CAPITULO I
INTRODUCCION

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

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

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

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

La cuarta secci6én describe la situacién actual de 1la
enfermera, la prdctica que mds ha predominado en esta profe-
g§ién, el enfoque de sus planes de estudio y el porque de que la

carrera de enfermeria se incline mads al campo de atencidn
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hospitalaria (poblacién intramuros) que al de la comunitaria
(poblacion abierta). Se finaliza este capitulo dando respuesta
en parte a la interrogante propuesta al inicio de este trabajo.

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

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

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

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

la carrera de Licenciatura en Enfermeria.
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Planteamiento del Problema

La salud y educaci6én son dos elementos importantes en
el desarrollo de una sociedad, entre otros, que determinan
la calidad de vida de los individuos. El Gobierno al
igual que las Universidades tienen la misién social de
responder a las necesidades de salud de su poblacidn y ser
congruentes tanto en sus polfticas como en sus acciones
con la meta que propone la Organizacién Mundial de Ila
Salud (OMS) "Salud para todos en el afilo 2000%, Para
lograr esta meta se debe de conocer si la estructura
social que impera en el pafs coadyuva en la realizacién de
la misma. Es por eso importante enunciar lo que sefiala
Verderese, Olga (1980) en Latinoamérica y por consiguiente
en México la préictica de salud estd determinada por 1la
estructura social imperante en los diversos momentos
histéricos por 10 que dicha estructura se articula con la
prdctica de salud dominante y esta influye en la prepara-
cién y en los campos de accién disponibles para los
profesionales de la salud. Siendo 1la profesidén de
Enfermeria uno de ellos. Dentro de este contexto la
enfermera es un profesional que participa en forma
importante en la salud y educacién de la misma, ya que en

el pais una buena cantidad de enfermeras reciben su
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formaci6n en Universidades piblicas y tienen el compromiso
social de participar en la solucién de los problemas de
salud de 1a sociedad. Bajo esta filosoffa los estudiantes
se preparan en prActicas profesionales en poblaciones
abiertas (que no poseen seguridad social) atendiéndolos en
hospitales universitarios o en centros de salud comunita-
rios. Sin embargo, su préctica y profesi6n estd condicio-
nada a la estructura social que predomina en cada perfodo
histérico.

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

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

Auténoma de H, Matamoros y proponer lineamientos que
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S.
coadyuven a formar un profesional critico en el d4mbito de

la salud.

Metodologia,

Objetivo General. Mostrar s8i la carrera de Enfermeria

responde a los requerimientos de salud de la poblacién

nacional.

Objetivos Especificos.

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

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

a. Elaborar un marco conceptual de la teorfa curricular
para analizar el plan de estudios de la carrera de
licenciatura en Enfermeria y proponer lineamientos

para su restructuracion,



CAPITULO 11
MARCO REFERENCIAL

Enfermerfia, Salud y Educacién

2.1

Salud y educacién en América Latina

Histé6ricamente, y en contraste con el pronto recono-
cimiento de que han sido objeto otros derechos, el derecho
a la salud es uno de los dltimos que se han proclamado en
lag instituciones de la mayor parte de los pafses del
mundo. En efecto los lineamientos constitucionales de los
siglos XVIII y XIX pasan en silencio el derecho a la
salud, siendo asi que mencionan muchos otros, como el de
educacién por ejemplo.

En el d4mbito internacional, la declaracién universal
de los derechos humanos establece un precedente en 1948 al
declarar en su Articulo 25, lo siguiente:

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

otros casos de pérdida de sus medios de subsis-
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Infancia (UNICEF), y con la activa participacién de 134
Estados Miembros representantes de 67 importantes organis-
mos no gubernamentales e intergubernamentales, reconocid
undnimamente que la atencién primaria de salud es el medio
apropiado para alcanzar la meta de salud para todos en el
afio 2000, con la cual se aspira que los ciudadanos del
mundo acceden a un grado de salud que les garantice una
vida social y econémicamente productiva. Ello significa,
que los individuos y las comunidades exploten su potencial
de energia econémica y extraigan satisfacciones sociales
donde se aprovechan todas sus aptitudes, intelectuales,
culturales y aspirituales.“’

Para aprovechar los planteamientos que hace la OMS,
en América Latina actualmente existe 1la Organizacidn
Panamericana de la Salud (OPS). El objetivo de dicha
organizaci6n es realizar un registro de todas las activi-
dades de salud y ejecutar acciones que abarquen 1los
aspectos de la misma, Sin embargo, alin cuando existen
estos dos organismos importantes mundialmente hablando, la
realidad es que el sistema de salud actual, tiene benefi-
cios de una asistencia médica limitada, ya que existen
diferencias significativas entre los servicios prestados
a la poblacién de pafses subdesarrollados y desarrollados.

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

En forma especifica cabe mencionar que en Latinoamé-
rica s6lo el 70 por ciento de la poblacién tiene acceso a
servicios de salud y ese porcentaje desciende al 42 por
ciento si se considera a la poblacién que vive en Zzonas
rurales. El 21 por ciento no tiene acceso al agua
potable, carecen de servicios adecuados de saneamiento el
41 por ciento, y el nimero de habitantes por médico es de
2,6 veces superior al de los paises desarrollados®. A
esta desigualdad de distribuci6én entre pafses y A4reas
geogrdficas se suman otras limitantes debido a que son
muchos los pafses subdesarrollados que solo copian los
servicios curativos especializados de los pafises desarro-
l1lados, en detrimento de las urgentes necesidades de la
poblacién en cuanto a servicios de promociétn mas que de
curacién, y de el desarrollo a innovacién del conocimiento
y las técnicas desde sus realidades. Se cura a unos
cuantos y se descuida a las mayorfas, en donde la tareas

PAISES

Subdesarrolados Desarrollados
- Tasa de mortalidad infantil

(por 1000 nacidos vivos). 160 19
— Esperanza de vida (afios. 45 T2
- Gasto pablico en salud - -

pércapita. 1,7 244

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



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

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

T70's en las instituciones educativas en el campo de la
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salud, ha creado en el docente una falsa sensacidén de
seguridad. La ensefilanza desde objetivos conductuales que
ordenan a)] estudiante, ejecutar acciones repetitivas, lo
que ha conseguido es una actitud pasiva de 108 mismos que
los lleva finalmente a memorizar procedimientos de manera
mecdnica para ser repetidos, sin una teoria que los
explique y una realidad que los sustente. El1 abordaje de
problemas desde lo instrumental, va imposibilitando la
creacién de alternativas de acuerdo a condiciones existen-
tes y fomentando la pereza intelectual y el empobrecimien-
to en la formacién de enfermeras. Es asi, como se cierra
el circulo que impide 1la creaci6én e innovacién del
conocimiento desde los procesos educativos que se generan
en las escuelas de Enfermeria y que continvan en la
prédctica profesional.

La preocupacidén que esta situacién ha despertado en
algunos educadores y sectores de 1la sociedad, conlleva al
reconocimiento de la necesidad de formar un nuevo tipo de
personal, capaz de desarrollar su creatividad y de
contribuir cientificamente a 1a soluci6én de la problemdti-
ca de salud; por ello, algunas universidades han incorpo-
rado en sus planes de estudio un curso sobre el método
cientifico, o buscado mecanismos que incorporen su uso en

el desarrollo de las experiencias educacionales, Esta
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medida, en apariencia importante, resulta pobre y unilate-
ral en cuanto que se pretende resolver un problema
complejo a través de un curso o cambios en 108 ya existen-
tes. Lo que se deja sentir, es que la revisién y replan-
teamiento curricular debe ir més alld de cursos sueltos,
descontextualizados de la realidad y desvinculados de una
teoria. Es de esperarse que por lo menos las Universida-
des oficiales o pGblicas en cumplimiento a su funciéa
social, adopten medidas desde una postura critica y dentro
de un proyecto de universidad comprometida donde se formen
recursos humanos dentro de uan continuo entre teoria y
prdctica, un continuo entre los procesos de enseflanza,
aprendizaje, investigaci6én y prestacidon de sgervicios.
Desde esta visién es que se deja sentir la necesidad de
que Jlas escuelas de Enfermerfa revisen sus proyectos

educativos a 1a luz del contexto de la comunidad donde se

estd inmerso.

El personal de Enfermeria en el contexto de América

Latina.

La formacién del personal de Enfermerfa en Latinoamé-
rica se da con las caracterfisticas propias de la estructu-

ra social imperante, en los diversos momentos histéricos
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que van marcando el tipo de personal requerido de acuerdo
a las necesidades que regulan 1los detentadores del
poder“h Es asf como las condiciones estructurales de
América Latina dentro del sistema internacional capitalis-
ta han determinado en gran medida los perfiles de los
profesionistas que se han formado en esta regién,

Globalizando perfodos tenemos que en las tres
primeras décadas de este sigio y como resultado de 1la
expansién y desarrollo del capitalismo, lo pafises latinoa-
méricanos en su condicién de dependientes y subdesarrolla-
dos buscan consolidar el modelo de desarrollo hacia
afuera, que los ubica como productores de materias primas
con un estrecho mercado interno un incipiente mercado
internacional ligado a la produccién agricola exportadora
de alimentos y la industria extractiva. Es en las
demandas de las actividades exportadoras que inclufan
medios de transporte maritimos y ferroviarios donde se
gestaron las necesidades para una pridctica de salud
dominante conocida como "Sanitaria" que estuvo centrada
fundamentalmente en el saneamiento y vigilancia de 1los
puertos asfi como en la lucha de las enfermedades que
exigfan cuarentena, y que representaban una traba para el
comercio internacional. Son las enfermedades cuarentena-

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

Con 1la préctica de salud sanitaria, la cual fue
ejercida por médicos, e inspectores sanitarios con
suficiente preparacién, el desarrollo de la Enfermeria
signi6 ligado al desarrollo de los hospitales, que desde
principios del siglo XIX se encontraba en masas de
congregaciones religiosas encargadas fundamentalmente de
atender menesterosos y enfermos infecciosos, y que
cumplian mas una funcién social que propiamente médica,
mediante la conversién religiosa, moralizacion y discipli-
na de grupos de poblacién,. El cumplimiento de esta
funcién que fue ejercida fundamentalmente por enfermeras,
contribuia a disminuir tensiones sociales y recuperar para
la industria manufacturera incipiente, la mano de obra
excedente de la agricultura.

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

nuestro, en donde dichos programas, han resultado mas eficaces que el
trabajo de los misioneros o el ejercicio.
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El desarrollo de los hospitales fue precario pero
crel6 las bases de la medicina clinica que en la etapa de
la industrializacién de principios del siglo XX se
materializa en hospitales privados, principalmente de
empresas privadas que florecieron en esta etapa.

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

La creacién de las escuelas de Enfermerf{a va paralelo
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al desarrollo de la medicina estatal y la incorporacién de
la atenci6n médica -cuidado de la enfermedad individual-
como atribucién del Estado. Es con el apoyo técnico y
financiero del extranjero que se expande el papel de la
enfermera para el 4rea de salud pablica ligada a las
acciones de saneamiento.¥

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

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

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

importadora hizo que se volcara a la industria el capital

La Comisi6n Internacional de Salud de la Fundaci6én Rockefeller
identificaba la salud con la capacidad de trabajar, y media los
avances cualitativos en el terreno de la salud de acuerdo con los
incrementos cuantitativos logrados en el terreno de la productividad.
Op. cit., Rojas, 1991.
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acumulado en el perfodo anterior, a fin de reemplazar los
productos manufacturados que venfan del exterior.

Las economias latinoaméricanas consiguen superar la
fase de monoexportacién, incrementar su mercado interno ¥
sentar algunas bases para un desarrollo mas auténomo. Sin
embargo, la escasez de capital nacional, la dependencia de
una tecnologia importada y la gran inversién de capital
extranjero en 1las industrias nacionales impediria la
autonomia deseable.

La migracién de los hombres del campo a las grandes
ciudades en busca de los beneficios del desarrollo
industrial aceleré el proceso de urbanizacién. De 1950 a
1970 l1a poblacién rural en América Latina creci6é un 1S5 por
ciento, en tanto que la urbana en un 49 por ciento. El
rdpido proceso de urbanizacién, sumado a la limitada
capacidad de la industria para absorber las masas rurales
desplazadas, crearon los llamados polos de desarrollo con
conglomerados humanos, que ejercieron gran presién y
oblig6é a destinar mayores inversiones a la vivienda, la
salud, la educacién, etc., en estas 4reas urbanas, en
detrimento de las 4reas rurales.

Bajo estas condiciones la prdctica sanitaria dominan-
te, del periodo anterior, que respondf{a a las necesidades

de una economia exportadora de materias primas, pasa a una
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prictica de salud mas centrada en las necesidade de las
enfermedades del individuo -atenciémn médica- que el
proceso de industrializaci6n demanda a fin de proteger la
mano de obra y aumentar su productividad. Esta situacién
impulsa el desarrollo de la industria hospitalaria que
entre 1940 y 1960 tiene un crecimiento vertiginoso. La
atencién médica asume modalidades distintas de acuerdo a
los grupos de poblacién a la que se destina: 1la préactica
médica privada se hace a cargo de los grupos urbanos Yy
pudientes; mientras que de la clase obrera y burocrédtica
lo hace el Estado a través de instituciones de seguridad
social que son creadas en este perfodo. El1 Ministerio de
Sanidad asume la responsabilidad de los servicios corpora-
tivos de salud para la poblaci6én desprotegida que, dada la
modalidad de desarrollo "marginizante" es cada vez mas
numerosa,

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

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

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

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

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

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

dos, y el intercambio de técnicos norteamericanos y profe

Organizaci6én Panamericana de 1la Salud, Fundaci6én Rockefeller.
Instituto de Asuntos Interamericanos, etc.
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sionistas latinos que son enviados a los Estados Unidos.
Los avances cientificos de la medicina y la sofisti~
cacién de la atenci6én médica continuaron priorizando la
préctica hospitalaria sobre 1la sanitaria y crearian
condiciones para una mejor preparaci6n de aquella. No se
conoce el nGmero de enfermeras trabajando en América
Latina antes de 1974; sin embargo un estudio hecho a
través de la OPS en ese afiol! sefiala que 5,121 enfermeras
trabajaban en los hospitales y 1,124 en salud pihblica.
Estos datos dan un incremento notable de que la atencién
de la enfermera estaba centrada desde entonces en la
atencién curativa~hospitalaria, hecho motivado porque la
estructura social imperante dirigia su enfoque a la
atenci6n del trabvajador para generar mayor productividad,
esto a consecuencia del proceso de desarrollo industrial
de 1os pafises de Latinoamérica de esta época. Siendo asfi,
que el bajo indice de enfermeras en salud piblica que se
muestra, evidencia que no se respondia a la problemdtica
de salud de las comunidades.

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

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

Por otra parte, en 1959, el 85.7 por ciento de lias
escuelas inclufan experiencias en salud pablica mientras
10 afios atrds lo hacian menos del 50 por ciento, también
se incrementaron los contenidos a enfermedades transmisi-
bles del 25 por ciento al 88.3, sin embargo, y pese a que
la formacién de enfermeras respondia a necesidades en
salud pablica, el mercado de trabajo siguié6 cubierto casi
en totalidad por las prdcticas hospitalarias ya que el 80
por ciento de la fuerza laboral se encontraba en los
hospitales, Ya se observaba entre ambas précticas una
marcada desvinculacién entre la formacién de enfermeras y
su campo laboral. Esta situacién hace evidente 1la
incapacidad del Estado para cumplir su responsabilidad, en
la medida de que no instrumenta politicas acordes a las

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

AROS DE ESTUDIO REQUERIDOS NO. DE ESCUELAS
PARA EL INGRESO

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

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

El desarrollo de la medicina y sus especializaciones
tendria sus repercusiones en la divisi6én del trabajo de
las enfermeras dentro de 1os hospitales modernos ¥y
generaria el aumento del nimero de auxiliares de Enferme-
ria dentro de los mismos. A pesar de haber existido
siempre en los hospitales personal empirico conocido como
ayudantes o sirvientes de las servicios de Enfermeria, es
hasta 1950 que se le reconoce comoc parte del equipo de
Enfermeria, se Jle prepara con cursos formales y son
reconocidos por 1los Ministeriores de Educacién de 1la
Salud*.
En 1957 existian en Brasil 43 cursos de auxiliares, en Chile 10, en
Colombia 7, calculdndose un total de mis de 250 cursos. La prepara-
cién de la auxiliar de Enfermerfa en Salud Pdblica también aparece

con denominaciones distintas (visitadoras sanitarias, visitadoras
domiciliarias, etc.).
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A pesar del aumento de las escuelas de Enfermeria, el
nimero de aspirantes a esa carrera creci6é muy lentamente
como lo sefiala la OPS, a consecuencia entre otras cosas,
de la desvaloracién de la enfermera dentro de su préctica
profesional y del mercado de trabajo, con funciones
desvinculadas de su preparacién y bajas remuneraciones,
tanto en el 4rea hospitalaria como de salud pidblica,
mismos que no estimulaban el seguir en la carrera. Es asfi
como la fuerza laboral de Enfermeria se fue conformando
esencialmente con personal auxiliar®,

En 1957 una estimacién del niGmerc de auxiliares
preparadas mostré cifras superiores a 70,000”& en el caso
de Brasil, por ejemplo el personal auxiliar llegé a ocupar
mis del 90 por ciento de la fuerza de trabajo tanto en el
drea hospitalaria como de salud pablica. Esta situacién
llevé a partir de 1950 a cambios en la préactica y en la
formacién de las enfermeras, que pasaron a ocupar puestos
administrativos de Jefaturas, de supervisién y docencia.
Surgen asi los cursos de especializacién en esas 4reas,
mientras en los curriculos se incorporan cursos teéricos
y practicas relacionadas con la docencia.

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

méricanos, se caracterizan por la reduccién del crecimien-
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to del producto interno, el aumento de la deuda externa y
el desempleo®*. Para hacer frente a estos problemas, se
buscan alternativas tendientes a dinamizar el mercado
interno, la introduccién de cambios en la estructura del
comercio internacional, la integracién latinoaméricana y
la reduccién de los gastos pablicos. El aumento del
mercado interno se espera congeguir a través de 1la
modernizaci6én de la agricultura y la ganaderia con un
doble objetivo: incorporacién de la poblacién rural al
mercado de consumo, y el aumento de 1ia produccidén y
consecuente baja de precio a los alimentos. Los cambios
en la estructura del comercio internacional se buscan a
través de una expansién del intercambio con los pafses en
desarrollo. Se concretan algunas iniciativas con relacidén
a la integracibén latinoaméricana, la Asociacién Latinoamé~
ricana de Libre Comercio y el Pacto Andino representan
algunos pasos en esta direccién, la intencién de integrar
la regién latinoaméricana en términos econémicos preveé el
rompimiento de ciertos patrones de "dependencia" y un
desarrollo mds auténomo y sostenido de sus economiasu".
América Latina debia 222,5 miles de millones de db6lares en 1980, y
como dato reciente tenemos que, pagé por concepto de utilidades e
intereses 365.8 miles de millones en el pasado decenio. En esta
década no crecié el producto por habitante ni ninguno de 1los
indicadores positivos del desarrollo econfmico y social, pero en
cambio aument6 de modo alarmante la pobreza, la deuda externa, la

inflacién, el desempleo y el intercambio desigual. (Conferencia
Regional en América Latina y el Caribe, 1990).
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En este perfodo continua la hegemonia de la atencién

médica sobre la practica preventiva.

El andlisis de los

gastos gubernamentales en servicios preventivos y curati-

vos en algunos paises latinoaméricanos ilustra la situa-

cién (Cuadro No.

pGblicos

2).

en salud s8e destina a

principalmente a servicios hospitalarios.

CUADRO NO. 2
ANALISIS DE LOS GASTOS GUBERNAMENTALES EN SALUD
EN PAISES SELECCIONADOS

gservicios

Un porcentaje muy alto de 1os gastos

curativos,

PORCENTAJES -| PORCENTAJE PA-|PORCENTAJE -
PARA SALUD PU|RA SERVICIOS -|PARA ADIESTRA
BLICA O MEDI-|CURATIVOS. MIENTO E IN--
DAS PREVENTI- VESTIGACIONES
PAIS ARO | VAS.
Paraguay 1972 10.5 (a) 84.6 (b) -
El Salvador|197t 3.3 (c) 52.9 (b) 1.1
Colombia 1970 18.7 79.3 2.0
Chile 1959 18.3 77.0 4.0
Panamé 1967 30.0 T0%
Yenezuela 1962 18.0 76.5 5.5
{a) Gastos para campafias contra enfermedades contagiosas,
salud materno infantil, vacunaciones ¥y servicios de

laboratorio.

(b)

(c) Qastos

para

campafias de

inmunizaci6n

Gastos para hospitales pGblicos dnicamente.

y vacunacién,

servicios de laboratorio y de saneamiento ambiental.
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Esta politica de salud exige, cambios en un escenario
contradictorio, por un lado se demanda atencién para todos
los integrantes de las sociedades latinoaméricanas
mientras que por otro lado sus politicas econdmicas
tienden a l1a reduccién del gasto piGblico, dentro del cual
se encuentra el destinado a la salud‘ll,

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

Los avances en el campo de la medicina y 1a importan-
cia atribuida a la educaci6n en los decenios 1950 a 1960
como uno de los principales mecanismos para la moderniza-

cidén, a través de mano de obra altamente especializada,
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favorecié que se incrementardn las especializaciones en el
campo de enfermeria, la preparacién de enfermeras pasa a
formar parte del sistema de educaci6n superior, y Sse
establece un nivel intermedio, posterior a la educacién
secundaria para técnicos de Enfermerfa, mientras los
cursos de auxiliares son reestructurados y en muchos de
los paises se les incorpora al sistema educativo nacio-
nal¥,

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

los servicios de salud a l1as poblaciones rurales. Al

En 1970 existfan en América Latina 257 Escuelas de Enferwerfa, 125 de
las cuales exigian como requisito de ingreso estudios pre—universita—
rios (12 afios de escolaridad) y 133 exigian el primer ciclo secunda—~
rio (9 aflos). De estas escuelas 73 estaban en las universidades, El
niimero de escuelas de Enfermeria a nivel educaci6n superior, que en
1949 representaba el 19 por ciento de las escuelas existentes y en
1959 el 26 por ciento, en 1970 alcanzaba casi el 50X (OPS, 1972).
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respecto un informe sobre salud del Banco Mundial (Banco
Mundial, 1975) hizo el seflalamiento siguiente: "Para
aumentar la eficacia de los recursos y asegurar un acceso
mids equitativo a los cuidados de salud es necesario que
los gobiernos reduzcan sus gastos en hospitales y personal
altamente calificado y dediquen mids recursos a dotar de
personal los servicios de salud de menor nivel.,."., Esta
critica, era posterior a los planteamientos hechos por la
politica de extensién de la cobertura a las zonas rurales
y marginales que aparece en América Latina durante la
crisis mundial de los alimentos en 1972. Los cambios que
debieron ocurrir en la practica de salud son oficializados
por los Ministros de Salud del Continente a través de las
metas del Plan Decenal de Salud para las Américas, 1972-
19811, Las metas de este plan, se van ampliando en 1977,
durante la 30a. Asambliea de la Organizacién Mundial de la
Salud que aprueba una resolucidén en la cual se establece
como meta de los gobiernos y de ella la "Salud para todos
en el afio 2000"“”, dando as{ un cardcter universal a la
extensién de cobertura. La declaracién de Alma Ata® pedia

a todos los Gobiernos "Formular politicas, estrategias y

Conferencia Internacional scbre la Atenci6on Primaria de la Salud
celebrada en Alma Ata, U.R.S.S., en septiembre de 1978, organizada
conjuntamente por la OMS y la UNICEF.
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planes de accién con objeto de iniciar y mantener 1la
atencién primaria de la salud como parte de un sistema
nacional de salud completo y en coordinaci6én con otros
sectores""“. Es asf, como en todaos los niveles y progra-
mas de salud la extensién de la cobertura a las zonas
rurales asume cardcter prioritario, la estrategia de
atencién primaria, la cual consiste en enfrentar los
problemas de salud en un realidad concreta que compromete
y afecta a todo el sistema de salud y a la poblacién que
sirve.

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

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

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

En 1978, un grupo de enfermeras, médicos y odontélo-
gos¥* se reGnen bajo los auspicios de la OPS para determi-
nar la posicién de la enfermera frente a la problemdtica
de atenci6n de salud en América Latina. En el documento

emanado de esta reunién““

y este grupo reafirma la respon-
sabilidad que corresponde a enfermerf{a como coordinadora
de las acciones de salud en el primer nivel de atenciébn

del sistema institucional, asumiendo un

Grupo de Estudiantes en Cienciag de la Salud.
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compromiso con la atencién primaria de salud. En el campo
educacional se inicia la reformulacién de los currficulos
hacia 1a salud de la comunidad y la preparacién de las
enfermeras para la atencién primaria, incluyéndose en
estos la expansién de sus funciones en relacién con
medidas terapéuticas y de diagnéstico, asimismo se
proponen las siguientes medidas: integracién docencia-
servicio, educacion informal, autoinstruccién, ensefianza
extramural, preparacién de personal en gran escala,
servicio social para egresados"ﬂ.

Frente a las buenas intenciones, en la prédctica es
innegable que muchas escuelas y facultades formadoras de
enfermeras, incumplen con el compromiso con el primer
nivel de atencién a la salud, en la medida que la forma-
cién que ellas imparten, se centra fundamentalmente en la
atencién curativa-hospitalaria. Esta situaci6én que se
verd con mayor particularidad en el caso de México,
deviene en la agudizacién de las contradicciones dentro
del sector de la salud generando mayor exclusi6én de
grandes grupos de poblacién de los servicios para la

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

En México la préctica y formacién de la enfer-
mera se ha desarrollado de acuerdo a los determinan-
tes de la estructura social capitalista con su
necesidad prioritaria de acumulacién de capital y la
contradicciones que de esta prioridad se generan,
fundamentalmente por la correlacién de fuerzas con
las representantes de la fuerza de trabajo“".

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

Estos modelos de atencién se basan conceptualmente en la atencitn a

salud en tres niveles:

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

Segundo nivel; ofrece las cuatro especialidades badsicas: Medicina
Interna, Pediatria, Cirugia, Obstetricia.
Tercer Nivel: Alta tecnologia, compleja y altas especialidades.
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33.
Antecedentes.

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

De las tres modalidades mencionadas, la précti-
ca y formaciétn de la partera se desarrolla en dos
terrenos; el empirico y el profesional. La enferme-
ra empirica, tiene sus rafces desde los aztecas,
l1lamada por ellos Tlamatquiticitl, donde tenfa una
funcién brillante en la sociedad, su prestigio era
especial, poseia la categoria de mujer sabia. La
formacién la adquirirfa a través de los conocimien-
tos y havilidades trasmitidos de su abuela y madre.
La Tlamatquiticitl pasaba a formar parte de la
familia, realizaba visitas periédicas al domicilio,
le daba platicas en horabuena a la embarazada y
constitufa el apoyo moral de esta y de su familia

durante la gestacién; asi es como la ensefianza que
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ejercia tenia influencia descisiva en 1os rituales
de la salud, al orientar a las mujeres sobre los
aspectos de higiene, los cuidados durante el embara-
Zo, asimismo aconsejaba sobre 108 principios de la
moralidad para el buen desempefio de las prédcticas
sexuales, promover la lactancia materna, ensefilar
sobre las medidas de saneamiento de la vivienda y
ambiental, entre otras. AdemAs, conocfia la funcifn
de diferentes plantas medicinales y las utilizaba
durante el parto'm.

Posteriormente al consumarse la conquista de
los espafioles, fue desapareciendo este ritual reali-
zado por la Tlamatquiticitl, aunque clandestinamente
siguié ejerciendo su funcién, hasta que cayera
perseguida por 1las jerarqufas religiosas. Esta
mujer que tuvo importancia vital entre los aztecas
fue transformdndose en la partera empiricau".

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

lo hacian extensivo a otras clases populares. En

1806 se les asigna la cartilla nueva y necesaria
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para la instruccién de las matronas o parteras, 24
afios mds tarde se les reconoce el grado de parteras
y para 1892 se expide el reglamento de las nismas“n.
Ain en las cuatro dltimas décadas del siglo XIX se
ejercia la funcidén de la partera con la prédctica de
la medicina indigena en ciudades y poblaciones
rurales.

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

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

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

cesas instaladas en México.

Se les 1lamd "Enfermeras Primeras" a las que tenfan adiestramiento y
"Enfermeras Segundas" a las que no lo poseian.
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La presencia de esta instituci6én educativa
ejerceria en el pais influencias dentro de la préc-
tica hospitalaria, tanto en los procedimientos como
en el uso de material e instrumental extranjero.
Los antecedentes descrito, son los inicisos de
la enfermera en México y sirven de referencia para
continuar con la evolucién de la misma. Para tal
efecto, su desarrollo se expondrd por décadas par-
tiendo del afic de 1920, ya que es a partir de la
revolucién cuando empieza a configurarse el Méxicp
contempordneo y es en este afio cuando aparece en la
historia del pafis la Enfermera Sanitaria, asimismo
la estructura social que subyace en cada época
provoca cambios en el sistema de salud el cual
modifica sus acciones dentro del contexto, hecho que
repercute también en las modalidades que se dan en
lags enfermeras (partera, sanitarias, hospitalarias).
Para explicar lo anterior se describird la evolucién
de la formacidén y prédctica de este personal de 1la

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

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

Formacién de la partera. La partera empirica
recibe cursos de capacitacién programados por la
Secretarfa de Educacién Piblica (SEP), mientras que
la partera profesional recibe una preparaci6én mas
formalizada académicamente, mediante un plan de
estudios impartido por 1a Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), registrdndose en esta
década un incremento de 2,618 parteras tituladas.

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

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

Este trabajo se organizé también en Unidades
Sanitarias Cooperativas cuya funcién prioritaria fue
atender las demandas de las zonas portuarias vin-
cualdas con el comercio de exportacién internacio-
nal, como 10 era el caso de Veracruz. Estas unida-
des estaban constitufdas por una enfermera visitado-
ra, un médico y un agente para municipios, en la
atencién a una poblacién no mayor de 10,000 habitan-
tes. Asf surgi6é6 1la Salubridad Rural Mexicana la
cual aspiraba a establecer centros de higiene rural
en poblados con menos de 5,000 habitantes, organizar
los servicios médicos rurales en forma cooperativa y
movilizar las comunidades para que con sSus recursos
humanos y materiales formaran parte activa en la
soluci6én de sus problemas. La vinculacién con las
comunidades también se extendié a las escuelas en
las cuales las enfermeras sanitarias realizaron
funciones de fomento a la salud, lo anterior con

asesoria de la oficina de higiene escolar cuya

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

Es asi que 1la préctica de estas enfermeras
abarcé el A4mbito social y familiar, incluyendo
actividades como las de llevar al recién nacido al
registro civil y contribuir a resolver problemas
comunjtarios.

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

Se percibe que la actividad de las enfermeras
sanitarias surge similarmente a las necesidades
econdmicas y soclales del pais (modelo de desarrollo
hacia afuera) asf como también a la respuesta guber-
namental de la post-revolucién de brindar atencidn a
las comunidades integrando problemas de salud,
educacién y trabajo. Los primero explica 1la in-
fluencia norteaméricana originada por el comercio de
materia prima de este pais hacia Estados Unidos y se

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

Préctica de 1la Hospitalaria. Las Enfermeras
Hospitalarias en este perfiodo, con algunas excepcio-
nes eran mujeres humildes, con baja preparacién y
sobrecarga de trabajo en sus funciones**, E] perso-

nal de Enfermerfa vivia dentro del hospital, ¥y

La Fundaci6n Rockefeller integré oficialmente la Comisién Especial
para las campafias contra la fiebre amarilla, creada el 19 de enero de
1921, al lado del Departamento de Salubridad Pablica y esta colabora-
cién continué por varios afios en la Campafla contra la Uncinariasis y
el Paludismo (Bustamante, 1982).

En el Hospital General de la ciudad de México por los afios veinte,
tenia 1000 camas y se contaba con la plantilla del personal de
Enfermeria solo con 100 personas, sus funciones de afanadoras y
enfermeras eran intercambiables. Asimismo en provincia el trabajo
del hospital que realizaba este personal era de 12 horas diarias, el
sueldo de $30 mensuales, podian ser llamadas por la noche si era
necesario, situacion que se presenta en el Estado de Puebla, sin
embargo, era similar en el resto del pais y se prolongé hasta la
década de los cincuenta. (Entrevistas citadas por Martinez, et.al.,
1985) .
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deberia de estar disponible para cualquier problema
que se presentara, prédcticamente su horario de
trabajo era de 24 horas, disponfa de un dfia libre
por semana, pero este derecho podrfa perderse fécil-
mente por la mds minima faltal®, S610 se reconocia
la autoridad de las "Enfermeras Primeras" ya que
como Jefes de Sala sabfan y actuaban como médicos, y
la enfermera de quiréfano era la de mayor status
dada la estrecha colaboracién y responsabilidad que
compartia con el médico en las intervenciones qui-
t'('u'gicasml .

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

y Partero y Enfermera Homeopéta y Partera?,

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

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

pas.

Década de 1930 - 19340

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

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

habter cursado la secundaria.
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Préctica de la Sanitaria. A estos afios se le
conoce como la "Epoca de oro de la Enfermera Sanita-
ria", por su participacién sobresaliente, en el que
atiende varios aspectos de las comunidades, que
daban consolidacién al proyecto del ejido de México.
Por una parte se establecidé la infraestructura para
apoyar al campesino con la tenencia de la tierra,
los bancos ejidales, el mejoramiento de la semilla,
y conjuntamente la alfabetizacién de la poblacién
adulta, atencién a los nifios del campo en escuelas
rurales y, un plan de salud donde por un lado las
comunidades ofrecian mano de obra para construir
casas de salud mientras e] estado, aportaba recursos
materiales y humanos para consolidar la atencién
familiar®. En respuesta a lo anterior la accién de
esta enfermera estuvo enfocada hacia la higiene
escolar, la salud pGblica y la asistencia social.*
El trabajo en salud pGblica realizado en estos
afios llevé a fijar metas, como la de contar con una
Enfermera Sanitaria por cada 10,000 habitantes y
unos aflos después una enfermera por cada 6 o 7 mil
habitantes.
La Enfermera Sanitaria particip6é en actividades de saneamiento

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

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

A finales de este perfodo, se incluye en el
plan de estudios de la carrera de Enfermerfa de la
UNAM, la materia de trabajo social y otras asignatu-
ras que ampliaban el campo de accién de 1as enferme-
ras. Paralelamente con las orientaciones polfticas
del momento se propugnaba por imprimir a la carrera
una tendencia socialista, entendiendo por ello que
tuviera bases s6lidas y cientificas para responfer a
las necesidades del proletariado del paism. Ademés

se multiplicaron las escuelas de Enfermeria en los

estados del pais cuyas metas se centraban en formar



46.
una Enfermera Sanitaria polivalente“".

Prdictica de la Hospitalaria. La prédctica de la
enfermera hospitalaria fue mejorando paulatinamente
en sus condiciones de trabajo, es asi que en 1933 en
la ciudad de México se suprime el internado y se
reduce la jornada de trabajo a 12 horas diarias.
Seis afios después se establecen turnos de ocho
horas, las diversas funciones daban cierta especia-
lizaci6én préctica a las enfermeras, por lo que se
hablaba de enfermeras de nifios, de contagiosos,
anestesistas, auxiliar de operaciones, entre otras.

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

conocimientos de quimica, fisica y biologfia, como

base para el ejercicio profesional polivalente.

Esta medida se tom6 a partir de los acuerdo emanados del primer
Congreso de Enfermeria, celebrado en 1933. Asimismo a 10 afios de
haberse organizado formalmente este nivel en el sistema educativo.
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Década de 1940 - 1950. Antes de describir la practica y

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

antiguo departamento de Salubridad y Asistencia.

La Ley del Seguro Social se firm6 el 31 de diciembre de 1942, por el
Presidente de la Repiblica Manuel Avila Camacho y fué publicado el 19
de enero de 1943 en el Diario Oficial.
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Préctica de la Partera. A pesar de que se
iniciaban en este perfodo las instituciones de
salud, 1la prdctica de la partera empirica, continua
ejerciéndose en las comunidades, en esta época como
en las anteriores se preferia la atencién del parto
por mujeres en poblaciones tanto urbanas como rura-
les. Por otra parte, la partera profesional conti-
nua en los hospitales, la mayor parte de los partos
son atendidos por esta partera, las cuales son
absorbidas por instituciones ubicadas en la capital
del pafs. Sin embargo, en este perfodo se empieza
su desplazamiento de su ejercicio laboral, debido a
la especializacién de Gineco-QObstetricia de 1los
médicos; a tal grado llegaron las cosas que las
ingstituciones del sector piblico, prohibieron o bien
eliminaron el puesto de partera dentro de ]la planti-
1la de trabajadores™,

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

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

Prdctica de la Sanitaria. La prédctica de las
Enfermeras Sanitarias continué desarrolldndose en el
d4rea urbana, al crearse los centros de salud¥
establecidos en la capital del pais, en la mayor
parte de los estados y en el 4rea rural. Similar-
mente a las practicas de América Latina, las sanita-
ristas se insertaban en las comunidades viviendo en
condiciones muy precarias, y cubriendo un amplio
campo con sus actividades, tales como la vacunacién,
la vigilancia y atenci6én del parto, los cuidados a

loas recién nacidos, la educacidén nutricional, 1la

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

En estos afios, las enfermeras que se habfan
preparado en Jla década anterior (1920-1930) en
Estados Unidos de Norteamérica (EEUU) y Cédnada
consolidaron las tareas emprendidas por las enferme-
ras sanitaristas, asimismo para apoyar las acciones
de estas profesionales se conté con la asesorfia de
varias consultoras norteaméricanas de Enfermeria en
Salud Piblica, provenientes de 1la Direccién de
Cooperacién Interamericana del Gobierno Estadouni-
dense, que trabajaron en México de 1947 a 19574,

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

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

la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Hospital Infantil, el Instituto Nacional de Cardiopatia, el Hospital
de Enfermedades de la Nutricién, el Sanatorio Hospital Gonzédlez,
entre otros.



52,
(ENEO) tomando en cuenta que la estudiante que
ingresaba habfa cursado el nivel de secundaria. Por
otra parte se logra por primera vez la incursién de
algunas enfermeras a dicha instituci6n educativa que
hasta entonces tenia su planta de profesores cubier-
ta exclusivamente por médicos, y libros de texto
solo escritos por médicos nacionales o por enferme-
ras extranjerasuﬂ. Desde estos afios se observa la
influencia del extranjero en la enseflanza de los
estudiantes de Enfermeria con la transmision de
contenidos que no corresponden a la realidad nacio-
nal ya que provienen de un contexto muy diferente al

de México desde los aspectos econémicos, sociales y

culturales.

Década de 1950 - 1960

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

por los médicos obstetras,
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Formacién de la Partera. La Partera Empirica
recibe cursos programados por la Direccién de Asis-
tencia Materno Infantil, 8in embargo, dichos cursos
adolecen de grandes deficiencias: son demasiado
cortos, no se valoran ni se integran los conocimien-
tos empiricos de las parteras y no hay continuidad
en la supervisién"m. Para la partera profesional en
el curso de obstetricia implementando por la ENEOQO se
ampliaron los aspectos de puericultura y se agrega-
ron las materias de Farmacologfa y TerapeGtica, as{
como las préacticas en salas de maternidad que se
extendieron a siete horas semanales durante todo el
programa de estudios.

Préctica de la Sanitaria. Las funciones de
esta enfermera continuaron siendo el estudio de la
comunidad, el reclutamiento y adiestramiento del
personal, la organizacién y supervisi6én de 1los
centros de salud, mismos que se expandieron a 1las
ciudades de Monterrey, Cuermavaca, Veracruz y To-
rre6én, es asi que en 1958 habfia 44 centros de salud.

El IMSS y el Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)*

El IMSS inicia servicios de Enfermerfa sanitaria en 1958 y el ISSSTE
1o hace en 1961.
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abrieron dentro de sus instituciones el Departamento
de Medicina Preventiva, para beneficio de sus dere-
chohabientes, y en los cuales ofrecfan programas de;
control de enfermedades transmisibles, fiebre reumi-
tica, deteccién oportuna de cédncer (DOC) cérvico
uterino, higiene dental, deteccién y control de
diabetes, educacién higiénica, entre otros. El
Hospital General responsabilizé a partir de 1960, a
las enfermeras a llevar a cabo estas actividades.
El trabajo domiciliario de la enfermera nunca ha
tenido importancia en estas instituciones dandose
énfasis primordial a la planificacién familiar. El
nimero de enfermeras sanitarias en esta década,
registradas en el pais es de 1799 (284 profesionales
y 1515 auxiliares). El aumento del personal y la
multiplicidad de actividades hizo necesarias diver-
sas reformas administrativas. Por lo que se crearon
Jefaturas de Enfermeria en todas aquellas A4reas
donde se ubicaban enfermeras, se establecieron
Jefaturas Estatales y Seccitn de Enfermeras en la
Direcci6n General de Servicios Coordinados (1956).
También se instalé la Secci6én de Enfermeras en la
Direccidén de Servicios Médicos Rurales Cooperativos.

La Oficina de Bienestar Social Rural, establecid una
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Seccitn de Enfermerfa Sanitaria, lo mismo que la
Direccién de Salubridad en el Distrito Federal.
Formacién de la Sanitarista. Durante estos
afios la capacitacién de 1la Enfermera Sanitarista
recibié fuerte impulso siendo asi{ que surgen centro
de adiestramiento tanto en la capital como en el
interior del pais, teniendo como centro de salud
piloto, el de Beatriz Velasco de Alemén, que funcio-
né para Jefes y Supervisoras de Servicios de Enfer-
merfa. Asimismo en 1las ciudades de Monterrey,
Cuernavaca, Veracruz y Torreén se instalan Unidades
Sanitarias para adiestrar al personal de las regio-
nes cercanas y brindar atencién a sus comunidades,
Paralelamente a estos acontecimientos se establecie-
ron y se aprobaron reformas a la 1ley del Seguro
Social y también se ampliaron las coberturas de las
dreas rurales. En este perfiodo se recibié ua impor-
tante apoyo técnico y financiero de la Direccién de
Cooperacidén Interamericana para la capacitacién de
Enfermeras Sanitariag; se di6 preferencia al princi-
pio a la preparacién del personal encargado de la
administracién y la docencia, se percibe que se toma

esta medida debido a que este es el personal que

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

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

compete En este periodo aGn se le considera la

Organismo integrado por representantes tanto nacionales como
internacionales vinculados con la profesién. Inicialmente el cargo
lo ocupé una médica y posteriormente se otorga la direccién a una
Enfermera. Con dicho movimiento se obtienen becas de especializa-
¢ién, cuya finalidad es que mediante la formacidén de las enfermeras
se impulse las actividades técnicas y cientificas.
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época de oro de la Enfermera Sanitaria y el cargo
directivo otorgado favorecia el fortalecimiento
social y cultural de la sanitarista, siendo que esta
coyuntura permit{a consolidar la préctica y forma-
ci6n de la enfermera, ya que, era reconocida por sus
acciones y preparacién en bien de las comunidades
urbanas y rurales. Sin embargo, en las posteriores
décadas se verd su descenso y desplazamiento, debido
a las acciones del Gobierno en el gsistema de salud y
1a no cohesi6ébn gremial del grupo de Enfermeras.

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

anterior no favoreci6é una cohesi6n gremial del grupo
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de enfermeras para fortalecer al mismo en losg diver-
sos organismos sociales y culturales, como colegio
de enfermeras e instituciones educativas. Por otra
parte, el crecimiento acelerado de los servicios del
IMSS y del ISSSTE tuvo un fuerte impacto en la
préctica de la Enfermerfa hospitalaria, estas insti-
tuciones abrieronm un gran espacio para el empleo a
numerosas enfermeras, pero, al igual que en 1la
década anterior se institucionalizaron y burocrati-
zaron las funciones de este personal continuando la
atencién curativa-hospitalaria adquiriendo mayor
énfagsis el propiciar cuidados de enfermeria a un
individuo enfermo.

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

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

En 1954 existfan 60 escuelas, de las cuales se
encontraban iI1 en el Distrito Federal y el resto en
provincia, mientras que en 1950 habia sélo 38, A
pesar del crecimiento en el ntmero de escuelas, la
inscripcién de alumnas no era significativa ya que
en 1950 habia inscritas 415 enfermeras comparado con
5128 médicos inscritos, lo cual da una proporcién de
Enfermeras-Médico de 1 x 12.3.

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

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

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

Nacional de Enfermeria y Obvstetricia® en dénde se
destacan los problemas siguientes:

. A pesar de que la Direccién de Salud Pdblica

tiene registradeos 80 escuelas en la Repablica

no se sabe con certeza su nimero.

. Faltan datos acerca del namero de egresadas.
. Se desconoce como funcionan las escuelas.
. La Direccién estd casi siempre bajo la respon-

sabilidad de médicos, o de otras personas no
calificadas para ello.

. Hay escuelas que carecen del personal necesario
para la ensefianza.

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

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

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

de la ensefianza.¥

Década de 1960 - 1970

Préctica de la Partera. La Partera Empirica es
incorporada al Sistema Nacional de Salud, sus servi-
cios se han continuado ofreciéndose en Areas rurales
e indigenas y en algunas ciudades. La politica
oficial al respecto ha sido "dejar hacer" ante la
imposibilidad de llevar a estos medios 1a atencién a
la salud. Considerando que en 1960 el IMSS contaba
con 3.3 millones de derechohabientes y el ISSSTE se
iniciaba con medio millén, mientras que Petréleos
Mexicanos (PEMEX)** 188 mil, se puede apuntar que
s6lo el 11.4X de la poblacién total, se encontraba
protegida, quedando desprotegida el BB.6% de 1la

poblacién'™', por lo que resulta comprensible el

La Direccion de Estudios Experimentales en Salubridad de la SSA en
1955 realizé un estudio sobre recursos y necesidades de la comunidad
referentes a Enfermeria, con el propésito de equilibrar la ensefianza
comunitaria y asistencial y desarrollar campos clinicos para ampliar
la experiencia en la forsacion de enfermeras. Para tal fin se presté
ayuda técnica y econfmica a 17 escuelas ubicadas en provincia,

Institucién que afilia a los trabajadores organizados que laboran en
PEMEX, servicio que inici6é en la época Cardenista en el afio de 1936.
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renovado interés por las enfermeras y en este caso
por las parteras empiricas, tanto por el Estado como
por organismos internacionales. Ante el alto indice
de natalidad'l's ¥y la poca respuesta a las necesida-
des de la poblaci6én, relacionadas con la salud, la
Federacion Internacional de Planificacién Familiar
comenzé a estudiar el empleo de las enfermeras
tradicionales en los programas de planificacién fami-
liar y se obtuvo estimulo y apoyo financiero por el
Fondo de las Naciones Unidas para actividades de
Poblacién.

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

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

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

coordinados por la Direccid6tn General de - - -

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

““”. Se consi-

oficios, asf como a leer y escribir
guié formar grupos de colaboradores voluntarios
integrando también a las parteras empiricas, por lo
que se tuvo una participaciéon dindmica en la comuni-
dad para la promocién de la salud. Asimismo a
principios de esta década las enfermeras sanitarias
colaboraron muy activamente en la Campafia Nacional
contra la tuberculosis incorpordndose a las unidades
méviles. Sin embargo, pese a todas las acciones
desarrolladas por esta enfermera, a mediados de los
sesenta se inicia su declive, mediante la préctica
de "comisionarla" a tareas en las cuales no inter-
viene el poder de decisi6én otorgado en las décadas
anteriores. Es asi que poco a poco se fueron ce-—-
rrando las Jefaturas de Enfermerfia en Salud Pdblica,
y las dependencias centrales fueron siendo ocupadas
por médicos, mientras al personal de Enfermerfa se

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

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

Formacién de la Sanitaria. La SSA ofrecia
cursos de capacitaciéon con becas, es por eso que
para el afio de 1970 habfan tomado dicho curso en
salud piablica 355 enfermeras“s’, sin embargo, las
dificultades que se encontraron para ampliar su
capacitacién fueron principalmente la escasez de
enfermeras con el nivel de estudios requeridos para
su ingreso y 1los obstidculos que ponfan algunas

instituciones para aprovechar 1las becas'®), No
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obstante, el IMSS como parte de sus politicas de
medicina preventiva organiza cursos de adiestramien-
to en este campo, para el personal auxiliar de
Enfermeria.

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

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

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

crecimiento y modernizacién de los hospitales.

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

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

requerimientos del aparato productivo'u".

Esto se veria reflejado también en cinco instituciones de seguridad
social; ISSSTE, PEMEX, FERROCARRILES, SECRETARIA DE LA DEFENSA Y
SECRETARIA DE LA MARINA, mismas que cubrian a 12.2 millones, o sea el
25.3 de la poblacién total.
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Formacién de la Hospitalaria. En esta etapa se
inicia la expansi6én de las escuelas de Enfermeria,
en 1961 existian 80 escuelas en correspondencia con
la ampliaci6n de los servicios médicos. Principal-
mente el crecimiento y consolidacién de los servi-
cios del IMSS, ISSSTE y el Departamento del Distrito
Federal, estos requieren no s6lo un volumen mayor de
médicos y enfermeras, sino una wmayor especializacién
en la practica hospitalaria. Por otra parte también
se amplian los servicios destinados a la atencién
primaria y las urgencias, con la siguiente demanda
de personal preparado para estas funciones.

Las instituciones de salud desarrollan varias
modalidades educativas para preparar en forma acele-
rada al personal requerido. La SSA inicia un pro-
grama de formacién de Técnicas de Enfermerfia con 127
alumnas, de un afio de duracién -para 1o cual se
requerfa la secundaria-, la Escuela de Salud Pabli-
ca organizé cursos para Técnicos Auxiliares, Profe-
sores de Enfermeras y Salud Pdblica, asgsimismo el
ISSSTE ofreci6 cursos de inhaloterapia, cuidados
intensivos, salud pdblica, Enfermeria médico~-quirdr-

4

gica y pediatria para enfermeras'™ .

Por otra parte, en la ENEO se presentan algunos
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hechos significativos, se hace una reforma al plan
de estudios ddndose mayor enfoque a las 4reas sani-
tarias y profildcticas, hecho contradictorio ya que
la demanda laboral giraba en torno a la atencidn
curativa-hospitalaria, acontecimientos sucitados
también en América Latina, esto debido a que por un
lado estdn los discursos oficiales de brindar aten-
ci6én de primer nivel a las comunidades y por otro la
estructura social imperante que requiere de la
fuerza productiva para consolidar la economia, dando
respuesta a las presiones de los trabajadores con la
construccién de hospitales.

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

Licenciatura“”.

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

reglamento de parteras empiricas a través de este se
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reconoci6 que era conveniente convertirlas en auxi-
liares para la salud en obstetricia, as{ como auto-
rizarlas en el ejercicio de sus actividades, motivo
por el cual quedan responsabilizados de la atencién
del embarazo, parto y puerperio y de prescribir los
medicamentos necesarios. Es por eso que su practica
recibe un nuevo impulso el cual tiene por efecto
reducir la importancia social de la partera profe-
sional. Es con éstos acontecimientos que la presen-
cia practica de la enfermera profesional se suprime
lo cual no deja de llamar la atencién la incongruen-
cia de anularlas, mientras que se promueve a 1lo
empirico, contradicci6n que se explica entre otras
razones por el interés de los médicos de asegurar un
nuevo campo a su profesién y la decisidén del Estado
de ampliar la cobertura de atencidén obstétrica con
personal de menos costo.

Formacién de la Partera. Es en este perfodo en
el cual el gobvierno de Luis Echeverrfa ofrece una
constante capacitacién a las parteras empiricas, el
requisito para obtener dicha capacitaci6én es que
sepan leer y escribir. Por el contrario, para la
formacién de la partera profesional la situacib6n es

grave, ya que se genera una baja inscripcién en las
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escuelas que aGn ofrecian la carrera de obstetricia,
donde se registra un total de 225 alumnos en el
periodo de 1969-1970 de los cuales se titulan (117)
arrojando un promedio anual de 1360

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

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

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

Formaci6én de la Sanitaria. La preparacidn de
este personal la continGo ofreciendo la SSA, median-
te cursos impartidos por la Escuela de Salud Pabli-
ca, mismo que estaba disefilado para enfermeras titu-
ladas. Ademis, instituciones de salud como el IMSS
crearon en 1973, las plazas de personal especializa-
do (curso post-bésico) en Salud Pablica y organizé
cursos de capacitacién para personal auxiliar,

Asimismo, también se inicia el curso de espe-
cializacién de Enfermeria en Salud Pdblica en el
Centro Médico Nacional*,., Sin embargo, la prolifera-
cidén de cursos y el incremento de plazas en el campo

de la salud piblica no han significado una mejor

En el afio de 1980 en la Escuela de Enfermeria del IMSS de la ciudad
de Guadalajara se estima que hasta 1979 habian egresado de estos
cursos 218 enfermeras de las cuales 88 trabajaban en el é4rea de
medicina preventiva y el resto en puestos de confianza como enferme—
ras generales.
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atencién sanitaria a la poblacién. La mayor parte
de los cursos se centra en aspectos administrativos.
De Jlas plazas para trabajo préctico 1la inmensa
mayoria se destina a la atencidén intramural de la
poblaci6n derechohabiente; y el trabajo de campo, ya
de por si escaso, consiste fundamentalmente en
promover la planificacién familiar. Es asf que las
tareas de salud preventiva y de trabajo directo en
poblaciones marginadas han ido en descenso a pesar
que de han aumentado las necesidades.

Prdctica de la Hospitalaria. En la practica de
la Enfermeria Hospitalaria tanto el IMSS como el
ISSSTE ofrecen desde el principio mejores sueldos,
lo cual fue atractivo para la mayor parte del perso-
nal, quedando 1los demads hospitales y 8Servicios
bastante desprotegidos. La SSA y los hospitales
privados pidieron asi a gran parte de su personal
profesional especializado“”.

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

permisos e incapacidades de las enfermeras no siem—
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pre han sido cubiertos, por la administracién hospi-
talaria, por 1lo cual el trabajo ha recaido en un
nimero insuficiente de personas que no alcanzan a
prestar todas las atenciones requeridas por los
enfermos, origindndose por este motivo una sobre-
explotaci6én a este personal, sus protestas ante esta
situacién han sido interpretadas desde posturas
ideolégicas dominantes como falta de responsabilidad
y bGsqueda de lucro®™. 1Inherentes a los problemas
descritos en el ejercicio de la Enfermerfa hospi-
talaria, la rigida organizacién de Ilos centros
hospitalarios y su cardcter masivo han tenido por
efecto la deshumanizacién en el trato al personal, y
de este a los derechohabientes. Por otra parte, la
profesién médica a invadido funciones de la enferme-
ra hospitalaria, en relaci6n a procedimientos que le
competen a esta y que por la expansién de internos y
residentes son acaparados por los mismos“ﬂ.

Otro hecho de trascendencia en los Gltimos afios
es que se han ido cerrando las Jefaturas de Enferme-
ria, principalmente la de la Direccién General de
Enfermeras de 1la SSA, El desplazamiento de las

enfermeras por los médicos y el cierre de las Jefa-

turas ha traido como consecuencia la desarticulacién
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y pulverizaci6on del gremio de enfermeras, no estando
las funciones directivas en manos de estas, es
natural que se tenga menos fuerza politica y menos
recursos para proteger los intereses laborales y
promover la cchesién gremial. |

Formacién de 1la Hospitalaria. Es en este
periodo cuando surge la Licenciatura en Enfermeria,
inicidAndogse en Monterrey en 1969, un afio después se
crea en la ciudad de México en la UNAM, continua su
expansion en las siguientes ciudades; Ledén, Guadala-
jara, Saltillo, Torre6n y en la Universidad Auténoma
Metropolitana de Xochimilco.

En un andlisis situacional de las escuelas de
Enfermeria se tienen dos estudios realizados por la
SSA y la Asociacién Nacional de Escuelas de Enferme-
ria (ANEE) donde se asienta que en las 80 escuelas
existentes estaban inscritas 8,000 alumnas, el
egreso anual oscilaba entre 1,600 y 1,800; con un
egreso promedio por escueia de 21 alumnas, las
escuelas estaban incorporadas, el 27.5X a la UNAM, y
el 60.5% a lags Universidades Estatales, y un 2.5% de
escuelas provadas funcionaban s8in incorporacién
alguna(m.

La mayor parte de lasgs instituciones (85%) care-
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cian de objetivos especificos o de orientaciones
filos6ficas para guiar sus actividades académicas'".
Los planes de estudio reflejaban una gran diversidad
en el nGmero de asignaturas que variaban de 14 a 42,
algunos no inclufan cursos de salud pablica, docen-
cia y administracién y las asignaturas del 4rea de
ciencias sociales representaban entre el 3 y el
15.9% del total.

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

En 1970 se registraba un total nacional de
10,463 alumnas de Enfermeria, con un egreso anual de
2,305 de 93 escuelas; en Medicina, en cambio, habia
31,965 estudiantes, con un egreso de 2,899 de 30
escuelas®™, En 1978, el egreso anual de alumnas de
Enfermeria se habtia elevado a 7,608 de 127 escuelas;
el de las escuelas de Medicina habfa aumentado a
9,898 de 53 escuelas. Y de las enfermeras que se

titularon ese afio fueron s6lo de 2,780 (poco mas de
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la tercera parte), mientras que todos los médicos
egresados sin excepci6én (9,898) se habian titula-
do'™. El aumento de egresados y titulados de la
carrera de medicina, no garantiza que las comunida-
des mas necesitadas en la atencidén de salud, vayan a
ser cubiertas ya que el médico y en igual forma la
enfermera, se enfocan mds al trabajo hospitalario y
por ende cautivo (Instituciones hospitalarias),
aunado a esto no existe una infraestructura bien
establecida por el sistema de salud en las comunida-
des'®

Es precisamente en este perfodo, en que se
pretende ampliar los servicios de atencién a 1la
salud a toda la poblacién, debido a las tendencias a
partir de 1975, que establece el Comité de Ensefianza
Comunitaria a la OPS/OMS que se darid atencién de
Enfermerfa en la Atencién Primaria, con la utiliza-
cién de diversas estrategias metodolégicas educati-
vas y de esta manera contribuir al logro de la meta
"Salud para todos en el afio 2000 a participa-
cién de la enfermera en el primer nivel de atencién
8 una necesidad que ha quedado demostrada a través
de su préctica histérica. Son las necesidades

econ6micas las que justifican la existencia de otro
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tipo de personal en el primer nivel de atencién.
Después de haber descrito estas seis décadas de la

prictica y formacién de la enfermera. A continuacién se
presentan las conclusiones que explican la situacién
actual de la enfermera con datos recientes y relevantes
los cuales coadyuvaran a dar respuesta a la interrogante
4Responde la carrera de Enfermeria a l1os requerimientos de

salud de la poblacién nacional?

Conclusiones que explican la situacidon actual de la

Enfermera.

De acuerdo a los datos ya expuestos que anteceden a
esta seccién, se puede decir, que en Latinoamérica y mis
especfficamente en México las acciones del Gobierno han
influfdo en el sistema ae salud y consecuentemente en la
preparaci6én y campo de accién de la enfermera, para
constatar lo anterior, se hard un resumen breve de los
datos histéricos mencionados de la prdctica y formacién de
la enfermera,

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

dad a los intereses de la clase dominante“”.
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La primera modalidad, que es la partera empirica
recibe apoyo del Estado para participar en las comunidades
tanto rurales como urbanas, para la atencién y control de
las embarazadas asf como también en la implementacién de
los programas de planificacién familiar., Asimismo recibe
cursos programados por la SSA y SEP con apoyo del Estado,
propiciando su campo de acci6én en comunidades, al otorgar-
le un reglamento para su ejercicio, Mientras que, la
partera profesional es desplazada y relegada, no obstante,
que posee una preparacién tedrica y prédctica adquirida en
la UNAM, la cual la capacita para solventar problemas de
salud que competen a su especialidad. El médico especia-
lista en gineco-obstetricia también participa en este
desplazamiento de la partera profesional, por lo tanto,
desaparecen 1los puestos de estas enfermeras en las
instituciones de salud y son absorbidas por el médico
especialista. Mientras que, para las comunidades mas
desprotegidas se ubica a la partera empirica. En conse-
cuencia al Estado le conviene una enfermera empirica ya
que es un personal con menor preparacién y por ende
requiere menor remuneracioén.
La segunda modalidad que es la Enfermera Sanitaria,
tiene wuna brillante y sobresaliente funci6én en las

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

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

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

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

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

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

La tercer modalidad que corresponde a la Enfermera
Hospitalaria, en las primeras décadas del presente siglo,
tiene gran prestigio y reconocimiento, su ensefianza la
recibe en el hospital al lado del paciente. Sin embargo,
desde esos afios es sobrexplotada; con carga horaria de
trabajo de 24 horas e inadecuadas condiciones del mismo.
Posteriormente se fueron mejorando estas condiciones,
sobre todo lo referente al horario, no asi en la diversi-
dad de funciones que realiza, ya que estas dificultan
satisfacer todas las necesidades que requiere el paciente,
siendo que la gran carga de actividades desarrolladas
origina que se proceda a brindar una atencién cuantitativa
mas que cualitativa. Esto debido a la expansion de las
instituciones de salud, IMSS, ISSSTE, SSA, entre otras,
que consecuentemente responden al esplandor de las
industrializacion y la necesidad del Estado de consolidar-
se, por lo que se incrementan los servicios de salud
dirigidos a 1la fuerza laboral. Motivos que originaron que
en pridctica de Enfermeria, sus funciones se instituciona-
lizaran y burocratizaran.

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

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

ri Sin embargo, las estadisticas que se presentan

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

Ante este panorama en salud, surgen criticas acerca
del papel del personal de Enfermer{a en el servicio y la
docencia y con ellas nuevas propuestas para la prictica y
formaci6én de las enfermeras.

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

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

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

duracion de seis semestres con un afio de servicio social. De los
cuales 109 tienen dependencia oficial y 104 privada.
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en la mayorfa de los casog s6lo demanda institucional
hospitalaria, debido a que los curriculum estdn orientados
al proceso curativo. En los planes de estudio de toda la
ReptGblica las asignaturas aparecen dispersas y reflejan el
enfoque biologista, técnico y curativo que ha predominado
en los estudios de Enfermerf{a desde su orfigen, descuidando
lo preventivo y 1o social. Es asi que continua destacando
la técnica, aumentando el 4dmbito de conocimientos de
acuerdo a la tecnologia y coadyuvando a esto se implemen-—
tan los planes de estudio con bibliografia norteaméricana
la cual se construye en un medio donde existe tecnologia
avanzada, en la que se tiene diferente cultura, ideologia
y tratamiento de la salud, dicha bibliografia es utilizada
para abordar los conocimientos de la atencién de enferme-
ria. Estos planes de estudio se conforman de un mero
listado de asignaturas trasladado de otros paises“ﬁ.

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

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

En estos afios empiezan a funcionar los programas de
Integracion Docencia Asistencial con la fundamentacién de
unir la teoria con la préctica.

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

asignaturas. Al alumno le toca armar el rompecabezas. A

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

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

Es asi que 1la preparacién de los profesionales de
enfermerfa es desigual, el mayor nGmero de personas con
preparacién técnica ejerce la profesién en instituciones
hospitalarias de alta complejidad y con una organizacién
que no corresponde a la realidad nacional, ya que fueron
planeados tomando en cuenta los modelos de los paises

altamente desarrollados en el aspecto econ6émico y tecnolé6-
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gico. Por lo tanto la visién de la Enfermera profesional
es eminentemente individualista, tecnocrédtica, de culto a
los aparatos, a las férmulas, a l1as tecnologias sofistica-
das. Por el contrario, en el campo de la salud comunita-
ria la demanda profesional es menor por situaciones
derivadas de motivos presupuestales, del modelo colonial
de la medicina y de la economia que se padece en el palis,
y en consecuencia no se atiende a las necesidades reales
de salud de la poblacién.

Asimismo, al analizar la distribucién del personal de
enfermerfa en las principales instituciones del sector
salud del afio de 1983-1984 se observa {(Cuadro no. 3) que
el IMSS cuenta con el mayor nGmero de Enfermeras tituladas
(21,349) y Auxiliares (22,491). En cambio en la Secreta-
ria de Salud, donde se atiende a la poblacidén abierta, el
nétmero de enfermeras tituladas s6lo corresponde a §,451,
aunque si absorbe a un mayor nGmero de auxiliares. Por lo
tanto, 1la cobertura al primer nivel de atencién es
proporcionado en su mayorfia por Auxiliares de Enfermeria.

A la luz de los anterior se puede puntualizar que es
en los hospitales donde se centra la atencién de enferme-~
rfa, en cambio, las comunidades que mi&s J]la necesitan
padecen grave déficit. De esta manera la pir&dmide de

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

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

PERSONAL DE SECRETARIA IMSS ISSSTE TOTAL

ENFERMERIA DE SALUD

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

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

Incluye un nisero no conocido de Enfermeria.

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

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

Centros Médicos me} s
Institutos Médicos \& ﬂ- Zona de necesidades
1. y de 1la comunidad
\ L]
Unidades Médicas Al . o
urbanas \\ " Cobertura de los
X il Servicios de Enf.
. o
Unidades Médicas N e e
sub—urbanas ﬁ ,G Formacién préctica
‘3 I de la Enfermera
'Y |
Comunidades \&f
Rurales "
Fuente: Fajardo Ortiz Guillermo. La Atencion Médica en México. Edit.

Méndez Oteo. México, 1979.
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Es en esta década de los ochenta en que el aumento de
la demanda de los servicios de salud, generada tanto por
el crecimiento de la poblacién y por la politica del
Estado de ampliar la cobertura de los mismos, propicia Ja
consolidacién del Sistema Nacional de Salud en 1981,
"credndose para ellos, en primera instancia la Coordina-
cién de Servicios de Salud de la Presidencia de 1la
Repablica Mexicana, con la migi6n expresa de definir los
elementos normativos, administrativos, financieros ¥y
técnicos necesarios para la integracién de los servicios
piblicos de salud en un Sistema Nacional que diera
cobertura a toda la pohlacién"{w, y que garantizara el
derecho a la salud de los mexicanos, iniciativa del
Ejecutivo Federal en 1983, que reforma la Constitucién de
los Estados Unidos Mexicanos en su Articulo 1V.
sin embargo, existe una gran contradiccién en lograr
una cobertura a toda la poblacién ya que el fuerte
endeudamiento de Latinoamérica, en particular el de
México, lo ubican como segundo deudor latinoamericano,
mismo que desbordé en una de las peores crisis, justamente
un afio antes de que se garantizara el derecho a la salud
de los mexicanos. Dicha crisis afecto mayormente a los
grupos mAs desprotegidos que sufrieron la pérdida real de

miés del 5% del valor de susg salarios y la disminuci6n
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cualitativa y cuantitativa de los Sservicios destacando
dentro de ellos, la salud y educaciﬁn'm.

Ante tal situaci6n de endeudamiento, el QGobierno
precedido por Miguel de 1la Madrid (1982-1988) tomo la
decigidbn politica de priorizar el pago de la deuda a las
necesidades sociales nacionales, con politicas emanadas de
las cartas de intenci6én formadas con el Fondo Montetario
Internacional (FMI) en donde se comprometian al aporte del
gasto plablico como una de las medidas a seguir. Con
medidas como ésta el gasto asignado a la salud descendié
del 4,7% al 2.7% entre 1981 y 1989, correspondiendo cada
vez menores porcentajes del PIB al mismo. Esto equivale
a un proceso deliberado de descapitalizacién, de las
instituciones de 1a salud, dada la opcidén de transferir la
mayor parte de los fondos pilblicos al capital financiero
internacional, por via de pago de intereses(™ .

El recorte presupuestario que se di6é sin disminucién
de la cobertura de los servicios ha significado depresién
salarial, empeoramiento de las condiciones de trabajo, por
falta de equipo y material, y crecientes obstdculos
burocrdticos de acceso a los servicios, 1o que juntos se
traduce en la desvalorizaci6n del trabajo institucional™,

Asimismo la préctica de l1la salud continua siendo

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

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

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

Hasta ese momento el personal de Enfermerfa inserto
en las instituciones se clasificaba b4sicamente en dos
categorias (la partera empirica continuaba su ejercicio
fuera de ellas), una con preparacidén escolarizada y otra
sin ella; la enfermera titulada y la auxiliar de Enferme-
ria. Es aqui donde aparecen y participan en el mercado de

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

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

La contradicci6én més notabvle en esta realidad, es que
la demanda de enfermeras persiste para el segundo y tercer
nivel, pues el mercado de trabajo ocupacional ha avanzado
lentamente en la consecusién de nuevos puestos para la
Enfermera en el primer nivel, sobre todo en lo que se
refiere al personal profesional a pesar de que el Programa
Nacional de Salud vigente continGa con el impulso de
proteger la salud de todos los mexicanos y mejorar los
servicios de salud.

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

cada 1000 habitantes, mientras que las instituciones
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encargadas de dar atencién a la poblacib6n abierta contaban
con solo 1,4"”. Esta proporcidén aparentemente cubre la
demanda programada de servicios de salud, sin embargo, es
s6lo una interpretacidén estadistica, si se toma en cuenta
que la mayor parte del personal estd concentrado em los
hospitales y en las 4reas urbanas y que la poblacién rural
est4 particularmente sub-atendida por personal con poca
capacitacion.

Para finalizar este apartado se va a dar respuesta a
la interrogante (Responde la carrera‘de Enfermerfia a los
requerimientos de salud de la poblacidén general?

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

Un problema que se le agrega a la Enfermera durante
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su formacién, es lo que menciona Castafieda (1988) en 1la
actualidad al ingresar la alumna a la Escuela de Enferme-
ria a través de la preparacién que se le proporciona en
muchos casos, es que se le forma una ideologia acritica
respecto a la realidad en que s8e& vive y con esto, la
futura enfermera cree ingenuamente o estd falsamente
convencida de que la atencién a la salud es igual para
todos los mexicanos.

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

Por tal motivo se puede concluir que la carrera de
enfermeria responde parcialmente a las necesidades de
salud de 1la poblacién ya que posee mayor enfoque a la
atencién curativa-hospitalaria modelo-médico dominante

quedando desprotegida gran parte de 1la poblacién abierta.
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2.5 Teoria Curricular.

Para elaborar el marco conceptual de 1la teoria

curricular se estructuran los siguientes apartados:
2.5.1 Surgimiento de la Teoria Curricular,
2.5.2 Curriculo. Modelos de Organizacién Curricular.
2.5.3 Propuesta Metodologia para la Elaboracién de
Programas de Estudio.
2.5.4. Educacién en Enfermeria,.
2.5.1 Surgimiento de la Teorfa Curricular.

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

De hecho proponen bases referenciales que

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

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

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

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

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

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

de ensefianza mds nutritivo y productivo.

Currficulos.

Curriculo es un término polisemidntico, que se
usa indistintamente para referirse a planes de
estudio, programas e inclusive implementacién didac-
tica., Sin embargo, hay un esfuerzo de conceptuali-
zacién; en que diversos autores definen el término
segln la visién que ellos tienen de la problemdtica
educativa. Esto es lo que integra la teorfa curri-
cular que algunos autores ﬁresentan cComo un campo
disciplinario auténoma y otros como un campo propio
de la didactica, disciplina cientfifica que se aboca
al estudio de los problemas de la enseflanza. Reto-

mando las concepciones de Pansza Gonzdlez, el pre-



