutos pedagdglcos, pero que -
denuncian en s{ misma su cardcter y vinculacidn ideoldgica, politica y eco
ndmica, que demerita la responsabilidad de la institucidn en uno de sus de
beres fundamentales que le dan or.gen: Formacidn de cuadros profesionales
altamente calificados que satisfagan las necesidades reales y concretas de
la nacidn.

Ejemplo de lo anterior ha sido la UNAM, donde

",.. sobre 1la necesidad de evaluar una actividad con titulo -

universitario para darle wds prestigio, es el de convertir en
licenciatura todas las carreras universitarlas en 1968..., en
la escuela de enfermerila se reconoce la necesidad de temer en
fermeras mejor preparadas que puedan asumir puestos directi--
vos, S& unen entonces las carreras de enfermeria y partera en
una licenciatura, pero se expone que es necesaric temer sufi-
clentes enfermeras y que el requisito del bachillerato limita
rfa el ingreso, por lo que se considera necesario conservar -
el nivel t&cnico de la carrera de enfermeria. La mejor prepa=
racién que incluye el bachillerato queda entonces como exclu=-
siva para el nivel dirigente” (34, 11).
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Estas elementos y con fines de particularizar en el objeto de estu-

dio se sefinlardn de manera precisa a partir de la formacién académica-pro

fesional de la enfermeria, mismos que se inscriben dentrodel perfodo de -~

1990 - 1992,

10.1.~ Nivel Académico-Profesional.

En México, la enfermerfa enfrenta un gran mosaico en cuanto a los -

niveles de formacidn del personal; basta con obervar los siguilentes datos:

Escuelas de Enfermerfa y grados académicos que ofrecen - 1990.

Niveles

Enfermerfa Bisica
~ Enfermer¥a Bésica y Obstetricia

Enfermerfa Bisica y Licenciatura

Enfermerfa Bdsica y Auxiliar de Enfermerfa

Enfermerfa Bfsica y Cursos de Especlalizacidn

Licenciatura
~ Enfermerfa Bésica, Obstetricia y Cursos de

Especializacién

Enfermerfa Bisica, Licenciatura y Cursos de

Especializacién

Enfermerfa Bdsica, Licenciatura, Cursos de

Especializacidn y Obstetricia

Total N

Fuente: Secretarfa de Salubridad y Asistencia, 1979.

No. de Escuelas

124
11
7
28
16
14

215

Actualizacidn: Informacién Directa, 1990-1992,

z

57.7
5.1
3.3

13.0
7.4
6.5

1.9

Si se observan las variantes académicas en las que se enmarcan las

anteriores, y a partir de requisitos de ingreso y/o studlos paralelos a
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1la formacidn académico-profesional, se han registrado mids de 12 condicio--

nes formativas diferentes:

= Licenciatura con tres afios de estudios de enfermerfa.
- Licenciatura con cuatro afios de estudios de enfermerfa.

~ Lidenciatura con citco afios de estudios de enfermeria.

Bachillerato diversificado:
- Educacidn general de bachillerato, con un perfodo terminal de con

centracidn de la especialidad.

Enfermeria en desarrollo paralelo con el bachillerato,

Enfermerfa con desarrolle integrado a las disciplinas de bachille

rato,

Enfermerfa combinada con educacidn general.

Enfermerfa General:
- Enfermera general con base de bachillerato y tres afios.
- Enfermera general con base de secudnaria y tres afos.

Téenico y/o Auxiliar de Enfermerfa:

- Técnico de enfermerfa y una fio de estudios con bachillerato.

= Técnico de enfermerfa y dos afios de estudios con bachillerato.
- Auxiliar de enfermerfa con base en secundaria.

- Auxiliar de enfermeria con base en primaria.
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SISTEMA EDUCACIONAL DE ENFERMERIA

NIVEL RECURS0OS QUE ESCOLARIDAD AROS DE INSTITUCION QUE
SE_FORMAN BASICA ESTUDIO LO IMPARTE
Profesional Licenciados en |Preparatoria 4 afios Instituciones de
enfermetrfa Ensefianza
Maestrfa Licenciatura 1 a 2 afios Superior
Técnico Enfermeras Engeflanza 3 afios Instituciones de
Generales Secundaria ensefianza supe--
rior o institucio
nes de servicio ~
incorporadas a la
SEF o a otros or-
ganismos de ense-
flanza superior.
Enfermeras Enfermerfa
Especlalistas General 1 afio Escuela de Salud
Piblica.
No Auxiliar de En-~ Primaria De 3 meses Tastituciones de
Profegional | fermeria con ~ Completa a un afio salud.

adiestramiento
en servicilo.

Auxiliar de enfex
merfa con adies——
tramiento en ins—
tituciones educa-
tivas particula~—
res.

Partera empirica

Primaria o
secundaria

Con o sin
primaria

Dz 3 meses a
un ado

De 1| semana
a 3 meses

Academias particu
lares, incorpora-
das y no, a la -
SEP.

Instituciones de
servicio.
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Esta diversidad de modelos educativos en enfermerfa, es reflejo in-
mediato de la problema€ica del ejercicio profesional, todo ello resulta-
do de la carencia de un sistema normativo que defina y especifique la -
orientacién de los planes y programas de estudios en la formacién de los —
recursos humanos de enfermerfa; &stos, en la mayorfa de los casos se
encuentran influidos por la orientacién curricular instrumentada por la -
ENEO de la UNAM, al rededor del cual se splican una serie de ajustes regio
nales y/o locales, que validen polftica y técnicamente los documentos cu-

rriculares particulares.

Sin embargo, producto de las reuniones de la Organizacidn Panameri-
cana de la Salud, en 1980, se inducen cambios importantes en los programas
de estudio de formacidn de enfermeras, a partir de los cuales se consolida

la actual estructura jerdrquica de la profesidn.

Nivel Académico de los Planes de Estudios que se imparten en la Repiblica

Mexicana.

1978-193%0
Nivel 1978 % 1987 % 1990 z
Técnico (Enfermerfa Ceneral) 124 87.7 203 89.8 201  86.3
Licenciatura 15 12.3 23 10.2 3z 13.7
Total 139 100.0 226 100.0 233 100.0

Fuente: Directorio Nacional de Escueias y Facultades de Enfermeria.
Direccidn General de Ensefianza en Salud.
Secretarfa de Regulacidn Sanitaria,
Desarrollo de la Secretarfa de Salud, 1987.
Actualizacidn: Informacidn directa, 1990-1992.

Es importante reconocer la insuficiencia de la informacidn sobre el
nivel formativo "no profesional', dado que no existe un organismo que nox
me un control directo sobre &stos; sin embarge, el factor determinante de
‘este fenSmeno ha sido la polftica de masificacidn de los servicios mEdico
-asistencilales, mismos que en la mayorfa de los casos, se demanda y/o cu--
bren con personal de nivel auxiliar y/o empfrico habilitade mediante cur-

sos de adiestramiento que varfan en cuanto a requisitos de admisidn, tiem-
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po, contenidos y procesos de aprendizajes. Esta situacidn ha generado 1a
superposicidn de funciones, actividades y responsabillidades, tanto para -
las instituciones formadoras y/o centros de capacitacidn y adiestramiento,
as como para los centros empleadores de estos recursos; lo mds grave ha -
constituido la repercusidn en la calidad profesional de los servicios y la
desvinculacidn gradual de la responsabilidad socloprofesional de la enfer

merfa frente a estos espacios particulares de &sta.

Por otra parte, la relacién numérica de centros formadores de nivel
técnico y licenciatura ha obedecido a disposiciones, mids que de necesida—-
des sociales y de mejoramiento en la prestacidn de los serviclos de enfer~
merfa de alta calidad, han obedecido a cuestiones polfticas, surgidas emi-
nentemente de las instituciones educativas, sin vinculacidn alguna con las
asistenciales; prueba de lo anterior ha sido el nulo reconocimiento profe-
sional y laboral del nivel de licenciatura, lo cual se explica a partir -
del control social de la profesién que, tanto el Estado como el gremio mé-
dico requieren para el mantenimiento de la fuerza de trabajo, barata y la =~
eliminacidn de competencia profesional y/o polftica 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 Llicenciatura ocupando plazas
de auxiliares de enfermerfa; ademis la confusidn de responsa-—
bilidad y funciones y la falta de normas, de mrtivaciones pro
fesionales, s5in olvidar la pérdida de identidad...” (22, 26-
273,

En cuanto a la distribucién de los centros formadores de los recur=~
sos de enfermerfa, actualmente -1990- se repite la problemiitica de la cen~
tralizacidn en estades mediana y mayormente industrializados, tales como ~
son: Distrito Federal con 28 programas de nviel técnicoj Nuevo Ledn can -
17; Estado de México con 15; Michoaedn y Puebla con 143 y, finalmente, Cop
huila con 11. Para el caso del nivel de licenciatura, la situacidn es ra-
dicalmente diferente, ya que mientras que el Estado de Veracruz cuenta con
6 planes de estudics, le sigue el Distrito Federal con 4, y Tamaulipas con
3;-restando con 15 entidades federativas que cuentan al menos com 1 y 15

que no cuentan con este nivel. Este panorama es entendible a partir de -
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los planteamientos previaménte establecidos y enmarcados en el contexto de
las polfticas educativas y de salud de cada una de las entidades que en lo
particular participan dentro de la economfa y produccidn de bienes y servi
clos en materia del capital econdmico global del pails. (Ver Anexo X-1 y
X-2).

Es interesante apuntar que a partir de los niveles mencionados, apa
rece una extensa gama de tftulos diferentes en el campo de enfermerfa, pre

dominando de manera importante el de Enfermerfs General.

T{tulos Registrados en el Area de Enfermer¥a:

Enfermera
Enfermera General

~ Enfermera Militar

Enfermera Partera
~- Enfermera y Partera Homedpata
- Enfermer Obsté&trica

Enfermera Naval

Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia
Licenciado en Enfermerfa
Licenciado en Salud Piblica.

Fuente: Direccidn General de Profesiones, 1990.

En cuanto a estudics de nivel de posgrado, y frente a la insuficien
cia de créditos académicos y/o universitarios, los estuadios de nivel t&cni
co se inscriben dentro de los estudios de cardcter postbdsicos, entre los

cuales se encuentran:

- Salud P{blica.

~ Enfermerfa Sanitaria.

~ Enfermerfa en la Atencidn de Primer Nivel.
- Enfermerfa Pedidtrica.

- Enfermerfa M&dico-Quirirgica.

- Hematologfa y Didlisis Peritoneal.

- Enfermerfa Psiquidtrica.
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- Enfermerfa en Higiene Mental.

- Administracidn de servicios de enfermerfa.
- Administracién de servicios de salud.

- Enfermerfa en Rehabilitacidn Fisica.

- Terapia Intensiva.

~ Enfarmerfa Cardiolégica.

- Educacién en Enfermerfa.

-~ Docencia en Enfermerfa.

- Inhaloterapia.

10.2.- Situacidn Curricular Actual de la ProfesiSn de Enfermerfa.

La profesidn de Enfermerfa actualmente enfrenta una serie de pro-
blemas, tanto en su formacidn académica-profesional, como en su funcidn -
y/o ejercicio sociodisciplinario; dado que se ha ampliado, diversliflcado -
y/o modificado las actividades y responsabilidades a medida que han avan
zado 1a clencia y la tecnologfa; ademids del contexto en conflicto soclo--

- econfmica en el sostenimiento y/o ampliacidén de la infraestructura del mo-

delo de atencidn a la salud en el que se encuentra inmersa.

Lo anterior tiene su origen en la evolucidn que, en las dltimas -
tres décadas, ha enfrentado dentro de sus saberes y haceres disciplinarios
-principalmente por la delimitacidn profesional de su deber ser- que desa—
rrolla dentro del equipo de salud y frente a las crecientes demandas socia
les de atencidn, proteccidn y educacidn para la salud de grandes sectores

deprimidos econémica y culturalmente de la sociedad del pals.

"... el complejo crecimiento de los modernos servicios de sa-
lud obliga a las enfermeras a hacer mis explicita su contribu
cién a la salud de la comunidad" (1, 24).

De ah{ la necesidad de analizar las condiciones Acaddmico-Curricula
res de la profesifn a partir de los Tecursos existentes asi como de las es

trategias y orientaclones didictico-pedagdgicas en 1la formacidn de los re-



cursos humancs de enfermeria en el pals.

10,2,1.~ Escuelas y Facultades de Enfermeria.

La enfermerfa mexicana cuenta actualmente en el pals -1990- con 215
escuelas, mismas que a lo largo del presente siglo se han incrementado de
manera significativa en las diltipmas dos décadas, ya que de 1965 a 1990, -
aumentd de 73 a 215. Este incremento obedece a las politicas educativas y
de los serviclos médico-asistenciales de expansién y/o crecimiento de ins-
tituciones.

Es imporante sefialar que tanto el nimero como la ublcacidn de los -
nuevos centros educativos contindan la orientacidn centrallsta: en el cen—
tro (52%) y norte (33) del pais, mientras que el sur (15%) se encuentra -

con un ndmero menor. (Ver Anexos X-2).

Escuelas de Enfermerfa: 1900-1982

Afios Total
Antes de 1900 ’ 4
1901-1910 5
1911-1920 ‘ 1n
‘1921-1930 : - i7
1931-1940 C : 24
1941-1950 s - ag
1951-1960 ‘ ose
1961-1970 ; : T 92
19711980 124
1981-1990 215

Fuente: S5SA, 1978,
Informacisn directa, 1990.

En cuanto a la distribuclén por entidad federativa, se observa una
alta concentracidn (53.5%) de 115 escuelas en 7 Estados de la Repiiblica, -
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entre los cuales se encuentran: Distrito Federal con 30 escuclas (14%); -
Nuevo Ledn con 17 (8%); Estado de México con 16 (7.42); Michoacdn, Puebls,
Chihuahua con l4 respectivamente (6.5%) y Jalisco con 10 escuelas (4.6%).

Por lo que 24 Estados restantes cuentan con 100 escuelas de enfermerfa, le
que representa el 46.5% mientras que el Estado de Baja California Sur no

cuenta con ninguna.

Lo anterior guarda relacién con la distribucidn de los recursos hu
manos profesionales y no profesionales en servicios, ya que segiin datos -
del XI Censo de Poblacidn y Vivienda 1990, los Estados de la Repiiblica con
mayor nimero de recurses fueron: Distrito Federal, Estado de México, Jalis
co, Nuevo Ledn y Veracruz; de ahf que los egresados de los centros formado
res sufren migracidn a cabeceras estatales con mayor posibilidad de em-
pleo, otros se ubican dentro del mismo Estado de procedencia formati

va, como es el caso de las cuatro primeras entidades.

N Sin embargo, el niimero de centros formadores de recursos humanos en
enfermerfa, no es garantf{a inmediata de suficlencia numfrica, ya que se re
quiere de otros datos que posibiliten limitar el contexto de c8tas, tales

camo es el cardcter institucional de los centros.

El control directo de los centros formadores de recursos profesiona
les en enfermeria se perfild, entre 1978 y 1990, a obtener un control ofi-
cial, lo que significa clerta supervisidn y comunidad pedagdgica—curricu—-
lar con las politicas sanitarias y educativas a partir de diagnisticos en
salud, que sl blen se presentan con una parcialidad importante, son los -
puntos de referencia para la mayorla de los disefios curriculares de la pro
fesidn en cuestidn. Basta con observar que para 1978, el 57.5% de las es-
cuelas y facultades de enfermerfa eran instituciones de cardcter oficial,
mientras que para 1990, disminuye hasta alcanzar el 55.8Z; sin embargo, -
las de cardcter privado no se han incrementado significativamente (1.7Z) -
a tal grado que altere la orientacidn formativa de la profesidn en
cuanto al perfil profesional de egreso de los recursos profesionales se re
fiere.
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‘Dependencia de las Escuelas y Facultades de Enfermeria en la
Repiblica Mexicana

Dependencla 1978 % 1987 b1 1990 %

Oficiales 73 51.5 109 51.2 120 55.8
Privadas 54 42.5 104 48.8 95 44.2
Total 127 100.0 213 100.0 215 100.0

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermeria.
Direccidn General de Engeflanza en Salud.
Secretarfa de Regulacidn Sanitaria.
Desarrollo de la Secretarla de Salud, 1987.
Actualizado: Informacidn directa, 1990/1992,

(+) Escuelas dependientes de Inst. Descentralizada se
registraron como oficiales.

En cuanto al control técnico, se observa la trascendencia que juega
la U.N.AM. (14,.0%) y la S.E.P. (37.2%) que representancl 51.2% del total
de los centros formadores; lo que significa un 46.5% bajo control de uni--
versidades estatales. De ahf que es ficil inferir las condiciones diddcti-
co-pedagdgicas y curriculares a partir de las cuales se desarrolla la aca-
demia formativa de la enfermerfa en México, dada la importancia de comtrol
directo y/o incorporacidn de estudios que los planes de estudios jJuegan ha

cia el interior de las instituciones educativas. (Ver Anexos X-1 y X—i).

Control Técnico de las Escuelas y Facultades de Enfermerfa

en la Repdblica Mexicana

1987 ~ 1990
Organismo 1987 4 1990 %
Universidad del Estado 100 47.0 100 46.5
~ Control Directo 56 . 58
- Incorporacién 44 . 42
Secretaria de Educacién Piblica 79 37.1 80 137.2
~ CONALEP 24 24
- D.G.E.T.TI. 21 22
- S.E.P. Federal : ‘17 17

- S.E.P. Estatal 10 10
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Organismo T 1987 z ) 1990 - Z
- CEBETIS 5 5

~ I.P.N. ) 2 2
U.N.A M. . 29 13.6 30 14.0
- Control Directo 3 3

~ Incorporacién - 26 27
Otros 5 2.3 5 2.3
- Fuerzas Armadas 3 3

- Inst. Tec. de Monterrey 1 1

- Inst, Tec. de Sonora 1 1

T otal 213 100.0 215 100.0

Fuente: Directoric Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermeria.
Direccidn General de Ensefianza en Salud.
Secretarfa de Regulacidn Sanitaria.
Desarrollo de la Secretarfa de Salud, 1987.
Actualizacidn: informacidén directa, 1990-1992.

Estos estudios posbdsicos tienen una duracidn entre 10 meses y 1 -
afio, mismos que son impartidos con reconocimiento de instituciones de cardc—-
ter oficial, siendo reconocidos en la mayorfa de éstos como especialidades

del personal en servicio asistencial.

En cuanto al nivel de Posgrado de licenciatura se cuenta con los -~

siguientes:

~ Administracidn y Supervisién de Enfermerfa,

- Enfermerfa Cardiolégica.

- Enfermerfa Pedidtrica.

- Problenas de Enfermerfa.

~ Terapia Fisfca y Rehabilitacidn.

- Enfermerfa Quirdrgica.

— Enfermer{a Psiquidtrica. '
- Enfermerfa en Salud Pilblica.

La duracidn de estos estudles oscila entre 1 y 2 afios, dependiendo
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de la institucidn en la que se imparten, como son:i la E.N.E.0. de la -
U.N.A.M., Facultad de Enfermerfa de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn,
Facultad de Enfermerfa y Obstetricia de la Universidad Autdnoma de Tamauli

pas.

‘"“Todos estos cursos —especializacién de grado universitario-
. han contribuido-a elever el nimero de personal preparado en -
el trabajo institucional. Sin embargo, no tienen valor en 1la
prdctica, por lo que es frecuente encontrar enfermeras que -
han hecho dos o mis cursos en campos diversos sin que la espe-
cialidad alcanzada sea tomada en cuenta para su priictica" -
(25, 135).

10.2,2,~ Recursos Docentes en Enfermerfa.

En cuanto a lps recursos docentes con que cuenta la profesidn
de enfermerfa a nivel nacional no tiene reglstro exacto por la falta de -
censo particular; sin embargo los anuarlos de la ANUIES han registrado
20 centros formadores dispuestos para la docencia, como actividad exclusi-
va. Pese a la insuficiencia estadistica a nivel nacional, se observa un
panorama critico en cuanto a gu contratacidn; ya que el 26.4% corresponde
a-tiempo completo, el 7.3% de medio tiempo, ¥ el contratado por hora/fclase
que cubre el mayor pofcencajc (66.3%) del total de docentes. (Vgr Ane
xos8 X=2 y X-3). ' '

Esta situacidn ha sido en numerosas ocasjones reconocida como condi
dicionante del creciente deterioro de la acrdividad académica, a tal grado
que hoy en dfa estos elementos lejos de facilitar y motivar el quehacer aca
démico, lo frema, degrada y/o inhiben. (Ver Anexos X-3 y X-4).
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Distribucidn porcentual de la Planta Docente en Enfermeria

por Tipo de Contratacidn: México 1990.
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FUENTE: Asoclacidn Naclional de Universidades e Institutos de Ensefianza Su-

perior. Anuario Estadfstico: Educacidn Superior 1991, México,
ANUIES, 1991,

Planta Docente de 53 Escuelas de Enfermerfa (25%)

Repiblica Mexicana 1990

Profesidn # 4

Enfermera General 1 348 38.7
Enfermera Especialista 421 12.1
Licenclada en Enfermerfa 215 6.2
Licenciada en Enfermeria con Especialidad 11 0.3
Licenciada en Enfermeria con Maestria 9 0,2
Enfermera General y otra Licenciatura 69 2.0
Sub Total — Personal de Enfermerfa-— 2 073 53.4
Médicos 997 28.6
Otros 417 12.0
Total Planta Docente 3 487 100.0

Fuente: Planta docente de las escuelas de enfermeria de:
CONALEP, S.E.P.-D.G.E.T.I.S., U.A.EM., E.N.E.P.

Iztacala - U.N.A_.H.. 1990-1992.
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Entre las situaciones problemiticas que trae consipo el contar con
una planta docente mayoritariamente por horas/clase han sido, entre otras,
la restriccidén en el desempefio docente, dejando de lado actividades de ase
sorfa, investigacldn 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 -
1la mayorfa 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 Ja recontratacidn de éstos.

Las cansecuenclas de la problematica plantcada son:
.
— Mutilacidn y degradacién de 1la actividad acad@mica.
- Retroceso en el proceso de profesionalizacién de la enseﬁania pro
fesional en la enfermerfa.

- Deterloro del nivel académico.

Movilidad considerable de la planta docente.
- Generacidn del multichambismo y el paso por la docencia come tram
polin del curriculum vitae.

Lo anterior viene a sumarse con el registro a nivel nacional de 1979

en el Directorio de Escuelas de Enfermerfa; donde se sefiala quet

"El personal docente estd 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 Sp
ciales™ (25, 127).

A partir de la presente investigacidn, dicha informacidn fue actua-
lizada con fecha de 1990, partiendo de una muestra del 25% del total de es
cuelas y facultades de la Repiblica Mexlcana (53 en total); la cual regis-
tré una tendencia sostenida hacia la incorporacién de profesionales de 1la
enfermer{a en mayor nimero y en nivel académico mdximo alcanzado por &stos.
Tendencia que obedece al creciente reconocimiento de la elevacidn del ni-
vel académico y disciplinario de la planta docente, del personal profesio-
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nal en enfermerfa; de tal manera que coadyuve en cl mejoramiento de la ca-
1idad en la formacidn profesional de los recurgos humanos sujetos al proce

so enseflanza~aprendizaje.

Otro aspecto importante a considerar es el perfil profesional del -
personal directivo de las escuelas de enfermerfa, mismos que de 1979 a -
1990 no se han transformado gustancialmente; ya que dos terceras partes
del total se encontraban dirigidas por enfermeras. y adlo un tercio lo ocu

paban médices u otro tipo de profesional,

Perfil Profesional del Personal Directivo de Escuelas

de Enfermerfa en la Repiiblica Mexicana

1979 - 1990
Profesidn 1979 4 1990 z
Enfermeria 82 64 141 66
Médicos y otros Prof. 46 36 74 34
Total 128 100 . 215 100

Fuente: Secretarfa de Salubridad y Asistencia.
Directorio de Escuelas de enfermeria: 1979.
Actualizacidn: Informacidn directa, 1990-1992.

10.2.3.~ Matrfcula Estudiantil en Enfermerfa.

En cuanto 2 la distribucién de la matrfeula estudiantil se refliere.
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-
cién que se estiman los niveles y/o alcances en el cumplimiento de los obje
tivos de las instituciones educativas en la formacién de los recursos huma-
nos profesionales en enfermerfa y su relacién inmediata. con los requerimien
tos demandados por las instituciones del sector salud y/o del sector asis~~

tencial en salud de cardcter privado.

Debido a la parcialidad de los datos obtenidos en numerosos trabajos



de investigacidn, no se ha establecido de manera precisa esta condi-
cidn, sin embarge, lo que sI se ha registrado es que el nivel técnico es -
el que presenta mayor problema, debido a la gran proliferacidn de escuclas,
facili.ado por la ausencia de medidas reguladoras en su apertura y a la re
lativa facilidad en la implantacidn, registro y condiciones diddctico-peda

gogicas para su funcién.

Al respecto la informacidn reglstrada en el Directorio de Escuelas de
Enfermerfa publicado por la Subsecretarfa de Planeacldén (SSA, 1979), sefiala:

"El 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 de Nuevo Ledn, Tamaulipas, Vera-
cruz, Sinaloa, Michoacfin, Guerrero y Coahuila concentran el -
mayor niimero de estudiantes...

La distribucidn de la matrfcula por afios era la sigulente: -
13 013 en primero, 9 498 en segundo y 7 609 en tercero” -
(25, 128).

En cuanto a egresos se refiere, se registraron 8 339, y 4 984 titu-
lados, lo que representa un 59.8% de titulacidn del personal egresado; es-
te dato es Importante dado que al no obtener la titulacidn, este personal
se incorpora al mercado empleador en niveles inferiores al nivel académico
para él que fue formado, y en consecuencia genera graves problemas en las
instituciones eductivas al alcanzar la cobertura parcial de las metas tra-
zadas, no 88lo en cantidad terminal de los recursos egresados sino por 1la

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 identiff
cados del nivel técnico 1985 y 1986" (27, 13),

En 1986 se contaba con 206 programas de wnivel técnica, en 213
escuelas a nivel nacional. Situacidn que es poco probable que a la Fecha -
-19%0- haya cambiado dado que el incremento de escuelas ha sido de 2 {inica

mente.

En cuanto al nivel de licencilatura se reficre, los datos estadisti-

cos de la ANUIES reporta que de 1970 a 1991 la matrfcula se ha Incrementa
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do considerablemente, ya que para 1970 se cont& con 112 estudiantes de pri
mer ingreso, en tanto que egresaron tan sélo 29, para 1980 ingresaron 975,

egresaron 291, y se contaba con un total de 2 685 estudiantes matriculados
en formacidn; * para 1991 se registraron 1 398 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, ademds de la clausura de programas de nivel
técnico y dar paso al de licenciatura, incluse por el crecimiento nu
mérico de escuelas de nivel universitario.

Otro dato importante de ecste nivel ha sido el incremento numérico y
porcentual de hombres que ingresaron a estudios universitarios en enferme-
tfa: de 1985 a 1991 se incrementd un 25%; lo que significa un reflejo del
cambio conceptual de 1a profesidén sobre el calificativo de privativa del -
sexo femenino,

- Distribucién de la MatrIcula Estudiantil de la Carrera de
Enfermerfa: Nivel Licenciatura, México, 1985 - 1991

Afo Hombres z Mujeves % Suma %
1985 322 9.1 3196 90.8 3 518 100
1986 C o3y 10.6 3192 89.4 3 569 100
1987 423 10.6 3 554 89.4 3 977 100
1988 351 8.2 3 952 91.8 4 303 100
1989 369 8,4 4 Q06 91.6 4 375 100
1990 330 7.6 4 026 92.4 4 356 100
1991 428 9.4 4102 - 90.6 4 530 100

Fuente: Asoclacifn Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza
Superior. Anuarios Estadfsticos: Educacidn Superjior: 1985-1991.
México, ANUIES, 1991.

En cuanto al grado de titulacidn alcanzado, el registro de 1991
observa que se obtuvo el 62.2%1 de egresados titulados para este afio, lo -~

que significa que entre el nivel técnicoy licenciatura, es este dltimo el
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que cuenta con mejores condiciones acaddmicas, t&cnico metodoldgicas, asi
como de asesoria para la elaboracidn de trabajos recepcionales y presenta-
cidn del examen profesional correspondiente; situacién que habrd de ser re
cuperada si se quiere modificar esta sltuacién, por demds incongruente a
las polfticas y objetivos de las instituciones formadoras de recursos pro-

fesionales en enfermerfa del pafls,

Distribucién de la MatrIcula estudiantil de la Carvera de

Enfermerfa: Nivel Licenciatura, México, 1991.

Nivel Primer Inmgreso Total Matricula Egresados Titulados
Lic, Enfermerfa 1 157 3 485 560 348
Lic. Enfermerfa

y Obstetricia 241 685 94 156
Total 1 398 4 530 660 504

Fuente: Asociacifn Nacional de Universidades e Instlitutos de Ensciianza
Supcrior: Anuario Estadfstico - Educacibn Superior 1991,
México, ANUIES, 1991,

En el nivel de posgrado, la matricula tiende hacia las dreas clfni-
cas, por lo que el Area comunitaria, pese a crecilentes programas de difu--
si6n continda,ocupan  un lugar nuwérice menor, donde predominan en orden
de demanda: MEdiqo—Quirﬁrgica, Pediatrla, Cuidados Intemsivos y Administra
cidn de los Servicios en Enfermerfa., El1 porcentaje de egresados se esti—
m8 en el 98% del total de cstudiantes de primer ingreso. En cuanto a la re
lacién por entidad sexual, continiia predominando el sexo femenino, pese al

incremento gradual de varones que incursionan en este nivel.

Finalmente, se haceé necesario reconocer la insuficiencia de la in-
formacidn antes sefialada para establecer el contexto particular y actual
de la carrera de enfermerfa en el pafls, por lo que habrd de analizar en lo
particular la situacidn curricular y acceder a la delimitacidn de su ten—
dencia (Ver Anexo X-6).
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10.2.4.~ Orientacidn Curricular de la Profesidn de Enfermerfa.

Es comiin encontrar que el inicio de una década se presente una se--
rie de expectativas diversas, inscritas todas dentro de los marcos y/o es-
trategias econdmicas, clentfficas y polfticas; en las cuales se encuentra

1a atencidn a la salud y donde la enfermerfa como profesidn -como activi

dad h 1al~- d da del te andlisis autorreflexivo en tor-

no a los escenarios presentes y prospectives que la contextdan.

"La prActica y el saber de enfermerfa deberfn acelerar su desa
rrollo elaborando modelos de atencidn acordes a las necesida--
des de la poblacidn mis carente de salud y de servicios" -
(40, 21).

De ahf 1a importanciade conceptualizar adecuadamente la prictica -
profesional de la enfermeria actual, en el sentido de analizar la posesidn
de las capacidades cognoscitivas, habilidades y destrezas necesarias para
1a planeacién, ejecucidn y evaluacidn de las acciones de enfermerfa; to-

dos &stos dentro de un contexto econdmico y politico social.

"Para ello se debe considerar la formacidn de nuevos cuadros,
con deseos de superacidn y de una real conciencia gremial, con
el deseo firme de ayuda wmutua para de esta:forma lograr nue--
vos espacilos y caminos de superacidn profesional, creando...
el reconocimiento de su nlvel profesional, que responda a una
calidad y calidez de su campo profesional... (38, 110).

Los centros formadores de recursos humanos de enfermerfa han recono
cido la necesidad de encaminar sus objetivos en comunién a la formacidn de
mejores profesionales requeridos por el sector salud y la socledad de tal
forma que sea mediante el ejercicio profesional de éstos, asf{ como de 1los
existentes, que permitan resolver obstdculos tedricos y pricticos que sur—
gen como resultado de la complejidad que entrafia la multiplicacién del co-
nocimiento, Cabe entonces contemplar a la interdisciplinariedad como parte
esencial en el disefio y organizaciin curricular para el profesional en for
macidn y/o servicio.
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"La educacidn continua para las profesiones slo tendrd senti
do, es decir, s8lo cumpliri su propdsito integralmente, cuan-
do en el proceso de ensefianza-aprendizaje esté presente el -
cuestionamiento critico de la informacién" (35, 89).

La biisqueda permanente por encontrar la adecuada interrelacidn en--
tre las instituciones docentes, de servicio y la propila comunidad, que ase
guren el desarrollo de un proceso formativo basado en un verdadero proceso
de integracién docencla-servicio e investigacién ha estado plagade de inng
merables dificultades. Sin embargo:

"No hay duda que la biisqueda de coherencia entre el proceso -
educativo y las pricticas vigentes en los servicios (en oca--
siones en ablerta y manifiesta contradiceifn con las caracte-
risticas de la salud de la poblacidn), no es satisfecha en mu
chos casos y obliga a un proceso de reflexidn y andlisis que
deberfa envolver a todo el personal que participa em &1" -
(9, 22-23).

Tese a la carencia del correspondiente estudlo situacional de la -
orientacidén y condiclones curriculares de la profesién de enfermeria, la
produccién anual de los centros formadores de personal se estima en un -
promedio de 2 300 enfermeras profesionales, mientras que el niimero de per—
sonal auxiliar o no profesional es muy variable, ya que no se tiene un con
trol de ingreso de estudiantes ni de egresados; mds aln, 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 proliferacidn de programas,
el crecimiento de la matricula, la apertura de escuelas privadas y la dis-
persidn curricular en materia de formacidn de recursos humanos y materia--
les; situacidn que ha conducido a problemas poco estudiados y consecuente—

mente enfrentados, tales como:

- Disminucidn de la calidad académica.
-~ Privatizacidn de la educacidn en enfermerfa.
- Excesiva orientacidn hacla la especlalizacidn clinica,

-~ Falta de reconocimiento académico-profesional del personal alta--



394

mente calificado por parte de las instituciones empleadoras.

- Sobre-saturacidn de los estudios post-bisicos.

- Falta de regulacién de las instituclones educatjvas, fundamental-

mente en el nivel de la planeacidn y organizacidn curricular.

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por crear centros de enseflan—

za profesional, de especializacidn, investigacidn y creacidn de nuevos ni-

veles, persiste el dé&ficit de personal en las instituciones asistenciales;

por ello la demanda de ampllar en cantidad y calidad la ensefianza a dife--

rentes niveles.

"E1 personal de enfermerfa, es un elemento fundamental en los
slstemns de atencidn de la salud, ya que generalmente es el -
primer contacto que la poblacidn tiene en los establecimientos
de salud; en los hospitales, la enfermera es el finico servi--
clo que cubre las 24 horas del dfa, los 365 dfas del afio, en
dreas marginadas y en el medio rural, es el finico recurse de
salud con que cuenta la comunidad; es ademds, el grupo de en-

fermerfa el mis numeroso entre los componentes del equipo de

salud" (24, 81).

La biisqueda de mecanismos de relacidn y coordinacidn entre los re-—

querimientos y demandas soclales de serviecios de enfermerfa,

han generado,

en su reciente etapa de desarrollo, que la enfermerfa haya incorporado los

conceptos tedricos de las ciencias sociales y los grandes avances en las

ciencias biomédicas en el currfculo, con el fin de integrar conceptual y

metodolégicamente el proceso salud-enfermedad; lo que ha generado una nue-

va posibilidad educativa que imprime un nuevo sentido a la formacidn del

profesional de la enfermerfa. En otras palabras:

"EL futuro de la profesidn de enfermerfa estard dado princi-~
palmente por las instituciones educativas en la formacidn de
recursos humanos para la atencién de salud, & través de la -
evaluacién y reestructuracidn curricular continua, con mode-—
los educativos innovadores, de tail forma que egresen recursos
humanos con actitud critica y aptitud de liderazgo, capaces -
de responder a las necesidades de salud y capaces también de
tomar decisiones... a través de la planeacién conjunta de ac—
tividades de los sectores de enfermerfa involucrados para. el
logre de los objetivos..." (11, 115),

Al sefialar en repetidas ocasiones la necesidad del desarrollo del -
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andlisis del nivel curricular socleoprofesional, con el fin de establecer -
de manera global la condicidn y situacidn actual del proceso de formacidn
profesional de la enfermeria en el pafs, a partir de los planes y progra--
mas de estudios, disefio y organizacidén curricular y principales metodolo-~
glas de la ensefianza, empleadas en cl 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 incorpo
racién de estudios mantienen cierta hegemonfa en una o varias zonas geo-—
gréficas del pafs. De ahl que, frente a la incapacidad de cobertura nacig
nal de los 233 planes de estudios desarrollados en las 215 escuelas y fa-
cultades de enfermerfa, se partird de la recupeacidn muestral de 45% del -
total nacional; poblacidn muegtral que representa el 46% de total de escue
las de nivel téenico, y del 41% de nivel licenclatura -92 y 13 planes de
estudio respectivamente-. En cuanto al cardcter de representatividad de la
muestra, se tom8 como base la cobertura numérica de los planes de estudios
asf como su distribucidn geogrdfica dentro del territorlo nacional, y en -
filtima instancia su trascendencia dentro de las polfticas educativas y de -
salud dentro de las zonas geogrdficas de influencia regional y/o zonal. =
{Ver Anexo X-7).

En lo que corresponde al tipo de Institucidn educativa y como fue -
sefialado anteriormente, existen 95 escuelas privadas (44.2%) de las cuales
se tomd una muestra de 43 escuelss, que representa el 45,3% de escuelas ba
jo este concepto. En tanto que las escuelas de cardcter 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 pais; de este univer-
so poblacional se tomd el 44.2% con 53 escuelas; mientras que en.el cusor—
de licenciatura, al desarrollarse en instituciones de cardcter oficial to-
dos. los planes y programas de estudio no se aplica dicho criterio. (Ver -
Anexo X-8).
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Poblacidn Muestral Nivel Técnico.- Planes de

Variable Total z
Muestra 92 46
Otros 109 54
Total 201 100

Inst. Ofic.

49
57
106

Estudio, México, 1990

z Inst. Priv.
46 43
54 52
53 95

4

45
55
47

Fuente: Directorio de Escuelas y Facultades de Enfermerfa, S.S.A., 1987,
Actualizacidn: Informacidn Directa, 1990-1992.

Poblaci6n Muestral Nivel Licenciatura - Planes de Estudio, México, 1990

Variable ¥
Muestra 13
Otros 19
Total 32

Z

41
59
100

Fuente: Directorio de Escuelas y Facultades de Enfermerfa, S.S.A., 1987,
Actualizacidn: Informacidn Directa, 1990-1992.

(+) Planes de Estudios de nivel licenciatura se imparten en
instituciones oficiales.

Poblacidn Muestral por imstituciones y Tipo ~ Nivel Técnico

Institucién
U.N.A M.
E.N.E.O.
S.E.P.
D.G.E.T.I.S.
U.A.E.M.
CONALEP
U.A.C.
I.P.N.
E.S.E.O.
U.N.A.M.
E.N.E.P.I.
U.N.AM.
E.N.E.P.Z.
U.A.N.L.
U.G.

u.¥Y.

Toial
Fuente: Informacidn

Oficial

7

1
4
4
2
9

&

x
27

13
50
96
100

100

100

100
80
100
100
53

Privada 4 Total
19 73 26
20 87 23

2 50 4
1 24 24
- - 1
- - 1
- - 1
- - 1
20 5

- - 4
- - 2
43 48 92

Directa, 1990-1992,

28

25

26
1.68

1.08
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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
Enfermerfa y Obstetricia de la U.N.A.M., ya que mientras que controla de -
manera directa tres programas de nivel técnico, los tres son diferentes -
por el cardcter 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 incorporacidn de estudios a
26 escuelas, dentro de las cuales 19 son de carfcter privado, mientras que
las 6 restantes dependen de institucioens descentralizadas y/o de dependen

clas oficailes.

En igualdad de condiciones se encuentran las escuclas de enfermerfa
del CONALEP, donde se cuenta con 23 dependientes directamente de la insti-
tucidn y 8dlo una de cardcter privado con estudios incorporados, pero que
trabajan a partir del mismo plan y programas de estudio, mismos que son -

considerados para la presente investigacidn.

Otra institueidn de grandes alcances numéricos lo constituye la -
S.E.P.~D,G.E.T.1.8., ya que mientras que cuenta con 3 escuelas de control

directa, incorpora a 20 de cardcter prlvado.

El resto de instituciones educativas cuenta con 5 y una escuela don
de se desarrolla el plan de estudios. Todas estas instituciones dan un to-
tal de 92 planes de estudios de nivel técnlco y licenciatura., (Ver Anexos
V-9 a X-14).

Asumir el andlisis de la formacién profesional en su nivel curricu-
lar ha generado mileiples orientaciones por su cardeter metodnldgico, econ-
ceptual y principalmente instrumental. Sin embargo, y pese al cérécter PO
lisémico del términc, se ha reconocido que su estudio debe partir de una -
perspectiva Iinterdisciplinaria, ya que presenta miltiples implicaciones -
que complejizan su especificacidn, por lo que- los ejes mds comlinmente uti-

1izados son:

- El curricule como contenido de la ensefianza.

- Como plan o gufa de la actividad escolar.
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~ Como experiencia educacional.

~ Como sistema organizative institucional.

En un intento por conciliar los puntos anteriores y desde la pers--
pectiva conceptual asumida por Margarita Panza se puede decir que el currl

culo se presenta:

",.. como una serie estructurada de conocimientos y experien-
cias de aprendizajes, que en forma intencional se articulan ~
con la finalidad de producir aprendizajes que se traduzcan ep
forma de pensar y actuar frente a problemas concretos que -
plantea la vida social y la incorporacidn al trabajo... ~lo
que involucra- el qué y clmo se ensecfia... —e- implica una con
cepeldn de la realidad, del conocimiento del hombre y del -
aprendizaje, -a partir de su contexto- en un tiempo y espacio
social determinados" (26, 21).

Desde las perspectivas criticas del currfculo, se ha develado la -
problemdtica del hecho educativo que trastoca espacios tales como! autori-—
tarismo, pader, relacidn del conocimiento, legitimacidn, cultura, ete.; =

los cuales ponen de manifiesto:

", .. dos momentos dialécticos: el formal, que anuncia los 1li-
neamfentos institucionales, y el real, que es producto del -
proceso histdrico vivido en la institucién... -por lo tanto-

el curricule se manifiesta... de dos diferentes modos: como

oculto (el implfcito y latente en todo momento que expresa el
proyecto ideoldgico y social pretendido); como plan de estu--
dios (explicitacidn formal de los propdsitos educativos, asf

como de la organizacidn pedagdgica del contenido disciplina--
rio a enseiiar) y como currfculo vivido, o sea, manifestacién -
de las interrelaciones de las distintas instancias formales y
reales que constituyen una institucién escolar: ... cuyo ye=
sultado es la concreciSn de las condiciones y posibilidades -
reales del proceso ensefianza-aprendizaje que se vive en una -
institucisn' (18, 31).

Es a partir de estos niveles curriculares que permiten observar y
entender su génesis, conformacién y desarrollo dentro del procesc de ense—
fianza-aprendizaje, asf como sus productos concretos en formas y niveles de
reproduccién y contradiceidn 1de016éica, social y cultural que se generan
a partir de los fines que persiguen las instituciones educativas y como re

sultado de las polfticas educativas nacionalegs y sectoriales.
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"El currfculo formal existe (tedricamente) en congruencia con
la polftica y la organizacidn legal, acadfmica y administrati
va propia de la facultad o escuela de que se trata, por lo -
cual adquiere clertas caracteristicas que pueden generar <cop
tradicciones al ser llevado a la prdctica (curriculo vivido),
caracterfsticas y contradicciones que se explican como acor-~
des al proceso histdrico-social y econdmico de vida de dicha
inetitucion" (18, 32)

A partir de lo antes seiialado y con fines analfticos del objeto de
estudio de la presente investigacidn se recuperardn los postulados tedricos
de 1a “Nueva Sociologfa del Currfcule' postulades por Henry A. Giroux; mis-

mo que centra sug bases en el reconocimiento de que:

- ",.. las escuelas son parte de un proceso social amplio y de-
ben juzgarse dentro de una estructura socloccondmica espec{fi
ca... donde se propone una reexaminacién completa de la rela-
cién entre el currfculo, las escuelas y la sociedad" (18, 44)

Dicha reexaminacidn parte de analizar el enfoque politico e ideocld
glco y cémo funciona en las escuelas para su reproduccidn; tamto en el cu-
rrfculo formal como en el oculto, asf como las costumbres, creencias y re-
laciones econdmicas que subyacen en y para un tipo determinado de relacio-
nes goclales. Lo anterior necesariamente conduce a recuperar la intenciona
1idad del control social mediante las estrategilas de evaluacidn de los su-
jetos en formacidn y de los procesos de construccidn curricular, tanto en
el disefio como en la implementacidn de las tareas educativas concretas, -~
que resultan —en la mayorfa de los casos- ignorar las significaciones rea-
les de que son presa dichos sujetos, lo que resulta de aprendizajes, por -
demds cuestionables en su nivel ideoldgico y profesional.

Dentro de los registros muestrales de la presente investigacidn se
observé que el total de instituciones formadoras de recursos humancs en en
fermerfa carecen de direccidn inmediata en el disefio curricular, ya que
un gran niimero de &stas -40%— se encuentran supeditadas a los lineamientos
de lag universidades que revalidan y/o reconocen sus estudios; esto es, al
ser escuelas incorporadas se ven obligadas a desarrollar los planes y pro-
gramas de estudios que le son dispuestos, tanto en los ccn:enidoé como en
las metodologfas diddcticas y de ensefianza dispuestos para su implementa—-—

cidn.
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En cuanto a las instituciones directamente responsables de &stos, -
la gran mayorfa se encuentra organizada a partir de dreas o departamentos
centrales que en mater{a de planeaclén curricular decerminAn la organiza-—~
ecidn de contenidos, sin que por elle el cuerpo docente participe de manera
directa en las acciones de anilisis y/o disefio; menos ailin se encuentra 1la
integracidn o participacidn de los sectores estudiantiles y epgresados, ya
que en la mayorfa de los casos se expuso la incapacidad administrativa, =

técnica e incluso de polfticas y estatutos que determinaban dicha aceién.

Por lo anterior es fdcil entender las lecturas parciales que de la
realidad educativa se realizan en torno a la ptuduccién. distribucidn y -
evaluacidn del conocimiento profesional dispuesto en y para el acto educa-

tivo y/o ejercicio profesicnal concreto.

En la actualidad, se ha reconocide 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-~
tdricas, culturales y polftico-ideoldgicas de que son portadores; todo -~
ello con el fin de enriquecer de manera prictica y contlnua el proceso de
aprendizajes profesionales particulares, que encaminen sus perspectivas -~

criticas y emancipatorias de Indole mecanicista y tradicional,

Sin embargo, como se sefiald con anterioridad, ello no ha sido posi
ble instrumentar en el caso de la enfermerfa dada la insuficiencia tedri-
ca y metodolSgica de que son presa la mayorfa de los profesionales -adminis
trativos, directivos, docentes, e incluso investigadores~ responsables de

la direccidn y funcionamiento de los centros educativos de enfermerla.

Como se ha mencionado, las caracteristicas de formacidn profesional
emanan de un contexto soccio-histdrico, econdmico y polltico, que visto des
de el orden macrosocial refleja la relacién directa entre el Estado y las
estrategias de gobierno, én materia de desarrolle de la nacidn y en parti-
cular de las polfticas 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 ensefianza con que se cuenten para su desarrollo.
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En la actualidad la profesidn y/o carrera profesional de enfermerfa
es considerada a partir de la planeacién educativa, come interrelacidén en-
tre el mivel institucional y el sistema de educacidn superior a nivel so-
cial.

"... planear es un acto de inteligencia, cuyo propdsito es ra
cionalizar la seleccidn de alternativas para el futuro.

Implica un ejercicio libre de la razdn para definir con clari
dad los fines a los que se orienta la accidn de desentraiiar ~
loe mejores medios para alcanzarlos" (14, 12).

Planeacidn que presenta una observancia particular, dadas las dimen

siones que el fandmeno educativo involucra:

~ Dimensidn Social: Estrategia de interrelacidn entre los individuos
y su contexto social, a partir de los lineamientos legislativos, normativos,

que rigen a los grupos humanos.

~ Dimensidn T&cnica: Planeacidn encaminada a la organizacidn de cono

cimientos clentificos y tecnoldgicos.

- Dimensién Polftica: Planeacidn que emana del marco juridico-institu

cional y que respalda un compromiso y enfoque especifico.

- Dimensidn Cultural: Marco de identidad de los sujetos y perspecti-
vas axiolgicas a través de las cuales se ajusta toda actividad humana,

= Dimensidn Prospectiva: Acto de reflexién y redimensionalidad de -~

las realidades concretas para incidir en un futuro posible.

Toda vez que las dimepsiones antes sefialadas conforman la planeacidn
educativa, habrédn de relacionarlas, en mayor o menor medida, en el proceso

del disefic curricular.

Dimensiones que aiin siendo asumidas dentro del proceso de diagndsti-
co situaclonal del mercado y/o espacios del ejercicio profesional al que se

perfilardn los futuros egresados de la institucién educativa enfrenta insu



402

ficiencias tedricas iwportantes; resultado bidsicamente de las numerosas -
concepciones que en tornmo al currfculo 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 andlisis y reflexidn sobre las ca
racteristicas del contexto del educando y de los recursos; =
b) la definicién (tanto explfcita como implfcita) de los fi-
nes y los objetivos propuestos para asignar racionalmente los
recursos humanos, materiales, informativos, financieros, tem-
porales y organizativos de manera tal que se logren los propd
sitos... aseguran la congruencia curricular del discfio corres
pondiente” (2, 374).

Desde esta perspectiva, se entlende que el diseiio curricular es un
proceso, en tanto que el currfculo es el resultado del mismo. Esto mismo
guarda relacidn inmediata con los aportes que Marfa de Ibarrola establece

como fases del proceso del desarrollo curricular:

1.~ El contenido informative propio de profesidn.
2.~ El contenido social.

3.- La institucidn educativa.

4.~ Las caracterIsticas del estudiante" (14, 21).

Dichas fases, en lo general han sido desarrolladas en todas y cada
una de las instituciones investigadas, sin embargo la limitacidn diferen--
cial entre éstas estriba en la profundidad, marco tedrico-conceptual y
metodolégico con que se desarrollaron; ya que mientras unas se inscribie—-—
ron en particularidades institucionales, otras se orientaron al analisis -
regional, y los menos,. a nivel nacional, con capacidad de generaliza--
cidn; situacidn que repercute directamente en los enfoques y alcances —
que les posibilita una formacidn especifica para una regidn geogrdfica par
ticular o de nivel de ubicacidn indistinta.

Por lo antes expuesto se hace necesario analizar, paso a paso los —
elementos estructurales de la organizaclén curricular de la profesién en

cuestidn, para acceder a la delimitacidén particular en el sefialamiento de
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sus caracter{sticas mis trascendentes.

a) Perfil Acad@mico-Profesional.

Una vez establecido el diagnéstico de necesidades soclales y la je-
rarquizacién de competencias ucadémicas y laborales que deberdn poseer los
recursos profesionales, como estrategia de la planeacidn educativa en 1la
determipacidn de los fundamentos que sostienen a toda carrera profesional
universitaria; la tarea fundamental es el establecimiento de los perflles

escolares, ya que es

YA partir de &stos, de donde los planes y promesas de estudio
pecifican los conocimientos, habilidades y aptitudes que el
profesionista debe reunir para el desemepiio de sus funciones.
Dado que este per{il se deriva de una concepcidn global de la
carrera... Se puede calificar como perfil deseado o ideal, a
diferencia de los perfiles 'reales' que se refieren a las con
diciones sociocducativas existentes en la poblacién estudian-—
til...

El perfil del asplrante se caracteriza por los conocimientos,
habllidades y aptitudes mInimas bd&sicas para cursar una carre
ra, que el aspirante debid adquirir en el nivel educativo in-
mediato anterior" (20, 220).

Se cuenta con numerosas experiencias investigativas en la determina
cién de perfiles escolares, que presentan diferencias en sus vocablos
como son la categorfa de alumno, estudfante y poblacidn; y que hacen
mencidén a los sujetus que ingresan por vez primera al sistema educativo -
del nivel correspondiente. Otro caso lo es la categorfa de pasante y egre
sado, donde la expresidn de egresado acusa a los sujetos que han cublerto
el total de los créditos §e1 plan de estudios, sin que se precise la titu

lacién o no.

Por 1o que, independientemente de la concordancia o no en el andli-
sis minucioso del eje estructurador de los perfiles profesionales, lo que

81 es de reconocer es que!

"El reto... es generar acciones que permitan superar la con--
tradiccién entre las necesidades de transformacién de las es-—
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tructuras académicas —curriculares, pedagdgicas e institucio-
nales- congruentes con la razdn de ser de las universidades -
auténomas y los obstdculos que le imponen los intereses del -
mercado de trabajo de adecuacién directa a sus demandas” -
{20, 237).

El perfil académico profesional constituye el punto de partida para
el establecimiento de las innovaciones académicas en la formacidén profesio
nal que las instituciones de educacidn 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 tecnologfa la profesidn
demanden., En suma, es el acto del deber ser que le da razdén de ser a la -

educacidn superior.

“La formacién clentffico-técnica del futuro profesionista de-
be contemplar en este gsentido la heterogeneidad de la estruc-
tura ocupaciomnal, asf como de la poblacidn mexicana, por lo -
que gunado & la formacidn integral debe contemplarse en los =
objetivos de formacidn profesional y su reproduccidn en el -
plan de estudios una formacién polivalente que permita al fu-
turo profesionista insertarse en las diversas posibilidades
del mercado ocupacional' (20, 238).

Esto significa asumir el compromiso socloprofesional de analizar -
las posibilidades y alcances en la formacidn profesional que la universi~-
dad presenta frente a una problemdtica particular y especffica que le de
manda cumplir su papel en la formacidn de los recursos profesionales cali-

ficados para la resolucidn de dichos problemas.

Perfil de Ingreso:

Toda vez que se ha establecido el diagndstico de necesidades de re—-‘
cursos humanos en enfermeria; resultado de las polfticas de salud, tanto -
nacicnales como estatales, la determinacién del diagndstico 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 ana

lizadas se registran los siguientes elementos comunes, tanto para el nivel

téenico como para el de licenciatura.

Nivel Técnico:

Antecedentes Académicos: =

Diagnéstico Académico: =

-~ Hébitos de Estudio: -

Expectativas:

Datos Generales:

Nivel Licenciatura:

Antecedentes Académicos: -

Haber aprobado los estudios de ensefianza me=--
dia bdsica (secundaria).

Haber obtenido un promedio minimo de siete y
aprobar el examen de seleccidn para ingresar
a la instituecidn,

Observacidn, andlisis y juicio critico,
Habilidad manual.

Trabajo individual y de grupo.

Constancia en cada actividad que emprende y —
responsabilidad en ella.

Interés en la Salud Humana.

Culdado en su Higlene Pevsonal.

Compromiso Social.

Toma de decisiones.

Habilidad de comunicacién y de relaclones per
sonales.

Facilidad para el trabajo en equipo.
Tolerancia a jornadas prolongadas y disconti-~
nuas de trabajo, as{ como ante situaciones de
presidn emocional.

Estabilidad Emocional.

Haber aprobado los estudios de ensefianza me-~—
dia superior (bachillerato, vecaclonal, cole-
glo de ciencias y humanidades).

(+) Los demds datos sen comunes a este nivel.

Es importante sefialar que cada uno de estos elementos, principalmen-
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te los de expectativas asf como los de datos generales deben ser consi-~
derados como de cardcter ideal, en tanto que los individuos bdAsicamente -
los de nivel técnico, se encuentran en la etapa de la adolescencia yfo =~
adultos j6venes los de licenciatura, por lo que es incongruente exigir ca-
racter{sticas de sujetos con personalidades definidas y consolidadas en -~
sus Intereses, gustos y principalmente en el desarrollo de habilidades y

destrezas que requleren de la consecuente inastruccidn formativa.
Perfil de Egreso.

El perfil de egreso al configurar los logros que se pretenden obte-
ner en el alumno al té&rmino de su formacidn profesional; 1le es con
siderado como elemento de comparacidn en los procesos de actualizaeidn y/o
evaluacidén del currfculo.

Las instituciones consultadas por la presente investigacisn regis--
traron las siguientes consideraciones comunes:

Nivel Técnico:

- El egresado de 1a carrera de enfermerfa a nivel t&cnico, adquiere
una formacidn cientffica y humanIstica a partir de conocimientos, h&bitos,:
destrezas, actitudes y valores que les permite desarrollar un ejercicio -~

" profesional responsable, tanto disciplinario como social; todo esto, a par
tir de una postura consciente y racional de la realidad sociohistdrica co-
mo individuo y como profesional de la enfermerfa, inmmerso dentro de un con

texto sociocecondmico y sanitario particular.

Conocimientos

Con el objeto de contribuir al bienestar de la salud del hombre y
de la colectividad, el egresado de enfermerfa cuenta con una formacidn in-
tegral en las ciencias biomédicas, psicolSgicas y sociales,.destacindose —

entre las primeras los siguientes conocimientos: l.- Area Asistencial: do-
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minio de las Areas médicas fundamentales (pediatria, gineco-abstetricia, -
medicina interna, cirugfa), en las que la enfermeria coparticipa de manera

fundamental.

- Aplicacidn de principios fundamentales de proped8utica en enferme
rfa, principalpente en: cuidados pre y postquirirgicos, asistencia en pro-

ceso quiriirgico, atencién pre y postnatal a la madre y producto.

- Juicio discriminatorio de los casos que ameritan ser referidos a

las instancias adecuadas para que sean atendidas sus necesidades de salud.

- Dar atencidn de enfermerfa en los tres niveles de atencidn a la -
salud, principalmente a grupos de alto rlesgo a enfermar o morir en la ra-

glan y prevalentes en la localidad.

2.~ Area Comunitaria: - Aplicacidn de principies de higiene (nutri-
cidn, profilaxis, etc.) necesarlos para la conservacién de la salud.

-~ Reconocimiento socio-cultural y econdmica del pafs y el papel que

representa laenfermerfa dentro de esa realidad.

- Planeacidn de las acciones de enfermerfa encaminadas a promover -
la galud, prevenir y tratar las enfermedades, vehabllicar al individuo, fa
milia y comunidad.

- Fomento a la educacién del autocuidado de la salud a toda la pobla

cidn.

-~ Comprensidn y fomente del mejoramiento del medio amblente y la 80

cledad, especialmente del pais.
3.~ Area Administrativa: = Aplicacidn de los principios y fundamen-
"tos tedricos para la planeacifn, ejecucidn y evaluacidn de las actividades

de enfermerfa.

- Comprensién del desempeiio y/o actividades de los recursos huma~—
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-~ Desarrollo del trabajo individual independiente y/o grupal, ya -

sea como subordinado o coordinador.

~ Participacidn en la dindmica administrativa de los gerviclos de -

salud, y principalmente de enfermerfa.

4,- Area Docente: - Aplicacidn de los principlos del desarrolle bio
16gico, psicoldglico y social del ser humano.

- Comprensién y manejo adecuado del lenguaje en la comunicacidn en-
tablada con los pacientes y/o comunidad, compafieres de trabajo y superio--

res.

- Comprensién y aplicacifin de los principios bAsicos de la didderi-

ca.

- Comprensidn d e los pr ensefianza-aprendizaje.

— Reconocimiento del compromiso del ejercicio profesional, asi como

el papel de la actualizacidn permanente.

S.~ Area de Investigacidn: - Desarrollo de los procedimientos, méto
dos y técnicas que caracterizan a la atencidn profesional de enfermerfa en
la actualidad.

~ Desarrollo de la creatividad y de aptitudes metodolégicas en la
adquisicién y el dominic de conocimientos cient{ficos, tecnoldgicos y huma

nisticos bdsicos.

- Seleccifn de los métodos, las té&cnicas y procedimientos para estu

dio” de situaciones de salud-enfermedad que -afectan a individuos y grupos.®
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Funciones:

La profesién de enfermerfa al inscribirse dentro de las actividades
de servicio en los diversos niveles de atencidn a la salud, y de manera -
multidisciplinaria, se dirige al fomento, promocifn y restauracién de la

salud humana, en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo.

Dentro de las principales funciones que desarrollard el profesicnal

técnico en enfermerfa se encuentran lag siguientes:

- Participar y/o coordinar en el proceso administrativo de los ser-

vicios de enfermerfa y de asistencia social.

~ Colaborar en la adquisicidn y control de los insumos para los ser

vicios de salud.

- Colaborar con el equipo multidisciplinario de salud, en el diagnés

tico de la comunidad.

~ Participar con el equipo de salud, en programas dentvo de los -

tres niveles de atencién a la salud.
~ Colaborar en la canalizacién y referencia del sistema de salud.

- Colaborar en programas de promocildn, conservacidn y restauracidén -
de la salud.

- Aplicar medidas de prevencidn primaria, secundaria y terciaria.
- Promover la participacidn comunitaria en accliones de salud.

- Participar en programas de ensefianza y capacitacidn e investigacidn

de campo y clfnica.
- Aplica medidas t&cnicas de control en los tratamientos médicos.
- Aplica los procedimientos de enfermerfa en atencidn a la salud.

- Elabora y ejecuta programas de promocidn de la salud y mejoramien
to ambiental.

- Participa en el diagndstico de salud, individual y/o comunitario.

- Comprende los problemas y necesidades de salud de la peblacién,

sus requerimientos de atencidn, asf como las politicas del sector y sus re
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cursos.

-~ Comprender la interrelacidn de los procesos soclales con el proce
so salud-enfermedad.

-~ Aplicar conocimientos de administracidn en la planeacidn, ejecu—-
cidn y evaluacidén de su ejercicio profesional.

~ Identifica y analiza los problemas y necesidades de atencidn de -
salud con y para el individuo, familia y comunidad, aplicando el método -~
cientifico.

- Ejercer una prdctica clentffica, eficiente, critica y con un alto
sentido humanfstico con base en conocimientos tedricos, pricticos y metodo

15gicos asi como de la realidad social, econdémica y polftica del pa¥s.

~ Plantea alternativas y toma la decisidn para la solucidn de pro--
blemas y necesidades de salud, ildentificades en el individuo, familia y co
munidad; desarrollande las acciones de enfermerfa correspondiente, de acuer
do a los recursos disponibles.

- Orientar a individuos y grupos, para mejorar su dindmica e integra
c¢i6n familiar, que favorezca su interrelacidn con la sociedad de acuerdo a
sus recursos y potencialidades.

~ Proporciona educacidn para la salud a individuos y grupos.
- Elabora programas de saiud y diagndstico oportuno de padecimientos.

~ Brinda diferentes tipos de teraplas que permitan la integracidn -
del individuo a su medio ambiente.

- Realiza investigaciSn de las causas de padecimientos especificos y

de los requerimientos de la sociedad respecto a los servicios de enfermerfa.

Destrezas.

El egresado de la carrera de enfermerfa de nivel técnico deberd desa-
rrollar las habilidades necesarias para:

-~ Manejar el equipo médico y quirdrgico en las dreas que correspan—
den al trazbajo de enfermeria.

- Proporcionar al paciente atencidn integral de enfermeria en 1las
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situaciones que lo requieran; control pre y post-natal, emergencia, ciru--

gla, problemas psiquidtricos, ete.

- Aplicar las distintas t&cnicos y procedimlentos proplos del traba
jJo de enfermerfa tales como: cuantificacién y registro de signos vitales,

administracién de fdrmacos por las diferentes vias, examen fisico y otros.

- Participacidn en estudios de comunidad y en programas que se de-—
sarrollan en la misma comunidad.

- Elaborar e instrumentar un plan de culdados de enfermerfa, de -

acuerdo con las necesidades del paciente y con el diagnéstico.

- Participar en programas de ensefianza-aprendizaje para la preven--
cidn y control de problemas de salud.

- Pragramar y desarrollar actividades en su drea de trabajo dentro

de una estructura administrativa,

- Comunicarse correcta y profesionalmente con les paclentes, compa~

fieros de trabajo y superiores.

~ Tomar decisiones ante situaciones de trabajo, critlcas o inespera
das.

Metodologfas de Trabajo.

Toda actividad profesional estd fundamentada a partir de la metodo-
logfa particular que le posibilita no sélo dar cuenta de su razén de ser,
sino de ser susceptible de transformacidn; de ahf que la enfermerfa, en ia
formacidn de sus recursos humanos aplica les recursos, técnicas y procedi-
mientos inherentes a su quehacer disciplinario, fundamentado en el método -
cientifico; utilizando como apoyo el método epldemioldgico, experimental,
estadistico, clinico, unniitlco, comparativo, inductivo, deductivo, entre

otros.
Entre las técnicas que emplea se encuentra:

- De Diagnéstico: de observacidn, auscultacidn, laboratorio de in--

vestigacidn, entrevista clinica, cuestiomario,
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- De Promocidn: de sensibilizacidn din@imica de grupos, publicidad y
propaganda (diddcticas).

~ De Intervencidn: de propedéutica, quirirgica, médico-quirdrgica y

terapeitica.

EL desarrollo de la metodologfa seleccionads para cada caso en lo -
particular, a partir del empleo de t&cnicas especificas, generan en el - -

egresado habllidades y destrezas que desarrolla de manera simultdnea:

- Aplica el Proceso Atencidén de Enfermerfa (Asistencia).
- Elabora el Diagndstico de Salud (Comunitaria).

- Aplica el Proceso Administrativo (Administracidn).

- Elabora Programas de Enseflanza.

- Invegtiga Nuevas Técnicas y Procedimientos.
Las habilidades anteriores le permiten: .

- Utilizar el método epidemioldgico para la iddentificacidn de los -
riesgos de enfermar o morir a los que estd expuesta la poblacidn.

- Realizar el examen fIsico simplificado.

- Aplicar el Proceso Atencidn de Enfermerfa como planteamiento para
dar respuesta efectiva y oportuna a las situaciones de salud-enfermedad de
la poblacidn sujeto de atencidn.

- Atender a los grupos prioritarios con acclones de atencién prima-
ria en el lo. y 20. nivel de prestacidn de servicios, con &nfasis en el ~-
grupo materno infantil.

= Influir en individuos y grupos para modificar sus hdbitos y cos-=
tumbres que afectan su salud,

- Poder comunicarse verbalmente de manera precisa y oportuna.

« Participar en investigacién.

- Participar e incidir en la solucién de los problemas de salud de
su competencia en servicios preventivos, curativos o de rehabilitacién del
Sector Salud, con base en conocimientos coherentes con el perfil epidemio-
1ldgico del pais.
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Actitudes:

Para poder desarrollar sus funciones, es necesario que el
egresado de la carrera de enfermerfa de nivel técnico manifieste las si

guientes actitudes y valores:

~ Apertura para el trabajo en equipo, por la actividad profesional
estrechamente vinculada con otros profesionales del denominado equipo de -

salud,

- Comprensidn de la naturaleza integral del ser humano y de la in--
fluencia que los factores sociales y psicoldgicos tienen en el proceso sa—
lud-enfermedad.

~ Genuino deseo por asistir en el alivio y/o sufrimiento de la en--—
fermedad y/o muerte.

- Disposicidn critica hacia el desempeiio del trabajo profesional -
propio y hacia la actuacién de las distintas fnstituciones del sistema de
salud.

- Conclencia de dignidad profesional del trabajo profesional de en-—
fermerfa.

- Respeto a la vida y dignidad a la persona.

-~ Inter@s por la conservacidn de la salud.

- Etica en su prictica profesional.

- Disposicidn para el desarrollo de actividades innovadoras.

- Inter&s permanente por el fortalecimiento y cohesidn gremial.

- Deseo de mejorar su formaciSn personal.

= Participacidn solidaria y de servicio social en la atencién - de =
la salud de los grupos mayoritarios de la poblacidm,

- Enfrentar criticamente sus necesidades de salud ffsica y mental,
desarrollo personal y profesional que se traduzea en constante superacidn.

-~ Participacién polftica y profesionalmente dentro de la vida del -
pais.

Campo de Actividad:

Las actividades profesionales de los egresados de la carrera de en-

fermerfa respoi.den a las demandas sociales del momento actual y del futuro
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inmediato, mediante su insercidn a equipos multidisciplinarios de salud, a
través de una prdctica critica, analftica y humanfstica, manteniendo y fo
mentando su identidad profesional y espiritu universitario. Ademds, estdn
enfocadas hacia problemas relacionados con necesidades de salud individual
y colectiva que pueden ger locales, regionales y nacionales. Recibe un be~
neficio directo de su actividad cada individuo en sus diferentes etapas de

vida, como parte de una familia y dentro de una comunidad.

Todas estas actividades se inscriben dentro de los servicios del -

Sector Salud:

Poblacién rural y urbana.
Instituciones sanitario-asistenciales (piiblicas).

Instituciones sanitario-asistenciales (privadas),
- Centros de Rehabilitacidn.

Induserias,

Guarderia.

-~ Centros Escolares.

Instituciones de salud mental.
~ Atencidn particular o individual.

Nivel Licenciatura.

Uno de los propSsitos fundamentales de toda universidad es la forma
cién de profesionales competentes e informados, dotados de sentido social
y conciencia nacional para que, vinculados a las necesidades del pafs, par
ticipen con una perspectiva critica em la promociSn de los cambios y trans
formaciones requeridos por la sociedad.

En el caso particular de la enfermerfa universitaria, su formacién
profesional se enfoca a la formacidn de un profesional que capacitado, ac-
tde a nivel individual y colecivo, & partir de un marco tedrico y metodol§
gico, que interdisciplinariamente le posibilite establecer las relaciones
humanas con los sujetos a los que brinda sus servicios, con actitud crfti-
ca y en conjunto con la participacién del equipo multidisciplinario de sa-

lud, se acceda a la elevacidn de las condiciones tanto de salud como de =~
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bienestar sociaml. Teniendo presente que el é&nfasis de sus acclones serd la
salud de la colectividad.

Conocimientos:

Los fundamentos tedrico-conceptuales del ejercicio profesional de ~

los egresados de la licenciatura en enfermerfa le posibilitan:

- Analizar la evolucién histérica y prospectiva de la atencidn a =
la salud en México para reconocer los factores que han determinado la pric
tice real de enfermerfa y ubicar su rol profesional posible en el campo de
la salud.

- Comprender los factores sociales, econdmicos, culturales y ecold-
gicos que condicionan el proceso salud-enfermedad a fin de analizar la rea
1lidad nacional y los problemas prioritarios de salud en relacidn con la es
tructura del sector salud, las politicas y las estrategias de accldn en -
virtud de definir su nivel de participacidn como integrante del equipo de
salud en la pridctica institucionalizada y en el ejercicioc libre de la pro-
fesign.

- Interpretar criticamente los programas de salud a nivel nacional,
estatal y municipal para ubicar la participacién de enfermerfa en el ni--
vel estratégico, tdctico y operativo; su funcifn real y posible en los -
tres niveles de atencidnj y su contribucidn en el fortalecimiento de las -
acciones de atencidn primaria.

Funciones:

Dentro de las funcilones y en congruencia.con las posibilidades de -
desarrollo real del ejercicio profesional de los egresados dentro del sec-
tor salud, habrd de sefialar sus funciones a partir de los tres niveles de

atencidn a la salud que conforman la estructura organizacional del mismo:

1.- Atencidn integral de individuo y grupos para resolver problemas

o situaclones sencillas en un primer nivel de atencidn.
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El desarrollo de esta funcidn se centra en el apoyo técmico al per-
sonal auxiiiar de enfermerfa y otros recursos no formales de la comunidad
para la atenci6n de la salud, & fin de que realicen, ton la participacidén -
organizada de la poblacidn, acclones sencillas y libres de vriesgo, encami-~
nadas a identiffcar los probelmas de salud y sus caugaeg, promover el auto-
cuidado y brindar cuidado primaric a Ia poblacidn en general, con &nfasis
en la atencién materno~infantil y planificacidn familiar; fomentar la salud
mental individual y colectiva, la atencidn a grupos de riesgo; aplicando ~

métodas especificos a cada caso.

Participar, multiprofesional e interprofesionslmente, en las acclo~
nes que ge deriven de los programas prioritarios del sector salud, particy
larmente en lo que concierne a la prevencidn de las enfermedades, al trata
miento de los padecimlientos que tlenen una evolucién previsible y que pue~
den resovierse, mediante el manejo de tecnologfa y metodologias simplifica
das, a 1a promociSn de la salud y al fomento e integracidn de esfuerzos
comunitarios para la solucidn de problemas sectorlales que tienen que ver
con la salud.

Disefiar, ejecutar y evaluar programas de educacidn para la sslud, -
dirigidos a individuos y grupos sociales, mediante estrategias de aprendi-
zaje que modifiquen hdbltos y estiles de vida, que incrementan el capital
cultural para la conservacidn de la salud y que propicien la autosuficien-
cia en su cuidado.

II.- Atencidn directa a pacientes ambulatorios u hospitalizados en
servicios de medicina general, cirugfa, pediatria y gineco-abstetricia.

En este nivzl. planea la atencidn de pacientes ambulatorios y hospi
talizados con base en el diagnBstico médico y de enfermerfa, priorizando -~
las necesidades del individuo y su familia, junto con otros profesionistas,
aplica medidas preventivas, diagndsticos, terapéuticas y de rehabilitacidn
en e} culdado divecto a paclentes médico-quirirgicos en cualquier etapa de
vida, condicidn y estado de salud, procurdndole un ambiente confortable y
8eguro que coadyuven a su restablecimiento; colabora en acciones encamina-

das a promover la salud mental de los pacientes e identifica cambios de -
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conducta que ameriten atencion especial. Orienta al individuo y su familia
para prolongar los cuidados en el hogar y limitar las posibilidades de com
plicacidn y reingresc al hospital, colabora en la vigilancia epidemioldgi-
ca intrahospitalaria y valora la atencidn de enfermeria ofrecida, para -~
plantear alternativas que permitan mejorarla. Sistematiza el estudfo clini
co-integral del individue con base en los indicadores de normalidad, as{ -
como detecta y clasifica las manifestaciones de alteracidn orgdnico-funcio

nal, durante las diversas etapas de la vida.

Elabora juicios clinicos que permiten la toma de decisiones acerca
de la atencién especffica de enfermerfa que debe proporcionarse al paclen-
te para contribuir con las cuatro ramas troncales de la medicina y las di-
versas especialidades, en los procesos hospitalarios de restablecimiento -

de la salud.

IIL.~ Participacidn en la atencidn directa de pacientes con necesi

dades generales y problemas de salud mis complejos.

El egresado de la carrera de enfermeria de nivel licenclatura, po-—-—
see las conocimientos y habilidades generales para participar en el tercer
nivel de atencién y colaborar cen personal especializado en los cuidados -
generales a pacientes de alto riesgo; lo que le permite identificar campos
de especialidad en el ejerciclio profesional y optar, en caso de que asf lo

desee, por la profundizacidn formal y especifica en algunos de ellos,

Es de gran importancia sefialar que dicho profesional proporciona -~
atencidn de obstetricia a la mujer embarazada de bajo riesgo perinatal, -
considerando los métodos clfnicos y epidemiolégicos para evaluar, detectar
y dismiruilr riesgos al binomio madre-hijo, tanto en la prictica institucio
nal como en el ejercicio libre de la profesidn.

Destrezas,

Lo anterior implica el desarrollo de destrezas para:

- Comprender los problemas y necesidades de salud de la poblacidn y
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sus requerimientos de atencién, asf como las polfticas del sector salud y

S5uUs recursos.

- Interrelacionar los procesos sociales con el proceso salud-enfer-
medad, para buscar la explicacidn sacial e histdrica, que dé cuenta de 1la
distribucidn de los dafios a la salud entre la poblacidn y aplicar en lo po
sible medidas correctivas.

- Participar en el trabajo multidisciplinario, asumiendo el lideraz

g0 en las funciones que son de su competencia.
Metodologfa de Trabajo.

La administracidn, investigacildén y docencia, serdn sus elementos de
apoyo técnico y metodolSgico para participar en la formulacién de normas,
procedimientos y politicas de prestacidn de servicios de enfermeria; cola~
borar en la soluclidén conjunta de necesidades, delimitando las funciones y
responsabilidades que le competen.

Mediante acciones de ensefianza programada y de supervisidn, organi-
za la atencldn de enfermerfa de los usuarios de los servicios de salud y
participa en la evaluacidn de los mismos, determina las necesidades de -
adiestramiento, educacidn continua al personal de enfermerfa y contribuye
en su desarrollo.

Profundiza en el conocimlento de casos o situaciones especfficas -
promoviendo la investigacidn y el empleo de resultados en el mejoramiento
de su prdctica profesional. Contribuye a la ensefianza de recursos en forma
cién y a la integracidn docencia-servicio.

Actitudes:
Para el desempeiio de las funciones antes mencionadas se requiere -

del consecuente desarrollo de actitudes y habilidades que posibiliten - de

manera simultdneas
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- Desempefiar su profesiGn con juicio erftico, creativo e iniciativa.

= Plantear alternativas y tomar decisiones fundamentales en el cong
cimiento, experiencia y comprensidn de su papel social y profesional, para

atender los problemas y necesidades de salud de individuos y grupo.

- Consolidar a través de sBu prdctica cl papel fundamental de la en=-
fermerfa, centrado en el proceso del cuidado de los individuos, mediante -

acciones de atencidn directa, apoyo, gula y consejo.

- Demostrar habilidad en el manejo de situaciones criticas que pon-
gan en riesgo la salud e integridad de individuos y grupos.

- Utilizar la administracidn, investigacidn y docencia como apoyo -
para el descmpefio de las funciones que le competen y en el desarrollo de -

la formacidn y prdctica profesional de la enfermerfa.

— Emplear la comunicacién efectiva como instrumento de trabajo, de-

sarrollo personal vy profesional, que se traduzcan en constante superacidn.

- Participar politica y profesionalmente en el desarrollo gocial de
la enfermerfa a través del andlisis y replanteamiento del "Ser y Deber -

Ser" de la profesidn que cada momento histdrico 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 enfermerfa se ha podido apreciar que la planeacidn curricular parte -
esencialmente de la especificacidn de los problemas de cardcter econdmico,
politico y socilal que determinan de manera sustanclal la condicién situa-
cional de la salud de la poblacidn, no sSle a nivel nacional, y s¥ mds de-
talladamente, de manera regional y/o estatal; esto es, la orientacién en —
el diseflo curricular parte de la elaboracidn del estudio diagndstico 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 enfermerfa y la inscripcidén de sus caracte

risticas laborales dentro de los profesiogramss, como es el caso del IMSS.
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De ahf que la planeacién educativa determine la jerarquizacidn de competen
clas académicas y laborales que deberin poseer los recursos profesionales;
tarea fundamentalmente importante por la trascendencia en la construceidn
de los perfiles, los objetivos curriculares y en i{iltima instancla, la orga

nizacidén curricular.

Es importante sefialar la gran inexperlencia de la mayoria del perso
nal adminigtrativo y directivo y docente de los centros educativos en en=
fermerfa, en materia de la planeacidn educativa en general, y en la planea
cidn y organizacidn curricular en lo particular, ello fundamentalmente, re
sultado de las condiclones de inestabilidad de su contratacién, dado que,
en la mayorfa de los casos, depende del perfodo administrativo del grupo -
directivo en turno, o mis aiin, de las filiaciones de grupo que el personal
tenga para mantener su vigencia dentro de la plantilla del personal; sin -
embargo, existen otras experiencias, las menos, donde el personal ha expe-
rimentado de manera permanente su integracidn a las tareas antes menclona-
das, donde su participaciSn ha representado significativamente la recupera
cidn de su experiencia e introduccidn de propuestas innovadoras que han be
neficiado los programas tanto de evaluacién y/o actualizaclén o revisién -
tanto de planes de estudio como de programas de unidades o asignaturas o -

m8dulos,

- Instituciones de servicios asistenciales.

- Instituciones de Seguridad Social.

- Hospixaies. clinicas 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 11-
cencilatura radican bisicamente en los niveles de participacidn -manejo y
control de conocimlentos cientifico-instrumentales y la competencia del -
ejercicio libre de la profesidn, para este Gltimo, y de cardcter cautivo -

para el primero.
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Ambos niveles, en cuanto al campo de conocimientos se hace &nfasis
en el individuo y la comunidad, ambos, desde una perspectiva psicosocio--
cultural y politico-econdmica que determinan el estado de salud; ademds
de la consecuente delimitacicn 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--
prensidn y manejo consecuente de elementos conceptuales que exigen al egre
sado niveles de integracidn cognitivos de mayor complejidad, pero que al -
mismo tiempo le posibilitan asumir responsabilidades profesionales tradi--

clonales e incluso con posibilidades innovadoras.

Por otra parte, y resultado de los numerosos compromiscs de las dl-
timas administraciones gubernamentales en M&xico, en el reforzamiento deo las
acclones de primer nivel; la participacidn del personal de enfermerfa den-
tro de la comunidad en la proteccidn de la salud y fomento de la educacidn

para la salud y el autocuidado de la misma,

Lo anterior delimita de manera insistente, junto con el conjunte de
funciones profesionales, el contexto cautivo del ejercicio profesio-
nal, dado bisicamente por la organizacién del sector salud en los tres nive
les de atencidn y el modelo asistencial, de mayores magnitudes que el espe-
cializado y/o preventivo. Asi, el conjunto de destrezas y habilidades que~
dan inscritas dentro de haceres té&cnico-instrumentales; situacidn que inva-
lida las reales posibilidades de manejo y aplicacidn del conjunto de metodo
logfas sefialadas como enriquecidas por técnicas y procedimientos que se se~
fialan como inherentes al quehacer mismo del futuro ejercicio profesiomal -~

del egresado,

En cuanto a las actitudes referidas por los perflles analizados, de-
mandan del egresado una serle de caracter{sticas profesionales, que en la -
mayorfa no son privativas de la enfermerfa; lo anterior ratifica una de las
grandes problemiticas no resueltas por 1la disciplina, pero que se exige de
manera urgente, el consecuente andlisis y construccidn de ejes conceptuales

privativos de ésta.
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La caracterfstica mds notoria de este nivel son la opcién de efec--
tuar prdctica liberal, liderazgo en el campo de la enfermerfa, en la prdc-
tica docente, administrativa y asistenclal; incluso el de participar en la
atencidn a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién na-
cido; a partir de la aplicacién de la metodologfa de investigacidn como -~
eje central de su ejercicio profesional. Conjunto de funciones asistencia-
les gue hasta el momento no han sido efectivas, dado el control infringido
por el gremio médico y 1a injerencia de decisiones polfticas de dirigentes
del sector salud sobre la organizacién y ejercicilo profesional institucio-

nal de la enfermerfa en México.
b).~ Objetivos Curriculares

El creciente inter&s por operacisnalizar las actividades profesiona
les establecidas en los perfiles de egreso han conducido a grandes corrien
tes pedagfgicas al establecimiento -exigido~ de los objetivos curriculares
en congruencia ton los propdsitos educacionales que limite y equilibre a
partir de la seleccidn e interpretacidn de los hechos y las ideas, emana-—
das de las fuentes ya citadas, el propésito de formacidn de recursos profe
sionales en una disciplina enlo particular y el preceso de ensefianza-apren
dizaje de contenidos y comportamientes que deberd dominar ¢l estudiante al

término de sus estudios.

Experiencias concretas se han regitrado en nuestro pafs, al respec-—
to dice Gilberto Guevara Niebla:

"Convencionalmente... la confeccidn de un curriculum que respon
da a las necesldades del pafs... 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 -automiticamente~ al disefio de un nueve -
plan de estudios... Este procedimiento parte del reconocimien
to implfcito de que la estructura actual del ejercicio ptofe-
sional debe ser aceptada tal y como se da y de que sdlo deben
ser subsanadas las deficiencias registradas a través de la -
consulta que se hizo previamente" (20, 37).

Lo anterior acusa a la pé&rdida de perspectiva sociohistérica del movi
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miento estructural total y de la divisién social del trabajo, ambos, que -
indisolublemente emanan del sistema general, lo que hace en apariencia des
cartar las contradicciones e incongruencias que ¢l mismo sistema genera ha

cia su interior.

En suma, todo objeto curricular debe fundamentarse a partir del and
1isis del campo profesional inmediato y de prospeccidn inmediata y mediata.

Campo profesional que permitird conocer:

~ Las distintas pricticas sociales de la profesidn.

- Los objetivos y los procesos técnicos involucrados en cada una de
las practicas.

- La deteccidn de tendencias prospectivas de cada prictica profesig
nal particular.

~ Posibilidades de reestructuracidn y/o ampliacidn de los conteni--
dos a integrar.

~ Relacidn entre marcos tedricos-disciplinarios de los profesionis-
tas y la situncidn real de los saberes de uso cotidlano en la prictica so-
cioprofesional.

~ Identificacion de las prdcticas sociohistdricas y las transforma-

ciones de los procesos del trabajo profesional.

Pof otra parte, el inténto tedrico y metodoldgico de romper con el
enfoque tradicional del disefio curricular obliga a tomar en cuenta el con-
Junto de procesos que las pricticas profesionales adquieren frente a la re
orientacidn de‘entre las profesiones a partir de la divisidn social del -
trabajo en general, y en las profesiones en particular; donde el nivel ted
rico se asumird a partir de criterios interdisciplinarios y para el aspec-
to metodolSgico se instrimentard a partir de los procesos técnico-instru-
mentales que diferencian la préctica profesional concreta de la profesisn

de entre otras.

Las numerosas responsabilidades que ofrece la lectura de la priacti~
ca social de las profesiones en la determinacidn de los objetivos curricu
lares requiere de recuperar elementos especificos que de manera particular
cada uno de los casos adquiera las dimensiones prospectivas que los escena
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rios muestran para un futuro inmediato y mediato.

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, si se esboza de manera general el tipo de recurso que se pre--
tende formar; mis aidn, las distinciones particulares entre &stos no sdlo -
resultan del nivel académico de formacién, sino de la perspectiva tedrico-
conceptual y pedagdgico-curricular que cada institucidn educativa asume a
partir de las polfticas, intereses y objetivos que les dan vigencia y ra-
zén 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 -
vigualice la situacién disciplinaria y no la particular de una institucidn

educativa.
~ Nivel Técnico:

FormaciSn de profesionales expertos en la participacidn en y para -
el individuo y/o comunidad, con juicio critico, poder de decisidn e inicia
tiva en todas las fases del ciclo de la vida, y en el desarrollo de aque--
llas funciones que no puede desempeiiar y la ensefianza de aquéllas que re-
percuten en su estado de salud; encaminadas a la prevencidn, curacién y re
habilitacidn; realizdindolas en comunidad, servicios de consulta externa y
hospitales; con &énfasis en la conservacién de la salud y considerando la
enfermedad como un accidente y de las condiciones en las que de manera -~

constante se interactda con el ambiente.
-~ Nivel Licenciatura:

Formar un profesional de enfermeria con fundamentos tedrico-prdcti~
cos y metodoldglcos que al integrarse en equipos multidisciplinarios sean
capaces de conocer, comprender y abordar, con actitud critica y fundamenta
cidn clentffica, los problemas mis relevantes de la realidad naclonat y/o
regional y con un enfoque dindmico e interdisciplinmario, que influyan en -

la salud de la poblacidén mexicana.

* Profesionales que consideran al individuo como unidad bio-psico-so-
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cial, en sus diferentes etapas de vida, desde la conceptualizacidén del pro
ceso salud-enfermedad e incluyendo en su practica profsional la atencién -
primaria como estrategia para la promocidn y preservacidn de salud, diri-
gidas al individuo, familia y comunidad.

Atencidn a la salud con enfoque integral de funciones técnicas, ad-
ministrativas, docentes y de jinvestigacidn; quehacer que le posibilitan re
conocer, tanto su formacidn como su prdctica dentro del contexto socilal, -

econdmico y politico nacional.

Como se puede apreciar, el nivel técnilco presenta un grave desfase
en cuanto al tipo de profesional que se pretende formar, ya que mientras -
que el "perfil de cgreso’, anteriormente analizado, se caracteriza por acu--
sar un conocimiento de la salud a partir de su contexto psicesociocultural
y politico-econdmico; situaecidn que no se recupera en el objetivo curricu
lar, ya que este ltimo dnicametne apunta a condiciones paradigmiticas, -
eminentemente positivistas y blolégicas del entendimiento del fendmeno de
la salud. Esta situacidn guarda relacidn inmediata con la organlzacién cu
rricular en la determinacién de los distintos modelos de planes de estu--
dios, asi como de mapas curriculares; tode ello trasclende en los procesos
metodoldgicos de la prictica docente y las actividades proplamente de apren

dizaje de los recursos en procese de formacidn,

Por otra parte, no e¢s diffcil entender esta situacién, ya que la ma
yorfa de los documentos analizados cuentan con una vigencia en promedio de
wis de 8 afios, por lo que, si bien las aportaciones de las ciencias socia
les en el andlisis del proceso salud-enfermedad tienen mds de diez afios, -
&stas han gido incorporadas de manera independiente por el cuerpo de docen
tes, y no asi por las estructuras revisoras y/o de evaluacién de los cﬁrri

culos de las instituciones en cuestidn.

En lo que respecta al nivel de licenciatura, se observa una clara -
congruencia currlcular, tanto en sus componentes como en los conceptos em—
pleados entre el perfil y el objetivo curricular, situacidn que posterior-
wmente serd objeto de profundizacidn al analizar de manera particular su or

ganizaclén curricular.
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En general se puede observar que existen dos grandes orientaciones
en cuanto a los objetivos curriculares en enfermerfa: el primero que se ca
racteriza por su orientacidn insistente a saberes y haceres tendientes a -
la atencidn de la enfermedad, y en menor medida a la salud, entendiendo é&s
ta a partir de conceptuarla desde la perspectiva blologista y eminentemen-
te pnrcinlizndé; la segunda, que se presenta como enfocada a la salud, y -
fundamentada a partir de su andlisis soclohistdrico y politico-econdmico -

que le determina.

¢) Organizacién Curricular,

Sin lugar a dudas el devenir histdrico de la Enfermerfa nos provee
de la condicidn racional de detectar y entender "los cambios profundos en
la investigacidn cientIfica que sc proyectaron en el desarrollo tecnoldgi-
co" (4, 35). Ciencia que desde la perspectiva de la teorfa del conocimien

to y basada en la participacidn de equipo -cilencia y tecnologla- tienden a

“la participacidn interdisciplinaria -que- se pone de manifies
to cuando se considera que para investigaciones fundamentales,
el desarrollo de las teorfas, el andlisis, la sfintesis y la -
construccidn de modelos... son necesarias..." (4, 201).

Por lo que se hace necesarlo conceptualizarla a partir de la catego

ria disciplina para poder acceder al proceso de la organizacidn curricular.
Heinz Heckhausen alude que

"el significado de la palabra disciplina varfa de un campo a
otro. A veces, una disciplina se define con referencias a sus
wmodelos explicativos {ffsica) y a veces con referencia a su -
.objeto de estudic (historia); ... sin embarge, lo que si es
claro es que... la actual divisidn del trabajo en el campo -
cientIfico, muestra problemas tan evidentes que se hace necesa
rio una reorganizacidn" (29, 83).

De ahi la necesidad de especificar el concepto Disciplina:

"Una disciplina estd 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" (29, 100).

Mis ain, es una estrategia tedrica espacial, susceptible de definir
una subdisciplina dentro de 1a disciplina.

En materia de ciencia, la disciplinariedad es esencialmente un prin
ciplo estitico cuando se la considera desde un marco de explicacidn mecani
cista en la percepcidén del mundo real. Sin embargo, como proceso cogniti-
vo, en la interdisciplinariedad existente del conocimiento cientffico ac-
tual, inscrito en. la préctica disciplinaria de entre las profesiones, es
imposible concebir la monodisciplinariedad; ya que, pese a la insuficien—-
cia del desarrollo epistémico que impulsa la instancia interdisciplinaria

Py

como proceso metodoldgico inverso en la idescién p 1 del £ -

del que se trate. Es esta situacién que demanda distinguir que, independien
te de la perspectiva disciplinaria de que se trate, son los objetos mismos
de estudio los que en situacidn concretadeterminan las estrategias, metodo
logfa y reconstruccidn conceptual que permiten la significacién misma de -
la interdisciplinariedad.

""Por ello, tarde o temprano, cada disciplina tiene que elabo-
rar su propla epistemologfa, pero si la bisqueda de estructu-
ras, en el sentido de sistemas subyacentes de transformacidn,
es un factor biasico de la interdisciplinariedad, es claro que
cunlquier epistemologfa interna serd muy pronto parte integral
en lag clencias colindantes, no sGlo debido a que los proble-
mas epistemoldgicos se encuentran en todas partes, sino tam-
bién porque las relaclones entre sujeto y objeto sSlo pueden
ser descublertas por medios comparativos' (29, 156).

Finalmente, 1a naturaleza de la interdisciplinariedad se distingue
a partir de tres niveles:’

1.- Nivel inferior o multidisciplinariedad: es aquél donde, frente
a un problema para su andlisis y/o resolucién, requiere de informacidn de
dos ciencias o sectores del conocimiento, sin que las disciplinas intervi-

nientes sean cambiadas o enriquecildas.
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2.~ Nivel Medio o Interdisciplinariedad: Se diatingue por la Eoope-
racidén de varias disciplinas o sectores heterog@neos de una misma ciencia,
o drea, que conlleva a clerta reciprocidad de intercambios que dan como re

sultado un enriquecimiento mutuo.

3.~ Nivel superior o Transdisciplinariedad: Relacién interdiseipli-
naria recfproca entre proyectos e investigaciones altamente especializados

dentro de un marco total que disuelve los imperativos disciplinarios.

Por lo tanto, la construccidn del conocimiento cientifice, el ori--
gen, desarrollo de la investigacidén y la concepcidn epistémica de la en-
gefianza permiten advertir las relaciones conceptuales y la interconexidn -
de las diversas disciplinas; obligan a considerar esta perspectiva -
dentvo del proceso de 1a planeacidn educativa y en particular, del disefio
y desarrollo curricular de las universidades responsables en la formacidn

de los recursos humanos de nivel profesional. De ahf que

"Lz complejidad del trabajo curricular, hace de éste un tra-—
baje esencilalmente interdisciplinaric, donde se requiere for
mar equipo de investigacidn, que se aboquen a resolver los -
miltiples problemas tedrico-metodoldgicos que implica el disg
fio de up plan de estudios™ (29, 105).

d).- Modelos de Planes de Estudios.
Se eatfende por Plan de Estudios:

"... conjunto de objetivos de aprendizaje operacionalizados -
convenientemente agrupados en unidades funcionales y estructu
rados de tal manera que normen cficlentemente las actividades
de ensefianza y aprendizaje, permitan la evaluacidn de todo el
proceso de ensefianza y que conduzcan a los estudiantes a al-
canzar un nivel universitario de dominio de una profesign" -
(17, 111).

Anidlisis que deberd cubrir los siguientes niveles:

'~ EpistemolSgico: concepcifn del proceso ensefianza-aprendiza—

Je.
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~ Psicoldgico: orientaridn tedrica del aprendizaje.

- Concepcidn institucional: institucidén educativa-sociedad".
(13, 19).

Los niveles antes mencionados reflejan en sI mismos la concepcidn -
que de la ciencia, del conocimiento, aprendizaje y educacién 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 gque el currfculo organizado por asignaturas presenta una clara no-
cién epistémica resultante del positivismo. Sin embargo,

",.. no basta tener un curriculum por direas o mddulos para -

que un plan de estudios cambie automfticamente su concepeion
positivista® (13, 20).

Ya que estos #ltimos modelos obligan a asumir la orientacidn inter~
disciplinaria, como estrategia para enfrentar la atomizacién de contenidos
¥ yuxtaposicidn de disciplinas e impulsar una visién de integracicn global

del conocimiento.

"Entre los planes curriculares mds comunes estdn:

L.~ El plan lineal -o por asignaturas ¢ 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 conjuntc de médulos que
se cursan durante una serie de ciclos escolares.

3.~ El plan mixto -o por dreas-; formado por la combinacidn -
de un tronco comiin -o Area interdisciplinaria comin- que cur
san todos los alumnos al principio de una carrera, y un con--
Junto de especializacioens de entre las cuales el alumno eli-
ge una. Tanto el tronco comiin como las especialidades pueden

estar conformados por asignaturas o mddulos" (14, 119),

Es indudable que los diferentes modelos de planes de estudio esta~-
blecidos en y para la formacisn de los recursos humanos en enfermerfa, al
igual que el de otras disciplinas, es resultado de su contexto sociohistd-
rico; mismo que determina las condiciones objetivas de sus propSsitos, es-
tructura y desarrello; e incluso, la deerminacidn del tipo de funciones -
que cl personal en formacidn desarrollard en un especio ocupacional deter-

minado.
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De ahi que, hablendo contextualizado con anterioridad el desarrollo
histdérico académico-profesional de la enfermerfa, se hace necesario anali-
zar la organizacidn curricular actual que priva en los principales centros
educativos, reconoclendo la importancia que representan ambos niveles aca-

démicos: técnico y licenciatura,

"Liberman ha sefialado como caracteristicas de una profesién:

1,- Servicio social finico, definido y esencial; 2).- iInsisten
cia en las técnicas intelectuales para dar ese servicio; 3).-
largo perfodo de instruccidn especinlizada; 4).- amplia auto-
nomfa, tanto para el precticante como para el conjunto de pro
fesionales; 5).- aceptacidn por el profesional de la responsa
bilidad de sus julclos y actos, dentro del marco de la autono
mia profesional; 6).- hincapié en el servicio a rendir mids -
que en la ganancia a obtener, como base de la organizacién y
realizacidn de los servicios soclales que delegan en el grupo
de profesionales; 7).- un cédigo &tico aclarado y debidamente
interpretado en aquellos puntos que se prestan a confusidn,

Si aceptamos estas caracter{sticas los niveles de seleccidn y
de programas educativos deben lograr titular estudiantes que
llenen estos requisitos™ (5, 9).

El desarrollo del plan de estudios en las profeslones se -
facilita medfante el estudio de las necesidades técnicas vigentes, seguido
por la planeacidén de cursos futuros y necesarios, al deducir generalizacio
nes de las peculiaridades de cada una de las t@cnicas. Estoha con;iucidoa\:g

der sentar principlos susceptibles de ser aplicados a nuevos problemas.

Se ha reconocido que el disefio curricular cumple el cometido de ope
racionalizar los objetivos de aprendizajes que, convenientemente sistemati
zados, generan la eficiencia yfo deficiencia curricular de los aprendizajes
bdsicos requeridos en el perfil académico-profesional que se pretende lo--
grar.

"Los objetivos de las instituciones de educacidn superior y
las experienclias de aprendizajes deben corresponder y ser con
secuentes con las peculiaridades regionales en que se encuen-—
tren ubicadas aquélias' (19, 58).

La determinacidn de un tipo particular de diseiio curricular, y con-

secuentemente del contenido de este mismo, deben corresponder a:
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"... eriterlos soclales, psicopedagdgicos, profesionales, ad-

ministrativos y de recursos a partir de los requerimientos de
1a institucidn, los estudiantes, el personal y la profesidn"
(14, 121).

Sin embargo, la realidad acusa reconocer que:

... este modelo tecnocrdtico estd bdsicamente 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 anélisis antes sefialados obliga a toda institucidn edy
cativa, disefiadores de currfculas y docentes a enfrentar de manera conscien
te las posibilidades reales de integracifn de conocimlentos socioprofesiona
les y disciplinarios que, de manera particular, presentan una vinculacidn -
en sus contenidos a las necesidades sociales, a partir de la definicidn de

un proyecto social especffico.
El reto representa:

", .. meditar en los aspectos modernizantes de estos currfcula
cuando se incorporan sin.cawbiar ni la estructura administra-
tiva, ni las concepciones de aprendizaje y clencia" (13, 27).

Otro de los momentos en la organizacidn curricular es la seleccidn
del modelo curricular omodelo de Plan de Estudios, el cual debe responder
necesariamente al andlisis de las implicaciones y posibilidades que tiene
cada uno de los modelos: tradicional (por asignaturas, lineal o por disci

plinas) ; modular (moderno) y por dreas (mixte).

Durante la Gltima década se han desarrollado dos tendencias en el -

campo de la educacifn en enfermerfa:

"Una se apoya en la multiplicidad de divisiones de la ensefian
za. Se logra reuniendo la suma de conocimientos especificos.

La otra tendencla se basa en la consideracidn del paclente co
mo un ser humano. La mayor parte de los intentos de modifica-
clones de plan de estudios médicos tienden a la comprensidn -
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de los factores psicosociales que pueden contribuir a la etig
logfa y tratamiento de la enfermedad” (5, 13)

Los centros educativos de nivel técnico y universitario que se han
dado a la tarea de formar profesionales en Enfermerfa e {ncorporado den-
tro de su planeacidn curricular la orientacidn general de estructurar los
planes de estudios de manera inicial bajo 1la estrategla de "dreas", como
una aproximacidn tendiente a la integracién de una estructura conceptual -
que posibilite la recuperacidm, tanto de las categorfas primarias (necesi-
dades soclales y prdcticas profesionales tradicionales), como las secunda-
rias (innovaciones tedrico-metodolSgicas particulares de la profesién e -
incursién de espacios ocupacionales no tradicionales). De tal suerte que,
bajo la orientacidn eplstemocldgica de la interdisciplinariedad se establez
can ejes curriculares congruentes al modelo de plan de estudios. De ahf -
que, a partir de la muestra Investigada en el presente trabajo se observd
que existen graves atrasos metodoldglcos en la construccién de los planes
de estudios principalmente en el nivel técnico, donde persiste la orienta=
cidn a la utilizacién del Modelo por asignaturas, mismo que si bien posibi
lita la confluencia de contenidos disciplinarios diversos, esto mismo ha =
generado la dispersidn y, en la mayorfa de los casos, incongruencias curri
culares que impide, tanto al docente integrar contenidos antecedentes y/o
simultdneos 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 anilisis y sintesis de mayor complejidad. Este es el caso de
los planes de estudio de la Escuela de Enfermerfa de la Universidad de Yu-

catdn y de la Secretarfa de Educacidn Piblica en la D.G.E.T.I.

El Plan de cstudios lineal o por asignaturas asume la concepcién -

dal aprendizaje del conductismo, la cual sostiene quet

"... en el conocimlento verdadero es aquél que es empIricamen

te clerto y experimentalmente verificable... por lo tanto, -
la conducta es observable y cuantificable. Desde esta perspec
tiva, el aprendizaje es la modificacidn de la conducta obser
vada" (13, 22). -

Por lo tanto el aprendizaje es concebido como la informacidn reteni

da que por fragmentos se acumula. Premisa que se refleja en la estructura-



433

cién. de un plan de estudios por asignaturas con las sigulentes caracteris

ticas:

— Organizacién de contenidos por exceso de asignaturas.

- Saturacidn de informacidn en sus contenidos.

= Las innovaciones curriculares constituyen un reordenamientoc entre
semestres, afiadir o cambiar los nombres de las asignaturas.

~ Planteamiento de sobrecarga de objetives.

En tanto plan de estudios recargado de contenidos y objetivos, la
evaluacidn se asume de manera similar al acto de calificar a partir de 1la
cuantificacidn de los comportamientos que el proceso de interaccidén 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 los 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 las diferentes disciplinas, -
pero se facilita dichz integracidn si se establece la secuen
cia, intra o intercursos, a partir de las relaciones légicas
intrfnsecas a los conocimientos" (3, 34).

A partir de esta perspectiva resulta evidente analizar la carga to-
tal de asignaturas, las condicicnes de los aprendizajes -participacidn del
docente~ y mds alin, la incorproacifn del estudiante a partir de reconocer-
lo como sujeto coparticipative y corresponsable de las tareas educativas y

del proceso emsefianza-aprendizaje.

Esta posibilidad permite resignificar, no sdlo la organizacién cu--

rricular existente, sino la académico-administrativa de la cual se deriva.

Por otra parte, se reglstrd que un niimero importante de escuelas de
enfermeria se inscriben dentro del modelo de plan de estudios por "Areas",
principalmente bajo el principlo eje de campos de competencia profesional
de alta concentracin en el Sector Salud; por lo que la l5gica interna en
la determihacién de continuidad, secuencia e integracion de los contenidos
obedecen al reconocimiento y aprendizajes especificos en dichas dreas pro-

fesionales (Médico—Quiriixgico, Pediatrfa y Materno-Infantil, Sanitaria en-
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tre otras).

Bruner sefiala que existen cuatro implicaclones en el aprendizaje, -
1lamados por &l "alegaclones", que pueden formularse em la estructuracidn
teérica del plan de estudios por dreas de los planes de estudios investipa

dos.

Estas cuatro concepciones justifican su significacidn, en tanto que
se relacionan con los procesos metodoldglicos que constituyen la definicidn

del disefio del currfculo,

"La primers es que la comprensién de los fundamentos hace —
una materia mds comprensible” (6, 26).

Vinculado con este primer punto, estd el que se refiere a la memoria
humana en relacién al manejo de una teoria que sustente los principios geng

raels del aprendizaje que se desea; o sea,

"Una buena teorfa es el vehfculo no s6lo para enterder un fend
meno, sino también para recordarlo mafana" (6, 36).

La segunda alegacidn constituye la necesidad de vincular el currfcu-
lo de la carrera a partir de sus formas interdisciplinarias que, tanto sus
marcos conceptuales, como metodolégicos e instrumentales, le constituyen co

mo disciplina.

En relacidn a la transferencia de conocimientos aplicatives se sos--
tiene que:

... una comprensidn de sus principios e ideas fundamentales

como antes se hizo notar, parece ser el cambio real para una
adecuada transferencia de adlestramiento' (6, 39).

Entendiendo que en todo aprendizaje se necesita tener un modelo ph-
ra entender otras cosas que tambi&n tienen cierta elaboracidn del aprendi-

zaje,
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Por {iltimo, en cuanto al desarrollo de los diferentes campos del -

aprendizaje, se trata lo sigulente:

"La cuarta alegacidn de importancia sobre la estructura y los
principios en la ensefianza es que, volviendo a examinar cons-
tantemente el material ensefiado en las escuelas,.. por su ca-
rcter fundamental, uno es capaz de reducir el intervalo en——
tre el conacimliento superior y el conocimlento elemental™ -
(6, 40).

A partir de dos niveles de construccidn, de las disciplinas, tanto

la intradisciplinariedad (construceién interna) como la interdisciplina--

riedad (vinculo con otas disciplinas) se intenta validar el disefio curri-

cular en la conformacidn de estructuras (o &reas) cada vez mds abiertas.

Lo anterior constituye una de las problemdtica metodoldgicas mids -

importantes en la construccldn y disefio curricular que enfrentan dichos -

modelos, ha sido su delimitacién epistemoldgica disciplinaria; para lo -

cual Heckhausen propone el andlisis de los sigulentes elementos:

can la

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--
blemas comunes para la disciplina.

Nivel de integracién tedrica, esto es, la foram en que la disci--
plina es capaz de articular teorfas que den cuenta de una reali--—
dad verificable.

Los m&todos propios de la disciplina, una disciplina puede consi-
derarse autdnoma y por tanto clentffica, si ha desarrollado méto-
dos propios que estén Intimamente acordes con el desarrollo de -
las necesidades de su objeto de estudio.

Existen algunas experiencias y precisiones tedricas que ejemplifi-—

tarea de organizacidn del currfculo por dreas; experiencias que -

gufan el proceso del establecimiento del eje organizador comin por Area. -

Al respecto Azucena Rodrfguez alude:

"La seleccién de este eje no es gratuita, va a responder a di
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ferentes factores: la inserciSn del plan de estudios en un mg
delo de universidad, la situacidn histfolca-social de la dis-
ciplina en cuestidn y su nivel de interdisciplinariedad que -
su desarrollo tedrico y metodoldgico haga posible, asf como -
la formacidn de los mmestros e investigadores encargados de
la elaboracidn e implementacidn del plan de estudios, sin de
jar de lado su conformacidn ideoldgica y las tendencias polf-
ticas en juego" (37, 22).

El caso de la estrategia modular ha surgldo en la pals a raiz de -~
las numercsas influenclas pedagdgico-curriculares norteamericanas que han
despertado interés entre los planificadores del curtfculo del pafls} ain -
embargo, para el caso particular de la enfermerfa y en consecuencia con la
1ldgica de construccién de dichos planes de estudios obedecen a asumir la -
1dgica del proceso Sslud-Enfermedad y los procesos evolutivos de la exis--~
tencia del hombre dentre del primero, de ah¥ que la configuracién de los
midulos, pese a las elocuencias de que se qulera hacer gala, han sido blan
co permanente de numerosos cuestionamientos por las dificultades de inte--
gracidn tedrica y metodoldgica a una realidad que se constituye bajo la -
perspectiva blologista y eminentemente positivista, misma que desconoce to
da posibilidad de historizar dichos procesos como prerrequisito diasciplina
rio y clentifico que requiere el consecuente ejercicio profesional de los

haceres de la enfermeria actual.

Los Planes de Estudios modulares investigados presentan la siguien-

te orientacidn:

1.~ Integracién institucidn educativa-comunidad,

2,- Se conceptualiza al aprendizaje como un proceso continuo y de
progresivo acercamietno a la verdad objetiva a aprtir de la reflexidn ted-

rica y del actuar prictico.

3.~ Un aprendizaje tendiente a la transformacldén de la realidad a
partir de la accién eductiva.

4o- Transformncién de la estructura diddctica a partir de la redefi

nicidn de la participacién activa de sus actores.
S.~ Se basa en la prictica profesional real y posible.

6.~ Implde la fragmentacidn del conocimiento a partir de una forma-—
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cién interdisciplinaria.
En cuanto a la determinacidn de los contenidos habrd de considerar:

"El plan de estudios modular: en cada curso hay una confjun--
¢i8n de contenidos provenientes de diversas disciplinas, como
en las areas, pero organizado fundamentalmente en re .eibn a
un problema central para cuya solucidn se busca habilitar al
educando; cada curso, ademds, es autosuficiente...” (3, 34),

Organizacidn Curricular: Modelos de Planes de Estudio

Modelos
Nivel: Licenciatura de Planes de Estudios
Ingtitucién Educativa Asignaturas Areas Madulos
Instituto Politécnico Nacional
Esc, .Sup. de Enf. y Obst. X
Univ, Aut. de Coahuila
Esc. de Lic. en Enfermeria X
Univ. Aut. del Edo. de Méx.
Esc. de Enf. y Obst. X
Univ, Aut. Metropolitana
Div. de Cienc. Biol. y de Salud X
Univ. Aut. de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria . X
Univ. Nac. aut, de México
Esc. Nac. de Enf, y Obst. X
Universidad Veracruzana
Esc. de Enf. y Obst. X
Total = 7 - 6 1

Fuente: Planes y Programas de Estudios; 1990 - 1992,
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Organizacién Curricular: Modelos de Planes de Estudios

Modelos

Wivel: Téenico de Planes de Estudios

Institucidn Educativa Asignaturas Areas M5dulos

Colegio Nacional de Educacidn
Profesional Técnica X

Instituto Polit&cnico Nacional
Esc. Sup. de Enf, y Obst. X

Univ, AutSnoma de Coahuila
Esc. de Lic. en Enfermerfa X

Univ. Aut. del Edo. de México
Esc. de Enf. y Obst. X

Univ. Auto. de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermerfa X

Univ, Nac. Aut. de M&xico
Esc. Nac. de Enf. y Obst. X

Univ. Nac. Aut. de M&xico
Esc, Nac, de Est. Prof. Iztacala X

Univ. Nac. Aut. de M&xico
Esc. Nac. de Est. Prof. Zaragoza X

Universidad de Guanajuato
Esc. de Enf. y Obst. de Ledn X

Universidad de Yucatin
Escuela de Enfermeria X

Secretaria de Educacidn Piblica
D.G-E.T.I. X

Total = 11 2 o7 2

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992,
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En el caso del nivel de licenciatura, se carece de registro de pla
nes por nsignaturas} ello obedece a los procesos de cambios que a Gltimas
fechas se han presentado en la planeacién curricular y que han sefialado -
la inoperatividad del modelo por asignaturas; de ahi que de 7 planes de
estudios registrados muestralmente, 6 se comstituyen bajo el modelo por
“"Zreas", y sdlo | por mddules. Dichos planes se encuentran en igualdad de
condiciones e insuficiencias de integracidnyretroalimentacidn sistemati
zada tanto de las estrateglas de aprendlzajes como de las metodologfas pa
ra la ensefianza. Por lo anterior, se ha de reconocer la importancia que re
presenta la determinacién del modelo de plan de estudiocs a partir de po-
ner claro la estructura conceptual de la profesidn, de su realidad inme~
diata y mediata con la sociedad, fundamentalmente de su responsabilidad
y objeto de estudio; de tal suerte que la 13gica de construccién provea -
la congruencia entre los perfiles y, consecuentemente, con el modelo, ma-
pas y organizacidn curriculares; todos ellos, que confluyen en el hacer -
docente y en el proceso de formacidn académico-profesional de los futuros
recursos humanos en Enfermerfa, que deberdn enfrentar una realidad, por -

demds problemdtica, de la salud del conjunto social.
e).~ Efes Curriculares.

Los modelos de planes de estudios antes sefialados guardan relacidn
directa en la determinacidn con los ejes curriculares, ya que son estos —
Glrimos los que deberdn responder a los cuestionamientos que de los conte
nidos en gaberes, haceres y deberes establecidos en los "Perfiles Académi
co-Profesionales", deberdn estar sefialados de manera precisa en la inte—-
gracién de los contenidos de aprendizaje y la determinacidn de los nive--
les cognoscitivos y psicomotrices que gufan el quehacer docente de la -
practica educativa. En esta incursidn de delimitar los ejes conceptuales
del curriculo en la formacidn profesional habrd que reconocer que dicho -
proceso ha enfrentado en los {dltimos afios en nuestro pals, cambilos signi-
ficativos, resultado de las modificaciones de orden mundial, no sdlo por
el avance de la ciencia y la tecnologfa, sino por los cambios de orden en
los sistemas politicos y econdmicos que en los dltimos aflos se han orien-
tado hacia la conformacidn de bloques de mercados comerciales (Tratado -
de Libre Comerclio México-Estados Unidos-Canadd),
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Lo anterior representa en sfmismo, uno de los fundamentos de la teo

rfa curricular, en tanto que son intentos de andlisis empfricos sobre el

fenSmeno de la planeacifn educativa y los procesos de ensefanza—aprendiza

je. Aproximacidn que desde la perspectiva de Raquel Glazman implica dar

cuenta

pueden

de la orfentacidn instrumental del currfculo ¥ de la profesidn:

1.- Currfcule e Ideologfa: supuestos de cardcter sociopolitico que

inscribirse de dos formas diferentes:

a).= A partir de la Teorfa de Sistemas.
b).~- Como proceso de transformacidn histSrica.

2.- Prdctica Profesional: Se entiende como:

"... 1a especificacién de las actividades propias de cada ca

.rrera, o la conjuncidn de las tareas de un solo campo de ac-

cidn...
Caracter{sticas mis sobresalientes:

a).~- Sintetiza las tareas de un campo de trabajo.

b).- Abarca las rareas de requerimiento social.

¢).~ Mantiene una fntima congruencia entre profesidn y proble
mitica social.

d).- Se evaliia en fucnidn de la problemitica social.

e).~ Requiere establecer las relaciones histdricas con el de-
sarrollo cient{fico v tecnoldgico.

£).- Se constituye a partir de indicadores tales como: polfti
cas presidenciales, eventos mundiales, avances clentifi-
cos e industrializacién, desarrollo y masificacidén de -
los servicios, instituciones pdblicas y movimientos poli
ticolaborales.

g).— Debe contemplar dreas de conocimientos y objetivos parti
culares.

" h).- Debe apoyzrse en procesos técnicos.

i).~ Debe tener un espacio social para cada prictica.
j).~ Debe considerar el niimero de personas que afecta la acti
vidad” (14, 27-28).

Ademfs de las caracterfsticas antes citadas, y por las problemfti-

cas ‘que el mercado ocupacional enfrenta la profesidn en México, como re--

sultado de los cambios polftico-econdmicos, tanto naclonales como interna

cionales, habrd de entender que:

"actualmente la prictica profesional responde a los intere-—
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seg 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 mercancfa pueda tener" (14, 28).

3.~ Interdisciplinariedad: Fundamento epistémico del desarrollo me
todoldgico del currfculo, donde se intenta la eliminacién de todo intento
de parcelamiento de la ciencia o mids aiin, atomizacidn del conocimiento, -

lo que repercute en forma directa en los campos disciplinarios.

Los registros investigados han propercionado informacidn por demis
importante, ya que mientras que el nivel técnico se observa que las insti
tuciones educativas acusan incorporar de manera fundamental las politicas
de salud y las demandas de servicios de enfermerfa que al sociedad requig
re para la atencidn de su salud, esta Ultima resultado del diagndstico -
ganitario 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-Profesional" acusa la
formacidén de un profesional de la enfermerfa capaz de analizar y asumir
una actitud critica y transformadora de la realidad sanitaria del pais a
partir del reconocimiento del contextoc sociopolitico y econdmico del pro-
ceso Salud-Enfermedad; todo esto se asume de manera no trascendente en la
determinacidn de las estrategias integradoras del currIcule por parte del
personal docente y estudiantado; esta situacidn se agrega a la ya cita-
da situacidn incongruente de los objetivos curriculares y los perfiles de

egreso,

Bisicamente existe un equilibrio entre las cuatro tendencias prin-
cipales de ejes curriculares, independientemente de su relacidn numérica,
ya que mientras que la orientacidn por Areas de conccimientos y/o estu-
dios cubre el mayor niimero de planes de estudios registrados, ello es re-
sultado de estar determiandos por integrar dentro de sus estudios el ba-
chillerato. En cusnte al efe curricular por "Niveles de Atencidn a la Sa
lud"” se apegan a lecturas del ejercicio profesional a partir de profesio-
gramas y/o perfiles de puestos, e incluso de programas emergentes de cardc
ter institucional; esta situacidn ha conducldo a numerosas desviaciones -
formativas entre generaclones egresadas de un mismo plan de estudios, si-

tuacidn que invalida el cardcter organizador del quehacer docente e insti
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tucional en congruencia con lo establecido por las politicas y compromisos

sociales de las instituciones educativas.

En cuanto a los ejes curriculares por "Areas de Concentracidn y =~
Ectapas Evolutivas y/o Historia Natural del Proceso Salud-Enfermedad" han
surgido a Gltimas fechas como resultado de una de las mis reclentes ten--
dencias organizativas del currfculo, ya que se intenta recuperar la estra
tegia interdisciplinaria, de tal manera que confluya en el enriquecimien
to de contenidos especfficos de campos ocupacionales altamente tradiciona
les y reconocidos en las instituciones del Sector Salud. (Ver Anexo X-15}

El nivel de licenciatura se ubica bdsicamente a partir de la estra
tegia de los Niveles de Atencidn a la Salud, principalmente con el objeti
vo de incidir en la atencidn primaria a la salud de la comunidad; situa--
cidn que las instituciones de salud desconccen como de cardcter necesario
de atencidén de profesionales universitarios de enfermerfa, ya que para -
dichos espacios despliegan programas masificadores de recursos empfricos
y/o habilitados para tareas especificas y de control directo del personal
médico; situacién que habrd de ser objeto de andlisis y cuestionamiento -
eritico para, de continuar con dicha tendencia formativa habrd de impul--
sar la apertura institucional al reconocimiento de dichos recurgsos y del
consecuente espacio de ejercicio y reconocimiento profesional, laboral y
salarial. (Ver Anexo X~16).

En cuanto a la orientacidn de "Etapas Evolutivas y/o Historia Natu
ral del Proceso Salud-Enfermedad”, es de reconocer que se constituye como
una tendencia de mayor alcance por acceder a integrar no slo contenidos
disciplinarios particulares, sino de metodologfas diferentes al enfoque
experimental, que ha caracterizado de manera importante a la profesidn, y

que no se ha transformado en el nivel técnico.
f).- Orientacién de los Objetivos de Aprendizaje:
Se ha reconocido en todos los modelos de planeacidn educativa la

necesidad de contar con objetivos claros y precisos que gulen las accio--

nes por desarrollar, a fin de garantizar el cumplimiento de las metas tra
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zadas. Las instituclones educativas en materia de formacisn de recursos -
humanos de nivel profesional han incorporado dicha estrategla en la con-
figuracidn de las organizaciones curriculares, y en especffico de los Pla

nes y Programas de estudios.

En el caso de la Enfermerfa, las instituciones educativas estable-
cen sus objetivos de aprendizajes a partir de la configuracidn de los -
Pefiles Académico-Profesionales y/o de egreso, asi como del tipo de mode-

1o de plan de estudios y ejes curriculares seleccionados.

La importancia que representan dichos objetivos ne sdlo estriba en
la congruencia organziacional de cada uno de los elementos antes sefinla-
dos, sino, aiin mis, de la taxonomia empleada en el establecimiento de los
niveles, cﬁnto cagnoscitivos como psicomotrices que se pretenden alcanzar
durante el proceso de formacidn profesional de los recursos humanos inmer

sos en dicho proceso.

Cabe sefialar que toda taxonomia 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 pais, a partir de ser retomada en la
mayorfa de los disefios curriculares y planes de estudios se Sefialaran al--

gunos de sus elementos bisicos,
Principios bdsicos:

"1.- El principio diddctico. La taxonomia debe apoyarse so--
bre las grandes bases de objetivos perseguidos en los proce=~
gos de enseilanza.

2.~ El principio psicolégico. La t Ia debe corresponder
en dodo lo posible a nuestro saber en materia de psicologia
del aprendizaje; no puede oponerse en ingin caso a sus prin-

cipios admitidos como vidlidos.

3.~ El principio 18gico. Las categorfas taxondmicas deben ar
ticularse 15gicamente.

4.~ EL principo objetivo. La jerarquia de los objetivos no -
correspande a una jerarqufa de valroes; la importancia de -
los comportamientos descritos a un nivel determinado no de-
penden de dicho nivel™ (12, 78).
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A partir del establecimiento de metas, en términes de conductas ob
servadas -ordenar, clasificar y prescribir- surgen las taxonomfas de 1los
objetivos de aprendizaje, como es el caso de la taxonomfa de Bloom y cola

boradores.
De ahi que definen como objetivos de aprendizaje:

“La descripcidn y delimitacién de la modificacidn de la con
ducta —actividad observable y, por tanto, medible- que se -
desea provocar en el estudiante' (39, 32).

Niveles de dominio:

1.~ Dominio Cognoscitivo: Como aquél que incluye objetivos que se
refieren a la memoria, evaluacidn de 1so conocimientos y al desarrollo
de habilidades y capacidades té&cnicas del orden intelectual...

Niveles de dominio: conocimiento, comprensidn, aplicacidn, andli-
sis, sintesis, evaluacidn.

2.~ Dominio Afectivo: Abarca los objetivos que describen cambios -
enlos intereses, valores y actitudes, el desarrolle de apreciaciones y -
una adaptaciin adecuada.

Niveles de dominio: receptividad, respuesta, valoracidn, organiza-

cidn, caracterizacién.

3.~ Dominio Psicomotor: Se ocupa de las conductas con predominio -
de habilidades fisicas o motoras que implican diferentes grados de destre
za.

Nivel de dominio: imitacidn, wanipulacién, precisidn, estructura—-

cidn de la accidn, naturalizacidn.

Se puede decir que los objetivos de la educacidn se constituyen -
como fines especificos y alcanzables, destinados a niveles de estimula-—-—
cidn, esto es, de autorrealizacidn en el individuo y para la institucién
en la que se ubiquen,
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'"Los objetivos, en general son vidlidos, sobre todo en cuanto
a autorrealizacidn -ya que- subraya la importancia del apren
dizale a través de la experiencia... descubrimiento... asi
como la importancia noramtiva de ofrecer opcioens en curricuy
Lum" (31, 47).

La plataforma de los propdsitos educacionales se limita y equilibra
a partir de la seleccifin e interpretacién de loa hechos y las ideas, emana
das de las fuentes ya citadas., Funcidn que cumple el cometido de enunciar
logs objetives educaclonales con el propésito fundamental de orientar la ta
rea del proceso de formaciSnprofesional a partir de la relacidn ensefianza-
aprendizaje; en este sentido, los objetivos de aprendizaje incorporan en
51 mismos contenidos y comportamientos que deberdn dominar los estudiantes
al término de sus estudios. Por lo tanto, los objetivos de aprendizaje son
conceptualizados como la formacidén explicita y precisa de los camblos que
se esperan ¢n el comportamlento académico como resultado de una ensefianza
determinada, independientemente del nivel de generalidad en que se enun-—

cilen.

Por lo tanto, todo plan de estudios recurre en su estructura general

a la determinacién de los objetivos de nivel genral, ya que &stos:

", .. constituyen el principio gufa que dari contexto, orien-
tacidn y justificacién al contenido del plan y permitird su
congruencia, articulacidn y equilibrio internos" (17, 113).

La organizacidn de los objetivos generales consta de dos subetapas:

- Definicidn de objetivos particulares: desglosamiento de los obje-
tivos generales en la constitucién de aprendizajes minimos de los conoci-

mientos y/o destrezas en un area programitica determinada.

- Definicién de objetivoe especificos: desglose de los objetivos =
particulares en niveles de habilidad y conocimientos propios de cada uni--

dad temdtica.

Se reconoce que-una de las tareas mids diffciles en el disefio 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 elaboracidn de una lista de
. finalidades y no una lista de tipos de determinados comportamientos de -
los estudiantes; y en segundo lugar, definirA las accilones que en sf mig--
mas constituyan el nivel en el que se espera ubicar a los sujetos en pro-

ceso de formacidén académica profesional,

Por lo anterior y para fines de andligis se abordardn ambos nive--
les a partir de los planes de estudios muestreados en la presente inves-
tigacidn.

Como ha sido sefialado, los diferentes Perfiles de Egreso y su rela
cidén inmediata con los Objetivos Curriculares se caracterizan por definir
un profesional altamente analftico, critico y fundamentalmente diestro en
actividades técnico-instrumentales para la atencidn de 1a galud; sin em-
bargo, los Objetivos Curriculares se orientan bisicamente a este iiltimo -
rubro, lo que resulta incongruente en el establecimiento de las metas pre
tendidas por las instituciones educativas, Esto ha repercutido de manera
importante en la configuracidn de los Objetivos de Aprendizajes dado que
sl blen existe correlacidn inmediata entre los ejes curriculares y los mo
delos de planes de estudios, los objetivos resultantes de dichos ejes po-
co inciden en scﬁalér cometidos de cardcter analitico; ya que si blen se
recupera de maenra general la taxonomia de Bloom como estrategia metodold
gica para la construccifn de los mismos, independientemente de las insufi
ciencias tedricas y metodoldglcas; es a partir de &sta que posibilita ob-
servar la clara tendencia a la formaciSn de recursos bisicamente operati
vos en técnicas y procedimientos, que muy poco requicren de niveles de -
control y/o naturalizacidn de los mismos.

Lo anterior puede observarse de manera directa a partir de los cua
dros de concentracidn, tanto de los Objetivos Particulares por Ejes Curri
culares de nivel técnico como el de licenciatura; ya que mientras en pri
mero registra objetivos de nivel Cognoscitivoycon mayor insistencia -
en alcanzar niveles de comprensidn y aplicacidn, mientras que los nive--
les de sintesis se presentan como de poca importancia y de nula para los
niveles de sintesis y evaluacidn. . (Ver Anexo X-17).
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Para el caso del ni;vel de Licenciatura se concentra en los niveles
de comprensidn, aplicacidn y andilisis; siendo congruentes con el perfil =
académico profesional y/o de egreso previamente sefialado; sin embargo, co
mo se verd mis adelante, los niveles de los objetivos especificos se man-
tienen en niveles de aplicacidn, situacidn que invalida los primeros, da-
do que las actividades de aprendizajes se centran en estos Gltimos, que -
poco posibilitan la formaciSn pretendida en el perfil antes sefialado. -
{Ver Anexo X-18).

Los objetivos especificos por asignaturas yfo mddulos, en general
para ambos miveles académicos, se ubican en el nivel de aplicacidn, con
porcentajes del 42.5% para el nivel téenico y mids grave afin, del 53.8% pa
ra licenciatura. Esta incongruencla curricular es prueba de la problemd-
tica de la planeacidn educativa y curricular que priva en la mayorfa de -
las instituciones educativas de enfermeria, ya que se viene perpetuando -
el cardcter técnico-instrumental y escasamente analitico del ejercicic -~
profesional que se desarrolla en el pafs. (Ver Anexo X-19 y X-20).

En cuanto al dominio psicomotriz se refiere, mientras que los obje
tivos particulares por ejes curriculares del nivel t&cncio acceden al ni-
vel mdximo de precisidn, el nivel de licenciatura se orilenta a tan sdlo -
la manipulacidn técnica, y en menor medida de precigién. Afin mds, los ob-
jetivos especificos por asignaturas y/o mSdulos poco apoyan dichos nive--
les al centrarse ambos niveles académicos, en la manipulacidn y colocando
en segundo y tercer nivel la precisidn y el control. (Ver Anexo X-21 a
X-24).

En suma, los niveles cognoscitivos de comprensidn y aplicacién, -
los niveles psicomotrices de manipulacién y precisidmratifican la orienta’
cidn tradicional que en los dltimos afios ha sido objeto de numerosos cues
tionamientos en la planeacidn de los curriculos en enfermerfa, situacidn
que como se pudo observar no ha sido superada y que es menester replan---
tear a fin de recuperar su justo nivel de andlisis, tanto la congruen--~

cia interna como externa del curriculo; situacidn que requiere de la re-

conceptualizacidn disciplinaria, con relacién al objeto de estudio y el de

ber social que 1le mantiere vigente su razdn de ser.
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g).— Organizacidn de Contenidos de Aprendizajes.

La organizacidn curricular constituye una de las etapas mds impor-
tantes en la planeacidn educativa, ya que es en &sta donde se selecciona-

rian los contenidos de aprendizaje; entendiendo estos {Gltimos como
“todo aquello que puede ser objeto de aprendizaje" (3, 29).

De donde se desprende la necesidad de realizar la selecciin de ele
mentos constitutivos a partir del andlisis de las sigulentes esferas de -
1a realidad:

1.~ La jerarquizacién de contenidos, resultado de la determinacidén

de conocimientos y habilidades que se proporcionari al estudiante.

2.~ Los contenidos determinan las diferentes posibilidades de am-

bientes pertinentes para su aprendizaje.

3.- Especificidad de marcos tedricos y metodoldgicos que dan sus—-
tente a cada uno' de los contenidos.

Derivar de los objetivos de aprendizaje y de los elementos diagnds
ticos que configuran el perfil académico profesional, pretende delimitar
los ejes -conocimientos y habilidades~ que constituyen las dreas genera—

les del curriculo.

“Las dreas generales se determinan de acuerdo com el grado -
de similitud que los elementos tienen entre si" (14, 116).

Debemos considerar que el nivel de generalidad obedece al nivel de
correspondencia para con los objetivos, que jerarquizados, ssumen un ni-
vel particular; tal que ambos:

"... permitan organizar todos los contenidos y/u objetivos -

particulares en la misma operacidn, a la vez que... elaborar
después las cartas descriptivas" (3, 32),

Es importante tener en cuenta que en el proceso de organizacidn de



contenidos se circunseribe a partir de

9,,. la capacidad del individuo de aprender y de los recur--—
sos docentes de abarcar con la misma eficiencls todo lo co-~
rrespondiente al plan de estudio”™ (21, 34).

Ahora bien, dentro de la esfera psicoldgica en la determinacidn de
contenidos, Peters en su preocupacldn tedrica en torno a la posibilidad -

funcilonal de integracidn currilcular de contenidos de aprendizaje alude:

"Nuestra preocupacidn por la integracidn debe ser un interés
por los procesos integrativos que el hombre lleva a cabo -~
cuando se esfuerza en organizar congruentemente conocimientos
y experiencias que, al principio, no parecen estar muy rela—~
cionados entre sf,.. El conocimiento parece presuponer algu—
na organizacidn de la experiencia, por cuanto en el empleo -
mismo de conceptos hay una integracifn, una estructura, algg
na organizacién" (31, 229).

Es importante, entonces, distinguir los dos elementos que configu-

ran la organizacidn curricular:

1.~ La seleceidn y determinacidn de contenidos, as{ como de las ex

periencias de aprendizajes dentro de una unidad, mataeria o asigunatura.

2,- Confeccidn del esquema pragramitico total, a partir del cual -
se especificarén los contenldos en su nivel bdsico, pero al mismo tiempo
equilibrado a partir de las experiencias de aprendizaje que posiblitan su

aprehensidn,
Toda vez que se han desglasado y jerarquizade los contenides:

“... se derivan de las dreas las organizacioues por tdpicos.
... reunidos en conccimientos y habilidades afines a cada t3

pico... de cada tdpico se derivan canténidos mds especificos,
+... converticr los conocimientos y habilidades... en conteni-

c([oa tedricos y précticos que serfin ensefiados al estudiante"
14, 116)

Se procede a establecer la relacidn entre contenidos que forman el

waterial de estudic, al tiempo de incorporar los recursos disponibles pa-
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ra el desarrolle de las actividades de aprendizajes.

Tanto la eafera epistemoldgica como psicoldgica deben ser sujetos
a cuestionamientos tales como son:

- C8mo y por qué se organiza el conocimiento en una forma determi-
nada en el currfculo.

- Quién determina qué conocimiento es o no significativo.

Dichos cuestionamientos obedecen al nmﬂi_sis contextual de nivel -
social particular en donde se ubican las tareas de aprendizaje, dado que
al ser reconocido que:

"La escuela y especialmente en la estructura del currfculo ~
se maneja un contenido manifiesto y un contenido oculto y és
te serd aquél que determinard los conocimientos vdlidos so0=-
cialmente" (15, 25).

Es un develar la real vinculacisn entre la universidad o institu--
ciones de educacidn 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 vealidad soclohistérica y politico-econdmica especi
fica.

- El establecimiento de 1a organizacidn estructural del plan de estu-
dios se constituye a partir del esquema nominal de los conocimientos y =
contenidos que se estudiardn en cada una de las materias o asignaturas, a
partir de la organizacidn por perfodos -afios, semestres, cuatrimestres o
trimestre~ que 1dgica y Jerdrquicamente, responden a la congruencia curri

cular del plan de estudios: secuencia, integracidn y continuidad.

Los postulados que Tyler incorpord a la metodologia y organizacidn
del currfeulo, bajo la Sptica 1S5gico-racional, se han constituido como -
elementos vigentes dentro de los componentes curriculares de las prdcti--
cas cotidianas de la planeaciSn educativa en la enfermerfa. De ahf la ne
cesidad de puntualizar cada uno de sus elementos:
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"Al elaborar un grupo organizado de actividades de aprendiza
Je es importante satisfacer el criterio principal: continui-
dad, secuencia e integracién. La primera se refiere a la rei
teracidn vertical de los elementos principales del currfcu--
lo... deben proveerse oportunidades reiteradas y continuas -
de practicar esa capacidad, asI como de desarrollarla.., La
continuidad aparece entonces como el principal factor de una
organizacién vertical efectiva.

La secuencia... enfatiza sobre la importancia de que cada ex
perlencia 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 la repeticién. La
integracidn se refiere a la relacidn horizontal de activida-
des del currfculo, la organizacidn de estas actividades debe
ser tal que ayude al estudiante a lograr un concepto unificg
do, asf como a unificar su conducta en relacidn con los ele-
mentos que maneja..." (39, 87-88).

Por otra parte, al tratar la organizacidmn de las actividades de -
aprendizaje en tiempos y momentos curriculares, éstos permiten examinar -
la relacidn de tiempos verticales y horizontales, evitando, con ello, -
puentes temporales que impidan la secuencia, continuidad e integracidn de
los aprendizajes adquiridos de manera progresiva.

Los sefalamlientos anterlores guardan relacidn inmediata con la or-
ganizacidn de los contenidos curriculares del conjunto totalizador del -
plan de estudios y fundamentalmente de los programas de estudlos, dado -
que &stos . son los elementos que determinan en {iltima instancia los apren-
dizajes tedricos y las experiencias prdcticas que los estudiantes adquie-
ren a partir del proceso de formacidn.

Por otra parte, la organizacidén de dichos elementos se encuentra -
sujeta al modelo de plan.de estudios de que se trate, ya que mientras -
que para el plan de estudios por asignaturae se asume la orientacién epig
temolégica y curricular de la multidiseiplina, asf como la multireferencia
de contenidos y experiencias de aprendizajes; este mismo adolece de frag-
mentacién acumulativa de las partes.

En cuanto al plan de estudios por &reas y/o mixto; &ste se caracte
tiza por combinaciones interdisciplinarias que confluyen en un objeto de
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estudio en comin, independientemente de la perspectiva disciplinaria de
la que se parta. Una de las crfticas mids importantes a esta estrategia cu
rricular lo constituyen las deficiencias integradoras y critico-analfti—
cas que se requiere para la debida integracidn de los contenidos y expe-

riencias de aprendizaje.

La alternativa modular surge como la integracién del quehacer edu-
cativo y la realidad social para la que se estd formando a los estudian--
tes, baja la orlentacidn interdisciplinaria; esta estrategla exige de la
consecuente integracidn de experiencias de aprendizajes, que en la mayo--
rfa de los casos no han sido construildos por las instituciones educativas,
por lo que se han generado incongruencias entre las disposiciones planifi-

cadas y las pricticas acad@micas concretas.

A partir del andlisis de contenidos temdticos establecidos en los
programas de estudios, la presente investigacién registrd serios proble-—-
mas de integracidn curricular, dado que en general los planes de estudios
investigados parten de un perfodo inicial que preten dar un panorama geng
ral de la profesién a partir de un marco social, filosdfico, metodoldgl
co y en algunog cases niveles del quehacer profesional dentro de la socie
dad. Esto en general no reperesentarfa ningin problema si se contara con ~
marcos tedrico-conceptuales y metodoldgicos privatives de la Enfermerfa,
situacidn que es inexistente, ya que se retoman bAsicamente de la ciencia
médica, lo que le imprime una dependencia disciplinaria y conceptual que

repercute gravemente en el resto del procesc de formacidn.

Por otra parte, se lnsiste en los objetivos de reorientar el enfo-
que de atencidn d e enfermerfa fundamentalmente al Area preventiva y de -
‘educacidn para la salud, a fin de construir un proceso totalizador del -
proceso salud-enfermedad; sin embargo, ello se ve impedido a partir de -
la organizacidn y distribucidn de cargas horarias y contenidos basados en
la orientacidn biom&dica, con enfoque positivista y experimental, que par
claliza la visidn social que el estudiante intente realizar sobre la lec-
tura de su prdctica formativa y futuro ejercicio profesional; dando como
resultado posturas eminentemente parciales, ahistdricas y centradas en la

enfermedad.
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Cabe seflalar que el nivel licenciatura incluye una etapa final de
formacidn que se constituye como de capacitacion especializada, que en -
apariencia vendrfa a conformar un profesional con un quehacer especifico,
mis la realidad académica se orienta a necesidades coyunturales, que por
de mis, las instituciones sanitarias establecen bajo determinaciones de
orden médico; esta situacidn viene a Integrarse al no reconocimiento del
nivel universitario en enfermerfa en su concrecidn del ejerciclo profesip

nal,

Si nos remitimos a analizar la distribucidn de apoyo formativo en
las diferentes Areas de conocimlento, los planes de estudios investigados
muestran que el nivel t&cnico persiste la dependemcia de contenidos tedri
cos y metodoldgicos del drea Blomédica (40.0%) seguida del drea de Humani
dades (10,1%) y en menor medida del drea Soclo-HistSrica (8.3%); lo que -
muestra la vigencia de la pobreza de desarrolle disciplinario que priva -

en la enfermerfa.

Es importante observar que ello es resultado de las caracteristicas
metodoldgicas que apoyan dicha tarea, sin embargo, dicha &rea cubre tan -
s6lo el 4,3% del total de asignaturas y/o médules, que fncluso se agudiza
con el drea educativa que cuenta en general con el 1,3%; ambas Areas sHon
pruel;n de las dificultades que impiden el desarrollo consecuente de la

profesionalizacidn disciplinaria de la enfermerfa en el pafs.

Esta situacién es similar para el nivel licenciatura, sin emba'rgn
cambia al mantemer equilibrio porcentual para las &reas metodolSgicas, -

educativas, humanidades, fisico-matemfiticas y econﬁmico—administx_.‘ativas.

_ Existe otra drea importante que constituye el marco disciplinario
téendico-instrumental, emanado de las Areas de concentracidn ylo espacios
de ejercicio profesional tradicionales, donde el nivel t&cnico representa
dveas eminentemente hospitalarias y de asistencia curativa, y en menor me
dida del drea sanitaria, sin que se integren &reas ianovadoras como la en
fermerfa industrial, la gerlatrfa y gerontologfa, la enfermeria del depor

te, entre otras.
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Para el caso del nivel licenciatura se reglstra la tendencla a la
asistencia sanitaria, sin que de manera sustanclal se desatiendan las =
&reas hospitalarias, e incluso, lo mids importante, se integran dreas de -
ejercicio innovador, sin que con ello se garantice la incursidn consecuen
te de dichos espacios, por lo que esto deberd ser objeto de andlisis en mo
mentos posteriores para ser incorporados entre los elementos de evaluacidn

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 ni
vel técnico distribuye sus cargas horarias y de contenidos y experiencias
de aprendizajes bdsicamente en el drea de conocimientos interdisciplina--
rios con un 75.2%, mieutras que para el irea de concentracién técnico-ing
trumental cuenta con tan s8lo el 24,8%, situacidn que repercute dlrecta--—
mente en el cardcter tEenico operativeo en dreas tradiclonales y de acuer-
do a la organizacidén de las instituclones de la salud en México y a par--
tir de criterios médicos. Esta situacidn para el caso de licenclatura se
distribuye en el 68.1!% y el 31.9% respectivamente, por lo que viene a re-
producirse la condicidn cautiva del ejercicio profesional en sus campos,
e impidiendo el tan pretendido ejerclcio liberal de éstos, como es citado

dentro (‘ie los perfiles de egreso.

En cuanto a las metodologfas empleadas para la enseilanza, llama la
artencian los progresos registrados en los diferentes planes de estudios -
investigados, dado que, si bien es cierto existe clerta coherencia metodg
lGgica entre los objetivos y los contenidos de aprendizajes, las metodolo
glas tienden a facilitar el trabajo de planeacidn diddctica para el docen
te, que bajo propuestas se delimitan a partir de propiciar el desarrollo
de experiencias de aprendizajes que le posibilite, al estudiante, la in-
tegracidn de los mismos. Esta situacidn en lo formal; esto es, a partir -
del establecimiento de programas de estudios se formalizan las propuestas
didicticas; sin embargo, el problema fundamental ha sido registrado a par
tir de la falta de preparacidn pedagdgica de la planta docente, basica
para realizar la consecuente interpretacién diddctica de la estructu
ra programitica del currfculo, lo cual se ve reflejado en las estrateglas,
por demds, impersonales y eminentemente expositivas; aén mds, se manifies

ta de manera evidente la concepcidn profesional parcializada y alejada de
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la realidad sociopedngSgicé con que intentan justificar dichas metodolo--
gias de la ensefianza.

Por otro lado, las pportunidades limitadas que de espacios, f£Isicas
y temporales de la gran mayorfa de las escuelas de enfermeria en acceder a
la formaci&n integral de los estudiantes; principalmente a causa del
aislamiento de que se hace objeto al estudiante al someterlo a condiciones
de estudio dnica y exclusivamente en cuestiones clinicas, lo que le impide
realizar actividades culturales, deportivas y/o de recreacién que le posi-
biliten una actividad integral en su formacién profesional.

... Este panorama hace evidente las limitaciones en las es-—

cuelas de enfermerfa 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 relacidn vertical en la que debe incrementarse la -
obediencia acrfitica y en el que se conviva la mayor parte -~
del tiempo, con la enfermedad y cl sufrimlento, generalmente
a partir de los 15 afios" (32, 30).

Es fAcil comprender dicha situacisn, dade que el 95X de los docen-
tes entrevistados realizan actividades aslstenciales y refirieron califi-
car como Sptima la metodologfa expositiva para la realizacidn de sus acti
vidades docentes, indistintamente del drea, contenidos y/o nivel académi-
co de que ge trate; lo cual manifiesta la magnitud de la resistencia a la
realizacidn de metodologfas distintas a las empleadas en su formacién; si
tuacidén que dificulta de manera impo;tante los procesos de aprendizajes -

de los estudiantes.

Toda vez que se analizaron los contenidos temdticos y se respeta--
ron los lineamientos de continuidad, secuencia e integracidn interna de
los planes de estudios investigados, se observa falta de correlacisn ver-
tical en la mayorfa de las asignaturas, esto resultado de la atomizacidn
de contenidos y distribucidn de cargas horarias, y consecuencia de la in-
siatencia de la orientacién curricular multireferencial de contenidos, de

integracidén simultéinea en espacio y tiempo académicos.

En cuanto a la congruencia horizontal' carece de 1légica integrati-
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va en la transferencia temporal antecedente y consecuente, principalmente
por puentes semestrales, situacidn que se intenta subsanar con la incorpo
racidn de espacios de experiencias de practicas formativo-profesionales,

en los que impera el enfoque médico en el desarrollo de aprendizajes y me

todologfas de la enseiianza empleadas para la integracién respectiva,

Es importante reconocer que, mlentras que los planes de estudlos -
por dreas se disponen a partir de bloques de concentracifn de contenidos
que diffcilménte se integran en su totalidad; los planes por asignaturas
presentan sexrias -deficiencias de continuidad y secuencia; por Gi-
timo, en el casode losmodelos wodulares, la secuencia, continuidad c
integracién son presentados de manera 1dgica, la limitacidn enfrentada es
triba en los puentes temporales iniclales y terminales de los planes, asi
como el enfoque eminentemente bilologista que impide todo intento de pers—
pectiva diferente de asumlir los contenidos de aprendizajes y que se mani-
fiestan de manera evidente en las pricticas formativas; ello es en estos
momentos objeto de andlisis consecuentes de acuerdo a los objetivos insti
tucionales y marcos tebricos y metodolfgicos con que se construyd- la orga

nizacidn curricular en su conjunto.

Esta situacién se agrava al registrar que la gran mayorfa de los =
docentes de las instituciones educativas investigadas desconoce la inte-—
gracidn e interrelacidn de sus asignaturas y/o mddulos, lo que repercute
de manera directa en las posibilidades integrativas concretas de los estn
diantes, mismos a los que se les exige haberlo realizado & partir de rea-~
lizar las actividades aplicativas de dichos conocimientos. Esta condicidn
ha de ser objeto del consecuente analisis con el propdsito de reconside—-
rar las estrategias planeadas. (Ver Anexo X-30 a X-48),

h) .- Matrices Curriculares.

Dado que las instituciones educativas resguardan la calificacidn y
el reconocimiento de los aprendizajes posefdos por el estudiante, sus cri
terios parten de las politicas institucionales y objetivos que se preten-
den cumplir; de ahf la gran diversidad de créditos y criterios para la. -

asignacin de la organziacidn curricular. Dicho reconocimiento es produc
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to del nacimiento de 1la escuela e institucionalizacidn de los aprendiza——
jes y la posesifn de conocimientos, surge la necesidad de establecer los
mecanismos de respaldo oficial y social de los mismos.

Por lo anterior, la certificacidn de conocimientos se sirve de do-
cumentos ~diplomas, tftulos, certificado o boletas de grado académico- -

que acredite el saber demostrado.

En nuastro pais la Ley Federal de Educacifn fija las bases regla--
mentarias para la expedicidn, integracién y procedimientos que deben ope-
rar en la certificacidn de conocimlentos (art. 660).

Para el caso especffico de la orpanizacifin curricular en la forma-
cidn de profesionistas, que cursan sus estudios en instituciones de educa
ci6n superior, cada una de &stas determina los niveles de avance en crédi
tos requeridos para la certificacidn parcial o total de estudios acredita
dos.

Los créditos se refleren al velor relativo de cada asignatura den—
tro del plan de estudios; mds adn, son la

"... unidad de evaluacifn del trabajo efectuade para apro--

bar una asignatura" (7, 19).

Olac Fuentes Molinar sefiala que:

"... se denomina crédito al valor que se otorga a una asigna

tura o actividad de aprendizaje de acuerdo con ciertos ele=-
mentos como los objetivos educativos que cumple, su compleji
dad, el tiempo que requiere para ser realizada, los medlos -
que son necsarios, su cardcter en la formacidén de estudian—-
tes, etc.” (16, 5).

Hemos de reconocer la complejidad que significa la diversidad de -
criterios existentes en las diferentes instituciones de educacidn superior,
en sus formas de operar en la designacién de los créditos académicos a par
tir de las diferentes realidades contextuales que las determina. Sin embar

go, ante la necesidad de responder en forma adecuada al incesante avance -
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clentifico y tecnoldgico actual, se hace indispensable la coordinacidn de

recursog y esfuerzos de manera interinstitucional,

... 84 colaboraciSn es requisito para dquecada una cumpla -
con mayor eficiencia su misidn..Para ello es conveniente po-
ner el acento en nuevos enfoques interinstitucionales..."

(23, 19).

Olac Fuentes Molinar opina que al analizar el gistema de créditos

existente en las diferentes instituciones de educacidn superior se habrd

de considerar los sigulentes factores:

"1.- Duracidn no uniforme de los estudios profesionales...

2.~ Inexiatencia de salidas alternativas a diferentes nive—
les académicos...

3,~ ... aiglamiento y autosuficiencia de escuelas y carreras
que producen una formacidn cultural, unilateral y fragmenta-
Tid. ..

4.- ... uniformidad de los planes de estudio...

5.- +.. formalismo reglamentario y sobrevaloracidn del cum—
plimiento de requisitos...

6.~ ... falta de coordinacidn entre instituciones..." -
(16, 3-4).

En suma, el eje comin se constituye a partir de la categoria
equivalencias, entendida €sta como:

"... identidad total -o parcial- de planes de estudio -0 pro

gramas de estudios- o una similitud de cardcter general, glo
bal, de los ciclos cursados" (23, 21).

Dentro de. la legislaclidn universitaria, la de la UNAM es una

de -

.las mids especificas en el establecimiento de créditos, ya que se constity

yen a partir del registro de los cursos aprobados en sus propilos plante—F

les o en los eatudios incorporados a ella.

"Art, 16,- Para los efectos que este reglamento, cr&dito es
la unidad de valor o puntuacidn 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 tedricas o seminarios, una hora de
clase re 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 pricticas, laboratorios, talleres, —
etc., una hora semana semestre corresponde a un crédito.

1 hora-semana-gemestre = a 1 crédito

~ El valor de créditos de actividades clfnicas y de précti-—
cas para el aprendizaje... se computari globalmente segfin su
importancia en el plan de estudios, y criterio de los conse-
jos té@cnicos respectivos y del Consejo Universitario, que co
nocerd prevamiente la opinidn del Consejo de Estudios Supe——
clores" (35, 7-8).

La distribucidn de créditos se estructura a partir de dreas de co
nocimientos que reflejan la politica académica de la institucidn o del -
programa respectivo, mismos que se traducen en el acto de certificacidn -

profesional, toda vez que han sido cubiertos sus requisitos.

"Sin embargo, en el sistema de la U.N.A.M, se establece que,
para considerar una carrera de nivel licenciatura, la obten—
ci6n de entre 300 y 450 créditos; por lo que las carreras de
nivel técnico no rebasan dicho nivel, e incluso por el ca-—
rdcter té€cnico-instrumental que caracteriza las cargas de -
créditos en las asignaturas eminentemente de carficter prictl
co" (36, 8).

Desde el punto de vista jurfdico existen dos tipos diferentes de
otorgamiento de valor a los estudios:

1.~ El reconocimiento de la validez oficilal de estudios: otorgado

a los realizados en planteles particulares.

2,~La revalidaciSﬁ o validez oficial de estudios: Tanto la autori-
zacidn como el reconocimiento de validez oficial de estudios es competen—
cia directa, tanto de la Secretaria de Educacién Piiblica y de los gobler
nos de los Estados, como de las universidades e instituclones de educacidn
superior de cardcter deacentralizado del Estado (art. 35y 31 de la Ley —
federal de Educacidn, respectivamente).

Por lo tanto, al reconocimiento de validez oficial de estudios se
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estahlece la "incorporacidn de estudios" de los impartidoa en planteles -
particulares (art, 19 Ley Federal de Educacidn).

En tanto que la revalidacidn de estudios o validez oficial se otor
%a necesariamente a la persona que lgs realizd; lo anterior constituye -~
apegarse a criterios de equivalencias.

“La equivalencia de estudios a nivel licenciaturs opera para
los correspondientes a una misma carrera, a carreras de la -
misma drea o incluso de dreas diferentes., Segiin el caso, se
podré revalidar por grados escolares completos o execlusiva--
mente por materias, prevaleciendo la necesidad en la fmparci
cidn y su extension' (33, 38).

El término revalidacién constituye el hecho de acreditaciSn de la
culminacidn de una etapa completa de estudios, slempre en funcibn del -
perfodo completo. En tanto que el término Certificacidn es ¢l reconocimien
to de diplomas, tftulos, grados académicos o certificacidn de estudlos -~
se encuentran aséntados en el capftulo VI de la Ley Federal de Educacidn -

en su articulo 66, mismo que £ija las bases para su realizacidn:

"1.- La sereditacidn de conocimientos debe haterse por tipe
educativo, por grado escelar o por materia, condieldn gimi-—
lar a la fijada para la revalidacidn de estudios.

2.~ Se requiere comprobar la amcreditacidn del tipo o grado -
inmediato antérior al que se desea obtener por tertificacidn
de conocimientos; o bien demostrar la acreditacién del grado
inmediato anterifor...

3.~ La certificacién de conocimlentos debe hacerse con base
en los planes y programas de estudios vigentes en el momento
en que aquélla debe realizarse.

4.~ En cada caso serd necesario que se cupplan las pricticas
y el servicio soclal correspondiente.

5.~ La evaluaciSn de conocimientos debe hiacerse con base en
los procedimientos que se establezcan, de acuerdo a las expe
riencias del proplo Sistems Educativo Nacional y con base a
lo estsblecido por el artfculo 47 de la ley, el cual sefiala
que 'la evaluacidn educativa serd periddica, comprenderd 1la
medicidn de los conocimientos de los educandos en lo indivi~
dual y determinard si los planes y programas responden 2 la
evolucidn histérico~social del pals y a las necesidades na--—
clonales y reglonales'.

6.~ El interesado deberd ajustarse a las demfs disposicionas
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legales respectivas, esto es, las correspondientes al Regla-
mento que para el efecto se expida™. (28, 25-26)

Las diferentes categorfas conceptuales antes sefialadas constituyen
uno de los marcos analfticos 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.

"Todo esto es facilitado por el monopolio que ejercen las pro
fesiones sobre el saber profesional a través del sistema edu-
cativo. Este monopolio no 83lo impide 1a soclalizacién de los
conocimientos profesionales, sino que otorga legitimidad, a

través de la certificacldn y acreditacidn, las definiciones -
que las profesiones van dando de s¥ wismas" (25, 28-29).

Estas definiciones no son arbitrarias, dado que emanan de una rea-
lidad sociohistdrica y polftico-econdmica determinada; ademfis de consti--
tuirse en pricticas profesionales concretas a partir de las instituciones

de educacidn de que se trate.

Para el caso particular de la presente investigacidn se observa -
que tanto el nivel té&cnico como de licenciatura registran un criterio co-
win éara las horas tedricas (1 hr. tedrica — 1l cré&dito) sin embargo, para
el caso de las horas pricticas varfa de manera significativa (1 hr. prdc-
tica = 1 cré@dito; 2 hrs. prdcticas = 1 crédito). Por otra parte, la in-
corporacidn de estudios simultdneos y/o paralelos como es el caso del ba-
chillerato, donde se alcanzan totales que rebasan por mucho. los requeri-
dos para el nivel de licenciatura y que han sido objeto de criticas tales

como el intento por formar licenciados intensives.

En el caso de la distribucidn de créditos por horas teorfa y/o -
priacticas que oscilan del 55% y 45% hasta del 81% y 19% respectivamente,
lo que da-cuenta de la disparidad del niimero de asignaturas y/o mSdulos -
que conforman los diferentes planes de estudios de nivel téenico. (Ver -~
Anexo X-49).

Para. el caso del nivel Licenciatura se registrd que el nimero to-
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tal decréditos otorgados oscila entre 395 y 454, con una distribucidn de
entre 61%Z a un 80% de horas tedricas, y un 20X a un 39% de horas prédcti--
cas. Estos datos dan cuenta del cardcter fundamental que representa el -
drea préactica en la formacidn de los profesionales de la enfermerfa. (ver
anexo, X-50),

En cuanto al reconocimiento que se otorga a dichos niveles, se re-
glgtran desde tftulos profesionales de nivel terminal, hasta de posibili-
dades de revalidacidn de estudioe para acceder a estudios superlores, es-
to para el caso del nivel té@cnico. Mientras que para el caso del nivel 1%
cencilatura se expide tftulo de grado universitario y cédula profesional -
para el ejercicio consecuente de la profesién y la prestacidn de servi—-
clos particulares.

1).-~ Egtrategias de Evaluacidn Curricular.

Como se determind en el disefio curricular, la perspectiva que se -
asume en torno a la conceptualizacidn del conocimiento y del aprendizaje
determina los procesos del trabajo docente y de aprendizaje de los estu-
diantes. Sin embargo, el problema de la evaluacién radica en que la mayo--
rfa de las aportaclones tedricas y metodolSgicas inscriben sus fundamen--
tos a4 partir de la perspectiva positiviscé, en la cual el trabajo de eva-
luacidn se centra en calificar el procesc educativo a partir de conductas
observables. Dicha delimitacidn conceptual y metodoldgica resulta insufi-
ciente dado que los elementos que confluyen en dicho proceso no se cdr-
cunscriben a un trabajo técnico de produccidn de datos carentes de proble
matizacidn correspondiente; ejemplo concreto de esta perspectiva son las
aportaciones de Tyler:

"El proceso de evaluacifn significa, fundamentalmente, deter
minar en qué medida el currfculo y 1la ensefianza satisfacen —
realmente los objetives de la educacidn. Puesto que los fi-
nes educativos consisten esenclalmente en cambios que se ope
ran en los seres humanos, es decir, transformaclones positi-
vas en las formas de conducta del estudiante, la evaluacidn
es 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, dentro de las acclones de evaluacidn curricular
requlere replantear los marcos tedricos y metodolSgicos que habrdn de -

utilizarse.

“Es necesario pensar que esta problemitica no se puede abor-
dar sin la construccidn de marcos tedricos y sus derivacio--
nes metodolégicas, 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 orientacién de la evaluacidn observacional:

"Evaluar, desde el punto de vista educativo, significa perci
bir un aspecto de la vida de las instituciones educativas en
cérminos de determinados atributos previamente seleccionados,
v+ ademis emitir un julcio sobre el grado de aceptabilidad
o adecuacién del aspecto descrito" (8, 65).

Se considera la evaluacidn curricular como un proceso en términos
amplios, constituido &ste como un acto de anflisis sistemitico y permanen
te por medioc del cual se valoren, cualitativa y cuantitativamente, los me
dios, recursos y procedimientos que posibilitaron el proceso mismo, y la
obtencidn de resultados; tanto del sistema como de la ingtitucidn educati
va, como del currfculo en su conjunto o del plan de estudios, ademds del

trabajo docente y/o del estudiante.

Raquel Glazman y Marfa de Ibarrola definen la evaluacidén como:

"... un proceso objetivo y continuo, que se desarrolls en es

piral y consiste en comparar la realidad (objetivos genera--—
les, intermedios, especIficos y estructura del plan vigente)
con un modelo, de .manera que los juicios de valor que ge ob-
tengan de esta comparacién actlen como informacifn retroali=-
wmentadora que permita adecuar el plan de estudios a la reali
dad o cambiar aspectos de &sta" (21, 315-316). -
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La informacién antes descrita ha sido motivo de numerosos cuestio-
namientos, principalmente producto de procesos de evn;uaciﬁn curricular,
sin embargo la mayoria de las eatruteéias empleadas se inscriben en revi
siones y/o actualizaciones de la organizacidn de contenidos, mismos que

distan de constitulrse como un proceso real de evaluacidn curricular.

Lo anterior no es privativo de las imstituciones educativas en en-
fermerfa, ya que es producto de las polfticas instituclonales que en mate
ria de administracién escolar y/o universitaria consideran de manera dis-
tinta 1a funclén de la planeacidn educativa, misma que integra de manera

simultdnea el proceso de evaluacifn curricular.

Gran nidmero de experiencias registradas en enfermerfa han logrado
incidir en la necesidad de establecer los recursos humanos y t&cnlco-admi
nistrativos dispuestos para la evaluacldn permanente de los currfculos, -
situacidn que hasta el momento muy pocas instituclones 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 1la
organizacién curricular existente en las mismas; a partir de lo cual ge =
han desarrollado procesos de evaluacidn, que en la mayorfa de los casos -
han generado '"Planes de Estudios Coyunturales" y apegados a eriterios por
demfis de Indole gubernamental; producto esto dltimo de la injerencia de
las instituciones estatales en materia de las polfticas de salud y educa
tivas que sujetan a las instituciones formadoras de los recursos humancs

en enfermerfa.

Dichas experiencias, en la actualidad se inscriben dentro de lo -~
que se ha dado en llamar evaluacidn interna y externa del currfculo, don-
de se incursiona de manera innovadora por los marcos de anflisis por los
que se perfilan las acciones de evaluacidn; entre las cuales se encuen~

tran:

- Definicidn de la Profesidn.

- Determinacién del Campo Profesional.
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- Contexto socio-poi{tico de los serviclos de enfermerfa.

~- Contexto cientifico y tecnoldgico.

Dichos campos dan cuenta de los cambios introducides en la orienta

cidn de la administracidn educativa y de la planeacién curricular particu

" larmente importante para .la enfermerfa como profesién a partir de la nece
sidad imperiosa de acceder a la profesionalizacién, no sélo académica, si

no del ejercicio institucional en la prestacidn de los servicilos.




ANEXO : X - 1

Distribucidn deé Escuelas y Facultades de Enfermerfa
por Entidad Federativa en la Repiblica Mexicana: 1987-1990.

Nivel Técnico Nivel Licenciatura
1987 1990 1987 1990 1987 1990 1987 1990 1987 1990
Aguascalientes 1 1 - - 1 1 1 1 . - -
Baja California Norte 4 4 1 1 3 3 P} 4 - -
Baja California Sur - - - - - - - L -
Campeche 2 2 - - 2 2 S
Coahuila 12 12 7 7 5 5. 1 2
Colima 3 3 - - 3 3 1
Chiapas 3 3 - - 3 3 -
Chihuahua 14 14 11 11 3 3 1 1
Distrito Federal 30 30 15 15 15 15 2 L b
Durango 3 3 2 2 1 1 ¢33 1.
Guanajuate 7 7 1 1 6 6 y 2
Guerrero 7 7 1 1 & 6 D O
Hidalgo 4 4 2 2 2 2 1
Jalisco 10 10 6 6 4 4 1
México 13 16 6 8 7 8 2
Michoacdn 14 14 10 10 4 4 By
Morelos 6 6 4 4 2 2 g
Nayarit 2 2 1 1 1 1 -
Nuevo Ledn 17 17 10 10 7 7 w2
Qaxaca 7 7 - - 7 7 Vel
Puebla 14 14 1l 11 3 3 e
Querétaro 1 1 - - 1 1 1 Sl
Quintana Roo 1 1 - - 1 1 1 e
San Luis Potosi 3 3 1 1 2 2 2 1
Sinaloa 4 4 - 4 4 4 -
Sonora 4 4 - - 4 4 4 e
Tabasco 1 1 - - 1 1 1 1
Tawaulipas 9 9 2 z 7 7 9 9 “3
Tlaxcala 2 2 1 1 1 t ‘2 2 e
Veracruz 10 9 2 1 8 8 10 3: i 6
Yucatén 3 3 - - 3 3 2 3 1 1
Zacatecas 2 2 - - 2 2 2 2 - -
Total 213 215 94 95 119 120 208 201 .23 32

Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facuitades de Enfermeria Secretarfa de Salud, 1987.-
Direccidn General de Enseflanza en Salud Informacidn Directa, 1990-1991.
Subsecretarfa de Regulacidn Samitaria y Desarrollo.

(+) 17 Escuelas con programas de nivel técnico y licenciatura.

Loy -
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ANEXO0 : X - 3

Personal Docente: Escuelas y Facultades de Enfermerfa 1991.

Institucidn Tiempo Medio Por
Educativa Completo Tiempo Horas Suma

Esc. de Enf. de
la Univ. del - - - - 4 100 . 4 100
Sureste

Esc. de Lic. en

Enf. Dr. Santiago

Valdez Galindo 11 32.4 3 8.3 20 58.8 34 100
de la Univ. Aut.

de Coahuila

Esc. Sup. de Enf.
de la Univ. de 1 2.9 - 34 97.1 35 100
Colima

Esc. Nac. de Enf.
y Obst. de la

U.N.AM, 11 4.6 3 1.3 225 94.1 239 100
Esc. de Enf. y ' )

Obat. de la Univ. 17 32,7 8 15.4 27 51.9 52 100
Judrez del Edo.

de Durango

Esc. de Enf. y
Obst. de la Univ. 27 43.5 15 24.2 20 32.3 62 100

de Guanajuato

Esc. de Enf. de

Celaya de la . . .

Uolvoreidad de 6 20.0 1 3.3 23 76.7 30 100
Guanajuato

Esc. de Enf. No. 1

de la Univ. Aut. 4 40.0 - - 6 60.0 10 100
de Guerrero

Esc. de Enf. de la

Univ. Aut. de 2 50.0 - - 2 50.0 4 100
Guadalajara

Esc. de Enf. y

Obst. de la 41 46.6 - - 47  53.4 88 100
U.A.E.M. .

Esc. de Enf. de 1la

Univ. Michoacana 2 R X
de San Nicolds 3 4729 1 2.1 2 50 48 100
de Hidalgo

Subtotal 143 3 C 43 606

Fuente: Asociacidn Naclonal de Universidades e Institutos de Ensefianza Superior.
Anuario Estadfstico: Educacién Superior, 1991, M&xico, ANUIES, 1991.
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ANEXO : X - 4

Personal Docente: Escuelas y Pacultades de Enfermerfa 1991

Institucidn Tiempo Medio Por
Educativa Completo 2 Tiempo z Horas % Suma %

Esc. de Enf. y

Obst. Dr, Joaquin

Herrera de la 16 23.% 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

Esc. de Enf. y
Obst, de la Univ. 13 40.6 - - 19 59.4 32 100
Aut. de Queri&taro

Esc. de Enf. de la .
Univ., Aut. de San 24 34.3 21 30 25  35.7 70 100
Luis Potosi .

Fac. de Enf. de la E u -
Univ. Aut. de 54 18.8 - - 234 81.2 288 100
Tamaulipas :

Fac. de Enf. y
Obst, de la
Univ. Aut. de

23 27,1 - - 62 72,9 85 100
'Tamaulipas ’

Depto. de Enf.
de la Univ. 3 253 1 8.3 8 66.7 12 100
“Aut. de Tlaxcala R oo

Esc. de Enf. de la 12 52.2

e e teatsn 3 13.0 8 3.8 23 100
Esc. de Enf. de . .

la Univ. Aut. de 3 18.7 6  37.5 7 43.8 16 100
Zacatecas !

Subtotal 192 - 61 - 48 - 661 -
Total - 335 26.4 92 7.3 840 66.3 1267 100

Fuente: Asoclacién Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza Superior.
Anuario Estadistico: Educacidn Superior - 1991, México, ANUIES, 1991,



1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
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ANEXO : X - 5

Matrfcula y Egreso Estudiantil de la Carrera de Enfermeria

Repiiblica Mexicana -

ADMISION

112
109
94
81
181
283
380
422
676
860
975
857
751
1177
‘1345
1353
1148
1127
1338
1253
1266
1398

1976-1991.

TOTAL

227
306
326
313
371
580
840
943
1415
1919
2685
2836
2806
3231
3482
3518
3569
3977
4303
4375
4356
4530

EGRESO

29
39
64
61
54
65
120

191
185
291
376
462
462
465
518
578
598
762
821
660

Fuente: Asociacidn Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza
Superior. Anuarios Estadisticos - Educacidn Superier: 1970-1991.

México, ANUIES, 1991,
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i X -6

Distribucidn de la Matrfcula Estudiantil de la Carrera de Enfermerfa
Nivel Posgrado; Repfiblica Mexicana: 1986 - 1991

1986

1987

1988

1991

Especialidad

3

Cuidados

Intensivos

- Pediatrfa

- M&dico-Qui-
riirgica

~ Salud Piblica

Cuidados
Intensivos
Obstetricia
- Pediatria

~ M&dico-Qui~
rirgica

Salud Piblica

1

1

Cuidados
Intensivos
Obstetricia
Pediatria
Médico-Qui-
tirgica

Salud Piblica

1

Administracidn

de los Servicios

de Enfermeria

Pediatria

Médico=-Quirdrgica

~ Cuidados

Intensives

Salud Pdblica

- Adnministracidn
de Servicios de
.Salud

- Ensefianza en

Enfermeria

Primer
Ingreso

69

22
23

24

171
24
L4
50

46
37

308
30
13

113

128
24

211

58
a8

Hombres

NN

17

[--N- "]

[N

Mujeres

92

22
23

24
23

166
24
14
49

44
35

291
30
13

102

122
24

583
55
125
222
72
22
16

51

Suma

92

22
23

24
23

171
24
14
50

46
37

308
30
13

113

128
24

584

58
131
230

74
22

53

Egresados

114

31
35

17
3L

123
22

3

41
27

135
21
10
53

5L
177

18
41
38

60
20

Fuente: Asociacidn Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza

Superior - Anuvarioc Estadlstico: Nivel Postgrado.

1986 - 1991. México, ANUIES, 1991.
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ANEXO : X - 8

Distribucidn de Escuelas y Facultades de Enfermerfa por Entidad Federativa
en la Repiiblica Mexicana: 1990

Tipo de Institucién Planes de Estudio
. Escuelas Privadas Oficiales Nivel Técnico [Nivel Licemciatural
Entidades Federativas pr. || am | prd P 2w ler. |pam (2 M jeor e | 2w foor. (P 2N
Aguascalientes 1 - - - - - 1 - - 1 - - - - -
Baja California Norte 4 - - 1 - - 3 - - 4 - - - -
Baja California Sur - - - - - - - - - - - - - - -
Campeche 2 - - - - - 2 - - 2 - - | - - -
Coahuila 12 5 42 7 3 43 5 2 40 11 5 {45 2 1 50
Colima 3 1 33 - - - 3 1 33 2 1 t50 1 - -
Chiapas 3 1 33 - - - 3 i 33 3 1133 - - -
Chihuahua 14 - - 11 - - 3 - - 13 - - 1- - -
Distrito Federal 30 23 77 15 12 80 15 10 67 28 22 79 & 3 75
Durango 3 2 67 2 2 {100 1 - - 3 2 |67 1 - -
Guanajuato 7 6 86 1 1 {100 6 5 83 7 6 |86 - 2 - -
Guerrero 7 3 43 1 1 j100 6 2 33 6 3 |50 1 - -
Hidalgo 4 3 75 2 2 | 100 2 1 50 4 3 (75 1 - -
Jalisco 10 2 20 6 2 33 4 - - 10 2 |20 1 - -
México 16 14 88 8 7 88 8 6 75 15 13 | 877 2 2 1100
Michoacdn 14 7 50 10 4 40 &4 3 75 14 7 150 1 - -
Morelos 6 2 33 4 1 25 2 1 50 6 2133 - - -
Nayarit 2 - - 1 - - 1 - - 2 - - - - -
Nuevo Ledn 17 12 71 10 6 60 7 6 86 17 12 |71 2 1 50
Oaxaca 7 2 29 - - - 7 2 29 7 2129 - - -
Puebla 14 1 21 1 - 3 1 33 14 1 7 - - -
Querétaro 1 - - - - - 1 - - 1 - - 1 - -
Quintana Roo 1 1 | 100 - - - 1 1 | 100 1 1 {100 | - - -
San Luis Potosi 3 2 67 1 1 | 100 2 1 50 2 2 jl00 1 - -
Sinaloa 4 1 25 0 0 0 4 1 25 4 14125 - - -
Sonora 4 1 25 - - - 4 1 25 4 1125 - - -
Tabasco 1 - - - - - 1 - - 1 - - 1 -} -
Tamaulipas 9 - - 2 - - 7 - - 9 - - 3 - -
Tlaxcala 2 - - 1 - - 1 - - 2 - - - - -
Veracruz 9 8 89 1 1 | 100 8 1 13 3 2| 67 6 6 [100
Yucatédn 3 3 {100 - - - 3 3 | 1 3 3 |100 1 - -
Zacatecas 2 - - - - - 2 - - 2 - - - - -
Total 215 }103 48 95 43 45 | 120 49 41 | 201 92 | 46 32 13 41
Fuente: Directorio Nacional de Escuelas y Facultades de Enfermeria P.T. = Poblacién Total
Direccidn General de Ensefianzas en Salud P.M. = Poblacidn Muestra
Subsecretaria de Regulacidn Sanitaria y Desarrollo % M = Porcentaje Muestral

Secretaria de Salud, 1937.
Informacidén Directa, 1990-1991.

V741
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ANEXO : X -9

Poblacidn Muestral de Escuelas y Facultades de Enfermerfa

de la Repiblica Mexicana (Planes de Estudios)

Institucidn
Educativa

Univ. Nac. Aut. de México
Esc. Nac, de Enf. y Obst.

Colegio Nac, de Est. Pyrof.

Sec. de Educ. Piblica
Dir, Gral. de Est. Téc,
y de Servicios

Univ. Aut. del Edo. de Méx.
Esc. de Enf. y Obstetricia

Universidad Veracruzana
Esc. de Enf. y Obstetricia

Universlidad de Guanajuato
Esc., de Enf., y Obst. de Leén

Univ. Aut. de Nuevo Leén
Fac, de Enf.

Universidad de Yucatdn
Esc. de Enf.

Inst. Politéc. Nacional
Esc. Sup. de Enf. y Obst.

Univ, Aut, de Coahuila
Esc. de Lic. en Enf.
Dr. Santiago Valdez Galindo

Universidad Autdnoma Metropolitana

Esc. Nac. de Est. Prof. lztacala
U.N.A M.

Esc. Nac. de Est. Prof. Zaragoza
U.NJAM,

SUBTOTAL
%

OTRAS

x
TOTAL

Fuente: Fuente Directa,

1950
Nivel Nivel
Técnico Licenciatura
26 28 1 7.7
24 26 - -
23 25 - -
4 4 2 15.4
- - 6 46.1
4 4 - -
5 5 3 7.7
2 2 - -
1 1.08 1 2.7
1 1.08 1 7.7
- - 1 7.7
1 1.08 - -
1 1.08 - -
92 100.0 13 100.0
46.0
109 19
54.0 39.0
201 . 86.0 32 14.0

1990 - 1991.

Total %
27 25.7
27 25.7
23 21,9
6 5.7
6 5.7
- 3.8
6 5.7
2 1.9
2 1.9
2 1.9
1 0.9
1 0.9
1 0.9
105 100.0
45,0
128
55.0
233 100.0



ANEXD © X - 10
Universe Muestral de Instituciones Educativan de Enfermecfa
Mixico 1990 - 1992

Nivel Tipe

Insticucddn Educativa tncorporaciin a
r |t |ole®

-Univ. Nac. Aut. de Méxlco
Esc, Nac. de Enf. y Obst,

{Hértca, D.F.) x| x {X
=Exc, de Enf, de la Sec. Salud
(Méxteo, B.F.) X x U.N.AM. = ELNLED.

-Ese. de Enf. del Inst. Nac.
de Cardtologla

(Méxteo, D.F.) X X U.NAM. = ENGE O,
-Eng. de Enf, Harfa Elena Haza Brito

{1.N.N,§.2Z.}

(México, D.F.) X X UM AN, - EHLEO,
-Esc. de En(, del 1.M.5.5,

(Méxtco, D.F.) X X U.H AN - ELHLE,0L
~Esc. de Enf. del 1,8.5.S5.T.E.

(Ménlco, B.F.) X X U.N.AM. - ESLED,

~FEae. de Enl, de los Servielos

Midicos del D.D.F,
(México, D.F.} X X U.N.AM., - E.N.E.O,

-Enc. de Enf. Tsnbel la Catélica

{Torredn, Coal.} X X U.NLAM. - EHLE 0L
«Esc. de Enf, de la Cruz Roja
de Monclova

{Honclova, Coahuila) X X U AM, - O.
-Esxc. de Enf. del Inst, Marillac

(Méxteo, D.F.) X X UM A - EJNGELO.
-Esc. de Enf. Guadalupe

{Héxico, D.F.) X x U.N.AM, - E.N.E, 0.
—Esc. de Enf. del losp. Eapafinl

(Méxtco, D.F. X X UM AWM, = EWNGELO.
-Esc. de¢ Enf, HEroe de Nacorari

(Méxlco, D.F.) X X UM AH, - E.NLE.O,
-Esc. de Enf, Escandén

{Héxleo, D.F,) X X U.N.AM, = E.N.E,O.
-Esc. de Enf. del Hosp. Anglo-

Amcricano

{Héxdco, D.F.) X X U.BoAM. - EBLE.OL
-Ene, de Enf. de la Asoc. Mexicana

de la Cruz Roja

(Méxfco, ILF.) X x U.N.AM, - E\N.E.O.
~Esg, de Enf, Santa Elena, A.C.

(Méxlco, D.F.) X X §+ U.N.AM. - E.N.ELO.
~tics de Enf, de la Cruz Roja

Mextéann Deleg. Naucalpan

(Edo. de Méx.) X X U.N.AM. - E.8.E.O.
~Ese. de Enf. del Mosp. San Vicente

(Montertey, Huevo Leda) X X UuHaAM. - ENLELO,

-Ewe. de Enf, de la Cruz Raja
Mexicann de Monterrey
{Monterrey, Nuevo Ledn) X X U.N.AM, - E.NLE.O.

=Ewc, de Enf, y Obst. de la Clinica

y Maternidad Conchita, A.C.
(Honcerrey, Nucvo Ledn)

-Lse. de Enf. fiv. L.H. COPFEDGE
(Horelta, Mich.) x X U.NAML - ENLELO.

-Esc. de Eaf. del Wosp. de Huestra
Sefiora de la Salud

X X U.N.A.M. - E.N.E.O.

(Horelta, Mich.) X X U.H.AM, - E.N.E.O.
~Esc. de En{, Dr. J, Jesls Stiva
(Uruapan, Mich,) X X U.N.AM. = E.NLE(OL

-Esc. de Enf, de 2amora, A.C.
{zamora, Mich.) X X U.N.AM, = E.NLELOL
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ANEXO ¢ X - 11

Universo Muestral de Instituclones Educativas de Enfermerfa
Héxico 1990 - 1992

fnstituctdn  Educativa

Nivel

Tipo

Incorporacién a

Esc. de Enf. de la Cruz Roja
(San Luls Potosf, SLF)

U.N.A.M. - E.N.E,O,

CONALEP Cd. Acufia

{Acuiia, Coah.}

CONALEP Colima

(Colima, Col.)

CONALEP. Comltdn

(Comitdn, Chispas}

CONALEP, Coyoacin

(M xlcos D.F.)

CONALEF, Hilpa Alta

(Hixlce, V.F.)

CONALEP Cuautltlln I

(Cuaucitling, Edo, Méx.)

CONALEP Nezahualedyocl

(Cd. de Nezabualcdyotl, Ede. Méx.)
CONALED lgusla

(Iguata, Gro.)

CONALEP Tlalchapa

{Tlalchapa, Gro.)

CONALEP Acfimbaro

(Acdmbare, Gto.)

CONALEP Sahuayo

{Sahunyo, Hich.)

CoNALl Fitreunrn

(Pdtzenara, Hich.)

CONALLY Zitdcuaro

{Zitdeunro, Mich.)

CONALEY Monterrey U

{Monterrey, eve Ledn)

CONALEL Dr. Arroye

(Ur. Arroyo, Ruevo Ledn)

CONALEP Oamaca

(Oaxaea, vax.)

CUNALEP Tuntepec

(Tuxtepec, Uax,)

CONALED Atencis
(Atencingu, Pu
CORALLE Chetumal
(Chetumal, Q.R.)
CONALEP Cullaci
(Cullacdn, Sin.)_

CONALER Cabuwrca

{Caborca, Sou.)

CONALEP San Andrés Tuxtla
Andrén Tuxtla, ver.)

LEP ¥alladoltd
{valladolid, Yuc,)

Esc. de Enf. dol losp, de Jeiis
(México, D.F.})

R

»

R )

CONALEP

Centro de Lst. Tec. Ind. y de Serv.
No, 91,

(Tula de Allende, ligo.)

Centio de Est. Tec. Ind. y de
Serv, Ho, £22

(Alpaye Mor.}

Cenkra de hnt. Teo, Ind, y de
Serv. Ko, 125

($an Luls Potosf, SLI)
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México 1990 - LY

tostitucidn  Educativa Nivel Tipo Incorporaciin a
T L oJlr

~ losg, Tec. Roosevelt

(Torredn, Caah.) X x S.E.P.-D.C.E.T.L.5,
- Culeglo Moderno Marfa

{Hixico, D.F.) X x $.E,P.-D.G.E.T. 1.5,
- 1nst. Tec. Roomevelt

{Héxnico, D.F.) X X 5.E.Pe~D.G.E. T, 1.5,
- Inat. Tec. Roosevelr

(Méxica, L.F.) X X S.E.P.-D.G.E.T,I.5.
= Enc. de Enl. Lic, Benito Julirez

(CSmez. Palnclos, Dgo.) X X S.E.P.«D.G.E,T.L.8.
- Esc. de Enl. Benito Jufirez

(Ugmez, Pnlacios, Dgo.) X 5.E.P.-0.G.E.T. 1,5,
- Esc. Sup, de Enf. Gral.

{Tialncpantla, Hdo, Méx.) X x 5.E.P.-D.G.E.T.1.5.
= Inst, Tec. Ropsevelt

{Toluen, Edo. Héx,) X X $.E.P.~D.G.E,T.L.5,
= Inac. Tee. Ruosevelt

(ezahualedyoutl, Edo. Héx.) X X $5.8,P.=D.G.E, T, L5,
- Inst. Tec. Koosevelt

(Ecatepec, Edo. HEx.) X X $5.E.P.~D.G.E.T,LI.5.
- Esc. de Enf. Gral.

Florencla Nightinpale

{lgunls, Gro.) X X S.E,P.-D.G.F,T.L.8.
- lngt. Americano

(Celuya, Gto.) X X S.E.P.~D G.E.T.L.5.

losc. Tiozinuacl

(Huejutla, Hgo.) X X 5B Pe=DG.R. T TS0
« Centru de Est. Comerciales

Mdalgo

{Tlanueltlpan, Hgo.} X X S¢E.Pu=D.G.E. T 1,5,
= Inat. Tec. Roomevelt

{Guadatajara, Jal.) X X [ S.E.P.-D.C.E,T.L.5.
= Esc, de Enl. Florencla

Hightingale

{Gundalajara, Jal.) X X 5.E.P.-D.G.E. T, 1.5,
~ Ese. de Enf. Antonlo de Mcndoza

(Cuernavaca, Hor.) X X S.E.P.-D.C.F.T.1.5,
= Inst. Tec. Rousevelt

(Honterrey, Nueve Ledn) X X S.E.P.=D.G.E.T.1.5.
- lnst. Hispénico de Monterrey

(Monterrey, Nucvo Ledn) X X S$.E.P.-D.G.E.T.L.S,
= Cen. de Eat. Tec. en Clencins

de la Salud

{Veracruvz, Ver.} X X 5.E,P.-D.G.E.T.L.5. -
- Univ  Aut. de Nueve Ledn

Facultad de Enfermerfa

{Honterrey, Kuevo Ledn) X X X
= Eac. de Enf. de la Sec. de Snlud

(Montecrey, Huevo Ledn) X X UV.AH.L.~Fsc. de Enf.
= ksc. de Enf, del 1.M.S,S.

{Montertey, Nueve Ledn) X X U.A.N.L.-Fac. de Enf.
- Preparatoria Técnica Médica

{Monterrcy, Nuavo Ledn) X X
~ Ese, de Enf, de la Cruz Verde

{Monterrey, Huevo Ledn) X 13 U.AN.L.~Fac. de Enf.
= Univ. Aut. del Edo de Héx.

Esc. de Enf, y Obst.

(Toluca, Edo. Mix,) X * X
= Unilv. Aut. del Edo. de Méx.

Eac. de Enf, y Obst, Atlacomulco

{Atlacomulcp,” Edo, MEx.) X X
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Uuiverso Muestral de Inatituciones Educativas
Méxtco
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1990 -

Xx=-13

1992

LU TSR

Institueidn

Nivel

Tipo

T

o

P

Incorporacidn a

Centro Universitario de
Oriente ~ Chalco

(Chaleo, Eda. Héx.)

Colegloc de la Comunidad

(Cd, NezahwaleSyotl, Edo. Méx.)

U.A.E.H.-E.E, y O,

U.AE.H.-E.E. ¥ 0.

Untv, de Guanajuvato
Esc. de Enf. y Obst. de Ledn
(Ledn, Gto.)

Univ. de Guanajuato

Esc. de Enf. y Obst,
(Guanajuato, Gto,)

Univ. de Cuanajuato

Esc. de Enf. de Celaya
(Celaya, Gro.)

Univ. de Guanajusto

Esc. de Enf. de Irapuato
(Izapunto, Gro.)

Univ, de Yucatdn

Esc, de Enf.

{Hirids, Yucatin)

Esc. de Enf. del 1.M,5.5.
(Mérida, Yucatdn)

U. de Yucstian-E.E.

Univ. Aut. de Coahuila
Eac. de Lic. en Enf, Dr.
Santisgo Valdés Golindo
(Saltillo, Coah.)

Instituto Politécnico Naclonal
Esac. Sup. de Enf. y Obst.
(tiéxico, D.F.)

Univ. Nac. Aut. de H&xico
Esc. Nac, de Eat. Prof, lttacala
(Tlalnepantia, Edo. Méx.)

Untv, Nac. Aut. de Héxico
Esc. Nac., de Est. Pruf. Zaragoza
(México, D.F.)

Univ. Veracruzana

Esc. de Enf, y Obs

Dir. Gral. de Ciunclun de 1a 5alud
(Jalapa, Ver.)

Univ, Veracruzana

Esc. de Enf.

{Coatzacoalcos, Ver.)

Univ. Veracruzana

Egc. de Enf. See. Hinatitldn
(Htpaticldn, Ver.)}

Univ. Veracruzana

Ese. de Enf. y Obst, de Orizaba
(Orizaba, Ver.)

Univ, Veracruzana

Esc. de Enf. de Poza Rica_

(Poza Rica, Ver.) .

Univ. Veracruzana

Ege. de Enf. y Obst, de Veracruz
{Veracruz, Ver,)
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ANEXO : X - l&

Ungverso Huestral de Instituclones Educativas de Enfermerfa
MExico 1990 - 1992

Nivel Tipo
Institucién Bducativa . p
T L ] P

= Univ. Aut. del Edo. de Mix.
Esc, de Enf. y Obst.
Unidad Académlca Zumpango
{2umpangn, Edo. Méx.) x| X

Univ, Aut. Metropolitana
Untdad Xochisileo
Programs de Lic. en Enf.
{México, D.F.)

*u

Fuente: Informacifn Directa
1990 - 1992




ANEXO : X - 15
Orlentacidn Curricular de la Profesién de Enfermerfa
1990 - 1992

Nivel: Técnico Ejes Curriculares

Etapas
Evolutivas
y/o Historia
Natural
Salud-Enf.

Niveles de Areas de Areas de

Atencidn {Comocimientos |Concentracidn
ala ylo en
Salud ‘Estudios Enfermerfa

Institucién Educativa

Colegic Nacional de Educacidn Profesional Té&cnica X
Instituto Politécnico Nacional X
Escuela Superior de Enfermerfa y Obst. X

Unviersidad Auténoma de Coahuila
Escuela de Licenciatura en Enfermeria X
Unviersidad Autdnoma del Estado de Mé&xico
Escuela de Enfermerfa y Obstetricia

Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermerfa X

Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Nacional de Enfermerfa y Obst.

Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Nacional de Est. Prof. Iztacala
Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Nacional de Est. Prof. Zaragoza
Universidad de Guanajuato

Escuela de Enfermerfa y Obstetricia de Ledn
Universidad de Yucatédn

Escuela de Enfermeria

Secretaria de Educacidn P@blica
Direccidn General dé Educ. Tec. Indust. - X

Total = 11 3 4 2 2

Fuente: Planes y Programas de Estudio.
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} ANEXO : X - 16 .
Orientacidn Curricular de la Profesitn de Enfermerfa

1990 - 1992
Nivel: Licenciatura Ejes Curriculares
Niveles de Areas de Areas de Evf;:zzsas
Institucidén Educativa A:en;ion Cono;?:ientos Conce:;racion y/o Historia
Natural
Salud Estudios Enfermeria Salud-Enf.

~ Instituto Politécnico Nacional
Escuela Superjor de Enfermerfa
y Obstetricia X
Universidad Autfnoma de Coahuila
Escuela de Licenciatura en Enfermeria
Dr. Santiago Valdez Galindo X .
- Universidad Autdnoma del Estado de MExico genid
Escuela de Enfermerfa y Obstetricia
Universidad Autdnoma Metropolitana
DivisiSn de Clencias Bioldgicas y de Salud

Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria X
Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Naclonal de Enfermeria y
Obstetricia

Universidad Veracruzana

Direccidn General de Ciencias para la Salud
Escuela de Enfermerfa y Obstetricia

Total = 7

28y

Fuente:  Planes y Programas de Estudio.



Sityacidn Actusl de ls Organizacién Curricular de las
Objetivos Particulares por Ejes Curriculares

ANEXO :

x-17

Nivel: Cognoscitivo Conociniento { Comprensidn | Aplicacién Anilisis Sintesis Evaluacidn Total
Instituciin Educativa No. 2 No. z No. 1 No. 3 No. 2 Ho. z
Coleglo Hacfonal de Educacidn
Profesional Técnica 1 12,5 & 50 3 3.5 - - - - - - ~B
Instituto Politécnico Nacional
Esc, Sup. de Enf, y Obst. - - 2 33.3 3 50 1 16.7 - - - - 6
Univ. Auténoca de Coahuila B
Esc. de Lic. en Enfermerfa 1 16.7 2 333 3 50 - - - - - - 6
Univ. Aut. del Edo. de Néx.
Esc. de Enf. y Obst. 1 10 2 20 6 &0 1 10 - - - - 10
Univ. Aut. de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermerfa - - 1 25 2 50 1 25 - - - - 4
Univ. Kac. Aut. de México .
Esc. Nac. de Enf. y Obst. - - 1 25 2 50 1 25 o L] 0 0 4
Univ. Nac. Aut. de México
Esc. nac. de Est, Prof. Iztacala 2 .3 2 14.3 8 571.1 2 1.3 - - - - iy
Univ. Nac. Aut. de México
Esc. Nae. de Est. Prof. Zaragoza - - 1 25 2 50 1 25 o - - - 4
Universidad de Cusnajuate
Esc. de Enf. y Ohst. de Ledn - - 3 31.5 4 50 1 12.5 - - - - 8
Universidad de Yucatdn
‘Escuela de Enfermerfa - - - - 3 100 - - - - - - 3
Secretar{a de Educacidn Piblica
D.C.E.T.I. 1 (3.3 T (33341 .3 - - - - - - 3
Total 6 8.6 19 7.1 { 37 52.9 8 1.4 - - - - 70

Fuente; FPlanes y Prograsas de Estudios, 1990 - 1992,

ey



ANEXO : X - 18

Sicuacifn: Actual de 1a Organizacidn Carricular de los
Objetivos Particulares par Efes Curriculares

Nivel: . Licenciatura

Mivel : Cagnoscitivo Conoefmiento |Comprensisn | Aplicacidn Anilisis | Stovesis | Evaluacisn Total
Instituctén Educativa oo | 2 fmo |2 | st [ se|z fme |z |w. |2

Instituto Politécnico Nacionsl

Esc. Sup. de Enf. y Obst. - - 1o lass| v fmaf o1 sy - - - - 3
Ere, de Lic. e Enermecta U B IR R I LN R 3 IR I IR s
B By ot S R B T B B BN ST B T T A ‘
g::‘:'d:ut‘:iz‘::‘;g:ﬁt;n:a Salued - - 4 [333) 1) s4d 7 383 - - - - 12
Foceioed de Eofemmerta R R L R R 6
Frc. Har. de ot y Obsee R I L I R R N 2
ipbvgetiad Forcesans Sl e m] s -]
Total 1 2,87 1o 27 12 2.4 14 .8 - - - - 37

Fuente: Planes y Programss de Estudios, 1990 - 1992,
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ANEXD : X - 19
Situacién Actual de la Organizacidn Curricular de
10s Objetivos Especfiicos por Asignacuras y/o HGdulos

Nivel : Téenico

Nivel : Cognoscitivo Conocialento | Cosprenstdn | Aplicacign | ndlisis Stntesis | Evaluactén Total
Inscituctén Eductiva voo {2 Jwe. {2 (vl 2z [wo)z Jue |z [w.]z
‘E‘::;z:‘:m‘f:i‘:’rz::‘:: educacisn 3 eal 13 {216 21 sz | 8 | 17 - 1- 2 | 4 o
Unte. d:“"j:"“:n";“‘;:::‘:g: 2 | 1] 7 {269 15 lstsf o1 | asf - |- 1] 3.8 2
g el oy o [ e8| 27 [es8] 10 {522{ 6 fr00{ - |- 3 | sa 59
g:::i‘:‘;‘;’d:_“';::;zrk:s“ 2 7.2) 8 Jue| 12 Jas| 6 Jua| - |- - 1- )
b e e A W AV [PV I P R S PR [
:::1:‘."N‘::f'd:u;;:zl":i:tu;xnuh ! Taloe p2ma) 7o oS0 LR S L 1
Undv. Bac. df";t‘f“,‘:i’;f‘;msm v wsf o1z {sal e {ems| 1| oas | - |- PO 2
g::";:‘g:‘; e s 7.6] 16 |2e.2] 20 {36 | 6 {2e2 | 3 {a6| 2 |30 6
Untveraidad de Tucatia 2 |l ea] 7 lmal v s s luza} - |- 1|30 3
:‘;‘;‘.‘r‘{‘ de Educacidn Pabllcs 3 15 g Lazs) 16 | w0 s | - 11 as w0
Instituto Politécaico Nacional

Esc. Sup. de Enf. y Obst. e Juaf 9 {25 | 7 jara| & (uay - |- 2 | s 3%
Toral ] 35 | sl Jaoa)es fazs) oss Jie ) 3 Jes)as | s 295

Fuente: Planes y Frogramas de Estudios, 1990 - 1992,

S8y




Nivel : Licenclatura

Situacidn Actual de la Organizacidn Curricular de los

AKEXO : X - 20

Objetivos Especffos por Asignaturas y/o Hodulos

Nivel : Cognoscitivo Conocizmiento | Comprensién { Aplicacidn Anglisis Sfntesis Evaluscidn : Tagll
Instifucidn Educativa %. | 2 No. | % vo. | 2 ¥. | % No. | 2 1w |2

é“‘:"';:: ::‘é:;'f“;‘;b::f“““ - - 6| 25 13 [se2f 3 fus| - |- 2 | 8.3 2
Db, A e ol 2 | s3] s oz} e |sea| 1 faa] -] - 2 | 63 32
‘é‘s‘:""d:“;f‘_"; to, de Méx. 2 | 53| 3 7.9 26 e8| 5 (1] - |- 2 | 53 38
e pegaien LT s a as a s ] ] n
oy hue, e o Lein 2 63 s [1s.6] 13 Jaos| 9 [281| 1 [ 31] 2 | 62 n
A T v a2l v jaae] v lane] 7 |ae] 2] es| 1] 32 3
::t‘:‘::’g‘;"’;‘;;:‘!’f‘“' - - s | 22| 28 [esa| 2 |oal| | 24| 2| 49 a
Total 7 331 39 {assf u3 ) sae) s Jer! &) el 2| s | 20

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992,

98%



ANEXO 3 X - 21

Situacidn Actual de 13 Organlzacisn Curricular de los Objerivas Parciculares
por Ejes Curriculares

Nivel : Tecnicp

Nivel : Psicomotriz Taitacidn Manipulacidn Precisién Control JNaturalizacidn Total
Institucién Educativa ¥o. b4 No. % No. 1 No. 2 No. 14

Srerie vt e i - s e e -
g et meen 1y s Ty Joa [0 o] - |- [ |- ]
i e 4 coput I
“h“:‘.'-d:“é;ﬂ““; g::;f" Hex. vofwa oy Jea s Jesl o s |- - 6
Foneited de Etommeeta MR AN R 2
Tec: Nac. de Tafoy Ooery R TR A I UL Moot N Kl Wt ?
g sy T [ e [ s s S ]
‘é‘s‘i‘.”ﬂ‘::?.d:u;;(‘.!eP:i?’..tglngnu o - R e - - z
T e B 3 Ooe e Tesn R I L e e e ¢
PRt i g S St T o T M H R I e }
gg;r;l;ria de Educacién Fablica - ool v fwe b o - - - 1
Tocal & 10.8 10 k1) 18 48.7 5 13.5 - - 7

Fuente: Planes y Progracas de Estudios, 1990 - 1992

8%



Nivel : Licenciatura

ANEXO : X - 22

Siewacién Actual de la Organizacidn Curricular de los

Objetivos Farticulares por Efes Curriculares

Nivel : Psizomorriz Iattacidn | Mantpulacidn | Prectsta Control |Naturalizacidn|  Total
Institeclén Educativa PR T S I O VS R BT TV A 1
Instituto Politécaica nacional N _ [ TS R N R . \
Esc. Sup. de Enf. y Obat.
Univ. Aut. de Coahulla
€sc. de Lic. en Enfermerfa - h ' o ! 30 - - 2
Untv. Aut. del Edo. de Méx.
Esc. de Enf. y Obsc. - ' B - - 2
Univ. Auc. Hetropolitana o N I PR S 1 o !
DLv. de Clenc. Blol. y de Salud
Univ. Aut. de Huevo Ledn
Facultad de Enfermerfa - - ! it R i R R - 3
Univ. Nac. Aut. de México - - \ 1ee - _ - - - - 1
Esc. ac. de Enf. y Obst.
Universidad Veracruzana

- - ) R - |-
Esc. de Enf. y Obse. ! 0 30 2
Total -1 - 3 sof s fwar [ 2 fes}. |- 12

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992

“gey




ASEXO
Actual de la

Hivel : Técnico

X-Z]

rricular de los Objerives Especificos
por Aslgnazuns yfo ¥idulos

Nivel : Psicomotriz Initacidn Hanipulacidni Precisidn Control atural{zacld: Total
Institucidn Educativa woo ] 2 s oz e bz Iwe | oz e |2
e e ey L urasiin ol 8 {31 | 6 |zs6 | 3 frea | - | - 2
et e et | e [ 7 Jaa | 7 Jue [0 [se [ |- ]
B st T en Enisemerta RS T T T T A T O 15
‘E’:é‘f'd‘:“g;f‘f"; Bho. de Mix. vos 23| 9 |ena | 3 s | o2 fres § - | - 19
S s 1w sl s o [=]- -] =
o e e Batey Gate SO I LR R B I B R 1
Bre. Nae. de Exc. Peot Tztacala L R N N L N I o ’
Bee v an et Peot. Bacagors S B SR B 52 T IR S I 6
Uﬁ"é‘:‘;:’g;:"’; g:::’::‘:tan s j2o.8 [ 1 jas.s | o f1e7 ] & [ue7 } - - 2
Univeraidad de Yucatin 3y Jss |2 Je2 | 2 fws |2 fos ] - ] - 19
Secretasfs de Hucacidn Piblca 2 Tws | 1s | 9o 2 los | - |- _ R 19
Total 26 {15.2 ] 88 [sts [ &0 J2e Je Jea3 | - - 17

Fuente; Planes y Programas de Estudfos, 1990 - 1992,

689



Nivel : Licenciatura

ANEXO 3 X - 24

Situacién de la Organfzacidn Curricular de los
Objetivos Especfficos por Asignatura y/o Modulos

Nivel : Psicomotriz Izitacidn ¥anipulacisa Precisidn Contral Naturalizacid; Total
Institucidn Educativa ¥o. 13 ¥o. T} W |z Bo. | X No. b4

ooyl Lol s fse |0 [ o o]
e C s m | od s se | o Jue - |- ]
"Es“t‘f'd‘:“;[‘f‘; Slo. de Hixico 2 7.7y 15 s20 7 {29 | 2 {77 ] - - 2
gﬁv ::‘n':x:::ogﬁifﬂ;nde Salud - - 2 6.9 1 a3} - |- - - 3
o, b s e L IR EREIEERE
i . s e e IR NEEEE
g‘s‘t‘.";:‘g:;";';;::f“““ 7 {29 13 500 4 s o2 praf - f - %
Toral 1| nej e | ossd o jma|n s ] - | - e

Fuente; Plancs y Prograoas de Estudios, 1990 - 1992,
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n "ANEXO : X - 25
5 : . Area de Areas de
Nivel - Té&cni Conocimientos Concentracién #
¢ ceniso Interdisciplinarios |Técnico-Instrumentall
- B ol jm [ |m wlgiRiniainlalola
Organizacidn de b (R[5 i85 (& E el lalsislal|sala
B B(ERIRS RIFIEIEIE|R|GIE
¢ AR A R
ontenidos Wl faef i imtm o] jm 10 R B
glEE ElE|RIE Rl 2108 |E
Curriculares M é 3 Ble RN o< |« 2
A
= [ (8 B 3 o 2] a
en la Formacidn ° g iy o e o) ;i‘f 5 g
1" e 8 a8 R H
de Recursos a8 ot 0 a B1818
gl g 35
Humanos en Q oy 2 25
[
2l |8 a 1k
Enfermerfa 2, [
O\ =
ﬁ
n
13
Ll
Institucién Educativa
- Colegio Naclonal de Educacidn
Profesional Técnica - V92254721322 i-j2)-1-1u
- Instituto Politécnico Nacional
Esc, Sup. de Enf. y Obst. 16]2 132 -j2(-f1j25;111]-11}36
- g:ivciiidagngutonoma de Coahuila LR I S S R e T A A  PTs
" pntve Jfut. del Edo. de México 2f9lzdedeja i |ajzlil-d2{-{2]so
- Univ, Aut. de Nuevo Ledn .
Facultad de Enfermeria 1358 213421t 2)1gL e 28
=~ Univ. Nac. Aut. de México
Egc, Nac. de Bnf, y Obsy 91243311112 u ! 25.
- Univ. Nac. Aut. de México
Esc, Nac, de Est, Prof, Iztacala Gl Rl ol K20 e L 30 R S 114
- Univ, Nac. Aut. de México R N U - - -
Esc. Nac. de Est. Prof. Zaragoza 13 ! L L 2 L
- Universidad de Guanajuato - -
Esc., de Enf, y Obst. de Ledn 19f13]1 13 8 2 222 2 |56
~ Universidad de Yucatdn
Escuela de Enfermerfa Wt -2 |-j2 [t (32 4422 i
- geérgt%ria de educacién Pidblica 1912 {2 14 {2 - - {2 la |- 1~ 2 |- i3 lao
SEHEHHEREHEREDREE
TOTAL _ @
2 8|8l <l sf= 4] =<4 2)5) |48
Fuente: Planes y Programas de Estudio, 1990 - 1992,




ANEAU T A -~ 2D

Distribucidn Porcentual de la Organizacidn de Contenides Curriculares.
por Areas en la Formacifn de Recursos Humanos en Enfermeria

Nivel Técnico

Biomédicas y/o Quimico-Biolégicas j : :

Humanidades . ,

Socio-Histdricas l

Fisico-Matemdticas I

de

Metodolégicas l

Econdmico-Administrativas J

Interdisciplinarios

Conocimientos

Area

Educativas

Sub Total = 75.2% . 4 10 15 20 . 25-

Sanitaria

Pediatria y Materno-Infantil

.
5

~ ~ ' : B R Ta

Médico-Quiriirgica J B 2

Propedéutica Profesional l

Otras [

Gineco-Obstetricia l

T&ecnico - Imstrumental

Concentracidn

Areas de

Geriatria y Gerontologia

Sub Total = 24.8% 4 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Fuente: Planes de Estudios, 1990 - 19%2.
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ANEXO : X - 27
R Area de Conocimientos Areas de '
Nivel' : Licenciatura Concentracidn
B e Interdisciplinarios Técnico~-Instrumental
glolnlzlnizloiv|zlo|alrig|oiy
elo(afe (i talalble vl |67l
glatlo|d|w|alelo|aia(z|aln|din
. glpdaleivlolo g |wlm]e |jeln (B
Organizacidn de el i{si1eIB(R{g(ig % (&
sl a b =] ewiml e | |H A a
glEleisiglef{s (st nlg]m]n
Contenidos AN E R I R 'y
: Oy L L] n 0 " a1 03
<I2IETIRIE) (18] 1E(zls] (B
Curriculares siela 4 o e RS 2
oo e RS D Al §-] "
& gitle 2 YRS RN b
en la Formacidén B 7 a 5 5 815
IE g L |5
de Recursos 2 o 3 518
i < e e
w & =< o
Humanos en 5 n S
. 5 &
Enfermeria ®
S
2]
Institucidn Educativa
Nivel Licenciatura
- Instituto Politécnico Nacional
Esc, Sup. de Enf. y Obst. 9]2 KA ! 2%
- Univ. Aut, de Coahuila
Esc. de Lic. en Enfermerfa 151143 o R Lj3jrjtiaitgse
- Univ. Aut, del Edo. de México
Esc., de Enf. y Obst, 1713 Sty qtyrirge ! 3%
- Univ. Aut. Metropolitana R I U D -
Div. de Cienc. Biol. y Salud 2t o A R K 2 |t2
- Univ. Aut, de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria 13]3)2 21213 ik 2l-[2)2
- Univ. Nac. aut, de México
Esc. Nac, de Enf. y Obst. 393t 121t Ljrjrgs st
- Universidad Veracruzana
Esc. Enf. y Obst. 15 {1 T(2 (4L (1514 4 1-13 141
A R Rl el el R B A B G o D )
TOTAL = = = ol I iy = =z
AR MR R R R R E
% Il S ] A =] | 2
Fuente: Planes y Programas de Estudio, 1990 - 1992,




ANEX0 : X - 28

Distribucidn Porcentual de la Organizacidn de Contenidos Curriculares
por Areas en la Formacidn de recursos Humanos en Enfermeria

Nivel Licenciatura

Areas de

Conocimientos

Interdisciplinarios

Biomédicas y/o Quimico-Bioldgicas

Socio-Histéricas

Metodoldgicas

Eductivas

Humanidades

Fisico-Matemiticas

Econdmico-Administrativas

] 2 — 2 2 ~ P L " n

Sub Total = 68.1%

5 10 15 20 25 30 35 40 ‘45

Areas de

Concentracién

Técnico - Instrumental

Otras

Sanitaria

Médico-Quirdgica

Pediatria y Materno-Infantil

Propedfutica Profesional

Gineco-Obstetricia

Geriatria y Gerontologia

Sub Total = 31.9%

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Fuente: Planes de Estudios,

1990 ~ 1992

6y
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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

Antecedente

Consecuente

Tadas las materias de Enfermer{a

Todas las materias del Plan de Estudios

Todas las materias posterlores a ésta.

Todas las materias que impliquen pricticas

Todas las materias que impliquen acciones educativas

Pricticas de investigacién



ANEXO : X - 31

Instituto Politécnico Nacional
Escuela Superior de Enfermerfa y Obstetricia
Plan de Estudios: Enfermerfa General.

EJES CURRICULARES
Area 1II:
Ar:: ;j::e;;:‘e’:iad:n Area 1I: Enfermeria en el Segundo Admdn. de 1z
Atencidn a la Salud Nivel de Atencidn a la Salud Atencidn de
ud. Enfermeria
b Comunitaria
Semestre
lo. 20. Jo. 4o. S0, 6o,
Asignatura
Enferperia Enfermeria Enfermecia Enfermeria Enfermerfa | Enfermerfa
1 11 111 v v Vi
- P
¥
Gineco-Obst. Medicina . -
Anatomfa y Anatom{a y Puerperio y General y Adm, iilra:ionAd nﬁtrac‘ion
Fisiologfa I | Fisiologfa 11} Pediatrfa Pediarria I
+b £A]
-& ¥ -
Salud Pabli- | Salud Pdbli Salud Pii- Salud Pi- Salud Pi- Legislacidn
cal ca 11 blica II blica 1V blica y en Enfemer{a‘
1 j ' fial MEtodog Ty Metodos y
Bis Bi. i F: F ;
oquimica oquimica armacologla armacgiogin Técnighs de | Técnicas de
1 11 1 3 Iy Invd{ 1 % Inv. Il oc#®
—— —_———
Microbiologfaj Microbiologig dictica Didsctica
y Parasitolo Parasito-
gla 1 ogla 1I 1 11 .
— v
Psicologia Salud Psicologia / Psicologla
Social Menral Clinieca 1 Clfnica 11
ey
Saciologfa Sociologfa
1 11
—_—
Nutricidn y Nutricién y
Dietoterapia | Dietoterapia
I  ae 11 a0

L6y
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ANEXO : X -32

Universidad AutSnoma de Coahuila
Escuela de Licenciatura en Enfermerfa Dr, Santiago Valdez Galindo
Plan de Estudios: Enfermerfa General

EJES CURRICULARES
Bloque T Blogue 1T
Enfermerfa en el Primer Nivel de Enfermerfa en el Segundo Nivel de
Atencidn a la Salud Atencifn a la Salud - Iot. al Terc.
CLL 23:40C
Atencidn Pri- | Atencién a Atencidn a | Participacidn en la atencidn directa a
maria y Auto- la Salud la Salud de | pacientes en diferentes etapas de vida
cuidado de la Familiar la Comunidad} —ambulatorios y hospitalizados-.
Salud Areas: Gineco-Obstetricia, Pediatrfa,
Medicina Interna y Cirugfa.
Semestre
lo. 20. 30. 4o, S0, 6o,
Asignatura
Enfermeria Enfermerfa Enfermerfa en Enfermerfa Enfermeria Enfermeria
en la Atencidy en la Aten- | la Atencidn Gineco- Pedidtrica Médico~
Primaria y cién Fami- | de Grupos Obstetricia, Quiriirgica
Autocuidado ay liar. Comunitariod 1 Psiquidtrica)
la Salud j /

& l/ 1 > >
Fisiologla, Psicologia D€mografia Fisiopatolo—{| Fisig¢patologl4Fifiopatolo~
Anatomfa y Aplicada a fstadistica {({gfa Terapéu-|| y Tepaputic a y Tera-
Salud la Salud tica Aplicadjp Pedlitrica Sutica MEdi
Individual Comunitaria en Ginev:o-()bP co-Quirdrgi-

tetricia ca en el -
va / / Adulto.
MicrobiologId] rapéutica Wﬁxi, Perinatologl Fisiopatolo-
y Parasitolo-| ClentIfica 41 en Salud gia y Tera-
gla en la SB"M péutica Psi-
lud Individuag el Prime quidtrica
y Colectiva. Nivel de
Atencidn * /
Nutricién y 1| Procesos Epidcmiolugiq Dietologia Adhinistzafisn Administra~
Autocuidado Bioquimicos . Bocial Aplicada a cidn de los
a la Salud y Morbilidad . los Pacientes Servicios de
mis frecuentd Hospitaliza>7] Enfermeria
. en el P.N.A.] dos
ae ¢ =, A —"
* Clencias Y
Sociales 1B
Aplicadas a o .
1la Salud Relaciones
Humanas “] -




Universidad
Autdnona de
Nuevo Ledn

Facultad de
Enfermerfa

Plan de Estudios:
~ Enfermeria
General

ANENO @ X - 33

EJES CURRICULARES

Enfermeria

en el Primer
Nivel de Aten
cidn a la Salud

Enfermer{a en el Primero y Segundo Nivel
de Atencidn a la Salud

Enfermerfa en|
el Segundn Nil
vel de Aten-
cién a la Salu

Enf. enel Pri-
oero y Segundo

Niveles de Aten
cibna laSalud

Atencidn Pri-

Atencién a la

Atencién de Enfermerfa Ma-

Atencién de Enfermerfa a Pa-

Asignaturas

Obligatorias

1

:

Asignaturas

Optat.vas

maria y Promo | Salud Comuni-} terno-Infantil -ambulaterial cientes de 15 a 65 y mis afiog
cidn de la taria y hospitalaria- embarazo, ~hospitariay ambulatoria-.
Salud parto y puerperio; R/N a 15{ Areas: Medicina Interna,
afios. Areas: Gineco-Obste- Cirugfa y Psiquiatria
tricia y Pedfatrfa.
Semestre
lo. 20. 3o. La. 0. 6o.
Promocion de |Enfermeria Enfermeria 11|tnfermerfa 11| Entermerfa 1V|Enfermerfa V
1a Salud (Comunitaria),| (Salud Maters|(Materno (Médico-Qui 4¢| (Hedico-Quirir]|
" i, no tatantil]| Tutantsn) T]} raresca) I gica y Pstq.)
Desarrollo }x{m iologfa) ' Obstetrici, l l
Integral y ParhAsitolo-}| Obstetricial| y Pediatr{ Pafologia | 4
+|1gia 4 s
Introduc, a{|lnfroduc. a Psicologia 1| Farmacclogia ¥ farmacologla [Psicologia 1
las Ciencias || 145 Clencias {Evolutiva) 1 I {Psicopatp
Exp 1, |\ o u,l » S (| | IRt
Mecadologia dt Bloantropo- | Quimica l Quimica ]
Nutricién las Clencias logia General Orginica Suciologfa
= — e .
— — 4————~+ Problemas
Hatemiticas Matemiticas Matemdticas Problemas Eticos y
1 11 Filossficos Morales %
Taller de Taller de Taller de Taller de Taller de Taller de
Redaccién Redaccidn Redaceidn Lectura Li- Lectura Li-| Lectura Li-
3 139 1284 teraria 1 teraria Il teraria 11l
. Teoria de Probs. Econ. | Piobs. Econ.
Inglés 1 Inglés 1I Inglés IIf y Soc. del y Soc. del
s 1a Historda {y, 45 1 Hundo 11
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ANEXQ : X - 24

Universidad de Yucatdn
Escuela de Enfermerfa.
Plan de Estudios: Enfermerfa General.

£JES CURRICULARES
Area I: Prictica Clinica Area I1: Practica Clinica Area I11: Pricticas Clinicas)
~hospitalaria y comunitaris-{ de Enfermerfa: de Eafermecfa:
de Enfermerfa frente al indi} - Médico-Quirfirgica - Pedidtrica
viduo sano y enfermo. ~ Preventiva = Psiquidtrica
~ Obstétrica ~ Administrativa
20, 3o. 4o, Sa. bo.
Asignatura
S > [ e s———
Fundamentos def Fundamentos de] Enfermerfa Enfermerfa Enfermerfa | Enfermerfa
Enfermerfs Yo} Enfermerfa 11| M&dico~ Obstétrica 4! Pedidtrica Pslquii:r&cal
]T bd Quirdrgice P S
Psicologia I g < Bt PrATEICa: Ently N ]
General E T feymer{a MEdi{ Pedidtrica ediatria {|Psiquiatria
A Arirgica | 2
Farmacologfa u}éztlca: En-{{Prictica: En-
Anacomfa 1sfo¥bgla o y Terapéu- Obstetricia ¢f'fercerfa Pe-[fermeria Psi-
+a +a tica A8 didtrica quistrica
Graldes. de P{emeria en Admdn.  de
Microbiolog{a Salud " Patologfa g"i:r::ﬁi Legislacidn |los Servicios
Piblica reve Y de Enfermerfa
cetniermeria |
Termtuologfa Prdcticas de | Proceso  de Se! 7 Relaclones {Pricticas:
HeQ icag Enfermerfa Atencidn de € fa Humanas Adoinistracién,
& | Selud Pib. ] Enf] a sl Prevenriva & |de los Serv.Enf|
Etieca M Técnicas
Profesional ¢ illares Basicas

& | Educativos

de Inv, % &

oas



ANEXO : X - 35

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia
Plan de Estudios: Enfermeria General,

EJES CURRICULARES
Area I: El Hombre y su Area II: Avea ITI: Historis Natural de las
N Crecimiento y B
ambiente Desarrollo nfermedades
i6n d 2. P,
Evolucidn del Ser Humano, {Lagoqs :',’e,,’eéf Pareicipacidn en la Aten— 1::;’:2?{; s:f
El Hombre y su c16n de 1a enfer] ©lon directa a pactentes 35|y "y o7 co
Ambiente medad en dif, | venes y adultos. muritaria,
formas vida. .
Semestre
lo. 20. 3o. 4o, So0. 60.
Asignatura
-— . - > +
Anatonmia y o| Psicologfa Psicologfa Patologia Patologfa
Fisiologiy, neral Evolutiva | 1 * 1L
- ]
Ecologfa L - T o8
Salud e a4 4
y {TAplicada A FTesarrollo +/] Ve 1
Introduccidn Téen de Mﬁe-
a la Salud Etica ™ £ letoterap] nal y Le-
Pablica | 1o Somtrancasl iataciins |
N —
Mét, Clent{f. ‘Vundamentos / Priciplos | Admdn. - de
y Proc. Atenc. de o ministra | Inst.  de
de Enf.x & | Enfermerfa tivos Salud
Etimologfas
Estadistica | Técnicas ¢/
Médicas &
An logf:
tropologia
soclal Sociolcg!a* Cmmmlclciﬁtn
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ANEXO : X ~ 37

Universidad Naclonal Autdnoma de México
Escuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza
Plan de Estudios: Enfermerfa General

EJES CURRICULARES
Promocidn de! Atenciéo de Enfermerfa Ma- | Atencidn de Enfermerfa al | Atencidn  de
la Salud y - { ternc-Infantil {(ambulatoria | Individuo sano y enfermo: [Enfermerfa en
Atencifn de En| y hospitalaria) Parto, Puer i 15 a 65 y mds afios. la Salud Comu
fermerfaa 1a| perio, R/N a 15 afos. Area: MEdico-Quirdrgica. altaria y -
Embarazada. Avea: Ginecobstetricia y AdnBn. de Serv.
Pediatria
Semestre
lo. 20. 3o. bo. 50. 6o,
Asignatura
g
Introduccidn | Parto, Puerpe Salud <
a la rio y Recién! Puericultura| Respiratorig| Digestive Mental
Enfemerzﬂ Nacido. 1 Comunitaria¥
El Hombre Alt, del Administracis
y su Aparato Pediatria |XCardiovasculy Endéerino de los Serv.)
Ambientf.{ Reproductor ¢ < de Enfermerid
) Neuro-
Embarazo Infantil I Infantil 11 Renal Misculo-
Esquelético
c1¥nica Tinica de]| Clinica de || Clinica de || = Clinicade)| Clfnica del
Bisica Enf. Materno- |Enf. Materno-¥] Enf. Médico-"| Enf. Midico-¥ Salud Mentall
de Enfermeriz Infantil I Infancil I1 Quirdrg. I Quirtrg. II | Comunitaria
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ANEXO : X - 43

Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia

Plan de Estudios: Licenc:

iatura en Enfermerfa

EJES CURRICULARES

Proceso Salud-Enfermedad en

Enfermerfa y Salud en Proceso Salud-Enfermedad en las
México Diferentes Etapas Evolutivas 1a Reproduccidn Humana
Semestre
lo. 20. Jo. 4o. So. 6o, 7o0. 8o.
Asignatura
¥ —
Historia de la Anatomia y | Anatomfa y {Proceso Salud-}Proc. Salud-| Proc. Salud- -
Enfermerfa en| Fisiclogfa | Fisiologfa Enfermedad en [Enf. Adol., LEni. Adol. }] Obstetricia Obsterricia
Méxicowa Humana 144 Humana 1144 el nifo Adul. Anc, Adul. Anc. 11} v a1
Atencion a - Enf. del pdol.b| Enf. del Ad
1a Salud Ecologia Farmacologfs Enfermer{ Adu)?, Anc. §} Adul. .. Sem ° Seminario
Y y Salud del nif; tativo Optativo
en México, A x aex A 1 il H
Nutricidn /ﬂ:s. e la_fes. Perspa? r)dud'n/de
SocLuI-Ax;:rg Asciecolcgia Bisica y l fers na;?({!\dol Zale Serv. de D;:fancia ;n Se:lnirio
pologla , neral | aplicadsae| JAfagefl elanc™ | Enfermerfa erterfa |  Optative
Metodologia Fundazentos Fundamentos dicrica - Etica
tAdmind 1 M
de 1la de Enferme~ | de Enferme- 4 Ge. [roministracion Profesional y Seainario
s [ General Py Optativo
Investigacidn| rla 1 4,4 rfa 41;“ Ta Salud Legisla:lﬂ
Seminarios Optativos:
- Problemas Socloecondmicos de México - Genética Humana
= Curgo de Introduccidn a la

- Introduccién a la Epistemologfa
-~ Filosoffa

- Elaboracidn de Tesis«

- Investigacién en Enfermeria

Informitica.

605



ANEXO : X - 44

Instituto Politécnico. Nacional
Escuela Superior de Enfermerfa y Obstetricia
Plan de Estudios: Licenciatura en Enfermerfa

EJES

CURRICULARES

Précticas de Enfermerfz en

Prictica de Enfermerfa en el
Primer Nivel de Atencién

- Gineco~-Ohs-
tetricia

Prictica de Enfermerfa en el Areas de Concentracidn :
- Comunitaria

Segundo Nivel de Atencidn

- Pediatria
- Geriatrfa
y Geront.

a la Salud a la Salud .
- M&dico-Quiriirgieca.
Semestre
lo. 2o, 30, 4o, So. 6o. Jo. 8a.
Aéigna[u:a
¥ T
Enfermeria en E;‘ie:::::_:" Enfermerfa en{ Enfermerfa [Enfermer{a en{Enfermerfa en
el Autocuidadd “p o4 1a° la Atencidn{ Ginecobsté- | la Atencidn | la Atencidn Enfermerfa | Enfermerfa
de la Salud Azby 1azar1{l Comunitaria trica y del Nifio del Adulro Avanzada Avanzada
. o Perinatologia | Hospitalizado|Hospitalizado 1 11
* ¥ « ¥
Procesos Ciencias Ciencias Investigacidn | Investigacidn
Fisiologfa Celulares Sociales Sociales Patologiay | Medicina y y Admdn. de y AdmBn. de
an BK ¥ Aplicadas Aplicadas Terapéutica Cirugia los Servicios j los Servicilos
¥ Anatomla fpindamentales{ a la Salud a la Salud Pedidtrica General de Enferperfa | de Enfermeria
1 11 1 pss
+ik A% J Ax Pal o~ &
y =
Introduceidn | Epidemiologfd / na on en | Educacidn en
Nutricién a la y Bioestadisd| farmacologfa Fisicg .y Enfernerfa Enfermeria
Farmacologfa tica ilitacidn) 1 11
%
g
Ak A¥ -1 A L] o

01§




ANEXO : X - 45

Universidad Veracruzana

Direcclén Ceneral de Clencias de la Salud
Escuela de Enfermerfa y Obatetricia

Plan de

Estudios:

Licenciatura en Enfermerfa

EJ

ES CURRICULARES

Area 1: Salud Individual |

Ares 11: Materno-lnfantil

Area 111: MEdico-Quirirgica

Area 1V: Integracidn de

y Colectiva de Pricrica de Enfermerfs
Sew, _lo. 20, 3o, 4o, So. [N l0. 8o,
7 Anacoal;
Anatomia y toala y .
Flalologfa | Fislologfa | Obstetricla, F""““i"“”'[‘ ““‘i““"sf“
1 bt i1 At AN A%
Microbiologfa| Parasitologia s Parologfa
[ X4
A Taller de
Nutricidn PE“:"“ Pgd{';“n‘ Planeacisn
ok Educativa o
r T
- ) Salud aller de Salud Salud Taller de
B;Sa;‘:lio >°C“{ME'°- Mental ctura y Mental tlental Desarrollo
ersonal ¢ POlOBI3 ) | comunitarfal| prhdaccisn 1 1 Profesional
- - T ~+
Epidemlolopfa (Epidemiologfa Taller de [fTalldr de Medd Taller de Meto] Taller de ([Prdctica Cien
y Estudfstica |y Escadfscica [nvestigactdn}jdologfa de 14 dologfa de 1la} Iavestrigacién)gxffica de Enf.
8 11 BDocumecnal Laves ig-‘l:h’m‘ Invest. 11 Aplicada Conunitaria
FYys * *
T
Enfernerfa en [Enfermeria en | Enfermeria ef| EnferopriacnlEnfermeria en [Enfermer{a en |Enfernmeria en Practica
la Atencidn . | la Atencidn |la Atencidn dff la AtenkiSn df 1a Atencidn de {la Atencidn de {la Administra- Cienct{fica
de 1a Salud | de la Salud jla Salud Marel)la Salud Mateg los Problesas| los Prablemss | cidn de los Rejde Enfermerfa
Individual Comunitaria |no-lufancil no-lnfankil Il] de Salud del} de Salud del jcursos para laf Hospiralaria
Aduleo 1 Aulte 11 Salud
\ \
—
Clfnica de Clinica de|) Clfnica de || Clinica de Cifnica de || Clfnica de Clinica de l
Enfermerfa Enfermerfa Enfermerfa Enfermerfa ¢| Enfermerfa Enfermerfa Enfermerfa
en 1a Atencidnlen la Atencidien 1a Atencidien la Atencidnjen la Atencidien la Atencidnjen Administra
a la Salud de 1a Salud| de la Salud | de la Salud |de los Proble [de los Prohle-[cidn de los Rel
. Copunitaria Materno- Materno- mas de Salud [ mas de Salud [cursos para lal
Infantil 1 tnfantil 11 Adulto 1 Adulto i1 Salud.
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EJE

ANEXO :
s CUR

X - 46
RICULARES

Bloque 1 : Enfermeria en ¢l Primer

Blogue 1I: Enfermeria en el Segendo Hivel

de Atencidn a la Salud-Int. al Tercer Nive) trica y Form, Rec. Hum,

Bloque 111: Atencidn Gerid-

Nivel de Atencidn & la Salud

Participacidn en la Atencidn directa a Pa

Atencidn Ceriitrica -Hospi-

Acencign Pri Atencién a Atencid
tia y Autocutd "IINCOR 1a 1 "d“ d‘ clentes en diferentes etapas de vida -am | talaria y Ambulatoria-  y
dado de la F. 2 dalud de |y gacorios y hospitalizados-. Areas: Gi- | Formacién de Rec. Hum. para
Salud. amiliar , }1a Conunidad -Obst., Pediat., Hed. Int., Cirugf, la_salud
neco SE. . l_ﬂ—(-x_e s Int., rugla. a ud.
Semestre lo. 20. Jo. 4o, 50. $o. 70, 8o.
Enfermer{a en Enfermerfa en
la Atencién Pril Enfermerfa en| Enfermerfa en Eaf 1 Enfermerfa la Formacidn
marfa y Auto<|- 1a Atencidn | 1a Atencidn| o1 STREE % | Enfermeria Hédico Enfermerfa | de Rec. Hum.
culdado a la] Famfliar de Grupos ToTTitoZ | pedtitrica | Quirdrgica y| Ceriftrica fpara la Aten-,
Salud A 4 Comunitarios tetricta 4 [ Psiquli(ricaT cidn a la Salud
- 2 R ) T . / S /- N Co:::;uaria.

Fistologfa, Psx:nlog!a} DemograffaA{Fisiopatolugl:

iopatologl - 4
Flsi%)alulog[ej 4/5 M Fidlopatologia .
Terapéutic Terapéutica Planificacidn

Autocuidado {[quinicos y Mo
a la Salud bilidad mis Social
frecuente en
el Priver Nl-1

A 15
vel de

Axe

Anatomis y Aplicada a M Terapéutica
Salud la Salud y Thrapéucic]”, . €
Individual || Comunicarta|| Estadiscical| aplicada en | pAehte B\ nédtco-Quiragd? c ORI fen salud
LG ineco-0bs - gica en el 4} »
/ tetricia Adulto 4 -

Pk { ¢ ] LN i
Microbiologl: A odologia ).ﬂﬁerap'a y{ Sistematiza-
y Parasitolog Investigacida /del Proceso o cidn en la

en la Salud en la Ensefianza- Ensefianza en|
lop i

Individual Salud || Terinatoloalat/ orendiza Lv1a salud
y Colectiva en Enfe

Af 1§

tencidn . )

7
Nutricidn y ]| Procesos Bio-
Epidemiolog!:

412

t* Enfermer{a

=z >
V Administraefon
AdministracidniRErvicios de
//

E4A ¢4

Ciencias Comuricacion
Sociales S) <t
Aplicadas / 3s Re-

"
a la S5alud /::5:::5 /
]

Humanas

A

Universidad Auténoma de Coshuila.
Plan de

Estudios:

Escuela de Licenciatura en Enfermer{a Dr. Santfago Valdez Calindo.

Licenciatura en Enferperfa



ANEXD : X - 47

e _ESES _CURRICULARES
Enfermeria Enfermerfa en
en el Primer Enfermerfa en el Primero y Segundo [el Segundo Ni Enfermerfa en el Priserc y Segundo
Nivel de Nivel de Atencidn a 1a Salud vei de Aten- Kivel de Atencién a la Salud
Atencidn a cién a la
1a Salud Salud
Atencidn Atencidn Atencidn de Enfermerfa Atencidn de Enfermer{a a {Administracidn| Pricticas
Primaria y a a Materno-Infantil paclentes de 15 a 65 y mis de los Profesionales
Pranocidn Salud -Acbulatoria y Hospitalaria- | afios -Hospitalarfa y Ambu- | Servicios de |y Capaciracidn)
de la Salud Comunitaris |Embaraze, Parto y Puerperio; {toria-. Areas: Medicina Enfermerfa a niveles
R/N a 15 afios. Interna, Cirugfa y inferfores
Areas: Gineco-Obstetricia v Psiqulatvia.
Pediatrfa, :
Semestre
lo. Zo, Jo. Su. el [N To. 8o,
Epidemiologfa P T | Pedagogia ¥ | Psic. Loboral| Programa de
Nutricidn aly Bloestadfs-| T520M0818 © pgiareta | Frloserfa | TeSotorfa T ones Ir Educacion
Evolutiva y Educativa Enf
ake 4 lic:!\ i de la Educ. . Humanas g3 en .
—
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CONOCIMIENTO Y SOCIEDAD (+)

1. EL proceso histdrico de la cilencia y su filosoffa,
2. La diferencinc{dn de las cienclas, R
3. Introduccifn al proceso de la investigacién clentffica.
4. Papel de la educacidn superior en la sociedad.

P CELULARES FUNDAMENTALES (+)

). Proceso salud-enfermedad

2, Tipo de investigacidn

3. Crecimiente, reproduccidn y diferenciacisn celulares. La inmunidad
como modelo.

4. Aspectos aplicativos de los procesos celularea. Manejo de 1a
respuesta inmune, vacunacidn y S.P.

ENERGIA Y CONSUMO DE SUBSTANCIAS FUNDAMENTALES (4)
1. Aspectos soclales, econdmicos y culturales de la alimentacidn en
2. Aspectos bioldgicos de la nutricidn.

3. Produceidn de los alimentos en México. Modelos de produccién,
4. Trabajo de investigacidn.

EL HOMBRE Y SU MEDIO INTERNO (E) (+)

1. Estudioc del hombre y del conjunto de sus relaciones histdricamente

determinadas a través del anilisi{s de la contaminacién atmSsf, y blolég,

2. Anélisis de la estructura y la dinimica social del hombre marginado.
3. Andlisis de la constitucidn bio-psico~social,

EL HOMBRE Y SU MEDIO EXTERNO (+)

1. Ubicacidén de los estudiantes en la prublemitica de salud, abordando
los elementos que determinan el nivel de salud del pails.

2. Andlisis de los niveles de salud del pafs y su coherencia e incoheren
cia con la realidad social. -

3. Andlisis de Jos problemas de atencidn primaria que requiere una comu-
nidad dada,

PROCESO DE REPRODUCCION (+)

1. Aniilisis de problemas relacionados con la dindmica de la poblacidn.

2. Investigacidn, anflisis y evaluacifn de problemas relacionados con
morbirortalidad materno-infantil, aplicacién de estudios epidemio-
18gico-sociales que comprendan bases bioldglcas y de enfermeria asf
como acciones de contacto primario.

PROC. DE CREC. Y DES. EN EL INFANTE Y PRE-ESCOLAR (+)

1. Andlisis con enfoque social y mayor profundidad de los aspectos bip
16gicos y de enfermerfa avanzada en problemas de morbimortalidad -
materno~infantil, con énfasis en el desarrollo de actividades en -
los niveles secundario y terciario del acto integral de la salud.

PROC. DE CREC., Y DES. EN EL ESCOLAR Y ADOLESCENTE (+)

1. Andlisis con un enfoque social y mayor profundidad en aspectos blo-
13gicos y de enfermerfa avanzada en problemas de morbimortalidad -
infantil, con &nfasis en el desarrollo de actividades de los nive——
les de contacto secundarie y terciario del acto integral de la salud
en la edad escolar y adolescencia.

SALUD Y PRODUCTIVIDAD EN EL MEDIQ RURAL (+)

1, Andlisis de problemas de salud que afectan a la poblacién mexicana,
principalmente a los grupos vulnerables y que repercuten en el pro-
ceso productivo del hombre y de la comunidad.

2. Obtencifn de los elementos para prestar una atencidn de enfermerfa
de alta calidad.

SALUD Y PRODUCTIVIDAD EN EL MEDIO URBANO Y SUBURBANO (+)

1. Anilisis de problemas de salud, con &nfasis en que la enfermedad
es una etapa transitoria en la vida de los individuos, por lo cual
los objetivos de enfermerfa serdn dar una atencidn que responda a
las necesidades detectadas y conducir el tratamiento a la previsidn
del dafio, recuperacifn y rehabilitacién.

HUMANOS EN ENFERMERIA: FORMACION (+)

1. An@lisis de la problemitica de ralud y su relacién con la disponi-
bilidad, distribucién y mantenimiento de los recursos humanos en ~
enfermerfa,

2. DiagnSstico de las necesidades en enfermerfa que sirvan de fundamen
to de la administracién de la profesibn, andlisis de las necesida--
des de salud.

RECURSOS HUMANOS EN ENFERMERIA: ADMINISTRACION (+)

1, Investigacidn, andlisis y evaluacién de los fundamentos para la or
ganizacidn, planeacién en modelos de formacidn de personal de en=
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2. Planeacidn, distribucidn, control y evaluacibn de los servicios de
enfermerfa en su coparticipacién con el equipo interdisciplinarie.




ANEXO: X - 49

Orfentacidn Actual de los Mapas Curriculares (Créditos)

Nivel: Técnico

en Enfermerfa 1990 - 1992

MATRICES

Institucidn Educativa N HT b4 HEP k4 A‘sh;.g 2:;:]:
Hrs. Teorfa Hrs. Prictica

~Coleglo Naclonal de Educacidn Phr. =1 crdd. |l hro = 1 créd, | 112 | 55 92 45 | a7 | 202
Profesional Técnica
-;:::1;:;0 ::}f‘fcgégi.ﬂ‘"i"“l Lhr. = lerdd jihr. =1 eréd. | s/T | s/t | six)sir | st | snn
'2:;5‘,,:“{‘2:°‘“j,,“§n§§:::§§: hr. = 2 créd. |1 br, = 1 crga, | 122 | 75 82| 25 | 26 | 326
'g:t‘_"d:“;"‘f‘fei oo, de Méx. br. -2 créd. {2 hes. =l créd. [ 271 | 86 | 18o| 16 | so § 632
'ﬂ;‘i:;ti‘;‘;;’;n‘g‘;:;:,ﬁ““ br. = 2 créd.}2 hrs. =1 créd. | 130 | 86 86| 14 | 28 | 303
—g:t‘."N::i;:“éné"_“j";:::’ Hexico hr. =2 créd.{l hr. = Lcrdd. | 100 | 63 | 120) 37 | 25 | 320
halv Nac. hur. de Mdico o uls br. =2 créd. (1 he. = Lcrdd. | 62 | 51| 120) 49 | 16 | 2e8
"E’:ﬁ'Nf::f-d:“;;;f‘,,’,‘ﬁ;fcgw hr. = 2 créd. |t hr. = lerdd. | 77.5] 55 | 126 | 45 | 21 | 2
‘2;‘:’;:1;':‘}."; Suamaluate br. = 2 créd, Ji hr. = 1 créd. | 220 | 72 85f 28 | 66 | 305
o eraliad Je Tucacin br. = 2 créd. |1 hr. = 1 crdd. [105.5 | 74 o2 ! 1| 28
-Secrecaria de Educacisn Piblica hr. = 2 créd. |t br. = 1 créd. | 140 | 81 65] 19 | 40 | 345

D. G. E. T. 1.

(5/1) : Sin Informacidn Oficial

(HT). : Horas tedricas.
(HP} : Horas pricticas.

FUENTE: Planes y Progra.as de Estudios, 1990 - 1992.
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ANEXO : X - 50

Orientacidn Actual de los Mapas Curriculares (Créditas)
en Enfermerfa 1990 - 1992

Nivel: Licenciatura

Esc. de Enf. y Obst.

MATRICES T
Institucidn Educativa HT X HP X No. "5‘1
X Asig, | Créd.
Hrs. Teorfa Hrs. Prictica
~Instituto Polit&cnico Nacional .
Esc. Sup. de Enf. y Obst. 1 br. =1 créd. (1 hr. = L créd. | 274 61 178 39 24 452
~Univ. Aut, de Coahuila 2 2
Esc. de Lic. en £a 1 hr. = 2 créd.{1 hr. = 1 créd. | 158 74 110 26 32 426
~Univ. Aut. del Edo. de Méx, P -
Esc. de Enf. y Obst. 1 hr. = 2 créd.|1 hr. = 1 créd. | 182 80 90 20 kX 454
-Univ. Aut. Metropolitana - - - _ _
Div. de Clenc. Biol, y de Salud 1 hr. = 1 eréd.|l hr. = 1 créd. { S/1 s/t 12 | 445
=Univ. Aut. de Nuevo Ledn - o
Facultad de Enfermerfa . 1 hr. = 2 créd.|1 hr. = 1 créd. | 121 61 153 39 32 395
~Univ. Nac. Aut. de México P -
Esc. Nac. de Enf. y Obst. 1 hr. = 2 créd.|1 hr. = 1 créd.| 134 66 139 34 3t 407
~Universidad Veracruzana Lhr. =2 crédjlhr. = Lcrdd. | 138 | 63 | 159 | 37 [ a1 ) 435

(S/1) : Sin Informacidn Offcial.
(HT) ¢ Horas Tedricas

(HP) : Horas Prdcticas

Fuente: Planes y Programas de Estudios, 1990 - 1992.
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XI. CONCLUSIONES

Considerando que el presente estudio tiene establecido como objeti-
vo central elaborar la reconstruccidn conceptual de la profesién de enfer-
merfa y ante la insuficiencia tedrica de fuentes bibliogrificas y documen-
tales especfficas, se desarrollS mediante la estrategia metodoldgica de la
reconstruceidn de categoéius, las cuales sirvieron de fundamento alos ejles
conceptuales del "quchacer, saber y deber ser" de la disciplina encuestidn;
todos &stos, emanados del contexto soclohistdrico particular que determi-

na su realidad concreta.

Producto de dichos registros analfticos desarrollados durante el pro
ceso investigative, se llegd al establecimiento de las siguientes conside-

raciones:

Las caracterlsticas de la enfermerfa, al igual que otras profesio--—
nes, tieme su origen en la constitucidn de la Formacién Econdmica-Social -
{FES) a que da lugar el nacimiento y desarrollo de las condiciones que de-
terminan la evolucidon de las fuerzas productivas, asl como de la divisidn
soclal del trabajo y estrateglas especIificas que a partir de la formacidn -

social del capitalismo juegan los aparatos de Estado sobre las mismas.
Lo anterior se enmarca en aspectos bdsicos tales como:

- Control econdmico a través de la fuerza ideoldgica y legislativa
de sanciones y decretos que contengan cualquier movimiento de insubordina-

cion al sistema polftico-econdmico.

- Control corporativista sujeto a lineamientos del proyecto econdmi
co-politico del Estado.

-~ Control de las ciipulas dirigentes, lo que facilita la separacién

de lus dirigencias con las bases ''representadas".
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~ Control ideoldpico a través de slmbolos nacionalistas, que misti-
fiquen al sistema politico; repercutiendo en la eafera del '"deber ser” de

la profesidn y su corresponsabilidad con los valores naclonales.

Estos aspectos adquieren una significacién particular dentro de las
profesiones del drea de la salud, donde la medicina, haciendo uso de su ca
lidad de profesién liberal, ha mantenido este cardcter ejerciendo una in-
fluencia directa sobre campos disciplinarios de otras profesiones; resulta
do, en i{iltima instancia, del poder y vinculacidn que le une a las disposi-
ciones del grupo politico detentador del poder del Estado mexicano; siendo
el caso concreto la enfermerfa, donde a partir de 1906-1907 ge suscriben -
las bases para el establecimiento de la primer escuela de enfermerfa en ME
xico; bases que involucraron tanto quehaceres, como saberes de un ejerci-
cio profesional dependiente; situacidn que hasta el momento se continda en
frentando a través de estrateglas ideoléglicas y politicas, que tan sdlo
perpetdan la sujecidn de la prdctica y conocimientos profesicnales de 1la
misma. Lo anterior guarda relacidén directa con el Modelo de Atencidn a la
Salud en M@xico, misma que se ha caracterizado por ser: eminentemente clf-
nica, individualista y biologista; asumido éste polftica y técnicamente, ba
jo la orientacidn surgida de las prdcticas norteamericamas del momento; es
to ha garantizado el control de las acciones de la atencién a la salud, y
al mismo tiempo, servir de instrumento justificador de politicas y orienta
ciones ideolSgicas que fundamentan y reproducen el fortalecimiento del or-
den econdmico~politico establecide. Esta situacién ha generado una seria
problemdtica tedrica e interpretativa del proceso Salud-Enfermedad, mismo
que demanda redimensionar la condicidn: social, econdmica, cultural, psico
16gica y bioldgica; todas éstas, presentes en el individuo y enel grupo so

cial al que pertenece.

Frente a esta corriente paradigmitica hegemdnica surge el movimien-
to teSrico soclal, el cual como principios metodoldgico-interpretativos sog

tiene que:

1.~ No se puede estudiar aisladamente el fendmeno de Ia salud o de

la enfermedad sino como una unidad dialgetica indisoluble.

2.~ El fendmeno Salud y el de Enfermedad referido a partir del hom-
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bre mismo es un fendmeno social, es una unidad constitutiva y constituyen-
te del todo social.

3.~ Dado que la socledad capitalista se organiza a partir de divi-
dirse en clases sociales, en grupos dominantes y grupos dominados, es sola
mente a través del reconocimiento de estas divisiones como podemos enten-
der la distribucidn inigualitaria de la salud y la enfermedad.

4.~ El Sistema de Atencidn a la Salud tiene el objetivo fundamental
del mantenimiento, restauracién y reproduccidn de la fuerza de trabajo en
disposicidn de la productividad generada.

5.~ Las disposiciones politicas dispuestas para la atencldn a la sa
iud se encuentran determinadas por la polftica econémica y los requerimien

tos del sistema econdmlco-politico,

6.~ La fundamentacidn de los modelos de atencidn a la salud, asi co
mo el discurso y normas de operacidn garantizan el fortalecimiento ideolS-

gico y la legitimacidn del orden econdmlico establecido.

De ahi que se reconozca a 1la enfermerfa como parte del sistema asig
tencial de la salud en M&xico, la cual juega un papel fundamentalenel fun
clonamiento de los programas y polfticas gubernamentales, fundamentalmente
en aquéllos dispuestos en el sostenimiento y reproduccidén de las fuerzas -
productivas del pafs; ademfis, colabora en el mantenimlento, restauracidn y
reproduccidn de las fuerzas productivas, participando en la explotacidn de
la salud de la clase trabajadora y reforzando la ijdeologizacidn que de la
galud hace la clase en el poder y donde la organizacidn de los procesos =
productivos y de servicios dentro del sistema han alcanzado niveles de espe
cializacidn que generalmente disponen espacios ocupacionales para lamujer,
donde se proyectan ideongicamente como extensivas a las actividades domés
ticas, al extremo de calificarlas como profesiones o actividades exclusi--
vas de la condicién femenina, bajo perfiles ideologizados que garantizan -
su organicidad reproductora; tal es el caso de la enfermerfa dentrodel cam
po de la salud, donde se designan prdcticas indispensablemente subordina--—

das, intermedias, complementarias o de carfcter secundario.
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Lo anterior guarda relacidén inmediata con las caracteristicas dis-
tintias de la profesidn en su insercidn orgidnica dentro de la formacidn eco
ndémica social:

1.~ Aceptacidn y desarrollo de politicas, concepciones y modelos de
atenciSn a la salud reproductores de las condiciones diferenciales entre -

clases socliales y fuerzas productivas que sostienen al sistema econdmico,

2.- El cardcter orgdnico del trabajo auxiliar que responde a la re-
produccidn de la divisidn del trabajo intelectual y el trabajo manual entre

la medicina y la enfermeria.

3.~ La difereanciacién del poder y autogestidn profesional del traba
jo sanitario asistencial entre los profesionales m@dicos y los profesiona-
les auxiliares en la aproplacidn de saberes y haceres eminentemente instruy
mentales 'y pricticos auxiliares.

4.~ La evolucidn de los medios intelectuales y pridcticos monopoliza
dos por el sector m@dico como garantla de control del resto de profesiones
intervinientes en la atencién a la salud, lo que determina la diferencia--
cifn estratificante del ejercicio y formacidn académica-profesional a par-
tir del drea médica.

El desarrollo histdrico de la enfermeria da el contexto a las argu-
mentaciones antes sefialadas, basta con observar que si bien durante el Mo—
delo Sanitario Ambiental de Beneficencia Piblica y Social comprendido en-
tre 1800 y 1917, la enfermeria part{cipa en los conflictos armados, por un
lado al asistir a los herfdos, huérfanos y hombres en pie de lucha; y por
el otro, al asumir el cuidado asistencial de los enfermos dentro de las -
unidades hospitalarlas, tenlendo un papel importante en las brigadas sani-
tarias de prevencidn y e;:lucnciﬁn higiénica, encaminadas al control de la

insalubridad y epidemias que diezmaban grandes sectores de la poblacién.

Acciones que si bien le fueron reconocidas por la sociedad, nec lo fue
por el sector médico, ya que su formacifn acad@mica nace bajo la tutela y
control de saberes, haceres y un deber ser, emanado este {iltimo de intere-

ses de crear personal subordinado sl mddico, basta con cbservar la orienta
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cidn curricular de los planes de estudio de la carrera de enfermerfa de la

escuela del Hospital General de México.

Durante el Modelo Corporativo del Estado (1917-1940), la enfermeria
asume tareas organizativas y directivas exclusivas: educacidn higiénico-die
téticas y de prevencidn inmunitaria; como fue el caso de la campaiia de va-
cunacidn contra la tuberculosis en 1934, campafia que cubrid aspectos socia
les y técnicos mediante funciones de visitadoras domiciliarlas. Periodo -
durante el cual se extendieron sus funciones curativas tales como: manejo
y control de pacientes infectocontagiosos, anestesia, auxiliares de opera-

clones, masajistas, laboratoristas, entre otras.

Es durante el periodo de 1940 a la fecha al que se le ha denominado
como Medelo Normativo-Institucional de Estado, el cual se caracteriza por
la consolidacidn de la iniciativa privada, resultado de la cual se da ori-
gen a polfticas de inastitucionalizacidn polfltica y administrativaen la sal
vaguarda de la salud de la clase proletaria con la creacidn del Instituto
Mexicano del Seguro Social y para el sector de empleados al servicio del Es
tado con el Instituto de Seguridad Social y de Servicios para Empleados al
Servicio del Estado. Producto de este modelo, la enfermerfa consolidd su
orientacién eminentemente curativa y asistencial dentro de las grandes =
unidades hospitalarias, al grado de crearse cursos post-béisicos o de espe~-
cialidad en dveas que, tanto la organizacidn de los servicios hospitalarios
como los avances cientificos y tecnoldgicos, exigfan su incorporacién, ta-
les come son: pediatrfa, anestesia, psiquiatrfa, hematologfa, administra-

cién y quiriirgica; asf como de educacién en enfermerfa (1944-1956).

Es importante seflalar que durante la administracién del presidente
Avila Camacho, la enfermerfa queda inscrita dentro de la Ley de Profesio--
nes, estableciendo ecomo requisito para su ejercicio la obtencidn de titulo
y cédula profesional, asi como el cumplimiento de servicio social obligato
rio, Situacidn que contradice las exigencias académicas ya que tales re~
quisitos fueron y continilan siendo privativos para las carreras de nivel -
universitario, pero que para el caso especffico de &sta continuaron en el

nivel post-secundaria como prerequisitos para su formacién académica.

Durante el pericdo 1948 a 1957 se consolidd el trabajo de las enfer
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meras sanitarias, tanto por su participacidn en la comunidad como ensus ac
ciones organizativas de educacidn higiénica y dietdtica, Este campo de ac
cidn de la enfermerfa enfrentd su declive para mediados de los sesentas, -
producte del clerre de las Jefaturas de Enfemerfa en Salud Piblica por la
ocupacidn de personal médico y relegindosele a la enfemerfa al desarrollo
de acciones subordinadas, independientemente de continuar asumiendo accio-

nes y tareas sociales.

Otra frea desarrollada por la enfermerfa fue la de la asistencia de
la mujer embarazada, parto y puerperio, teniendo resultados sociales posi-
tivos durante el perlodo de 1900 a mediados de los afios cuarenta del pre-~
sente giglo, ya que con el surgimiento de las grandes instituciones médico-
asistenciales, fue gradualmente desplazada por el personal médico. Fue a
medlades de los sesentas, que oficilamente y por decreto de las autorida--
des sanitarias del Estado quedaron ssumidas dichas tareas por el drea médi
ca, independientemente de la creacién de programas de apoyo comunitario y
rural donde sc incorpord a parteras empIricas habilitadas en programas -
de planificacidn familiar, como fue el caso durante la administracicn del

Lic. Luis EcheverrIa 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 profesionalizacidén académica de la enfermerIs mediante 1la eleva-
cifn de la carrera a nivel de licenclatura e impulso a numerosos cursos de
especializacién post-biisica, principalmente en Areas tecnoldglcamente avan

zadas y de reconocimiento institucional como funcionalmente prioritarias,

Producte de la existencia del nivel acad&mico post-sccundaria basi-
eo o téenico-profesional y de licenciatura, se han generado numerosas con-—
tradicciones para el reconocimiento de esta dltima, dado que hasta el mo-—
mento el mercado empleador -sector salud- no ha dispuesto acciones especi-
ficas para la ublecacidn laboral y asistencial del personal de nivel licen-—
ciatura, siendo incorporado al mismo nivel y ejercicio profesional que el
personal de nviel bdsico; situacién que se vive hasta el momento en la que
muy poce se ha avanzado.

Esta problemitica guarda relacidn inmediata con las polfticas econd
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micas y de restriccidn presupuestal en la planeacidn de los programas de
atencidn a la salud, ya que 51 bien la Organizacidn Mundial de la Salud du
rante la Conferencia de Alma Ata, celebrada en 1978, establecis la meta de
"Salud para todos en el afio 2000", y sefialé la importancia de extender el
papel de la enfermera hacia la atencidn directa, la administracidn, la do-
cencia y la investigacidn y fue ratificado el compromiso del goblerno de M§
xica de encaminar sus acclones en materia de planeacidn, educacidn y asis-
tencia social a la salud, las acclomes en enfermerfa se establecierony con
tindan vigentes estrategias tendientes a la habilitacidn de personal comu-
nitario empirico que desplaza al profesional de dichas tarecas; lo ante
rior como resultado de medidas restrictivas en los presupuestos destinados
al sector salud, asI como la aplicacidn de programas masificantes de los -
servicios, Todo esto tendiente a la justificacidn ideoldglca de proteccidn
al mayor niimero de mexicanos; sin embargo, la realidad es que ello se ve -
acompafiado de la consccuente liquidacidn de la calidad de los servicilos vy
que de manera directa le responsabiliza al personal de salud entre los que
se encuentra la enfermerfa, el cometido de mantener, en condiciones adver-

sas, su caracterIstica distintiva de calidez y calidad de sus acclones,

Es por ello que las conceptualizaciones de la salud, contenidas en
los diferentes Modelos de Atenciin a la Salud, son un referente de cémo -
han trascendido en el ejercicio profesional y desarrollo académico-profesio
nal en la enfermerfa mediante el sustento ideclégico, filosdfico, é&tico,
del discurso gubernamental. Asf, la ideologfa determina la justificacidn de
creencias normativas de la estratificacidn sexual entre los profesionales -
de la salud, donde el gremio mé@dico supedita los quehaceres y saberes del
resto de disciplinas intervinientes en la atencién de la salud; inclusoc, -
mantiene oculta la subordinacidn y control polftico entre la enfermeria y
la medicina mediante la introduccidn de simbolos y conceptos &ticos que en
fatizan la descalificacidn académica-profesional de los avances tedricos y
metodoldigico~disciplinarios de la enfermeria, pese a haber accedido al ni-
vel universitario y posgrado. El caridcter de servicio y asistencia altruis
ta, viene a sumarse a dicha situacién, ya que encubre la entidad de traba-
Jo laboral~-profesional que le dan razén de “ser" y desarrollo de marcos -

académicos que certifican su prdctica social. Por lo que, tanto la filoso
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ceptos tedricos y polfticos que sustentan la organizacidén 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 tedricos y meto
doldgicos de reflexifn del derecho a la salud dentro de la formacifnyejer
cicio profesional de la enfermerfa mexicana, reduciéndose a interpretacio-
nes eminentemente técnicas-funclonales a un "Deber Ser" estrictamente indi
vidual y utilitario. Esta gituacidn ha generado en los profesionales de la
enfermerfa el impulsar el estudio del ejercicio profesional actual y pros-—
pectivo con el fin dltimo de acceder a la construccidn de marces tedricos
y metodoligicos que fundamenten futuros espacios ocupacionales y/ode incur
si8n innovadora, al tiempo de servir de instrumento en la reorientacidn de
la planeacidn curricular hacia dreas prospectivas, tendientes a la bisque-~
da de la autogestidn disciplinaria particular.

La insistencia caprichosa del pensamliento biomédico ha llevado a la
1lusidn de concebir la préctica de la enfermeris como una entidad neutral,
al grado de desvalorizar el compromiso socloprofesional del culdado de la
galud frente a las demandas de asistencia sanitaria de grandes grupos so—
cisles en extrema pobreza; de ahf que la persistencia del paradigma ortodg
%o del proceso salud-enfermedad, basado en el esquema de la historia natu-
ral de la enfermedad, determine la orientacidn interpretaciva del diagnés-
tico situacional de la salud del pafs, el cual desconcce la realidad con-
textual de los factores socioecondmicos y culturales intervinientes en di-
cho proceso. Esto obedece bieicamente a intereses polftico-ideoldgicos que
buscan ocultar la realidad de las condiciones estratificantes entre clases
sociales y su consecuente inmediato con el acceso a los servicios médico~
agistenciales. §Sin embargo, baesta con observar los sigulentes datos que
dan cuenta de las condiciones de salud de la sociedad mexicana, misma que
fundamenta la distribucidn y ejercicio profesional de la enfermerfa dentro

de los diferentes espacios ocupacionales.

- Existe unatasa de mortalidad por 1 000 habitantes para 1988 de -~
4.5, con una relacidn de 25.21 de hombres y 20,68 de mujeres deun total de
23.48.
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= Las veinte principales causas de mortalidad general para 1986 con
tinda siendo enfermedades infectocontaglosas y degenerativas, producto de
la confluencia de patologfas propias del tercer mundo y de los modelos de

industrializacién que generan altas tasas de mortalidad en el pails.

- Las cinco principales causas de mortalidad de menores de 4 afios -

se centran en enfermedades infectocontagiosas y carenciales -nutricionales.

~ Se reglstra una tasa por 100 trabajadores expuestos del 10.3, con
un incremento del 0,2 de 1982 a 1984 a patologfas profesionales.

- Més de la mitad de la poblacidn en México estd subalimentada, en
tanto que el 10 a 157 de la poblacidn total, fundamentalmente urbana, estd

sobrealimentada.

~ Para 1990 existen 81 249 645 habitantes en el pafs, poblacidén que
se duplicd en sSlo 25 afios a una tasa anual del 2.3, con una densidad do

41.2 habitantes por kmz.
- El 54% de 1la poblacidn tiene 12 afios y mis.
- E1 87.3% de la poblacidn es mayor de 6 afios, sabe leer y escribir.

- La esperanza de vida al nacer para 1990 se estimd en mis de 70

afias.

~ 15 millones de personas carecen de proteccién directa en la aten

cidn de su salud - 1988.

- E1 53.3% concentra las unidades hospitalarias en el D.F., y el ~
4C.6% carece de serviclos hospitalarios de alta especialidad.

~ E1 60.4% del totdl de camas censables se encuentran en la Seguri-

dad Social, mientras que el 39.4% lo dispone la Asistencia Social.

-~ En 1990 habfa 89 390 mé&dicos, uno por cada 910 habitantes; 44 840
enfermeras y 62 830 auxiliares de enfermerfa, a una relacidn de una enfer—

mera profesional por cada tres médicos.

- EL 75.5% de las enfermeras trabaja en instituclones de la Seguri-
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"d.acrirysroéial. mientras que el 30% se encuentra laborando en la Asistencia P&
blica, ‘

- El presupuesto destinado al Sector Salud deacendid del 2,1Z  del
PIB de 1988 para 1990 con un 1.9%.

- La distribucién presupuestal del Sector Salud para la Seguridad -
Soeial fue del 75% y para la Asistencia Piblica del 25%, lo que da muestra
de la calidad y acceso estratificante de los servicios de atencidn a la sa

lud, dispuestos por las politicas técnico-administrativas del Sector Salud.

A partir de los elementos entes sefialados, tanto los directivos de
las unidades asistenciales, como de las instituciones educativas en mate-
ria de planeacidn, formacidn y administracidn de recursos humanos en enfer
merfa se han visto en la necesidad de profundizar y concretar los estudies
sobre la situacidn especifica de los siguientes Indices: proporcidn de per
sonal de enfermerfa-poblacidn por atender, proporcidn de personal profesic
nal-personal no profesional, as{ como la utilizacién y distribucién de és-
te por serviclos y turnos. La realidad es que hasta el momento s8lo han es
tablecido estrategias parclales que mediatizan la solucidn de la problemd-
tica; sin embargo, existen experiencias aisladas de profesionales que de
manera independiente y/o a través de las organizaciones sindicales han pro
pugnado por el reconocimliento del problema en gu real magnitud socio-econd
mica y politico-disciplinaria, con el fin de asumir de manera cabal el com
promisce de la atencidn de la salud que en Gltima instancia es la razdn de

ser de la profesidn en cuestidn.

Frente a esta realidad, por demds critica, es fdcil comprender que
el goce de los servicios m&dicos de calidad y oportunidad mantienen las si

guientes condiciones econdmico-sociales y politico-ideol8gicas:

1.~ E1 acceso, la calidad y oportunidad de los servicios médico-asis

tenciales dependen de la posicién de clase de los individuos.

2.- Las exigencias del Fondo Monetario Internacional y la partida -
presupuestal 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%.



532

3.- EL perfil epidemildgico de la poblacidn mexicana musstra la per
sistencia de enfermedades infecciosas y parasitarias que diezman a la po-
blacidn infantil.

4.- La distribucidn presupuestal entre las ingtituciones del sector
salud continda siendo monopSlica para el IMSS, mientras que para el ISSSTE
y la SSA es significativamente menor, lo que repercute en materia de dispo
slcioens politicas en materia de salud.

5.~ Es inexistente la participacién comunitaria y/o social en la -
planeacisn, organizacisn y puesta en prictica de los programas de atencidn
a la salud, lo que manifiesta la falta de cultura y précticas democrdticas
tendientes a la igualdad sanitaria en el pals.

6.- La formacidn académlco-profesional, tanto de la enfermerfa como
de la medicina contindian reproduciendo el enfoque biologista que predomina

y mantiene vigente el modelo curativo del pais.

El problema central en la enfermeria es que, ante las crecientes de
mandas soclales de atencidn a la salud, el paradigma polftico-sanitario =~
eminentemente curativo y biologista determina la delegacidn de funciones y
ampliacidn de otras, pero manteniendo el carficter subordinado al drea médi
ca, Por otra parte, desde el punto de vista tedrico, la enfermeria ha in-
cursionado en cuatro grandes orientaciones que agrupan los diferentes mode
loa y teorias que la fundamentan, tanto a su definicin como a las estrate
glas metodoldgicas del ejercicio profesiomal.

1.~ Enfermerfa humanfstica: enfoque de divieidn del organismo huma-
no-psicoldgico, fIsico, social y espiritual de la persona receptoradel cui
dado de 1la enfermerfa; encamina sus acciones n satisfacer las necesidades
del individuo, mediante el empleo de la metodologIa deductiva—inductiva vy
del andlisis de los individuos en situacidn enferma, asi como de su capaci

dad de adaptacidn con su ambiente limitante.

2.~ Enfermerfa y el campo de los sistemas: este modelo, al igual -~
que el anterior emplea la metodologla deductiva~indictiva, encaminada en-—

individuos sanos y enfermos; su limitacién estriba en el desconocimiento de
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los aspectos sociales e hiétﬁricos. por lo que asume al individuo de mane~-

ra descontextualizada de su realidad.

3.- Enfermerfa y las relaciones interpersonales: surge de las cre~
cientes dificultades en servicio a través de la comprensién de las deman-—
das de los sujetos con relacidn directa con su momento y modo de enfermar;
la limitante central es la falta de sistematizacidn metodoldgica y la insu
ficiencia teSrica para su generalizacidn en todos los momentos y situacio-
nes del ejercicio y campo de accidn de la enfermerfa, fundamentalmente en
su nivel sociai .

4.~ EnfermerIa y los campos de energla: pretende describir, expli-
car y establecer predicciones del actuar humano; biAsicamente inscritas en
referentes organizativos, de tal suerte que la enfermera prefije los funda
mentos metodoldglcos y teSrico-précticos de sus haceres, tendientes a la '
recuperacidn de la salud de los individuos; sin embargo, queda limitado -~
por la falta de claridad de marcos conceptuales y metodoldgicos que la di-
versidad situacional del ejercicio profesional reclama para lo particular
en un individuo, familia y/o comunidad.

En el caso particular de México, la definicidn de la enfermerfa ha
seguido fuertes determinaciones de los modelos nortecamericanocs, resultando
1la vigencia hegemdnica del paradigma médico que sustenta el modelo y meto~
dologfa de la Enfermerfa HumanIstica como arte y ciencia; el cual se funda
menta en concepciones de clara orientacién positivista que viabilizan la
persistente orientacidn biologilsta del discurso y enfoque de la profesidn.
Definicidn y metodologfa que ha recibido innumerables cuestionamientos a la
categorfa de arte y ciencia, mismas que son contradictorias por la subje-
tividad inferencial y experimeﬁ:al de apreciaciones.

Es necesario reccnbcer la insuficiencia de todo modelo pretendida--
mente generalizable y finico; sin embargo, la profesidn necesita aceptar el
enérgico debate de su prictica a partir del andlisis critico y permanente
de su definicién y/o redefinicién, a fin de acceder a una forma metodold-
glca y esplstemoldgicamente coherente con su realidad situacional diversi-
ficada en permanente transformacién.
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Por otra parte, la profesionalizacidn se ha constituido como una de
las estrategias mis importantes que, tanto de manera oficial por parte de
las autoridades de las instituciones del Sector Salud, como de las clpulas
representativas de las organizaciones colegladas y asociaciones, le postu-
lan como la via idonea para impulsar el cambio permanente para lograr que
las metas de la enfermerfa estén acordes a las necesidades de atencién de
salud de la sociedad en continua transformacidn, ello reclama de la cons—
truccidn de marcos tedricos y modelos metodoldgicos 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 empIirica y alcances locales y/o reglonales; €Bto ha repercutido de
manera directa en las interpretaciones y lecturas que de la prictica profe
sional se han realizado, dando como resultado conceptualizaciones parcia-
les, por demdis alejadas de su especificidad socio-histSrica concreta. Di=-
cha estrategia requiere de la unificacidn de esfuerzos gremlales que con-
fluyan en la construccidn de alternativas metodoldgicas acordes al objeto
de estudio disciplinario, lo que redundari en sentar las bases de la tan -
pretendida autogestidn profesional en la enfermerfa, principalmente con re

lacidn a la medicina.

De ahf las limitaciones que se han registrado sobre la unificacién
profesional, donde se ha caracterizado por un aislamiento permanente, ve-
sultado de la carencia de conciencia polftica y profesional que. priva en —
108 sujetos de la profesidn; mds aiin, ello ha sido motivo de pérdida de eg
pacios y/o instancias organizativas, que hasta otros momentos histdricos —

sus ban un hacer en per e organizacién y transformacidn, misma

q

que cumplfa el cometido de asegurar la concordancia disciplinaria, tanto ~
tedrica como de su ejercicio profesional concreto, en sus niveles polfti-
cos y soclales. Esta situacidn ha obligado a los profesionales de la en~
fermeria a reconocer la necesidad de recuperar el Sistema Nacional de Pla-
neacidén y Aplicacién de Enfermerfa, mismo que durante las décadas de los —
50's y 60's .cumplid el objetivo de impulsar: la unificacidn, reconccimien—
to, concordancia con la realidad social y, por {ltimo, la de asegurar los
espacios de autonomla en la direcciSn que de &sta -enfermerfa- fueron bisi
cas. por las necesidades soclales de la poblacidn demandante de los ser—
vicios de enfermeria en el pais.
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Como ha sido sefialado, los organismos colegiados y/o asocilaciones -
juegan un papel fundamental en la unificacidn de directrices en enfermerla;
sin embargo, la realidad es que muy poco han contribuido de manera trascen
dente en acceder al cumplimiento de dicho cometido, ya que se han caracte-~
rizado por diripir sus esfuerzos hacia cuestiones académicae coyunturales
y/o en concordancia a polftices gubernamentales del sector, que muy poco -
han trascendido el umbral de la formacidn instrumental, En cuanto al niime
ro de profesionistas que agrupan, es necesario aefialar que ha sido una
de las preocupaciones centrales en todas las administracio-
nes de &stos; es por esto que sus actividades académicas y la falta de con
ciencia gremial ' les ha mantenido pricticamente aislados, ya que sdlo acce
den al reconocimiento publicitario en momentos de realizacidn de eventos —
de magnitudes nacionales, perdiéndose &sta al término del wmismo, lo -
cual se ve reflejado en las condiciones de aislamiento entre dirigencias y
profesionales en ejercicio. EL reto se centra en consoliday la organi
zacidn colegial a nivel naclonal a través de la incorporacién de los profe
sionales, a fin de garantizar la participacidn efectiva bajo principlos de
mocrdticos que incida en la vida profeslonal y/o académica, de tal suerte
que impidan la perpetuacidn de las condiciones actuales de organicidad -
funcional al sistema; al wismo tiempo, impulsar polfticas educativasy de
ejercicio profesional que favorezcan la optimizacién de los recursos huma-—
nos y materiales en y para la asistencia de los sectores mis desprotegidos

econdmicamente.

Esta situacidén se ha visto reflejada en los diferentes conflictos -
politico-laborales que han enfrentado las enfermeras dentro del Sector Sa-
lud, dade que se ha reaccionado con debilidad; lo que ha propiciado su fd-
cil disolucidn mediante medidas represivas y/o convenios de magnitudes in
trascendentes. Esto se explica por la formacidn tradicionel de que son ob
jeto dentro del dmbito educativo, donde existe poco desarrollo de las ideas °
sobre procesos de ' soclalizacidn del conocimiento y contexto 50—
cial; dmpidiéndoles tenef una idea de lo que es la situacién sani
taria y politica del pafs y su relacién inmediats con su prictica profesio

nal que como sujetos soclohistdricos demanda de conocer.

Pese a ello, existen experiencias de organizacidn profesional en en
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fermeria que se han dado a la tarea de impulsar, en coordinaciSn con otros
profesionales y trabajadores en general, la conformacidn de un proyecto po
1ftico alternativo al gubernamental y dispuesto para las mayorfas deprimi-
das econdmicamente, experiencias que en los hechos no han logrado concretar
dicho objetivo, pero que continilan realizando tareas de andlisis e investi
gacidn sobre campos tales como: ejercicio profesional, responsabilidades,
condiciones laborales e insercién de la enfermerfa dentro de los programas
gubernamentales y no gubernamentales, vigentes en el pafs en el momento

actyal, entre otros.

Estos elementosgLardan relacidn con la planeacidn curricular en la
direccidn de la profesidn por la inclusidn y/o ampliacidn gradual de sus -
alcances y funciones, que por costumbre y/o por disposiciones jurfdico-la-

borales determinan una tendencia prospectiva particularmente compleja de

su ejercicio. De ahf la justificacidn por propugnar por la pacidn de
niveles de decisidn dentro de la estructura direcctiva -nivel central- del
Sector Salud, a fin de que se aboquen a: determinar la estructura, niveles
y funciones en enfermerfa, condiciones generales de trabajo, as{ como la -

formacidn de los recursos humanos.

Los modelos profesionales actuales en los servicios de enfermeria -
estdn enfocados a brindar asistencia & la poblacidn enferma, lo que vienec a
reproducir el modelo institucional curativo, situacidn que coloca en un se
gundo nivel de importancia la prevencidn de enfermedades a través de la edu
cacidn para la salud y donde la orientacién curricular de formacidn profe--
sional en enfermerfa estd centrada en instituciones hospitalarias y en me-
nor proporcidn en la realizacidn de trabajos comunitarios que es, en Glti-
ma instancia, el mayor desaffo en la reorientacidn disciplinaria de la en-
fermer{a mexicana, Situacidn que a Gltimas fechas ha sido rcconocida por
las instituciones de educacidn al comprender la Iimportancia del proceso de
fromacidn profesional bdsica y post-bdsica frente a la adecuacidn de los -
recursos humanos, las contingencias y necesidades sociales que el momento
sociohistdrico demanda de la profesidn. Sin embargo, la realidad educati-
va y particularmente del currfculo de enfermerfa a nivel nacional muestra
la existencia de organismos formativos com politicas y objetivos diversos,

lo cual ha obstaculizado la cohesidén gremial en los rubros de formacién y
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orientacidn del ejercicio érofesional, repercutiendo en su reconocimiento

social y disciplinario -base de la profesionalizacidn social y disciplina
ria de la enfermerfa en el pafs-. De ahl la vinculacién entre el Modelo —
Nacional de Atencidn a la Salud y el Modelo Curricular de la profesidn, si
tuacidn que hasta la fecha carece de la lectura correspondiente dada la ~
fragmentacidn curricular que priva dentro de las instituciones formadoras

de profesionales de la enfermerfa. En un intento por asumir dicha tarea,

la presente investigacidn ha posibilitado el reconocer 1a importancia que
representan los ejes curriculares y su relacidn inmediata con la integra-
ci8n y disefio curricular, que en dltima instancia, reflejan su congruencia
funcional a polfticas y modelos asistenclales coyunturales, que garantizan
su articulacién funcional al sistema. Situacidn que requiere de asumir ac
ciones premiales de gran significacién, no s6lo para el cumplimiento de las
politicas sanitarias, sino por el reto profesional que. representan su trang

formacidn sociodisciplinaria, reto que imﬂiicn.

L.- La enfermerfa debe participar en los diferentes niveles de. 1la
planificacidn, tanto del ejerciclo como de su formacidn profesional, de tal
manera qQue repercutan directamente en la prestacién de los servicios de en
fermer{a en cancidad y calidad; evaluados estos Giltimos por el propio gru-
po de profesionales.

2.~ Redefinir, de manera autogestiva, las responsabilidades profe-
sionales en la prestacién de los serviclos de enfermerfa, asI como la capa
citacién y/o actualizacidn 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 formacidn de los profesionales de la enfermeria -
hacia la toma de conciencia gremial, profesional y social. Para lograr ac
ceder a la recuperacldn de su objetivo disciplinario -cuidado de la salud-
y ponarlo.a disposicidn de los sectores de la poblacidn mds desprotegidos

de los servicios de enfermerfa del pafs.

Acciones que se han visto obstaculizadas por la falta de un organis
mo central que norme la direceidn de la prdctica y la educacidn en enferme

ria, esto se ve reflejado en la dificultad que implica definir las funcio-
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nesvprofesionalna en sus diferentes niveles de formaciSn académicay sucom
petencia con otros profesionales del Area sanitaria.

Consecuencia de la orientacidn institucional y sociodisciplinaria -
de impulsar a8 la enfermerfa hacia la profesionalizacidn real, acompaiiado de
la elevacidn de los estudios bisicos a nivel licenciatura, ha generado es-
trategilas académicas complementarias para el personal en servicio; estu-
dios que han permitido capacitar las plantas docentes de nNumerosos centros
formadores, recuperar su experiencia docente ¢ impulsar la reforma acaddmi

ca del grado universitario superior.

Pese é‘haber logrado la enfermerfa el grado universitario, las ins-
tituciones del Sector Salud mo lo han reconocido como tal, dado que gon in
porados dentro de niveles escalafonarios similares al nivel técnico, e in-
cluso retribuidos sus servicios en igualdad de condiciones. Situacidn que
repercute en los aspirantes al nivel universitario en la eleccidn y termi-~
nacidn de dichos estudios. Basta con observar cémo para 1990 existfan 233
planes de estudio en el pafs, en los cuales se otorgaron mis de 9 grados -
académicos bajo diferentes denominaciones y sujetos a estrategias de pla-
neacidn y organizacidn curricular diferencial. Ailin mis, los recursos ina—
titucionales en educacln para la enfermerfa -1990- de los 233 Planes de
Estudios 201 (B6.3%) correspondian al nivel tdcnico, mientras que en el ni
vel licenciatura cubrio un total de 32 Planes de Estudios (13.75%), lo -~
cual da referencia de las condiciones en las que se cncuentra el nivel aca

démico general de la profesién en cuestidn.

Por otra parte, sobre el control de las instituciones, se ohservd
que en 1978 el 42,5% de un total de 127 escuelas correspondfa a escuelas -
de cardcter privado, situacidn que ascendid en 1987 a un 48.8%, pero que
afortunadamente para 1990 disminuyd a un 44.2%; la importancia de las ‘ci-
fras antes sefialadas radica en la vigilancia de las condiciones y organiza
c¢ién del quehacer educativo y niveles académicos que requiere la profesién.
En cuanto a su produccidn anual de recursos humanos es relativamente baja,
ya que en el promedio anual oscila nlreded&r de 2 300_en£ermeras profesio-
nales, mientras que el niimero de personal no profesional es variable por -

no contar con un organismo central que controle la matricula de estudian--
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tes egresados y realice el seguimiento de €stos, Esta problemitica exige
la unificacién normativa en la formacidn profesional en enfermerfa: requi-
sitos de ingreso, duracidn, contenido de los programas y créditos; con el
propdsito de mejorar y garantizar los servicios que presta dicho personal

frente al compromiso soclodisciplinario particular. Sin embargo, no ha si
do asumida de manera concreta por ningiin grupo colegiado y/o asociacién, —
desinteresdndese por esta situacidn que les compete tanto juridica como -

profesionalmente.

De ahf que la orientacidn curricular de la profesidn carezca de la
adecuada planeacidn de los elementos formales que le componen, dado que los
perfiles académico-profesionales y/o de egreso carecen de congruencia con
los objetivos curriculares pretendidos dentro de los planes de estudios; -
no existiendo diferencias sustantivas entre el nivel técnico y licenciatu-—
ra, Onicamente explicitdndose para esta Gltima la posibilidad del ejerci-

cio y campo ocupacional especifico.

Los modelos de planes de estudios, la gran mayorfa se encuentran -
configurados por dreas y/o mixtos que, una vez analizados los contenidos y
ejes curriculares se puede afirmar la persistencia del control de las polf
ticas educativas y de salud inmersas dentro de la planeacidn educativa de
dichos planes, todo ello sustentado en el modelo asistenclal curativo, bio
logista y eminentemente institucionalizado y con prioridad en dreas clini-
cas coyunturales y/o de alta tecnologfa; situaclidén que priva al estudiante
del enfoque preventivo y de proteceidn a la salud, que en filtima instancia

es el objeto disciplinario especifico.

Log objetivos y metodologias para el aprendizaje se caracterizan por
enfocarse haeia ireas y niveles por demis téenico-instrumentales, situacidn
que es poco propicia en'la formacidn integral, nivel reflexivo y andlisis
de los saberes y haceres socloprofesionales de los futuros recursos huma-~
nos en enfermeria, mismos que merman la posibilidad real de la realizacidn

investigativa sobre la practica profesional.

La sistematizacién de los contenidos curriculares se encuentran or—
ganizados de manera sipnular, dado que si bien existen secuencia, continui

dad e integracidn, al mismo tiempo carecen de sistematizacién temporal que
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posibiliten al educando la integracldn inmediata de los aprendizajes adqui-
ridos, donde se intenta subsanar dichas limitantes mediante la introduccidn
de dreas prdcticas Lntegrativas que viabilicen dicha accifn cognitiva y mo
triz; sin embargo, las observaciones realizadas prueban que ello no es lo-
grado de manera total, quedando planteados contenidos por demds insuficien
tes en su enseilanza y que de manera importante repercuten en su futuroejer
cicio profesional.

La situacidn de credencializacidn y certificacidn de estudios se en
cuentra en ascenso, dado que no existe normatividad uniforme en la determi
nacidn de créditos curriculares en las diferentes instituciones educativas
del pafs,

Estos elementos vienen a subrayar las condiciones en las que se de-
sarrollan los procesos de evaluacidn curricular, ya que si bien existen ex
periencias que han transformado la orientacidn y.posturns tedricas del pra-
ceso ensefianza-aprendizaje e importancia de la vigencia y/o actualizacidn
de los Planes de estudios, no se ha generado una real incorporacidn de los
sectores involucrados; ello, resultado directo de las condiclones estatuta
rias y técnico-administrativas que han impedido la incorporacidn analftica
y propositivia de sectores: estudiantil, docente, investigadores y perso~
nal administrativo; alin mds, se desconocen en lo general las grandes con—
tribuciones que proporciona el desarrolle de la conceptualizacidn de la -
profesidn como estrategla diagnostica profesional-disciplinaria dentro del

proceso de la planeacidn-aplicacidn-evaluacidn del currficulo en enfermeria.

Impulsar el estudio del ejercicio profesional actual y prospective
de 1a profesidn para facilitar la ronstruccidn de marcos tedricos y metoda
16gicos que fundamenten futuros espacilos ocupacionales sdlo serd una reali

dad sl se asume el compramiso de manera permanente de:

- Reorientar la planeacién curricular hacia Areas prospectivas, tan

to metodoldgicamente como del enfoque interdisciplinario.

- Intensificar la investigacidn clentIfica en dreas soclales y huma |
nigticas que involucran el campo de la enfermerfa, a fin de reconstruir es

pacios de reflexidn, hasta ahora no asumidos.
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- Insistir en la biisqueda de la estrategia educativa de la interdis
ciplinariedad en la atencidn de la salud y particularmente en los servicios
de enfermerfa.

~ Reforzar las acciones por el reconocimiento gsocial y laboral del
nivel universitario a fin de consolidar la profesionalizacidn acad@mica y
disciplinaria de la enfermerfa.

Frente a este panorama, sdlo resta sefialar que la condicidn socio~
histdrica y disciplinaria de la profesifn de enfermerfa, demandan redoblar
las tareas encaminadas a la superacidn de las limitantes que han impedide
el desarrollo socloprofesional de la enfermerIa; asI como continuar de ma-
nera permanente y de forma sistematizada la rcflexidn sobre la conceptuali
zacign de la profesiSn, a fin de dar apoyo a la planeacidn educativa, cohe
rencia al ejercicio profesional y cabal cumplimiento al compromise socio-
histdrico asumido con la salud de los mexicanos, principalmente con las ma

yorias econdmica, cultural y gocialmente deprimidas del pais.
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