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Investigacion social aplicada
al campo de la salud

DR. HUGO MERCER!

PROPOSITO

En este trabajo se realiza un anlisis general de las concepciones
tedricas que mds han gravitado en las relaciones entre las ciencias
sociales'y el campo de la salud. Al pasar revista a dichas concepciones
surge como un eje diferenciador entre ellas la forma en que cada una
consideraba a la salud dentro de la estructura social, vale decir, qué tipo
de nexo establecian entre ambas, lo cual conduce a destacar 'los
aspectos ideoldgicos y politicos de cada enfoque tedrico.

CIENCIAS SOCIALES Y SALUD

La participacion de las ciencias sociales en la soluciéon de problemas
existentes en el campo de la salud estuvo incluida en diferentes marcos
tedricos, y eso hizo también que dicha participacion alcanzara
resultados desiguales en correspondencia a la calidad explicativa del
marco tedrico correspondiente.

Al analizar histéricamente las relaciones entre las ciencias sociales y
la medicina, en particular, es posible destacar tres tipos de integracion:
las ciencias sociales como estudio de la cultura, la sociologia médica, y
la medicina como ciencia social.

Las ciencias sociales como estudio de la cultura

Hasta la década de 1950, el enfoque dominante estuvo representado
por los aportes antropolégicos y socioldgicos de tipo culturalista. Es el
momento en que los paises centrales encuentran importante estudiar
comparativamente los valores, actitudes y patrones culturales de las
sociedades occidentales con los de los paises subdesarrollados.

Iprofesor de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, México.
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En el plano de la salud puablica los problemas. que enfrentaba la
difusiéon de medidas de prevencion y control de enfermedades epidé-
micas eran atribuidos, en especial, a factores culturales y al apego a los
valores tradicionales. Las ciencias sociales, ante la necesidad de
contribuir a la solucidon de dichos problemas, lo hacen a través de la
aplicaciéon mecdnica en los paises de América Latina, Asia y Africa de
tipologias tales como el continuo folklore urbano o la dualidad entre
sociedades sacras y seculares (/). Ambos marcos tedricos coinciden en
visualizar a la sociedad como una bipolaridad; en un extremo: atraso,
produccién agricola, tradicionalismo, relaciones sociales estrechas; en el
extremo opuesto: la sociedad moderna, despersonalizada, industrial y
de masas.

Producto de tal marco tedrico son las investigaciones destinadas a
conocer por qué ciertas poblaciones o pequefias comunidades rechazan
adoptar pautas de conducta denominadas modernas (hervir el agua,
consultar al médico, recibir atencién obstétrica, etc.). Dichas investiga-
ciones, al ser analizadas ya con cierta perspectiva histérica, se destacan
por no haber podido aportar soluciones completamente efectivas a los
problemas estudiados. Las  fallas no eran solo de la metodologia
utilizada—estudio descriptivo de comunidades aisladas—sino fundamen-
talmente de un esquema que no explicaba la relacion entre los factores
socioecondémicos y los problemas de salud, y proponia, en cambio, una
respuesta en términos de adhesion a los valores tradicionales o
primitivos.

Los criticos del enfoque precedente hicieron especial hincapié en sus
implicaciones colonialistas, dado que el polo presentado como “avan-
zado”’ coincidia con la imagen del pais metropoli.

En lo que se refiere al aporte de las ciencias sociales en el plano
educativo, se establecia como una contribucién cultural, o sea que en la
formacién de recursos humanos para la salud las ciencias sociales
constitufan un complemento de cultura general, incrementando una
separacion entre medicina-ciencia y ciencias sociales-cultura.

La sociologia médica

Este segundo tipo de relacion entre las ciencias sociales y la salud se
caracteriza, entre otros aspectos, por ser el mas difundido debido a la
proliferacion de investigaciones que, utilizando como apoyo tedrico al
funcionalismo, encontraron en la salud otro campo de aplicacion. Asi,
la sociologia médica aparece paralelamente a otras sociologias y
antropologias aplicadas (economia, politica, religion, etc.) como
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disciplinas destinadas a estudiar dreas especificas e interdependientes de
la estructura social. Dentro del marco tedrico funcionalista, la sociedad
era un conjunto interrelacionado de dimensiones (politica, religion,
salud, etc.), y sus productos respectivos eran funciones necesarias para
mantener la estabilidad de la estructura social.

El avance de la metodologia de la investigacion permitié, sin duda,
un mayor desarrollo de este enfoque al estudiar grupos de poblaciones
mediante refinados instrumentos estadisticos. Ambos aspectos—el
tedrico en lo que hace a la relacion de interdependencia entre salud y
estructura social, y el metodoldgico al ser aplicado a los problemas de
salud —sirvieron para la realizaciéon de estudios que informaban sobre el
funcionamiento de las instituciones médicas (principalmente hospi-
tales), creencias y actitudes de la poblacién en cuanto a diferentes
enfermedades, utilizacién de recursos asistenciales, etc. Todas esas
investigaciones, si bien aportaban valiosa informacion circunstancial, no
explicaban los problemas de salud en términos de proceso dindmico, o
sea haciendo referencia a las variaciones historicas de los mismos.

De esa manera los objetivos del equipo médico o las definiciones de
salud quedaban como ideales positivos permanentes ajenos a las
influencias o necesidades del contexto socioecondémico circundante.
Para ese tipo de vision de los problemas de salud resulta conveniente la
definicion de salud en términos de ‘normalidad” posible de ser
cuantificada a través de indicadores. El sentido que guarda un concepto
de “promedio” estd vinculado al origen mismo de la idea de lo normal.
Segin Canguilhem, dicho concepto comenzé a ser utilizado en el siglo
XIX, de acuerdo con necesidades expresas del sistema social:

La reforma de la medicina como teoria descansa sobre la reforma de la medicina
como préctica: se halla estrechamente ligada . ..a la reforma hospitalaria. Tanto
esta como la reforma pedagégica expresan una exigencia de racionalizacion que

aparece en politica, asf como en economia, bajo los efectos del maquinismo
industrial naciente, y que termina en lo que luego se denominé “normalizacién”

-

La medicina como ciencia social

Analicemos algunas caracteristicas de la tercera forma de integracion,
la cual, a pesar de tener antecedentes ya remotos, ain no se ha
desarrollado al nivel de los otros dos tipos.

Los cambios operados en la organizacién de las sociedades, y
fundamentalmente a nivel de su sistema productivo, han originado
transformaciones paralelas en los- problemas de salud, las cuales se han
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dado tanto en el plano puramente bioloégico como en el social. Esto
llevé a la creciente bisqueda de explicaciones que excedieron las
supuestas fronteras entre lo “‘médico” y lo “‘social”.

Al igual que ocurre en muchos otros aspectos de las ciencias sociales,
un enfoque como el precedente no constituye una innovacién. Ya desde
el siglo pasado se viene desarrollando el concepto de la medicina como
ciencia social. George Rosen (3), un historiador de la medicina, sefiala
que la idea tuvo su inicio en el movimiento de reforma de la medicina
que se desarrolldé en Alemania durante la revolucion de 1848. Virchow
y Neumann, que lo dirigian, sostenian que “la ciencia médica es
esencialmente una ciencia social y hasta que esto no se reconozca en la
prictica no se habrin obtenido todos sus beneficios”. Sus opiniones
eran, sobre todo, producto de una concepcién de la salud como
problema social, de acuerdo con la cual la sociedad tiene la obligacién
de actuar para proteger y asegurar la salud de sus miembros. Asimismo,
destacaban que las condiciones sociales y econdmicas repercuten de
manera importante en la salud y la enfermedad, y que dicha relacién
entre esos factores debe investigarse cientificamente. Ademds, sefia-
laban que la sociedad (Estado) debe actuar sobre los problemas de
salud, y como estos estin relacionados con la situacidbn econdémico-
social, las acciones deber4n ser tanto médicas como sociales.

Tales planteamientos supusieron, en su momento, asumir una actitud
francamente comprometedora, ya que en plena vigencia del Estado
liberal pedian intervencién estatal en sectores considerados de responsa-
bilidad individual y privada, contraponiéndose a la doctrina dominante
del laissez faire. Mds especificamente, consideraban un deber del Estado
velar por la salud del trabajador, entendiendo a la medicina social como
una medicina “en relacion al trabajo”. El problema de salud del obrero
fabril, del minero, del trabajo infantil, las condiciones ambientales, y la
prevencion de accidentes constituian los campos de accién propuestos
para la naciente medicina preventiva.

Sin embargo, el fracaso del intento de reforma alemana de 1848 y la
hegemonia de que gozaba en ese entonces el laissez faire, llevaron a un
olvido temporal de las posiciones sustentadas por Virchow y Neumann.

El laissez faire, al sostener en sus fundamentos doctrinarios la
existencia de un ‘“atomismo social” y una armonia predeterminada
entre el hombre y la naturaleza que se manifiesta a través de leyes
econdmicas inexorables, llevaba a una necesidad de sometimiento a la
supuesta dindmica de la sociedad; quizds por eso no tuvieron eco
suficiente las ideas reformistas generadas en el propio campo médico.
Sin embargo, tal doctrina encontré con el tiempo nuevas formulaciones,
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las cuales coincidian en lo mds importante: el mantenimiento del statu
quo o del logrado equilibrio social.

La tradicion teérica del funcionalismo se enlaza coherentemente con
dicho planteo’ al determinar una serie de funciones técnicas (salud,
educacion, economia, religién, etc.) que se estima son necesarias para la
estabilidad de la estructura social. Otra de las caracteristicas fue el
énfasis dado al consenso de valores o acuerdo ideologico existente en
torno a cuestiones bdsicas. Obviamente se visualizaba también a este
acuerdo como uno de los requisitos para mantener el equilibrio social,
generando asi una dependencia moral de la sociedad en el manteni-
miento de dicho consenso. )

Es precisamente a partir del abandono paulatino de la visién inicial
de Virchow y Neumann sobre los problemas de salud como “problemas
sociales integrales”, y la adopcién del concepto de sistemas como apoyo
tedrico que el funcionalismo ha venido desarrollando gran parte de las
investigaciones sociales en el campo de la salud, tal como mencionamos
al referirnos a la sociologia médica.

ALGUNOS INTENTOS EN BUSCA DE UNA ALTERNATIVA

Sin duda la busqueda de una alternativa a la tradicion funcionalista
implica una redefiniciéon de los objetivos, seleccion de problemas, y
metodologia de la investigacidon. A continuacidn se revisan algunos
intentos desarrollados en tal sentido.

Tomando como punto de partida la relacion entre la estructura social
y la medicina, Laura Conti hace una revisién de la actividad médica,
considerdndola como expresion de la sociedad, de las relaciones
instauradas entre los hombres y, sobre todo, del desarrollo historico de
tales relaciones (4). Producto de tal planteo es una definicion de salud y
de la actividad médica con historicidad propia, y para construirla rebate
algunos de los conceptos dominantes, que consideran a la salud como
un bien inmodificable histéricamente, y a la actividad médica como una
conquista progresiva de instrumentos para lograr el “bien absoluto” de
la salud. Propone, en cambio, una definiciéon que vincule los estados de -
“salud y enfermedad” como la ubicacién del individuo en relacion con
los demas individuos y en competencia con ellos, entendiendo que la
competencia se produce en distintos niveles: la duracién de la vida, la
capacidad laboral, la aptitud para reproducirse, etc.

Laura Conti formula, entonces, una definicibn que abarca las
caracteristicas fundamentales de nuestra sociedad actual y que explica
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al mismo tiempo los problemas de salud de acuerdo con la actividad
esencial del hombre: la transformacion de la naturaleza y, mds
especificamente, la produccién. Para ello sefiala como objetivos de la
presente sociedad la competencia y la productividad. Siendo la
actividad médica congruente con dichos objetivos su funcién esta
entonces concentrada en mantener el nivel de productividad y
competencia requerido por el grado de desarrollo del sistema de
produccién.

Dicha autora sefiala también un postulado fundamental: la instru-
mentalizacion de los conocimientos médico-biolédgicos al servicio de la
competencia caracteristica de las actuales relaciones sociales, a través de
una serie de observaciones, tales como los desequilibrios entre la
medicina curativa y la preventiva, el rdpido desarrollo de la seguridad
social, la medicina legal, etc.

Surge entonces un interesante problema de incongruencia entre las
finalidades explicitas de la actividad médica y su aplicacion real. Se ha
sefialado que a mediados del siglo pasado, al iniciarse la Revolucién
Industrial, se propuso relacionar la medicina fundamentalmente con el
trabajo, planteo que en aquel momento fue rechazado. Sin embargo,
Laura Conti encuentra que si bien las finalidades manifiestas de la’
medicina son otras (aliviar el dolor, mantener la normalidad, asegurar la
supervivencia), la aplicacién real de la prictica médica ha sido para
responder a las necesidades productivas. La citada autora dice respecto
a esa incongruencia entre lo ideal y la actividad médica:

... Sabemos muy bien que los fines no explican la historia, lo mismo que no
definen una sociedad: un hombre y una sociedad no se juzgan a partir de lo que
piensan de si mismos, ni de los objetivos que se proponen, sino a partir de sus
comportamientos y actividades analizados historicamente (4).

Este ultimo planteo constituye una fuente promisoria de investiga-
cion, en la medida que define con claridad el tipo de relacién que tiene
la salud con la estructura social, y mds especificamente con el sistema
productivo. Se abre entonces la posibilidad de estudiar los problemas de
organizacion de la atencién médica dentro del marco de las politicas
vigentes, asi como también la distribucion de la enfermedad segiin las
formas de absorcién en el aparato productivo.

Al abandonar posiciones que consideran a la salud un valor
independiente de la voluntad de los pueblos, y al abordar los problemas
de salud en relacion a las coyunturas sociopoliticas de los mismos, las
ciencias sociales brindardn aportes significativos para su solucion.
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RESUMEN

Se analizan de manera general en el articulo los conceptos que a
través de la historia han influido en las relaciones entre las ciencias
sociales y el drea de la salud.

Se sefialan las distintas formas en que se ha enfocado la integracion
de las ciencias sociales en el campo de la medicina, a saber: las ciencias
sociales como estudio de la cultura, la sociologia médica, y la medicina
como ciencia social.

Por ultimo, se plantea que la busqueda de una alternativa al enfoque
funcionalista de los problemas de salud debe partir de una redefinicion
de los objetivos de medicina y se revisan algunos intentos desarrollados
en ese sentido.
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SOCIAL RESEARCH AS APPLIED TO HEALTH (St;mmary)

The concepts that have influenced relations between the social sciences and
health down the years are broadly analyzed.

Various approaches to integration of the social sciences with medicine are
described, including social sciences as the study of culture, social medicine, and
medicine as a social science.

In conclusion, it is suggested that the search for an alternative to the functional
approach to health problems should begin with a redefinition of the aims of
medicine. Some attempts along these lines are reviewed.

A PESQUISA SOCIAL APLICADA AO CAMPO DA SAUDE (Resumo)

O artigo oferece uma analise geral dos conceitos que tém exercido influéncia, no
decorrer da historia, sobre as relagdes entre as ciéncias sociales e a area da satude.
Assinalam-se os distintos critérios com que se tem abordado a integracio das
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ciéncias sociais no campo da medicina, a saber: as ciéncias sociais como estudo da
cultura, a sociologia médica e a medicina como ciéncia social.

Sugere-se em conclusio que a procura de uma alternativa para o critério
funcionalista dos problemas de saide deve partir de uma redefini¢do dos objetivos
da medicina, examinando-se a seguir algumas tentativas esbogadas nesse sentido.

LA RECHERCHE SOCIALE APLIQUEE A LA SANTE (Résumé)

Dans le présent article, l'auteur analyse les grandes lignes des concepts qui a
travers de I’histoire ont influé sur les relations entre les sciences sociales et la
santé.

Il mentionne les différentes fagons dont s’est faite l'intégration des sciences
sociales dans le domaine de la médicine, a4 savoir: les sciences sociales en tant
qu’étude de la culture, la sociologie médicale et la médicine en tant que science
sociale.

En fait, I’auteur estime que la recherche d’une autre solution que celle consistant
a aborder les problémes de la santé de maniére fonctionnaliste doit partir d’une
redéfinition des objeciifs de la médicine et qu’il convient donc de réviser
quelques-unes des tentatives faites dans ce sens.



Consideracdes sobre a natureza e
a dindmica da pratica médica

DR. DOMINGOS DA S. GANDRA Jr.}

INTRODUGAQ

A pritica médica comporta uma variedade de andlises. Com
freqliéncia, algumas andlises que se tém realizado procuram mostrar ou
explicar mudancas que se processam no interior dessa prdtica como
desvios de uma orientagdo ética, sem contudo oferecer elementos
objetivos que permitam identificar os fatores que, independentemente
dos individuos, determinam a estrutura de agdo profissional. Qutras
andlises de contetido humanistico, de modo geral, quando nao estio
orientadas pelos valores do analista, tendem ao idealismo de crer que se
pode explicar a totalidade da prdtica pela andlise do comportamento
individual daqueles que a exercem. .

Uma andlise que pretenda ser objetiva nao leva em consideracao os
valores senao como objeto de estudos e busca a identificacio dos
fatores e dos processos que condicionam ou determinam a conduta dos
profissionais.

Entendendo-se a pritica médica como uma estrutura de acoes
orientada por um corpo sistematico de conhecimentos e dirigida a um
usudrio (individual ou coletivo), certamente nio se poderia explica-la
apenas pelos fatores de ordem interna que nela atuam. Muitos fatores
que ocorrem no exterior da pratica médica e independentes dela sao
qui¢d mais importantes e determinantes do que (mesmo) fatores
internos. Um desses fatores que se poderia tomar como exemplo é o
papel que tal prdtica representa e as fun¢ées que desempenha numa
estrutura social determinada.

Sem a pretensao de uma andlise global da pritica médica, vamos
abordar alguns aspectos que poderiam favorecer a compreensao da
estrutura de a¢des que nela se desenvolve.

IFaculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil.
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DIMENSOES DA PRATICA MEDICA

Inicialmente podemos identificar duas dimensoes, a primeira repre-
sentada pelo conjunto sistematizado de conhecimentos e técnicas que
constitui o “saber médico” e a segunda, pelo homem, sadio ou doente,
a quem a agao profissional é dirigida e a quem deve beneficiar. Mesmo
quando desempenha uma fungao na estrutura social, como a manu-
tencao da forga de trabalho ou o aumento de sua produtividade, a
pritica médica necessita de uma legitimacao social, como necessita
qualquer outra pritica social, e esta ¢ dada fundamentalmente pela
expectativa de um beneficio para o usudrio.

O GERAL E O ABSTRATO

Analisemos primeiro o ‘“‘saber médico”, sua origem, natureza e
utilizagao. Verificamos que esse saber constitui um corpo sistematizado
de conhecimentos que provém de uma variedade de disciplinas. Tais
conhecimentos sao as teorias? eleboradas a partir da observacao
controlada ou experimental. No que diz respeito aos conhecimentos
cientificos esse sistema tedrico € geral e abstrato.

E geral porque nao se refere a nenhum objeto particular. A lei da
queda dos corpos, por exemplo, ndo se refere ao fendmeno da queda de
nenhum corpo em particular e nunca explicaria a queda de um corpo
particular sem levar em conta uma série de fatores que nao se incluem
na generalidade que a teoria encerra.

As teorias ou sio elaboradas com fundamento em observagoes
particulares, ou deduzidas de outras teorias e comprovadas em tais
observacbes, mas como teorias, tendem sempre para o geral. Nao ha
ciéncia do particular. Distinguindo a ciéncia da arte, diz White (1) que a
ciéncia trata de particulares em termos universais enquanto a arte trata
de universais em termos particulares.

Os conhecimientos sobre processos infecciosos nao se referem a um
proceso infeccioso num individuo determinado. As teorias representam
as regularidades verificadas na observagao dos fendmenos e objetos
particulares e nao as particularidades que possam ser encontradas.

Os sistemas tedricos sio também abstratos. Sao abstratos na medida
em que as regularidades observadas sao transformadas em categorias e
conceitos. Burton e seus colaboradores (2) assinalam que ““os conceitos

20 termo “teoria” é aqui empregado no sentido de hipotese verificada que lhe dd a ciéncia
moderna e nao no sentido comum ou ligado 4 idéia de “‘especulacao”.
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foram inventados pelo homem para descrever o mundo que o rodeia.
Muito cedo o homem descobriu que alguns objetos, acontecimentos,
processos e regioes possuem caracteristicas semelhantes. Procedeu entao
ao agrupamento de diversos fendmenos de acordo com as semelhangas
descobertas, baseando-se no tamanho, peso, localiza¢ao no tempo e no
espaco, causalidade, fungao, etc. Os conceitos variam desde as idéias
acerca de coisas muito simples até as abstracoes de alto nivel, muito
distantes do plano do concreto.”

Como realidade abstrata, os conhecimentos constituem o produto do
pensamento, ou seja, da elaboracao mental do homem. Quando falamos
em sifilis, estamos referindo-nos a um conjunto de processos organicos
que, por uma série de regularidades, é possivel agrupar e categorizar. Na
realidade concreta nao existe sifilis. Esta s6 existe como realidade
abstrata, como conceito que encerra um conjunto de regularidades que
nos permite discrimind-la de outros processos que ocorrem no objeto de
nosso estudo.

Com o desenvolvimento cientifico, esse corpo tedrico aumenta cada
dia, o que obriga os profissionais, embora interessados num objeto
global, a se confinarem ao estudo de apenas certos aspectos ou
processos que nele ocorrem, limitando seu campo de interesse a fim de
poder aprofundar seu conhecimento. Dessa forma, o interesse pelo
homem como objeto de estudo é limitado ao interesse pelos processos
de fecundagao, ou de aprendizagem, ou de immunologia, e assim por
diante. Da troca entre a globalidade do objeto ¢ a profundidade de
conhecimentos de um de seus aspectos ou dimensoes surge a especiali-
dade cientifica. Embora continue o mesmo, o objeto é “fracionado”
por um processo mental, a abstra¢ao. Isso determina uma contradicao
bastante comentada no homem de ciéncia de nossos dias. Tal
contradigao resulta do fato de que o especialista ¢, por um lado, uma
pessoa de elevado nivel de conhecimento, por dominar em profundi-
dade o saber sobre certos aspectos de realidade, mas, por outro lado, é
uma pessoa de conhecimentos bastante limitados, quando nao sem
nenhum conhecimento, sobre uma infinidade de aspectos dessa mesma
realidade. Ou, como jd disse alguém, a tendéncia do especialista é saber
cada vez mais de cada vez menos.

Entretanto, nao importa que o conhecimento do especialista se refira
a uma dimensao bastante reduzida de um objeto (que pode ser um
homem, por exemplo): como conhecimento, serd sempre geral e
abstrato, porque estard sempre constituido das regularidades observadas

nessa dimensao e também porque nio se refere a qualquer dimensao de
um objeto concreto em particular.
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Outro aspecto do “‘saber médico” a comentar € seu conteido. Por
uma razao mais histérica do que mesmo cientifica, o saber médico est4
formado na sua maior parte pelas teorias elaboradas pelas disciplinas
que integram o que denominamos de ciéncias biologicas.

Essa hegemonia da abordagem biologica aos problemas de satide do
homem nio estd fundada em comprovagao alguma de que os fatores
determinantes das enfermidades se acham no nivel bioldégico. Quanto
maior o nimero de problemas de satide cuja génese nao se encontre no
nivel bioldgico e quanto maior a sua incidéncia, tanto mais a prdtica
médica tenderd (a persistir essa hegemonia biologica) a limitar-se ao
conjunto dos efeitos, sem atingir o complexo de causas, trazendo-para a
acao profissional o conseqilente risco de se tornar iatrogénica.

A aquisicao do conhecimento pelo médico se faz num processo de
formagdo ou produgao de novos profissionais para um mercado de
trabalho. Nesse processo claramente se identifica uma separagao entre o
estudo das abstragdes, leis, principios, teorias, etc., e sua aplicao. O
estudo das abstracoes, mesmo quando realizado na prdtica, assim
denominada indevidamente, nada mais contitui que reproducoes experi-
mentais ou demostracoes, que nio apresentam o processo no objeto
nem levam em conta a sua totalidade e as suas particularidades. Assim, a
utilizacao de animais em estudos de laboratério, por exemplo nao
transcende nunca a demostra¢ao de um processo.

Chegamos assim a uma breve andlise da primeira dimensao da prética
médica, que constitui o ‘“‘saber médico”: conhecimeéntos gerais e
abstratos, aprendidos através de disciplinas cujo objeto é uma pequena
fracao da realidade e separados da sua aplicacdo ao objeto global e
concreto que seria o homen.

O PARTICULAR E O CONCRETO

A segunda dimensao da prdtica médica que passaremos a examinar é
o usudrio, o homem, sadio ou doente, considerado isolada ou
conjuntamente.

Esse homem sadio ou doente é muito mais que a soma de um
conjunto de sistemas e processos. Cada paciente representa uma
realidade global diferente da soma de quantas abstragoes tenhamos
formulado genericamente sobre ele. Além de uma realidade global, cada
paciente é um ser particular. Nao é apenas um organismo e, na medida
que adquiriu consciéncia de sua existéncia, transformou sua biologia em
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biografia e, de alguma forma, é agente e produto de sua historia pessoal
e da historia social.

Quando entra em contato com a assisténcia médica, esse usudrio se
apresenta com sua totalidade e concretitude. Essa totalidade poder ser
considerada abstratamente em vdrios niveis: social, biolégico, psicolo-
gico, etc. Porém nenhuma dessas dimensoes esgota sua realidade
particular. O momento, as condi¢Oes e maneira de acesso a assisténcia
médica trazem implicitas sua dimensio social incorporada ao problema
especifico que o traz 4 priatica médica.

Como homem, ele tem consciéncia de sua existéncia, percepgdes
acerca de seus sinais e sintomas, os quais analisa e interpreta, e possui
também conteudo efetivo e cognitivo, com o qual se ajusta a
transformacao da sua realidade, representada pelo problema de satde
que o leva ao médico; e, mais do que isso, formula expectativas quanto
as estragétias de solugdo da sua problemadtica.

No momento da sua interagdo com a assisténcia médica, sua
consciéncia de ser, da sua individualidade, estd agucada pela propia
ameaca que seu problema representa a continuidade da sua vida, a sua
integridade funcional e estrutural, além da ameaca 4 sua forma de
ajustamento consigo proprio e com os outros homens.

O contetido humanistico da medicina ¢ dado pela natureza de seu
objeto. As regularidades encontradas no nivel biolégico sio insufi-
cientes, como quadro de referéncia, para a compreensao dos problemas
humanos. Na busca de sua adaptagio, o homem transpds os limites de
adaptagao no sentido biolégico, em busca do sentido social. O cendrio
onde se desenrola a vida humana transcende a natureza, uma vez que
esta, transformada pelo homem, reflete o sentido social da sua
adaptacao, e esse cendrio estd implicito na problemdtica do homem.
Nao considerar esse aspecto seria admitir que nao hd distincio entre
enfermidade humana e animal.

REALIDADE E CATEGORIAS

A pritica médica resulta, portanto, numa contradicio. O profissional
tem a seu dispor cada vez mais conhecimentos e referéncias parciais
sobre o objeto (paciente) e cada vez menos referéncias sobre sua
totalidade. Essa contradi¢do se manifesta quando o profissional,
orientado por tais referéncias parciais de natureza geral e abstrata, tem
diante de si a complexidade de um problema representado pela
globalidade, particularidades e concretitude de um paciente.
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Enquanto a pritica médica nao consegue superar essa contradi¢ao, a
medicina vai perdendo, em conseqliéncia, seu conteido humano e a
prdtica médica, sua especificidade.

Para fugir ao confronto com essa contradi¢ao, que necessariamente
levaria @ mudanga estrututal da pritica médica, o profissional se ajusta
pela redugao da realidade do homem a uma ou vdrias abstracoes,
representadas pelas categorias da patologia, da terapéutica, etc. Nesse
processo de fuga, o objeto da prdtica médica vai-se deslocando do
individuo para a enfermidade, a sindrome ou a disfun¢io. Por exemplo,
a totalidade do paciente cede lugar a uma hipertensao ou a um caso de
abdomen agudo, e assim por diante.

As categorias sao o resultado da criatividade do pensamento humano
para favorecer seus ajustes da realidade. No momento em que essas
categorias deixam de constituir instrumentos e passam a substituir a
propia realidade, desaparece a individualidade, o cardter particular e
concreto dos elementos que a compoem.

Essa substituicao da realidade pelas categorias tem como resultado,
na pratica médica, a transformacao do paciente concreto e particular
num paciente ‘““‘abstrato’, ou num conjunto de virias categorias. Suas
manifestagoes somadticas, quando nao se enquadram nas categorias
disponiveis, sao consideradas simplesmente ‘‘atipicas”, e quando
algumas dessas manifestacoes sao a conseqiiéncia de seu ajustamento
pessoal e social, o paciente passa a ser mais ““‘culpado’ do que “vitima”,
como se a somatizagdo de sua problemdtica nao constituisse uma
caracteristica humana.

Essa contradicao se nota ainda na propria concepcao da enfermidade.
Esta envolve, para o usudrio da prdtica médica, véirias dimensoes da sua
realidade, do ambiente natural onde habita a suas condicoes sociais e de
vida, assim como o que a enfermidade significa na sua historia pessoal.
Para a pritica médica a enfermidade se reduz a uma categoria
representada pelas abstracoes de regularidades observadas e que sao o
objeto da acao desta ou daquela especialidade.

A ESTRUTURA PROFISSIONAL

Nao levando em conta as particularidades que o problema de cada
paciente representa, o exercicio profissional se torna mondtono e todos
os problemas se tornam iguais e repetitivos. Para vencer tal monotonia,
o profissional vai pouco a pouco abandonando os problemas mais gerais
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e de maior incidéncia no seu meio, em busca de uma nova motivagao
em doencas e sindromes raras.

A prdtica médica nas sociedades modernas nao é mais o resultado do
exercicio profissional individualizado, mas um conjunto de acoes
estruturadas de vdrios profissionais, resultando nas organizagoes sociais
onde se produzem os servigos de saude.

Essas organizacoes sociais constituem as superestruturas criadas para
tornar possivel que a pritica médica cumpra uma fungao na estrutura
social e ao mesmo tempo se realize segundo normas e padrdes
resultantes da propria definicao da sua natureza. Alguns trabalhos
recentes (3, 4, 5), partindo do estudo das mudancas que historicamente
se tém processado na prdtica médica e no seu instrumental conceitual,
demonstram que essa variagio estd ligada a transformacio historica do
processo de produgao econdmica e que, em ultima instancia, a estrutura
economica determina a natureza e o tipo de articulagio da medicina
com a estrutura social. Dessa forma, as organizagdes sociais (hospitais,
empresas de servicos de saude, providéncia social, etc.) que constituem
as superestruturas responsdveis pela prdtica médica, tendem a repro-
duzir as relagoes econdmicas e sociais que predominam na estrutura
social.

Assim, nao podemos propor raciocinios mecanicos, segundo os quais
essas organizagoes € que determinariam o tipo de pratica médica.

Sdo elas, as superestruturas, inicialmente, o resultado da articulagao
da medicina com a estrutura social e das concepcdes hegemonicas
quanto a propria natureza e funcio da medicina. Se por um lado essas
organizagoes sociais determinam os limites possiveis de varia¢ao de uma
pritica médica, o universo conceitual que orienta essa pratica e a sua
propia orientacao € que legitimam essas superestruturas.

Isso quer dizer que o tipo de pratica médica que, em determinado
momento, um médico particular tem a opgao de exercer ¢ dado pelo
tipo de articulagao que essa praitica cumpre na estrutura social, e que,
ao mesmo tempo, o exercicio profissional desse médico, e conseqiiente-
mente de outros, € que legitima essa articulacio.

Pretendemos com estas consideragdes demonstrar a insuficiéncia de
uma andlise que procura compreender a pritica médica apenas no nivel
do comportamento individual do profissional e suas relagdes com
critérios éticos.

Ao se graduar, o médico encontra uma prdtica médica estruturada
que lhe oferece as alternativas de um exercicio profissional possivel. Ou
seja, suas possibilidades de escolher um tipo de pritica médica estao
limitadas pela propia estruturacio dessa pratica. Todavia, é necessdrio
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deixar claro, que a partir do momento em que, como profissional, ele se
incorpora a essa prdtica, seu exercicio profissional e o instrumento
conceitual que utiliza passam a constituir um elemento de legitimagao
dessa prética.

RESUMO

Rejeitando critérios de andlise que atribuem mudangas que se
verificam na prdtica médica a desvios de uma orientacao ética, o autor
propoe critérios objetivos, que levem em conta fatores tanto internos
quanto externos a essa prdtica. ,

O “saber médico” como conjunto sistematizado de conhecimentos
de natureza geral e abstrata, aprendidos através de disciplinas cujo
objeto é uma fracdo da realidade e separados da sua aplicagao ao objeto
geral e concreto que vem a ser 0 homem, constitui uma de duas
dimensdes que destaca inicialmente como critérios de andlise. A
segunda dimensao é o usudrio da pritica médica, o homem sadio ou
doente, representando em cada caso uma realidade global diferente da
soma de abstracoes genéricas que possam ter sido formuladas sobre ele e
constituindo assim um ser particular que €, a0 mesmo tempo, agente e
produto de sua historia pessoal e da histéria social.

~ Dai a constatagao de que existe, entre as regularidades do nivel
‘biologico e as particularidades do nivel humanistico, uma contradigao
na qual o profissional dispée de cada vez mais conhecimentos e
referéncias parciais sobre o objeto da prdtica médica e de cada vez
menos referéncias sobre a sua totalidade. Isso o leva a deslocar o objeto
dessa prdtica do individuo para a enfermidade e a reduzir a realidade do
homem a uma ou vdrias catetorias de abstracao, transformando o
paciente concreto e particular num paciente ‘“abstrato”, que pode
passar de “‘vitima” a ‘“‘culpado” quando suas manifesta¢des somdticas
“atipicas” resultam de seu ajustamento pessoal e social.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA NATURALEZA Y LA DINAMICA
DE LA PRACTICA MEDICA (Resumen)

El autor discrepa de los criterios de anilisis que atribuyan cambios en la prictica
médica a desviaciones de la orientacion ética. Propone, en cambio, criterios
objetivos que tomen en cuenta los factores tanto internos como externos a esa
practica. )

El “saber médico”, como conjunto sistematizado de conocimientos de caracter
general y abstracto, adquiridos mediante disciplinas cuyo objeto es una fraccidon
de la realidad y apartados de su aplicacion al objeto general y concreto que viene
a ser el hombre, constituye una de dos dimensiones que se destacan inicialmente
como criterio de andlisis. La segunda dimension es el usuario de la practica
médica, el hombre sano o enfermo, que en cada caso representa una realidad
global diferente de la suma de abstracciones genéricas que pueden haber sido
formuladas sobre’ él, constituyendo asi un ser particular que es al mismo tiempo
agente y producto de su historia personal y de la historia social.

De ahi se desprende que, entre las regularidades del nivel bioldgico y las
particularidades del nivel humanistico existe una contradiccidn porque el profe-
sional dispone cada vez mas de conocimientos y referencias parciales sobre el
objeto de la practica médica y cada vez de menos referencias sobre su totalidad.
Ello le lleva a transferir el objeto de esa prictica del individuo a la enfermedad, y
a reducir la realidad del hombre a una o varias categorias de abstraccion,
transformando al paciente concreto y particular en un paciente “abstracto”, que
puede convertirse de ‘“victima” en “acusado” cuando sus manifestaciones soma-
ticas “‘atipicas” se derivan de su ajuste personal y social.

CONSIDERATIONS ON THE NATURE AND DYNAMICS OF MEDICAL
PRACTICE (Summary)

Those criteria of analysis are rejected which attribute changes in medical practice
to deviations from ethical orientation. Instead, objective criteria are proposed that
take into account both the internal and external factors in medical practice.

“Medical knowledge’—an organized body of general and abstract knowledge
acquired through the study of disciplines whose subject matter represents only a
small part of the real world and isolated from their application to the general and
concrete object which is man—is one of the two elements that come to the fore as a
criterion of analysis. The second is the user of medical practice—the healthy or sick
person, who in each case represents a global reality different from the sum of
generic abstractions that may have been formulated about him, thus constituting a
particular being who is both the agent and the product of his personal and social
history.

Between the regular features of the biological level and the special features of
the humanistic level there is a contradiction, since the professional has at his
disposal more and more partial knowledge about the object of medical practice and
fewer and fewer references about its totality. This leads him to transfer the object
of his practice from the individual to the disease, to reduce the reality of the person
to so many categories of abstractions, to transform the concrete patient into an
“abstract” one, who may go from being a “victim” to a “defendant” once the
“atypical” somatic characteristics derived from his personal and social adjustment
become manifest.
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CONSIDERATIONS SUR LA NATURE ET LA DYNAMIQUE DE LA
PRATIQUE MEDICALE (Résumé)

L’auteur rejéte les critéres d’analyse qui attribuent toute variation de pratique
médicale 4 des écarts d’orientation morale. Il propose, en échange, des critéres
objectifs qui tiennent compte de facteurs aussi bien internes qu’externes dans cette
pratique.

Le “savoir médical”, comme ensemble systématisé de connaissances de carac-
tére général et abstrait, acquises au moyen de disciplines dont 1’objet est une
fraction de la réalité et écartées de leur application a 'objet général et concret
qu’est ’homme, constitue une des deux dimensions qui se dégagent initialement
comme critére d’analyse. La seconde est 1'usager de la pratique médicale,
I'homme sain ou malade qui, dans chaque cas, représente une réalité globale
différente de la somme des abstractions génériques qui peuvent avoir été
formulées sur lui, constituant ainsi un étre particulier simultanément agent et
produit de son histoire personnelle et de I'histoire sociale.

De 13, il se dégage qu’entre les régularités du niveau biologique et les
particularités du niveau humaniste, il existe une contradiction ou le professionnel
dispose chaque fois plus de connaissances et de références partielles sur I’objet de la
pratique médicale et chaque fois moins de références sur sa totalité. Cela le conduit
a tranférer I’objet de cette pratique de 1'individu & la maladie, et a réduire la réalité
de 'homme 3 une ou plusieurs catégories d’abstraction, transformant le patient
concret et particulier en un patient “abstrait™ qui peut se convertir de “victime” en
“accusé” lorsque ses manifestations somatiques “atypiques’ découlent de son
adaptation personnelle et sociale.



Programa de Investigacion en Modelos de
Prestacion de Servicios de Salud

Nueva metodologia para adiestramiento
de comadronas, promotoras de salud
y auxiliares de enfermeria’

ENFERMERAS YOLANDA ARANGO DE BEDOYA Y
CEFORA ESCALLON ESTUPINAN?

INTRODUCCION

En diferentes reuniones internacionales de salud se ha destacado la
necesidad de incrementar el recurso humano en salud de acuerdo con
las prioridades de cada pafs. En la Primera Conferencia Panamericana
sobre Planificacion de Recursos Humanos (Canadd, septiembre de
1973) se recomend6 desarrollar nuevos y variados tipos de personal a
nivel institucional para brindar una atencién de salud mis eficaz y
planificada, segiin la complejidad de los problemas de salud tanto en
zonas rurales como urbanas (7).

La IIT Reunién de Ministros de Salud de las Américas (Santiago de
Chile, octubre de 1972) enfatiz6 la necesidad de aprovechar al maximo
los recursos disponibles y recalcé la importancia de la formacion del
recurso humano con los métodos que se juzguen necesarios. El Plan
Decenal de Salud para las Américas, emanado de dicha reunién, sefiala
que en la solucion de los problemas de salud en los paises en desarrollo
las enfermeras, auxiliares de enfermeria y la comunidad son esenciales
para la prestacion del cuidado de salud, y que un mejor aprovecha-
miento de estos recursos redundard en una mayor efectividad de los
servicios (2).

I Divisién de Salud de la Universidad del Valle y Secretaria de Salud del Municipio de Cali,
Colombia. ,
2Programa de Investigacién en Modelos de Prestacién de Servicios de Salud, Cali.
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Estas recomendaciones han promovido la accion de los planificadores
en salud de los paises—entre ellos Colombia—a fin de dedicar mayores
esfuerzos al adiestramiento de trabajadores de salud ya existentes y a
nuevos tipos de personal. El problema comn reside en que un 40% de
la poblacién de América Latina, no tiene acceso a ningdn servicio de
salud, o sea que unos 108 millones de habitantes no tienen oportunidad
de satisfacer una de sus necesidades vitales (3).

Es urgente, por tanto, disponer de un volumen aceptable de personal
de salud, y que este sea debidamente adiestrado de acuerdo con la
complejidad de los problemas de salud.

En Colombia la informacién disponible sobre el personal capacitado
para hacerle frente a los problemas de salud solo se refiere a algunos
componentes del proceso de adiestramiento, y no incluye la evaluacion
del proceso educativo integral en grupos especificos, ni su seguimiento
después de haber finalizado el adiestramiento (4-5). Tanto en univer-
sidades como en entidades de salud generalmente se adiestra personal a
través de cursos regulares o de educacién en servicio, pero no se
describe la metodologia empleada, la forma de aplicarla, su evaluacién y
el seguimiento del grupo objeto del aprendizaje; atin mds, no se dispone
de datos sobre la preparacién y utilizacion de los recursos humanos para
los diferentes tipos de servicio de salud. Las evaluaciones publicadas se
refieren mas bien al andlisis de contenidos educacionales, independien-
temente de las tareas que este personal debe desempefiar en su lugar de
trabajo (4-7).

Existen en el pafs varias paradojas en el campo de la salud:

® Mientras mayor es la proporcién de la poblacién que requiere atencion en
salud, menor es el recurso humano existente para atenderla.

¢ En los sectores rural y urbano hay cada vez mayor demanda de servicios de
salud y menor disponibilidad proporcional de personal adecuado para atenderla.

® A medida que se hacen extensos y complejos los planes de estudjo del personal
técnico y auxiliar menor accesibilidad tiene la comunidad para recibir de estas
personas los servicios bésicos.

El estudio de recursos humanos de Colombia (8) confirmé las
afirmaciones anteriores y presentd el drama de la atencion médica en
sectores de la poblacion de escasos recursos econdmicos y en aquellos
grupos localizados en sectores marginados y rurales. Resalto asimismo la
necesidad de nuevos enfoques en la formacién del personal para atender
problemas locales de salud, tanto en nimero como en calidad. Segun el
estudio existia en el pais una relacién de 4.3 médicos, 0.7 enfermeras y
1.8 auxiliares de enfermeria por 10,000 habitantes. Estas tasas
muestran que existe un mayor volumen de profesionales en relacion al
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numero de personal técnico, cuando debiera ser lo contrario, puesto
que los requerimientos del pais asi lo exigen..

Como ya se dijo, no ha sido frecuente consignar cada una de las
etapas de un proceso educativo: el disefio de la metodologia, su
evaluacion y la observacion ulterior del grupo participe en el proceso
después de su adiestramiento. Por tal razén, el Programa de Investiga-
cién en Modelos de Prestacién de Servicios de Salud (PRIMOPS), al
incorporar personal no profesional en la prestacion de los servicios de
salud, tiene entre sus propositos el que tanto la etapa del disefio de la
metodologia para formacién de recursos humanos como su evaluacién,
sean detalladas y documentadas, de tal manera que sea un aporte a
instituciones docentes y de salud en sus programas de formacion y de
servicios. En este trabajo se presentan los resultados obtenidos con la
metodologia de adiestramiento programada, aplicada y evaluada en
PRIMOPS.

ANTECEDENTES

En 1957 la Universidad del Valle puso en marcha un programa de
medicina comunal en Candelaria, poblacién rural de 7,000 habitantes,
situada en el Departamento del Valle del Cauca, a 30 kilémetros de la
ciudad de Cali, capital de dicho departamento. Dicho programa estuvo
orientado a prestar servicios de salud no existentes en la comunidad y a
brindar nuevas experiencias docentes a los estudiantes de medicina y
enfermeria atendiendo los problemas de salud mds prevalentes. Los
resultados obtenidos con esta experiencia fueron 6ptimos, tanto por la
cobertura de poblacién alcanzada con los servicios como por la
disminucion de las tasas de mortalidad general e infantil, a pesar de no
haber tenido este programa una etapa previa de programacion (7).

En 1972 la Universidad del Valle y la Secretaria de Salud del
Municipio de Cali (Distrito de Salud de Cali), con base en los resultados
positivos obtenidos en la experiencia de Candelaria, iniciaron la
aplicacion de un nuevo sistema de prestacion de servicios de salud, el
Programa de Investigacion en Modelos de Prestacién de Servicios de
Salud (PRIMOPS), regido por los criterios de regionalizacion activa de
la comunidad y reasignacion de funciones del personal de salud.

Para ofrecer una atencioén integral de salud a la comunidad se
considerd requisito indispensable la formacién del recurso humano no
profesional en numero y calidad suficientes. En consecuencia, el
Programa estimd prioritaria la preparacion de este tipo de personal,
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orientindola a incrementar los conocimientos, y a desarrollar las
habilidades y actitudes indispensables para el desempefio de las tareas
asignadas.

La Universidad se encarga de la parte programatica y la Secretaria es
responsable de la prestacion de los servicios. El Programa se lleva a cabo
en un sector marginado de la ciudad de Cali con una poblacién de
100,000 habitantes. En él se estdn desarrollando y experimentando
metodologias para el sistema de informacion, organizaciéon de la
comunidad, organizacién del equipo de salud, formacioén y educacion
continua para el personal técnico y auxiliar, y métodos para la
evaluacién de servicios de salud especificos en el drea maternoinfantil.
Las actividades de salud se brindan bajo un sistema centripeto y
centrifugo, es decir, no solo se cubre la poblaciobn que demanda los
servicios sino al total del grupo maternoinfantil, estableciéndose para
ello, como primer nivel de atenciéon, el hogar. Los servicios son
brindados por la comadrona, la promotora urbana de salud y la auxiliar
de enfermerfa a nivel del hogar y del puesto de salud, bajo la
supervision y coordinacién de la enfermera. En los centros de salud y
hospitales los servicios los lleva a cabo el personal de salud ya conocido,
quien atiende la morbilidad en los grupos de alto riesgo, como son la
madre y el nifio.

El propésito de esta experiencia fue ofrecer a las entidades educativas
y de servicio en el campo de salud una metodologia simple, debida-
mente experimentada y evaluada, que permitiera acelerar la formacién
de recursos humanos y su rdpida integracion a los servicios (9).

Para alcanzar este proposito, se disefio, experimentd y evalu6é una
nueva metodologfa de adiestramiento aplicada a grupos de comadronas,
promotoras y auxiliares de enfermeria, la cual se describe en el presente
trabajo.

OBJETIVOS

El modelo del PRIMOPS fue disefiado para dar atencidén al grupo
maternoinfantil (mujeres en edad reproductiva y nifios menores de 5
afios), porque:

® En la mayoria de los paises, especialmente en aquellos en desarrollo, la
poblacioén comprendida en este grupo representa més del 40% de la poblacién total.

¢ La mortalidad en los menores de 5 afios representa el 50% del total de
defunciones en el pafs. La mortalidad materna es de 2.5 por 1,000 nacidos vivos (10
veces mds alta que en los paises desarrollados).
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® La demanda y prestacion de servicios de salud del grupo maternoinfantil en las
instituciones generales de salud representa més del 50% del total de dicha demanda.

¢ Los problemas que presenta este grupo pueden ser atacados en un alto
porcentaje con las técnicas de prevencion y reparacién existente.

En el Ministerio de Salud Publica existe un programa de atencién
maternoinfantil para todo el pais y un equipo de trabajo con amplia
experiencia en el drea. En consecuencia, el disefio del PRIMOSP se
orient6 a brindar servicios de salud que permitieran:

® Alcanzar una cobertura minima del 80% en los grupos de mayor riesgo, como
son la madre y el nifio.

® Disminuir la mortalidad materna en un 80% en un periodo de 5 afios.

® Disminuir la frecuencia y severidad de algunas complicaciones del embarazo,
parto y posparto. . '

® Disminuir la mortalidad infantil en un 50% en un periodo de 5 afios.

® Disminuir la tasa de embarazos no deseados, el nimero de embarazos en
grandes multiparas, prevencion del aborto provocado y sus consecuencias.

Para lograr lo antes expuesto se pretendian dos objetivos:

1. Diseflar y estandarizar una metodologia simple de adiestramiento para
formacion del recurso humano no profesional de diferentes categorias, basada en el
anilisis de las tareas que este personal debe realizar, ¢jecutada en ambientes reales y
aplicable por instructoras sin previa experiencia docente.

2. Adiestrar personal con un curriculo que garantice los conocimientos,
habilidades y destrezas requeridas en la ejecucién del trabajo, utilizando técnicas
educativas debidamente seleccionadas, procesos de educacion continua y métodos
de evaluacién que midan el incremento del aprendizaje a través de objetivos de la
instruccion definidos para cada tarea especifica.

METODOLOGIA

Se disefié para el programa una metodologia de adiestramiento de
personal configurada por un modelo general y una estructura de base.

Modelo general

El modelo general estd constituido por ocho componentes que
forman el cuerpo de la metodologia y brindan la informacién necesaria
para llevar a cabo el adiestramiento del personal, a saber:

® La definicion de las tareas asignadas a cada uno de los miembros del equipo de
salud, que constituye la informacion bdsica que el modelo requirié para definir el
curriculo.

® La determinacion de los objetivos de la instruccion de nivel cognoscitivo,
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afectivo y psicomotor, definidos con el criterio de que su alcance garantizara en el
grupo adiestrado el cumplimiento 6ptimo de las tareas correspondientes a cada
actividad de salud (control prenatal, control de crecimiento y nutricion, control y
tratamiento de diarrea, etc.).

® La definicidn de los contenidos de aprendizaje, seleccionados de manera que se
alcanzaran los objetivos de la instruccién requeridos para ejecutar las tareas. El
concepto para definir los temas, su intensidad y profundidad gir6 alrededor de este
propdsito.

® La determinacion de las estrategias de adiestramiento para la instruccion
tedrica y préctica, la cual comprendié métodos como conferencias, demostraciones,
instruccién programada, visitas domiciliarias y realizacién de tareas en el ambiente
real de trabajo. Estas estrategias fueron definidas de acuerdo con la complejidad de
cada tema seleccionado, de tal manera que el método utilizado permitiera lograr el
objetivo propuesto. ‘

e La definicion de las estrategias de evaluacion del aprendizaje, orientada
exclusivamente a medir el logro de los objetivos de la instruccion. Para ello se
disefiaron instrumentos que permitieran medir el alcance de los objetivos en el nivel
cognoscitivo, psicomotor y afectivo.

® La definicién del tiempo requerido en el desarrollo de cada uno de los temas,
que fue establecido para cada grupo adiestrado de acuerdo con la complejidad o
importancia de cada tarea en particular.

® La determinaciéon del lugar para el adiestramiento de los grupos, que fue
seleccionado exclusivamente con el criterio de que reflejara las condiciones del
medio ambiente donde se ejecutaria posteriormente el trabajo, de tal forma que
durante el curso la persona adiestrada actuara con conocimiento de las circuns-
tancias del medio de trabajo, con las naturales limitaciones y facilidades existentes.

® La seleccion del recurso docente necesario para el adiestramiento, que se
defini6 con el proposito de que la enfermera actuara como coordinadora del
adiestramiento y desarrollara el 95% del contenido del curso, a pesar de que se
considerdé también la posibilidad de incluir, en ciertas ocasiones, otro tipo de
personal para cubrir varios temas.

Estructura de base

La estructura de base constituye el sistema de informacion en el cual
se consignan los diferentes datos generales al aplicar el modelo general e
incluye:

e El programa del curso. En é1 se precisan las tareas, objetivos de la instruccion y
contenidos del curso. Este documento se entrega al alumno para que le sirva de
informacién respecto al trabajo a realizar, los conocimientos que adquirird en el
desarrollo del curso y el tipo de objetivos de la instruccion a alcanzar.

e Las formas para registros del curso. Lo conforman tres instrumentos:
a) registro de asistencia, donde se consigna la informaci6n sobre el cumplimiento
de los asistentes con los horarios establecidos; b) horario, en el que se registra la



Nueva metodologia de adiestramiento / 371

programacion respecto a fecha, hora, personal docente y métodos a utilizar;
¢) registro de clase, donde se anotan los datos para cada clase en relacion a tiempo
programado, tiempo cumplido, tema o practica desarrollada, persona responsable y
método utilizado. Los tltimos datos mencionados fueron vilidos especialmente
para realizar los ajustes del tiempo necesario en el adiestramiento.

® La evaluacion del aprendizaje. Se hace a través de instrumentos disefiados para
medir el grado de alcance de los objetivos de la instruccioén. Se elaboraron pruebas
que midieran los conocimientos basicos alcanzados; tablas de comprobacion de
habilidades, util para precisar el nivel de destreza logrado, y escalas de actitudes,
que permitieron sefialar el grado de actitud observada en el alumno durante su
adiestramiento.

® Los resultados del aprovechamiento individual. Es un esquema en el que se
representa grificamente, para cada alumno, el alcance de los objetivos de
instruccién medido a través de la aplicacion de las pruebas mencionadas. E]
esquema no solo permite conocer el desarrollo del alumno en el transcurso de su
adiestramiento, sino también informar al instructor y al alumno acerca de los
objetivos no logrados, o en caso contrario, gratificarlo con la informacién sobre su
aprendizaje. '

® El resultado de evaluacion del grupo (nivel cognoscitivo). Es util para obtener
informacion respecto a los resultados obtenidos en las pruebas, y para orientar al
instructor en los temas que debe enfatizar y repasar.

® La evaluacion individual final. Se llevé a cabo individualmente al finalizar el
adiestramiento. Para ello se precis6 previamente el valor porcentual a cada 4rea
cognoscitiva, psicomotora y afectiva. El resultado de la suma de esos valores indicé
el rendimiento total del alumno. Aquellos participantes que se acercaron al
promedio del grupo o lo sobrepasaron se consideraron capacitados para desempefiar
sus funciones en el cargo correspondiente. Lo anterior estuvo sujeto a las
particularidades de cada tipo de personal adiestrado. Asi, para las auxiliares de
enfermeria, .promotoras urbanas de salud y comadronas se establecié como
rendimiento minimo un valor total de 70%.

® El Comité Intercurricular. Constituido por el personal docente que participb
en el adiestramiento. Dicho personal se reunié6 durante diferentes etapas del
adiestramiento para definir, aclarar y unificar criterios de la secuencia, integracion
de los contenidos, y la programacién en general del curso.

DESARROLLO

La experimentacion de la metodologia de adiestramiento descrita se
inicié en marzo de 1973. Desde esa fecha hasta diciembre de 1974 se
adiestraron dos grupos de auxiliares de enfermeria, con un total de
nueve personas; cuatro grupos de promotoras urbanas de salud, con un
total de 54 personas y tres grupos de comadronas con 33 participantes,
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lo que hace un total general de 96 personas que recibieron adiestra-
miento en épocas diferentes.?

Entre las caracteristicas generales de este personal se encontraban los
siguientes. Las auxiliares de enfermeria tenian una edad promedio de
30 afios, las comadronas de 45 afios y la promotoras de 23 afios. En
relaciéon a la escolaridad, las auxiliares d enfermeria habian cursado
hasta el cuarto afio de bachillerato en promedio, las promotoras hasta el
quinto de primaria y las comadronas tres afios de primaria (con 9.7% de
analfabetismo). Respecto a experiencias previas en actividades de salud,
se encontr6 que las auxiliares tenian considerable experiencia en
trabajos de salud, las comadronas tenian en promedio 19 afios de
experiencia en la atencion de partos, mientras que las promotoras nunca
habian trabajado en actividades de salud.

La intensidad horaria durante el adiestramiento vari6 segun el tipo de
personal, a saber: 208 horas para las auxiliares de enfermeria, 160 para
las promotoras urbanas y 141 para las comadronas. El ajuste de tiempo
necesario para alcanzar los objetivos de la instruccion en cada actividad
se hizo en base al registro de horas programadas y cumplidas en cada
tema dictado o prictica realizada.

En el ensayo de la metodologia mencionada solo fue necesario un
periodo de seis semanas en promedio para el adiestramiento de los tres
grupos.

La estrategia para dictar los contenidos que permitiera desarrollar el
conocimiento, la habilidad y las actitudes necesarias para el cumpli-
miento de las tareas asignadas comprendié conferencias, demostra-
ciones, sociodramas, instruccidén programada, ayudas audiovisuales y
prdcticas de terreno, de acuerdo al tema dictado.

La enfermera llevé a cabo la coordinacién del adiestramiento y
cubrid el 95% de los temas programados. Otros profesionales, como la
trabajadora social, el médico y el estadistico, colaboraron con ella en el

31a auxiliar de enfermerfa ha cursado estudios bdsicos formales en una escuela de
auxiliares de enfermerfa reconocida por los Ministerios de Salud Piblica y Educacidn
Nacional. Con previa seleccidn, este personal se vincula al programa y con caricter de
empleadas de €] inicia el adiestramiento especial exigido por PRIMOPS.

La promotora urbana de salud es una persona residente en el drea donde se desarrolla el
programa. Se le exige como educacién bdsica cinco afios de primaria. Es seleccionada y
adiestrada por PRIMOPS, por cuanto la categoria de promotoras de salud ha sido
incorporada al servicio de salud municipal como un nuevo tipo de personal de salud para
areas urbanas.

La comadrona es una persona que tradicionalmente atiende partos en su drea de
residencia, que es la misma del Programa. Por ser este un recurso ya existente, el Programa
las agrupd y las capacité en las normas para la atencién de partos normales en el domicilio y
las considera como un miembro importante del equipo de salud.
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adiestramiento tedrico prdctico. Aunque es aconsejable la participa-
cion de este personal, en lugares donde no se disponga de tal recurso, la
enfermera puede ser a la vez coordinadora del curso y responsable por
la totalidad del adiestramiento.

Al aplicar el modelo, se utilizaron ambientes reales de prictica
previamente seleccionados con el fin de familiarizar al grupo en la
adquisicion de los conocimientos en el sitio mds conveniente para
alcanzar los propositos determinados. No se selecciond un estableci-
miento docente propiamente dicho, por no considerarse este un
ambiente real; se decidi6 utilizar el centro de salud, la comunidad, el
puesto de salud y en algunas oportunidades, otras instituciones
(hospital, Instituto Colombiano de Seguros Sociales), para ser consis-
tentes con el método de adiestramiento y con los objetivos del
programa.

Se decidié concentrar esfuerzos en métodos suficientemente obje-
tivos para la evaluacion del aprendizaje. La evaluacién se orientd
exclusivamente a medir individualmente el alcance de los objetivos de la
instruccion y se realizé en tres etapas diferentes:

® En la primera se identificé el grado de conocimiento del participante a través
de la aplicacién de una prueba previa, la cual se calificé dentro de un rangode O a
100, convirtiéndose posteriormente a valores porcentuales. El resultado as{
obtenido result6 util para identificar los conocimientos iniciales y el incremento de
aprendizaje individual una vez finalizado el adiestramiento. En el caso de las
comadronas analfabetas, la prueba se efectué mediante entrevista y en forma oral
con iguales propdsitos.

® En la segunda etapa se determiné el incremento de conocimientos por medio
de pruebas periddicas (monitores) aplicadas en el transcurso del adiestramiento. Las
pruebas se aplicaron al finalizar cada unidad y las preguntas fueron elaboradas en
base a los mis importantes objetivos de la instruccién, en el sentido que permitieran
medir el logro del aprendizaje para realizar tareas que se consideraban primordiales.
Igualmente se preciso el desarrollo de habilidades alcanzado utilizando para ello el
instrumento denominado “Tabla de chequeo de habilidades”. En cuanto a las
actitudes y al comportamiento del participante, fueron identificados por medio de
la aplicacion de una escala de evaluacién. Los valores asignados en las diferentes
dreas variaron de acuerdo a los grupos: para las auxiliares de enfermeria se
establecid que cada una de las dreas—cognoscitiva, afectiva y psicomotora—
tendrian un valor de 33.3%; para las promotoras se definié un valor de 50% en el
drea cognoscitiva, 30% para la afectiva y 20% para la psicomotora, para las

4No fue necesario que la enfermera tuviera experiencia docente previa, ya que el modelo
se disefi6 para ser aplicado por esta profesional, lo cual da flexibilidad para que pueda ser
experimentado por personal de servicio y no necesariamente docente. Los otros profesionales
fueron consultados en la etapa de programacién de los modelos de adiestramiento.
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comadronas se determind un 50% en el drea congnoscitiva, 25% en la afectiva y
25% en la psicomotora. 5

e La tercera etapa de la evaluacion consistio en realizar una observacion ulterior
del personal que ingres6 a prestar los servicios programados. Se llevd a cabo
mediante la aplicacion de los mismos instrumentos utilizados en las dos primeras
etapas de evaluacion, con el fin de que los conocimientos, actitudes y habilidades
tuvieran el mismo patron de medicion para que asi las bases para programar los
cursos de educacién continua estuvieran determinadas de acuerdo a las tareas
asignadas.

Para medir el incremento en el nivel cognoscitivo, se tomaron los
resultados obtenidos por cada participante en la prueba previa y en la
prueba posterior. Se hizo un andlisis independiente para los grupos de
auxiliares, promotoras y comadronas. El andlisis estadistico se realizd
en base a la diferencia encontrada aplicando la prueba “t”.

Para evaluar las dreas afectiva y psicomotora del personal adiestrado
se utilizaron la escala de evaluacién y la tabla de comprobacion de
habilidades. Dichos instrumentos solo se aplicaron al final del adiestra-
miento de acuerdo a lo programado.

Los resultados obtenidos en estos niveles se analizaron en base a una
escala cuantificada de 0 a 100, frente a la cual se compar6 el valor
individual alcanzado por cada participante. Los puntajes obtenidos
fueron convertidos posteriormente a valores porcentuales. Por la razén
mencionada no se presentan incrementos alcanzados en este aspecto
sino el grado afectivo y psicomotor que en promedio presentaban los
grupos al terminar el curso.

Respecto a la evaluacion del aprendizaje logrado con el método de
instruccion programada, este se probé en dos grupos de auxiliares de
enfermeria y en tres grupos de promotoras urbanas. Los temas
aplicados fueron diferentes segtin el tipo de personal: en las auxiliares el
método se probé utilizando cinco temas que fueron iguales a los dos
grupos; en cuanto a las promotoras, el numero de temas fue de cuatro
iguales para tres de los cuatro grupos de promotoras. Para medir el
aprendizaje alcanzado se compararon los resultados obtenidos en la
prueba previa con los de la prueba posterior y su diferencia se analizé
mediante la prueba “t”.

Vale la pena destacar que no se observaron deserciones durante el
adiestramiento en ninguno de los grupos, lo cual pudo deberse al interés
demostrado en los participantes.

51Los criterios para establecer diferentes valores porcentuales seglin tipo de personal en las
dreas afectiva y psicomotora estuvieron determinados en base a las caracteristicas de
experiencia previa en el campo de la salud.
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RESULTADOS

Se adiestr6 un total de nueve auxiliares de enfermeria, divididas en
dos grupos (seis y tres) y se logré un porcentaje promedio del nivel
cognoscitivo de 75.22% en la prueba previa y de 95.56% en la
posterior. El incremento porcentual fue del 27% (figura 1). Este valor
logrado fue muy significativo al nivel de 0.001.

Para conocer el promedio porcentual obtenido por las auxiliares en
los niveles afectivo y psicomotor, las escalas de actitudes y de
habilidades se aplicaron en dos grupos de auxiliares, con un total de
nueve personas. El promedio porcentual en el nivel afectivo fue de 86%
y en el psicomotor fue de 93%. No se precisa el incremento de estos
niveles debido a que,.como se menciond anteriormente, dichas escalas
no se aplicaron antes del adiestramiento.

En cuanto al incremento porcentual de rendimiento alcanzado por
las promotoras urbanas de salud en el drea cognoscitiva, se adiestraron

FIG. 1 —Promedio porcentual alcanzado en el nivel cognoscitivo
por el personal adiestrado en PRIMOPS, Cali, 1973-1974.
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cuatro grupos de promotoras, con un total de 54 personas, y se obtuvo
un porcentaje promedio en la prueba previa de 40.11% y en la posterior
de 87.54%. El incremento porcentual fue de 118 % (figura 1). Dicho
incremento fue muy significativo al nivel de 0.001. Un incremento
mayor del 100% podria explicarse debido a que las promotoras
iniciaron el adiestramiento sin haber tenido experiencia previa en
actividades de salud.

En cuanto al promedio porcentual obtenido por las promotoras en
los niveles afectivo y psicomotor, las escalas de actividades y de
habilidades se aplicaron a 48 de las 54 promotoras adiestradas. El
promedio porcentual en el nivel afectivo fue de 79.41% y en el
psicomotor de 83.25%. En ambos niveles el promedio de promedios fue
alto en relacion al 70% determinado para tres niveles.

Los tres grupos de comadronas, con un total de 33 personas
alcanzaron en la prueba inicial un promedio porcentual de 55.18% vy la
siguiente de 87.43%. El incremento porcentual de rendimiento fue de
58% (figura 1). Este valor representa el aumento de conocimientos
logrados por el grupo, el cual fue muy significativo al nivel de 0.001.

Las escalas para medir los niveles afectivo y psicomotor solo se
aplicaron a 34 comadronas, obteniéndose un promedio de 91% y 79%
respectivamente.

Al comparar el incremento del aprendizaje en el total del personal
adiestrado, se observa que el aumento en las auxiliares de enfermeria
fue de 27%, en las promotoras de 118% y en las comadronas de 58 %
(figuras 1 y 2). El grado de experiencia previa en los tres tipos de
personal adiestrado modifico el aprendizaje: el grupo que tenia
experiencia previa (auxiliares de enfermeria) obtuvo con la metodologia
de PRIMOPS un refuerzo del aprendizaje adquirido. El grupo con
conocimientos minimos (promotoras) sobre las tareas a desempefiar
logré una adquisicion total de nuevos conocimientos.

FEl haber obtenido en todos los grupos adiestrados valores porcen-
tuales superiores al 70% fijado como limite minimo sugiere que en la
metodologia experimentada por PRIMOPS el limite aceptable podria
establecerse en 80%.

El método de instruccioén programada se utilizé en el adiestramiento
de dos grupos de auxiliares de enfermeria, con un total de nueve
personas. A cada uno de los grupos se les aplico cinco unidades de
instruccion programada, y se obtuvieron los siguientes resultados. En el
primer grupo (seis auxiliares) el promedio porcentual del rendimiento
alcanzado en la prueba inicial para las diferentes unidades fue de
66.83% y en la prueba posterior fue de 91.22%. El incremento
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FIG. 2—Incremento porcentual alcanzado en el nivel cognoscitivo
por el personal adiestrado en PRIMOPS, Cali, 1973-1974.
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porcentual fue de 36%, el cual fue muy significativo al nivel de 0.001.
En el segundo grupo (tres auxiliares) el promedio porcentual logrado en
la prueba inicial para las cinco unidades fue de 65% y en la prueba
posterior de 70%. El incremento porcentual fue de 8%, encontrandose
que este no era significativo. Se supone que pudieran haber influido en
estos resultados algunas circunstancias negativas, como el local inade-
cuado que se utilizé para el adiestramiento, problemas de salud en las
participantes, dificultad para aceptar las normas del programa e
inseguridad hacia el trabajo ocasionado por informaciones distorsio-
nadas. El resultado obtenido por este grupo obligd a realizar un andlisis
de los incrementos alcanzados por estas tres auxiliares de enfermeria en
el drea cognoscitiva durante el adiestramiento, encontrandose que el
incremento no fue importante. Se observa claramente que en este grupo
la metodologia no mostr6 mayor beneficio en el aprendizaje, debido
posiblemente a que las condiciones de las personas asistentes al
adiestramiento no eran favorables, dados los factores mencionados
anteriormente.
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Los resultados obtenidos utilizando instruccién programada con tres
grupos de promotoras urbanas de salud, (32 promotoras) fue el
siguiente: el primer grupo alcanzé un incremento del 70%, el segundo
logré un incremento de 160%, y el tercero de 63%. El incremento para
los tres grupos fue muy significativo al nivel de 0.001.

Ademis de estos hallazgos, en todos los grupos fue evidente la
aceptacion del método de instruccion programada, debido a su
constante requerimiento para incorporar un mayor numero de temas
con esta metodologia. Lo anterior se constaté mediante observaciones
directas, entrevistas y andlisis de pruebas escritas.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta experiencia demostraron que en un
tiempo relativamente corto (seis semanas en promedio) los participantes
quedaron capacitados para desarrollar trabajos especificos en salud, la
enfermera responsable de experimentar la metodologia no requiri6
experiencia docente y la seleccion de sitios que reflejaran los ambientes
reales contribuyeron al alcance de los objetivos propuestos. De lo
anterior se puede concluir lo siguiente:

1. La metodologia de adiestramiento programada y experimentada en PRIMOPS
alcanzé en su totalidad los objetivos propuestos.

2. La metodologia de adiestramiento elaborada en base a tareas especificas
permitié desarrollar un plan de estudios orientado a capacitar al personal en los
aspectos fundamentales requeridos para ejecutar su trabajo.

3. Al experimentar la metodologia de adiestramiento se observé que todos los
grupos sobrepasaron el nivel minimo de rendimiento del 70%, por consiguiente para
los préximos adiestramientos se sugiere elevar el nivel de rendimiento a 80%.

4, La metodologia disefiada en PRIMOPS es efectiva para adiestramiento de
personal no profesional de salud, con caracteristicas heterogéneas de edad,
escolaridad y experiencias previas en actividades de salud.

S. El haber evaluado el incremento del aprendizaje utilizando instrumentos
disefiados para medir el alcance de los objetivos de la instruccién permitié valorar
objetivamente el nivel de aprendizaje en todos los grupos.
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RESUMEN

El Programa de Investigacion en Modelos de Prestacion de Servicios
de Salud (PRIMOPS) viene desarrolldndose conjuntamente entre la
Universidad del Valle y el Ministerio de Salud Publica de Colombia, a
través de la Secretarfa de Salud del Municipio de Cali. Fue disefiado
para el drea maternoinfantial y se estd llevando a cabo inicialmente en
un sector marginado de la ciudad de Cali con una poblacion de 100,000
habitantes. Los servicios de salud se brindan dentro de un sistema de
regionalizacion institucional (hogar, puesto de salud y hospital universi-
tario), y con un equipo formado por comadrona, promotora, auxiliar de
enfermeria, enfermera y médico, quienes ejecutan actividades de salud
especificas para la madre y el nifio. Como se trata de un programa
donde se estd experimentando una nueva metodologia para brindar
servicios de salud, utilizando para ello personal no profesional, se han
programado y experimentado metodologias para los sistemas de
informacion organizada de la comunidad, métodos para evaluar
servicios de salud y formacién de personal no profesional.

El presente trabajo da cuenta de los resultados obtenidos con la
metodologia de adiestramiento aplicada por PRIMOPS en la capaci-
tacién del personal no profesional que requiere el programa, como son:
auxiliares de enfermeria, promotoras de salud y comadronas. Se
presentan los resultados obtenidos por un grupo de enfermeras al
aplicar el modelo de adiestramiento en nueve auxiliares de enfermeria,
54 promotoras de salud y 33 comadronas.
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PROGRAM OF RESEARCH ON MODELS FOR THE DELIVERY OF HEALTH
SERVICES—A NEW METHODOLOGY FOR THE TRAINING OF MIDWIVES,
HEALTH PROMOTORS, AND NURSING AUXILIARES IN A PUBLIC
HEALTH PROGRAM (Summary)

A Program of Research on Models for the Delivery of Health Services
(PRIMOPS) is being conducted jointly by the Cauca Valley University and the
Colombian Ministry of Public Health through the Municipal Health Department of
Cali, Colombia. Designed for the maternal and child health area, the program is
being carried out initially in a low-income district of Cali which has a population of
100,000. Health services are furnished under a regionalized system using a team
consisting of a midwife, a health promotor, a nursing auxiliary, a nurse, and a
physician. These workers provide care specifically related to mothers and children
drawing on the resources of the home, the local health station, and the university
hospital. Since the program involves the testing of a new methodology of health
services delivery which includes the use of nonprofessional personnel, community-
organized information systems have been set up and tried on an experimental basis,
as have methods for health services evaluation and personnel training.

PRIMOPS’ experience with its methods for training nonprofessional program
staff (nursing auxiliares, health promotors, and midwives) is reviewed, and the
results achieved by a team of nurses applying the training model to nine nursing
auxiliares, 54 health promotors, and 33 midwives are described.

PROGRAMA DE PESQUISA DE MODELOS DE PRESTACAO DE SERVICOS
DE SAUDE-UMA NOVA METODOLOGIA PARA O TREINAMENTO DE
PARTEIRAS TRADICIONAIS, PROMOTORAS DE SAUDE E AUXILIARES DE
ENFERMAGEM (Resumo)

Através da Secretaria da Saide do Municipio de Cali, Colombia, a Universi-
dade do Vale e o Ministério da Salide desenvolvem em conjunto o Programa de
Pesquisa de Modelos de Prestagao de Servigos de Satde (PRIMOPS). Destinado a
area da satide materno-infantil o programa esta sendo executado num setor marginal
de cidade de Cali com uma populagio de 100 000 habitantes. Prestam-se os servigos
de satide no ambito de um sistema de regionalizagao institucional (lar, posto de
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satde e hospital unversitario) e com uma equipe assim formada: parteira
tradicional, promotora, auxiliar de enfermagen, enfermeira e médico, que exercem
atividades de satide especificas para a mae e a crianca. Como se trata de um
programa experimental de uma nova metodologia de prestagao de servigos de satide
que se vale de pessoal ndo profissional, foram programadas e postas i prova
metodologias para os sistemas de informagio organizada da comunidade, métodos
de avaliagio de servigos de satde e formagio de pessoal nao profissional.

O presente trabalho da conta dos resultados obtidos como a metodologia de
treinamento aplicada pelo PRIMOPS na capacitagdo do pessoal nio profissional
requerido pelo Programa, ou seja: auxiliares de enfermagem, promotoras de satde e
parteiras tradicionais. Apresentam-se os resultados obtidos por um grupo de
enfermeiras na aplicacgdio do modelo de trainamento a nove auxiliares de
enfermagem, 54 promotoras de satde e 33 parteiras tradicionais.

PROGRAMME DE RECHERCHE SUR DES MODELES DE PRESTATION DE
SERVICES DE SANTE-NOUVELLE METHODOLOGIE POUR ‘LA FORMA-
TION D’ACCOUCHEUSES TRADITIONNELLES, D’ANIMATRICES DE SANTE
ET D’AIDES-SOIGNANTES (Résumé)

Le Programme de recherche sur des modéles de prestation des services de
santé (PRIMOPS) est le fruit de I’effort commun de I’Université del Ville et du
Ministére de la Santé qu’ exécute le Secrétariat de la Santé de la Municipalité de
Cali (Colombie). Ce programme a été congu pour le secteur maternel et infantil
et a lieu injtialement dans une banlieve de la ville de Cali qui compte 100.000
habitants. Les services de santé sont assurés dans le cadre d’un systéme de
régionalisation institutionnelle (foyer, poste de santé et hopital universitaire) et
par une équipe composée d’une accoucheuse traditionnelle, d’une animatrice,
d’une aide-soignante, d’une infirmiére et d’un médecin qui réalisent des activités
de santé spécifiques pour la mére et I'enfant. Comme it s’agit d'un programme
expérimentant une nouvelle méthodologie de prestation des services de santé,
avec du personnel non professionnel, les intéressés ont programmé et mis 3 D’essai
des méthodes pour systémes d’information organisée de la collectivité ainsi que
des méthodes permettant d’évaluer les services de santé et la formation du
personnel non professionnel. ’

Le présent travail fait état des résultants obtenus avec la méthodologie de
formation appliquée par le PRIMOPS pour entrainer le personnel non profes-
sionel dont a besoin le Programme, a savoir: des aides-soignantes, des animatrices
de santé et des accoucheuses traditionnelles. I1 décrit les résultats obtenus par un
groupe d’infirmiéres dans Papplication du modéle de formation de neuf aides-
soignantes, 54 animatrices de santé et 33 accoucheuses traditionnelles.



Comunicacion y trabajo de equipo
en un hospital moderno’

DR. LUIS WEINSTEIN?

CONTRADICCIONES DE UN HOSPITAL MODERNO

" Si entendemos por hospital moderno aquel que tiene “‘actualidad™,
representacion de las tendencias dominantes en medicina, lo debemos
caracterizar simaltaneamente como asiento de procesos de alta espe-
cializacion y de otros de orientacion globalizadora.

El hospital se sacude bajo la presion de la complejidad tecnoldgica, la
sala de cuidados intensivos, la computacion de toda la informacion, la
investigacion bioquimica, junto a la busqueda de relacién con los
consultorios periféricos y la poblacion, la introduccién de servicios de
psiquiatria, la preocupaciéon por la personalidad y el mundo del
enfermo, la complejidad ““humanizadora”.

El hospital resume y simboliza la crisis que en ese sentido atraviesa -
toda la medicina, crisis de crecimiento que no permite un corte
dilematico, la exclusion de la ciencia o del hombre integral, sino que
requiere una sintesis creativa de conjunto.

En el camino hacia la solucién de esos problemas es de fundamental
importancia la visién integrada de los diferentes grupos de trabajo
(administrativos, asistenciales, de docencia e investigacion).

La percepcion del hospital como una unidad frente a dificultades, a
contradicciones, e inmersa en la sociedad, se complica con frecuencia
por la presencia de intereses corporativos, grupales e individuales. La
falta de comprension de esos intereses y la de ubicacion del hospital en
una perspectiva general deteriora el trabajo y contribuye a erosionar las
relaciones humanas y la satisfaccidon personal. La comprension de los
problemas del hospital como conjunto, ayuda al proceso de esclareci-
miento de las dificultades de los diferentes equipos de trabajo que en €l
se desempefian.

1Conferencia dictada en un Seminario sobre Integracién Docente-Asistencial de un Hospital,
auspiciado por la OPS/OMS, que se levé a cabo en Buenos Aires en 1974.
2profesor del Instituto de Desarrollo Econdmico y Social, Buenos Aires, Argentina.
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EL TRABAJO DE EQUIPO EN EL HOSPITAL

Un equipo es un grupo de personas que ha adquirido un determinado
nivel en su interacciéon. El Zrupo pasa por un proceso, un desarrollo,
antes de ser equipo, es decir, de tener una tarea y abordarla en forma
organizada. El paradigma clisico es el equipo deportivo en el que una
experiencia. comin y la planificacién de la actividad Ileva a establecer
diferenciacion de funciones, normas, tipos de conduccion, patrones de
evaluacion, dentro de una tarea de conjunto.

Todo equipo presupone la existencia de varias dimensiones de la vida
en grupo, “intencionalidad”, organizacion, dindmica, tarea, produc-
tividad. ,

Un servicio hospitalario de alcoholismo, por ejemplo, tendrd como
“intencionalidad” el tratamiento y rehabilitacion de enfermos alcohé-
licos, la comunicaciéon de las experiencias al resto del hospital, el
perfeccionamiento en esa actividad, la docencia, la in'vestigaci(’)n, el
aporte a la prevencién del problema. Esa “intencionalidad” se dife-
rencia en bases tedricas, cuerpos doctrinarios, propdsitos, objetivos
generales y especificos. En esa unidad existird una organizacién humana
y material para hacer frente a la tarea. Los pacientes y sus familiares
serdn recibidos al ingreso de una cierta manera; intervendrdn en el
asunto miembros de la poblacion, personal auxiliar, alcohélicos
recuperados, personal administrativo, asistentes sociales, internistas,
psiquiatras, psicélogos. Todas las tareas se hardn de acuerdo con
determinadas pautas, en una estructura fisica definida. La organizacion
se hara presente, “encauzando” la intencionalidad en todas las labores
de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, comunicacion,
apoyo administrativo, investigacion, docencia. .

La vida del grupo comprende su dindmica externa e interna. La base
de la dindmica externa estd constituida por la relacién real, concreta—
mds rica y mas amplia que las formas organizativas—con las -diversas
dependencias del hospital, el publico, los organismos que refieren o
absorben a.los enfermos, los contactos personales o familiares. La-
levadura de la dindmica interna est4 integrada por las variadas relaciones
entre los miembros del equipo. La tarea es la actividad misma—escribir
en la ficha, dar orientacion, escuchar, establecer una relacién, realizar
una “tarea” fisica.

El centro de la actividad del grupo, de su praxis, de su productividad,
es el resultado de la interaccion entre la intencionalidad y el tamiz
organizativo, traducido en la dindmica y la tarea, de acuerdo con la
realidad del contacto humano, técnico, administrativo, politico.
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El problema de la productividad en un hospital es sumamente
complejo. Cuando se trata de una industria privada, por ejemplo una
fabrica de ladrillos, es posible establecer un criterio muy preciso de
productividad: a mayor namero de ladrillos producidos, mds proba-
bilidad de ganancia. Productividad y expectativa de ganancia se
equiparan.

;Qué es, sin embargo, productividad en una institucion escolar?
Seria dificil encontrar apoyo a una identificacion de la misma con fines
de lucro. El consenso puede encontrarse en torno a otras dimensiones,
como - las relativas a avances en el rendimiento y el desarrollo de la
personalidad de los alumnos, influencia en las familias, en la comuni-
dad, etc.

;Qué es productividad para un equipo hospitalario? La respuesta
variaria segin los dngulos ideologicos con que ella se encare. En una
clinica privada se podrd estimar que la productividad guarda relacion
con los ingresos. Un centro deformado en un sentido cientificista puede
tener en consideracion exclusivamente la innovacion instrumental. En el
sentido administrativo, puede que se quiera medir rendimientos en
términos de ocupacion de camas o nimero de pacientes, sin referencia a
las necesidades que se han atendido, al “impacto’ en la salud.

Por nuestra parte, pensamos que, en primer término, la productividad
del equipo de salud de cualquier hospital debe considerarse en el
contexto de lo que sucede en el hospital en su conjunto. Todo el
hospital constituye un equipo, al modo que el del mundo deportivo.
Los departamentos son -subequipos, las “defensas” o el ‘‘ataque”, en
una visién de conjunto.

La productividad del hospital debe analizarse en términos de su
influencia en la salud. El hospital no puede centrarse en la “produc-
cion” de dinero o de cifras, a riesgo de desfigurar una responsabilidad
ética de fondo. El hospital es una ‘“agencia’ de salud. En ella debe
ponderarse el efecto a corto y a largo plazo que tiene en la salud fisica y
mental, la accion sobre los pacientes y sobre sus contactos. La
productividad se evidencia en efectos sobre la salud, a través de las
actividades de asistencia, administracidn, investigacion, docencia, pro-
mocidn, prevencion y rehabilitacion.

La falta de consenso sobre la naturaleza de la productividad del
hospital, sus problemas de evaluacion, sus tensiones, es un factor
frecuentemente ignorado en los estudios sobre esta institucion.

Opinamos que, junto a la “‘repercusién’ que el hospital tiene en la
salud de sus pacientes, a través de los multiples canales indicados, el
otro patron de estudio de su productividad se relaciona con la
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“realizacion” personal de los integrantes del mismo. Esta aseveracion es,
indudablemente, mucho mas susceptible de critica que la anterior. El
punto de partida doctrinario es la necesidad de rescatar el caricter no
enajenado de la prdctica médica. Se trata de contribuir al proceso de
liberacion creativa general y en la salud, dando posibilidades de
extender la tendencia habitual para que por lo menos un miembro del
equipo de salud—el médico—se sienta identificado, no alienado,
desempefiando su labor. La medicina comparte con el arte esta
posibilidad de expresién y compromiso personal en la tarea que debiera
ser universal.

Un hospital moderno debiera proveer medios para que todo el
personal se sienta productivo: el cocinero, la auxiliar, el terapista
ocupacional, el empleado de laboratorio, la enfermera, el oficial de
contabilidad, el médico.

La identificacién del individuo con la labor de todo el equipo de
salud, a través del desarrollo de condiciones adecuadas para ello, lleva a
un mayor o menor grado de ‘“realizaciébn personal”, plano de
productividad que se conjuga con el objetivo central de contribuir a la
salud del enfermo.

LA COMUNICACION EN EL EQUIPO DE SALUD

Hemos mencionado algunos requerimientos importantes para la
comunicaciéon del equipo, la visién del hospital como grupo, la
percepcion de sus contradicciones basicas, el esclarecimiento ideologico
con sus connotaciones en la nocion de productividad.

Discutiremos ahora el concepto de comunicacién. Esta comprende
un plano congnoscitivo: el recibir y emitir mensajes a través de un
determinado medio. Por ejemplo, en el caso de un servicio de
cardiologia, la comunicacion comprende tener informaciones, y propor-
cionarlas, sobre avances en cardiocirugia o cuidados intensivos. Son
importantes los mensajes, modulados armoniosamente, sobre el con-
texto administrativo, los adelantos cientificos, las relaciones con la
poblacion, la productividad global y parcial, etc. .

Existe también una comunicacion afectiva constante entre los
miembros del equipo, y con los jefes, con la direccién del hospital, con
los otros servicios. Esas relaciones, de afecto, simpatia, competencia,
extrafieza, desvalorizacién, admiracién, son fuentes de disfunciones o)
de hiperdesarrollo en las interacciones intra e interequipos; el desarrollo
de un hospital moderno obliga a considerarlas como parte de la
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evaluacién del avance en la tarea. La relacion afectiva entre la auxiliar y
el enfermo puede ser bédsica para que a este le resulte provechoso la
estadfa hospitalaria. La atmosfera afectiva en una intervencién quirar-
gica influye en la lucidez y oportunidad de decisiones de urgencia.

Cuando la comunicacién cognoscitiva-afectiva se hace estable, se pasa
a hablar de vinculos, los cuales deben evaluarse sobre la base de la
correccidén y oportunidad de los mensajes, y en lo que se refiere a sus
tonalidades afectivas. Estos vinculos no permanecen estacionarios;
maduran, se rigidifican, se deterioran. Corresponde a una politica de
comunicaciones dentro de un equipo el desarrollo de las relaciones en
torno a la reciprocidad. La comunicacién bien lograda es el gran motor
del desarrollo en equipos tan diversos como el formado por una pareja
heterosexual, un grupo deportivo y un hospital.

En el equipo hospitalario las relaciones estan influidas por la variedad
de lineas de comunicacién a que estd sujeto cada integrante del mismo,
y que incluyen desde la propia dindmica personal, la comunicacién
consigo mismo, la relacidn interpersonal, la de tipo cientifico-técnica,
la administrativa, la gremial.

No es raro que haya inconsistencia, por ejemplo, en el sentido de que
la relacién de dependencia administrativa no coincide con el punto de
vista cientifico o técnico. Puede ocurrir que la mejor relaciéon
interpersonal se contraponga con las orientaciones de defensa de
intereses greamiales, etc.

Intentaremos esquematizar las diferentes dreas de la problematica de
la comunicacién en los equipos de los hospitales modernos, de acuerdo
con los tipos de temas involucrados.

En el trabajo médico hay algunos factores universales de tension que
pueden mantenerse dentro de ciertos limites por la adecuada canaliza-
cion de la comunicacion. En primer lugar, la propia complejidad de la
tarea médica, que exige condiciones casi imposibles de obtener en
forma concurrente: vigor, imaginacion, capacidad de andlisis, sensibi-
lidad, memoria y voluntad de aprender. No es fdcil concebir un equipo
en que no existan problemas, porque flaquea o se hipertrofia alguna de
las dimensiones del trabajo médico.

Otro plano conflictivo normal, antropoldgico, es el referente a la
autoridad. En la tarea médica se asocia el desarrollo de la autoridad
racional ligada al dominio de un campo desconocimientos y la priactica
con el de la irracionalidad, deformacién autoritaria por instrumentaliza-
cion del poder y prestigio que tiende a dar la profesion.

En un acto quirdrgico hay necesidad de seguir pautas fijas e
instrucciones de autoridad, pero al mismo tiempo es esencial escuchar
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sin presiones, flexiblemente, las confidencias de los enfermos o
miembros del equipo. Se trata de un drea de frecuentes conflictos en
que se acentuia esta vertiente bdsica de propension al conflicto por la
-conocida presencia de una fuerte proporcion de personalidades autori-
tarias en el medio de médicos y enfermeras, y por las diferencias en
lineas de autoridad administrativas, cientificas y gremiales.

Otro tipo de problemdtica médico-antropolédgico estd dado por la
coexistencia de funciones creativas, clinicas y de investigacion, con
otras de apoyo y de comunicacion. Se hace dificil lograr trabajos de
equipo, comunicacion, si no se encara, como se ha dicho, la necesidad
de respetar la naturaleza no alienada de la medicina, integrando en un
trabajo de equipo, de manera solidaria y con imaginacion, las funciones
menos gratificadoras, como las administrativas y todo lo rutinario de los
diversos campos.

Junto a estos problemas ‘“‘universales”, debemos situar los aspectos
especificos, propios del marco de la sociedad, de la institucién en su
conjunto, de subgrupos o individuos.

Entre los problemas de la sociedad comunes a todo el panorama
médico, se encuentra la contradiccion bdsica del hospital moderno y de
todo el quehacer médico entre una vision parcelada en profundidad y
una vision de amplitud globalizadora. También se destaca el contraste
entre la tendencia a la eficiencia y el consenso progresivo sobre la
importancia de la participacion. En una primera etapa, a mayor
participacion corresponderd mds necesidad de dedicar tiempo a la
informacién y deliberacién y transitoriamente menos eficiencia.

Hay una relaciébn mucho mds conocida entre el hospital como
institucion y el proceso social que vive un pais. Asi, la situacion
econdmica general, las relaciones de fuerzas dominantes, llevardn a una
orientaciéon de medicina social o liberal e influirdn en las interacciones
de los miembros.

Estos moviles de conflicto en las comunicaciones de orientacion
social o médico-antropologica se vinculan con las propias de la
institucioén.

Entre los problemas propiamente institucionales se destacan los
referentes a ideologia—falta de delineamiento o inconsistencia ideolo-
gica. No es extrafio, como se menciond, que los problemas de
comunicacién de una dependencia o el conjunto hospitalario estén
contaminados por la diferente interpretacién de qué es lo que se
persigue: lucro, “status”, obediencia burocritica o influencia real en la
situacién de salud.

Son bdsicos también los problemas econdémicos: las tensiones
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surgidas por la falta de medios minimos, remuneraciones insuficientes,
dificultades provenientes de injusticias en la diferencia de salarios o
ganancias, uso ilicito de fondos, o capitalizacién no justificada de
contribuciones del publico.

El andlisis de todos estos aspectos es esencial en cualquier trabajo que
se refiera a relaciones humanas en el hospital.

Muchas veces se instrumentalizan los programas de promocion de las
relaciones humanas como medio de evadir la confrontacion de
situaciones objetivas de explotacién econdémica, deficiencias administra-
tivas, autoritarismo o inconsistencia ideologica.

Las relaciones humanas debieran ser, por el contrario, el conducto
que haga posible el hacer frente a los muchos condicionamientos
sociales y médico-antropoldgicos de esta actividad.

Es en ese contexto que adquieren todo su valor los grupos de

"comunicacién. Su ubicacion legitima no es la de “‘solucionadores” de
todos los problemas, omnipotentemente, a través de las relaciones
humanas. El objetivo debe ser el de facilitar el andlisis de los multiples
problemas que pueden afectar a un equipo o al hospital en su conjunto,
partiendo de una revisiéon de la productividad en que se examine la
intencionalidad (ideologia y objetivos), la organizacién, la dindmica y el
cumplimiento de las tareas.

Los grupos de comunicacioén son los vehiculos para la instrumenta-
lizacion de la critica y la autocritica en la priactica hospitalaria. A través
de ellos, el hospital se hace cargo del factor personal en la atencién
médica, en la relacion con los pacientes, la dinimica de los grupos y el
hospital-equipo.

A través del refinamiento de la comunicacién cognoscitiva, la
percepcion de los afectos que se expresan, sienten e interpretan, el
desarrollo de la confianza, y la clarificacion de objetivos, normas,
métodos, se va produciendo un proceso de crecimiento, de educaciéon
integral. Es una formacién que parte de la necesidad de enfrentarse a las
dificultades y a las contradicciones de un hospital moderno.

RESUMEN

En el articulo se sefialan los problemas con que se enfrenta un
hospital moderno, donde se resume la crisis que atraviesa la medicina en
general. Para tratar de encontrar solucion a esas dificultades es necesario
un enfoque del hospital en su conjuunto y del papel que le corresponde
desempefiar en la sociedad. Fundamental importancia tiene en este caso
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la visioén integral de los diferentes grupos que trabajan en el hospital
(administrativos, asistenciales, docentes, de investigacion).

Se destaca que todo trabajo en equipo presupone la existencia de
varias dimensiones, organizacion, dindmica, productividad. Se pone de
manifiesto que es esencial la identificacion de cada miembro del equipo
con la labor de todo el grupo de salud, lo que lleva a un grado de
“realizacién personal” que en ultima instancia se conjuga en el objetivo
central de contribuir a la salud del enfermo.

Se refiere asimismo a los diferentes tipos de comunicacién que se
producen en el hospital, tanto entre los distintos departamentos del
mismo como entre los integrantes de cada equipo que desempefia en él
sus labores.
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COMMUNICATION AND TEAMWORK IN A MODERN HOSPITAL
(Summary)

The problems facing a modern hospital, which mirror the crisis confronting
medicine as a whole, are reviewed. In the search for solutions to these difficulties
it is necessary to envisage the hospital in a larger context and examine the role it
should play in society. And a comprehensive approach that takes into account all
the different elements involved in the work of a hospital—administration, medical
care, teaching, research—is fundamental.

All teamwork presupposes certain dimensional factors such as organization,
dynamics, and productivity. And each member of the health team must identify
with the work of the group as a whole, providing for a degree of ‘“realization of
individual potential” which ultimately comes together with the primary goal—
namely to work toward the health of the patient.

The various forms of communication in the hospital, both between individual
departments and between the members of each team that has a part to play, are
also reviewed.
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COMUNICACAO E TRABALHO DE EQUIPE DE UM HOSPITAL MODERNO
(Resumo)

Assinalam-se no artigo os problemas com que se defronta um hospital
moderno, sintese da crise por que passa a medicina em geral. A fim de tentar
encontrar uma solugao para essas dificultades é necessirio encarar o hospital em
seu conjunto e a fungio social que lhe corresponde. No caso, de fundamental
importéincia é a visao integral dos diferentes grupos que trabalham no hospital
(administrativos, assistenciais, docentes e de pesquisa).

Destaca-se que todo o trabalho em equipe pressupoe a existéncia de dmbito,
organizagao, -dindmica e produtividade diversas. Salienta-se que é essencial. que
cada membro da equipe se identifique com a atividade de todo o grupo de satde,
o que conduz a um grau de ‘“realizagao pessoal” que, em ultima instincia, se—
conjuga com o objetivo central de contribuir para a saide do paciente.

Faz-se também referéncia aos diferentes tipos de comunicagao que ocorrem no
hospital, tanto entre os seus diversos departamentos como entre os integrantes de
cada equipe que nele desempenha suas fungdes.

COMMUNICATION ET TRAVAIL D’EQUIPE DANS UN HOPITAL MODERNE
(Résumé)

Dans le présent article, I’auteur énumére les problémes auxquels se heurte un
hopital moderne, exemple méme de la crise que traverse la médicine en général.
. Pour trouver une solution i ces problémes, il convient d’examiner I’hopital dans son
ensemble ainsi que le role qu’il est appelé a jouer dans la société. A cet effet, la
vision intégrale des différents groupes qui travaillent dans un hopital (adminis-
tration, traitement, enseignement et recherche) revét une importance fondamentale.
L’auteur souligne que le travail d’équipe présuppose l’existence de plusieurs
dimensions: organisation, dynamique et productivité. Il affirme qu’il importe
d’identifier chaque membre de 1’équipe au travail du groupe de santé, permettant
ainsi d’obtenir un degré de ‘‘réalisation personnelle” qui en dernier ressort
s’incorpore a ’objectif principal: contribuer a I’amélioration de la santé du patient.
Enfin, I’auteur se référe aux différents types de communication qui existent dans
I’hopital, tant entre les différents départements qu’entre les membres de chaque
équipe quiy travaille.
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INTRODUCCION

El Comité del Programa de Libros de Texto de la OPS/OMS para la
Ensefianza de la Introduccion a la Enfermeria se reunié en Washington,
D.C., del 5 al 9 de noviembre de 1973. El objetivo de la reunion fue
analizar la ensefianza de esta materia en las escuelas de enfermeria de
América Latina, y formular recomendaciones sobre el contenido de los
programas, métodos de ensefianza y sistemas de evaluacion, asi como
sobre posibles libros de texto y fuentes de consulta que mds se adapten
a la realidad latinoamericana.

Como Presidenta de la reunion fue elegida la Srta. Soledad Sénchez
Pufiales y como Relatoras las Srtas. Eliana Gaete Quezada y Maria Gali
Olivencia.

LA ENSENANZA DE ENFERMERIA

La meta de la educacién es contribuir a que la persona desarrolle al
maximo sus potencialidades para que obtenga la mayor satisfaccion
posible en el desempefio de sus funciones, tanto presentes como futu-
1as.

Antes de entrar a discutir la ensefianza de introduccién a la enfer-
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Universidad Catolica de Chile, Santiago; Srta. Maria Gali Olivencia, Universidad Nacional de
Costa Rica, San José y Srta. Soledad Sinchez Pufiales, Universidad de la Republica,
Montevideo, Uruguay. De la OPS/OMS estuvieron presentes: la Srta. Margaret C. Cammaert, y
la Srta. Olga Verderese, Departamento de Servicios Técnicos Especiales.
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meria en las escuelas, el Comité analizé algunas de las tendencias y
problemas maés importantes en relacién con la formacion de enfermeras
en América Latina, por considerar que un programa necesita ser revi-
sado dentro del contexto general del plan de estudios de la carrera.

Tendencias

El volumen creciente de conocimientos cientificos ha hecho que la
ciencia se divida y subdivida en un proceso de anilisis y de especializa-
cion. No obstante, debe tenerse en cuenta que el andlisis y la sintesis
deben mantenerse siempre juntos. El aumento de las especialidades ha
traido como consecuencia la necesidad de crear teorias holisticas a fin
de integrar los conocimientos de las distintas ciencias en una ciencia
general. Esta tendencia se refleja ain mas en las profesiones de la salud,
ya que estas tienen como centro de atencidon al hombre como ente
bio-psico-social.

La educaciéon en enfermeria, desde sus origenes, a pesar de estar
dirigida hacia la atencion del individuo enfermo, se preocup0 porque se
incluyeran los aspectos psicosociales en los programas de estudio y en la
prictica de enfermeria. Sin embargo, en la formacion de la enfermera
ha faltado una concepcion holistica de las profesiones de la salud y una
concepcion de que la enfermedad no es un episodio aislado del con-
texto del hombre.

La integracion gradual de las escuelas de enfermeria dentro del sis-
tema de educacion ha contribuido a la obtencion de mejores recursos
humanos y materiales y, consecuentemente, a una formacion cientifica
mds solida. Esta formacién capacita a la enfermera para asumir fun-
ciones cada vez mdis complejas ante la colectividad.

La integracion en el curriculo de enfermeria de conceptos y habili-
dades derivados de la administracion, la diddctica, la salud mental, la
prevencion y la rehabilitacion han ampliado la percepcion del posible
alcance de la practica de enfermeria.

El enfoque integral en la atencion de enfermeria, intra y extra hospi-
talaria, en contraposicion al enfoque funcional (administrativo),
demanda cambios en la preparacion de la enfermera a fin de dar a esta
una mayor competencia clinica.

Las crecientes demandas de atencion de salud por parte de la colecti-
vidad han traido como consecuencia la necesidad de ampliar la cober-
tura de los servicios y de incluir en ellos nuevos tipos de personal. Esto,
a su vez, requiere de los profesionales, especialmente de las enfermeras,
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una constante revision de sus funciones, reorientacion y delegacion de
actividades, y adaptacion a nuevas funciones.

La delegacién de responsabilidades al personal auxiliar o a otro grupo
ocupacional exige que la enfermera profesional tenga mayores conoci-
mientos de las necesidades de salud, y capacidad para el andlisis critico,
la planificacidén y la toma de decisiones.

Actualmente se observan dos tendencias evolutivas en relacién con
las funciones de la enfermera profesional. Ambas han-sido objeto de
grandes debates. La primera contempla la ampliacion de las atribuciones
de la enfermera profesional a fin de que desempefie un mayor nimero
de funciones médicas. Paulatinamente la enfermera vendria asi a ejercer
las labores de un “asistente médico”’.

La segunda tendencia—defendida por algunas autoridades en la mate-
ria, y compartida por los miembros del Comité—postula que la enferme-
ra debe profundizar en su propio campo para convertirse en una espe-
cialista en la atencion de enfermeria. Esto requiere el desarrollo de un
conjunto de conocimientos especificos relativos a la enfermeria como
ciencia. La enfermeria estd tratando de desarrollar sus propias teorias, a
la vez que busca la manera de constituir un cuerpo de conocimientos
especificos que no sean Unicamente la suma de hechos y principios
derivados de otras ciencias. Asimismo, intenta caracterizarse por un
sistema conceptual del cual se derivan las generalizaciones hipotéticas y
los principios unificadores esenciales para guiar la prictica.

La enfermeria ha avanzado desde una era precientifica a una era
cientifica y humanista. Es conveniente que ella misma determine sus
propios limites de actuacién en el contexto de las relaciones de colabo-
raciébn que establece con otras profesiones de salud. La preocupacién
fundamental de la enfermeria hoy dia consiste en colocar en uno de sus
mds altos niveles de prioridad las necesidades de salud de la colecti-
vidad.

Problemas

Dicotomia entre educacioén y servicios de enfermeria

Son numerosos los casos en que ni las escuelas ni los servicios de
enfermeria cuentan con una filosofia y con objetivos capaces de orien-
tar el desarrollo de los programas respectivos. En general, los objetivos
no estin claramente definidos ni concuerdan con la dindmica de la
sociedad, las transformaciones sociales, las demandas y necesidades de
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salud y las de educacion de la colectividad. A menudo los servicios de
enfermeria no consideran la responsabilidad que les incumbe en la for-
macion de personal, ni tampoco las instituciones educativas tienen en
cuenta las que les corresponde en la prestacion de servicios.

En algunos lugares hay cierto grado de incongruencia entre lo ense-
fiado a los estudiantes y la realidad con que se enfrenta la enfermera en
el ejercicio de su profesion, lo cual crea conflictos en el estudiante
recién graduado. El hecho de que el cuerpo docente se dedique casi
exclusivamente a la ensefianza, alejdndose del ejercicio profesional, pro-
voca esta situacion.

Por lo general, los estudiantes no tienen oportunidad de observar a la
enfermera o profesora como modelo de la prictica de enfermeria y el
modelo que se le presenta no favorece la imagen del profesional que se
pretende formar.

Las escuelas procuran actualmente orientar a los estudiantes para que
desarrollen al méximo sus potencialidades para actuar como lideres y
agentes de cambio a fin de responder a las demandas crecientes y varia-
bles de los servicios de-salud. Sin embargo, las estructuras de los sis-
temas sociales vigentes, en particular los de salud, asi como el tradi-
cionalismo y la situacién de dependencia que caracterizé a la enfer-
meria en el pasado y que aun persiste, constituyen obstdculos, a veces
insuperables, para que las enfermeras tengan acceso a los niveles de
decision y puedan asumir las funciones para las cuales las escuelas pro-
curan formarlas.

Los factores mencionados estin condicionados a la dicotomia exis-
tente entre la enseflanza y la prictica profesional.

Desequilibrio entre recursos y necesidades de la ensefianza

En la mayoria de las escuelas hay un verdadero desequilibrio entre
los recursos educacionales (financieros, humanos, materiales y de cam-
pos clinicos) y las necesidades de la ensefianza. En algunas de ellas
existe una presion constante por parte de las autoridades de educacién
y de salud para que admitan a un mayor nimero de alumnos, exce-
diendo, en ciertos casos, la capacidad docente prevista.

La provision de oportunidades de aprendizaje se encuentra afectada
muchas veces por el creciente nimero de estudiantes de enfermeria y de
disciplinas afines que utilizan los mismos campos de préctica, ya que
existe la tendencia de concentrar a los estudiantes en los hospitales-
escuelas o en los centros de salud mejor equipados.
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Ademas, la estructura administrativa de los servicios de enfermeria en
general no estd organizada en funcidén de la poblaciéon. El trabajo de
enfermeria se centraliza en torno a las actividades médicas y adminis-
trativas, y la delegacion de tareas al personal auxiliar es cuestion de
rutina. Dicho en pocas palabras, las necesidades de atencién de la colec-
tividad se relegan a un plano de menor importancia. Mientras la meta de
la educacién en enfermeria es ayudar al estudiante a enfocar la atencién
en la persona, en la familia, en la comunidad y en la satisfaccion de sus
necesidades, en la prdctica no se le da a este la oportunidad de-observar
este tipo de atencidn dada por la enfermera, lo que hace pensar al
estudiante que esta es una actividad que debe realizar solo como parte
de su experiencia de aprendizaje, pero que como profesional sus fun-
ciones serdn otras y la atencion directa de enfermeria se delega al perso-
nal auxiliar. : A

La disponibilidad insuficiente de libros y otras publicaciones técnicas
en espafiol y portugués limitan los recursos bibliogrificos para la ense-
filanza y la investigacion en la América Latina. La ausencia de material
audiovisual y de material de autoensefianza favorece el uso de los mé-
todos docentes tradicionales.

Marco conceptual, funciones de la enfermera y objetivos del programa

Marco conceptual

La formulacién del curriculo es un proceso que supone una relaciéon
dialéctica con la sociedad en la que esta inserto; es decir, contribuye a
que la sociedad se modifique pero a la vez estd condicionado por esta.

El proceso de planificacion curricular sélo resultard util en la medida
en que promueva los cambios que contribuyan a lograr el bienestar
general de la poblacién. Sin embargo, el Comité reconoce que a menudo
la educacién formal contribuye a reforzar o a dar rigidez a los sistemas
vigentes y sOlo se limita a recoger con retraso los nuevos valores y
conocimientos adquiridos.

El primer paso en la formulacion de un curriculo es el estable-
cimiento de un marco conceptual donde se consideren, entre otros, los
siguientes aspectos:

Comprension del hombre como ser bio-psico-social.
Imagen de la sociedad a que aspira.
Conceptualizacion de la enfermeria.

Imagen del papel de la enfermera en la sociedad.
Teoria educacional.
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Estos valores se relacionan entre si y configuran el marco conceptual
que orientard todo el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Funciones de la enfermera

La atencién de la salud es un problema multiprofesional que con-
cierne a todos los profesionales y trabajadores del campo de la salud, al
propio individuo, a su familia y a la colectividad, pues no es de natura-
leza exclusiva de ninguna profesidon. Todos los miembros del equipo de
salud comparten las acciones de fomento, proteccion y recuperacion de
la salud. La enfermera, como integrante del equipo, tiende en todas sus
acciones al fomento, proteccidn y reparaciéon de la salud de la persona,
la familia y la comunidad.

Las funciones que desempefia la enfermera pueden clasificarse en dos
grandes rubros: funciones especificas y funciones complementarias.

Las funciones -especificas de la enfermera consisten en prestar asis-
tencia al individuo, a la familia v a la comunidad en relacidén con sus
necesidades bdsicas de salud. Son estas funciones las que distinguen a la
enfermera de los demdis profesionales de salud, pues constituyen el
nucleo de sus quehaceres. Al proporcionar asistencia o atencion al indi-
viduo, la familia y la comunidad en la satisfaccion de las necesidades
bdsicas de salud, la enfermera hace, ayuda, informa, orienta, ensefia y
supervisa. Ademas, coordina con otros trabajadores de salud los aspec-
tos de la atencion que les compete.

Las funciones complementarias de la enfermera incluyen:

¢ Docencia (formacién y adiestramiento de personal de enfermeria y ensefianza
de enfermeria a otros trabajadores de la salud).

® Administracién (planificacién y administracién de servicios de enfermeria y
- participacion en la planificacion general del sector salud).

® Investigacién (realizacion de investigaciones sobre enfermeria y participacion
" eninvestigaciones multidisciplinarias en salud y otras dreas del conocimiento).

¢ Participacion en organismos profesionales y en la solucion de la problematica
de su gremio.

¢ -Control del ejercicio profesional.

Objetivos del programa

El objetivo general de un programa educacional para preparacion de
enfermeras debe ser contribuir a la formacion de un profesional cons-
ciente de sus responsabilidades, con una comprension del hombre como
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unidad bio-psico-social, y con capacidad para promover y participar, a
través del desempefio de sus funciones, en los cambios y modificaciones
necesarios para asegurar el bienestar y progreso de los individuos y
comunidades.

A fin de lograr este objetivo, la enfermera debe estar capacitada para
proporcionar ayuda programada y continua a las personas—a través de
un proceso interpersonal y significativo—en cualquier momento de su
ciclo vital, cuando se encuentran limitadas o incapacitadas en la satis-
faccion de las necesidades indispensables para mantener y recuperar la
salud.

De este objetivo general se desprenden los objetivos especificos que
reflejan la conducta final deseada, que emergen de la interrelacién del
marco conceptual establecido con las caracteristicas relevantes de la
sociedad, del educando, del cuerpo de conocimientos cientificos exis- *
tentes, y de las funciones que deberd desempefiar como profesional.

Cualquiera que sean los objetivos que se formulen, estos requieren en
mayor o menor grado el desarrollo de habilidades tales como:

® Observacion (directa, indirecta, formal o informal).
¢ Comunicaci6n (interpersonal y comunicacién terapéutica).
® Aplicacién de los principios cientificos.

¢ Creatividad (el uso de la imaginacion, que es fundamental para las investiga-
ciones y el progreso profesional).

¢ Trabajo en equipo (inherente a la atencién de salud).

® Planificacién (organizacion sistemadtica de sus actividades de trabajo).

¢ Evaluacién (incluyendo la autoevaluacién y la de otros, con objetividad y
juicio critico).

Estos aspectos son esenciales para la utilizacién del método cientifico

y la solucién de problemas bidsicos en el desempefio de las funciones de
enfermeria.

LA INTRODUCCION A LA ENFERMERIA EN
EL CURRICULO DE LAS ESCUELAS

En la mayoria de las escuelas de América Latina, actualmente se
acepta que el estudiante se inicie en el ciclo de enfermeria profesional
con el programa de “introduccién a la enfermeria”, tradicionalmente
conocido como “fundamentos de enfermeria’. En esta disciplina, que
es la primera etapa en el marco estructural de la escuela, es donde se
imparten las bases conceptuales de la enfermeria, las cuales se van
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ampliando gradualmente a través del desarrollo de programas sucesivos
de enfermeria.

Con esta materia el estudiante se introduce en el conjunto de valores
que integran la filosofia de la escuela y constituyen el marco conceptual
del curriculo. La percepcion gestdltica de lo que es la enfermeria, sus
funciones, su metodologia de trabajo y sus instrumentos se presentan al
estudiante para que él pueda visualizar su papel como futuro pro-
fesional.

El tradicionalismo en la ensefianza de la introduccion a la enfermeria -

La falta de un concepto de lo que debe constituir la introduccién al
estudio de la enfermeria hace que se continlle programando esta
materia de una forma tradicional, esto es:

1. Poniendo énfasis en la ensefianza de procedimientos relacionados con la

atencién de enfermos.

2. Incluyendo numerosos cursos 0 materias no relacionados entre si, lo cual
consume mds tiempo y no favorece la integracion y aplicacién de los
conocimientos.

3. Usando el laboratorio (sala de técnicas) de manera indiscriminada para la
realizacién de procedimientos en clase, previamente a su implementacion en
el campo de préctica. :

4. Utilizando los libros o manuales de procedimientos como fuente principal de
referencia para la ensefianza.

5. Usando los exdmenes como el principal método de valoracion del rendimiento
y aprovechamiento de los estudiantes, ademas de una evaluacidn unilateral
por la profesora o el estudiante, orientdndose a objetivos distintos.

6. Utilizando instrumentos para evaluar la teorfa y la prictica clinica en forma
aislada y, con frecuencia, excluyendo al estudiantado en la evaluacién del
programa y del personal docente.

Modalidades en la organizacion del programa de introducciéon a la
enfermeria

De acuerdo con la filosofia que se adopte como fundamento
para la formulacion del curriculo y en funcién de la singularidad
en la aplicacion de criterios para la seleccion y organizacion de
experiencias educativas y contenido, es posible que las divisiones
tradicionales de asignaturas de enfermeria sufran cambios diversos.
Se reconoce que las diferentes materias de un plan de estudios
deben tener coherencia logica dentro del contexto del mismo. En
consecuencia, existe la alternativa de que introduccion a la enfer-
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meria o fundamentos de enfermeria no se constituya como una
asignatura.

Los fundamentos de una profesion emergen de diferentes cien-
cias y por lo tanto pueden desarrollarse a través de diversas mate-
rias. Asi por ejemplo, el inicio en el uso de habilidades para
resolver problemas puede incluirse en un curso de metodologia
cientifica y luego en las diferentes asignaturas de enfermeria se
dard la oportunidad y se ayudard al estudiante a transferir sus
habilidades al “proceso de enfermeria”. Del mismo modo la ense-
flanza de las necesidades bdsicas de la persona puede ser parte del
programa de ciencias sociales.

Sin embargo, las experiencias de aprendizaje deben favorecer
que el estudiante transfiera lo aprendido a la atencién de enfer-
meria.

La otra modalidad de organizaciéon implica que el contenido
programitico puede organizarse como una asignatura aparte, deno-
minada introduccién a la enfermeria o fundamentos de enfer-
meria, o como primera parte de un programa general de enfer-
meria. La ubicaciéon de este programa estaria determinada por los
conocimientos bdsicos que requiera el estudiante para utilizar de la
mejor manera las experiencias educativas ofrecidas en el mismo.

La modalidad de organizar esta parte del programa como una entidad
hace que el estudiante observe desde un principio todos los elementos
que contribuyen a la atencidon de enfermeria integrada y centralizada en
el hombre como un ser holistico.

LA ENSENANZA DE LA INTRODUCCION A LA
ENFERMERIA COMO ASIGNATURA

Objetivos generales del programa

El Comité sblo considerd la formulacion de los objetivos generales
del programa, reconociendo que de estos deberdn derivarse objetivos
mas especificos, que en términos de la conducta final esperada
determinen el grado de competencia que se desea lograr en cada uno de
los aspectos enunciados.

Al finalizar el programa se espera que el estudiante sea capaz de:

1. Demostrar conocimientos de la naturaleza y funciones de la profesion de
enfermeria.
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2. Reconocer la importancia de las necesidades bésicas del ser humano como una
unidad bio-psiquico-social.
3. Conocer la naturaleza del proceso salud-enfermedad.

4. Conocer la dindmica de las relaciones interpersonales y tener habilidad en la
aplicacién de estos conocimientos para el establecimiento de una relacion
significativa! con individuos y grupos de la comunidad.

5. Conocer la problemitica de salud del pais y la responsabilidad de la
enfermeria en participar en el mantenimiento, fomento, restauracién de la
salud y prevencion de la enfermedad.

6. Demostrar conocimiento y habilidad necesarios para iniciarse en la aplicacion
del proceso de enfermeria en la atencidén prestada al individuo, familia y
colectividad.

7. Demostrar destreza en. la aplicacién de los conocimientos y principios
cientificos involucrados en las técnicas y medidas comunes a la atenci6én de
enfermeria del individuo sano o enfermo.

8. Orientar al paciente y a la familia en relacién con el plan de cuidados y
asistirlos para obtener continuidad del cuidado utilizando los distintos
recursos de la comunidad.

Contenido y experiencias de aprendizaje

Se presenta a continuacion, en forma esquematica, una guia de
posibles puntos del contenido para un programa de introduccion a la
enfermeria, y se sugieren las experiencias de aprendizaje para los
mismos.

El contenido y las experiencias de aprendizaje se derivan de los
objetivos definidos para el programa de introduccion a la enfermeria,
que a su vez son el reflejo de los objetivos del programa general, del
marco conceptual y de las funciones y competencia esperadas de la
enfermera. .

En la selecciébn y organizacion del contenido y experiencias de
aprendizaje se consideraron también los siguientes criterios:

e Partir siempre de lo simple a lo complejo; de lo aparentemente normal a fo
patoldgico; de lo general a lo particular.

e Enfasis en la adquisicién de conocimientos y principios, mis que en el
desarrollo de procedimientos y técnicas.

e Enfoque de la ensefianza de procedimientos como un instrumento que
contribuye al acercamiento y satisfaccion de las necesidades de las personas

1Se considera relacidn significativa a las relaciones interpersonales de ayuda y asistencia
para el bienestar del individuo y su familia. Incluye ademas la relacion con otros
miembros del equipo de trabajo que contribuyen al bienestar de individuo y grupos. En

términos generales, la idea es distinguir esta relacion de cualquier acercamiento de tipo
social.
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en contraposicion con la ensefianza de enfermeria centrada en procedi-
mientos.

e Enfasis en la adquisicién y aplicacién de los conocimientos y las habilidades
que son comunes a la prestacion de cuidados generales de enfermeria a
personas supuestamente sanas o enfermas.

Centralizacién de las experiencias en situaciones reales de aplicabilidad futura.

Enfasis en generalizaciones cientificas en contraposicién al saber enciclo-
pédico.

Sugerencias para la organizacion del programa

Se sugiere el siguiente esquema para la organizacion de un programa
de introduccién a la enfermeria como una de las asignaturas del plan de
estudios.

A. Conceptos fundamentales de enfermeria

® Enfermeria y su naturaleza.
e Funciones de la enfermera.
e Teorias de enfermerfa.

B. El ser humano como unidad bio-psico-social

¢ Su naturaleza.
® Necesidades humanas a través del ciclo vital; factores bio-psico-sociales
que inciden en su génesis, manifestaciones y satisfaccion.

C. Proceso de enfermeria

e Concepto.
® Etapas operativas.

D. Relacion de la enfermera con personas y grupos

® Formas de comunicacion e interaccion.
o Relacion significativa y terapéutica.
e Dindmica de la relacidn significativa.

E. Ciclo salud-enfermedad

® Concepto de salud-enfermedad.

Homeocinesia en el ciclo salud-enfermedad.

Niveles de prevencion.

Nivel de salud de la comunidad y caracteristicas del sector salud.
El equipo de salud y la funcién de la enfermera.

F. Atencion de enfermeria en el nivel de prevencion primaria

® Medidas higiénicas.
e Medidas de proteccion especifica.
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G. Atencion de enfermeria en el nivel de prevencién secundaria y terciaria

La persona en situacion de enfermedad.

Ambiente terapéutico.

Asistencia del enfermo en la satisfaccion de sus necesidades bésicas.
Medidas para disminuir la progresion de la incapacidad.

Papel de la enfermera frente a las enfermedades agudas, las cronicas y a la
muerte. ’

Experiencias de aprendizaje

Se sugieren algunas experiencias de aprendizaje que pueden ser
utilizadas en relacién con el contenido expuesto.

A. Conceptos fundamentales de enfermeria

Observacién de actividades de la enfermera en diferentes campos de
actividad y entrevistas con personal de enfermeria.

Andlisis de teorias de enfermeria.

Andlisis del concepto de enfermeria.

Debate multidisciplinario sobre funciones del personal de salud y papel de
la enfermera en el equipo de salud. -

B. El ser humano como unidad bio-psico-social

Asignacién bibliografica, presentacion y discusidon posterior.

Estudios dirigidos sobre el ser humano como unidad bio-psico-social.
Andlisis y discusién de la “Declaracion Universal de los Derechos
Humanos”.

Observacioén de conducta de individuos y grupos en las distintas etapas de
crecimiento y desarrollo.

Autoandlisis e identificacion de sus propias necesidades bsicas.
Identificacién de las necesidades bdsicas de individuos y grupos de la
comunidad seleccionados. ‘

Andlisis de caracteristicas bio-psico-sociales en las distintas etapas del ciclo
vital.

C. Proceso de enfermeria

Participacion en la atencién de individuos sanos y enfermos mediante la
aplicacion de las etapas del proceso de enfermeria (en asignacion
individual, o en grupo con asesoramiento docente, o del personal de los
servicios).

D. Relacion de la enfermera con personas y grupos

Observacion y registro de situaciones donde estd involucrada la relacion
enfermera-paciente, enfermera-grupo de individuos, etc. Interpretacion del
proceso de relacion interpersonal observado.

Registro de sus entrevistas con individuos seleccionados, seguidas de
discusion y andlisis con el profesor (individuales o en grupo).

Participacién en talleres y laboratorios de relaciones humanas.
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E. Ciclo salud-enfermedad

Anilisis del sistema de salud y de la problemitica de salud existente en el
pais.

Visitas a instituciones de salud de la comunidad.

Mesas redonda integradas por miembros del grupo de salud para analizar
su respectiva participacion en la atencién de salud.

Andlisis e interpretacion de informacién existente sobre problemas de .
salud de la comunidad. Participacién en encuestas para detectar problemas
de salud y probables factores condicionantes en grupos de- poblacién
seleccionados.

F. Atencion de enfermeria en el nivel de prevencion primaria (Observacion y
colaboracién en exdmenes periédicos de salud):

Control de signos vitales.

Recoleccién de muestras de laboratorio de rutina para exdmenes periodi-
cos de salud.

Somatometria.

Participacién en la enseflanza del piblico sobre medidas higiénicas y de
seguridad.

Aplicacion de medidas preventivas especificas, tales como inmunizacién y

aplicacion de pruebas de susceptibilidad.

G. Atencién de enfermeriaen el nivel de prevencién secundaria y terciaria

Interaccién con distintos enfermos y familiares para analizar su reaccién a
la situacién de enfermedad y a los factores bio-psico-socioculturales que
influyen en la misma. :
Observacién y participacion en el proceso de admisidén y hospitalizaci6n.
Observacion y participacion en la atencién de individuos con condiciones
crénicas, y aplicacién de fundamentos de rehabilitacin.

Discusion sobre problemitica de la cronicidad y de la muerte.

Observacién y participacion en la asistencia del individuo en las siguientes
dreas de necesidades bdsicas: aseo corporal, movilizacién, descanso, suefio,
alimentacion, hidratacion, eliminacion, seguridad fisica y emocional,
recreacion, comunicacion, necesidades espirituales.

En cuanto a la aplicacion de medidas terapéuticas tales como
administracion de medicamentos y tratamientos, su inclusion en el
programa dependerd del marco de referencia utilizado para la organiza-
cion del contenido. ‘

Métodos de enseiianza

Criterios generales para la seleccién de los métodos de ensefianza

Actualmente se considera que la metodologia empleada para la-
ensefianza es tan importante como el contenido a ser ensefiado. Urge,
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por tanto, renovar y diversificar los métodos didacticos. Los medios
audiovisuales, cuya variedad es cada vez mayor, y los métodos de
autoaprendizaje se han empleado relativamente poco en la ensefianza de
la enfermeria hasta hace algunos afios. Sin embargo, los medios
audiovisuales no han de considerarse un fin en si; son Unicamente
instrumentos destinados a facilitar el aprendizaje.

Los métodos en general, deberdn ser capaces de provocar suficiente
motivacidon para dirigir al estudiante a su autoaprendizaje, a la
investigacion, a la utilizacion del método cientifico o de resolucion de
problemas y al desarrollo del juicio critico y de evaluacion.

Los métodos activos, en todas sus modalidades, deberdn prevalecer
en la enseflanza de introducciéon a la enfermeria. Todo aprendizaje
implica un cambio de comportamiento y es autoactivo, dependiendo,
por consiguiente, de la participacion del estudiante y de su interaccidon
con las fuerzas presentes en la situaciéon de aprendizaje.

Las situaciones problema y los estudios de casos pueden servir para el
desarrollo del contenido de una unidad o del programa y como
elemento conectivo y unificador para las experiencias de aprendizaje.

Cuando esta técnica incluye actividades en grupo a través de
discusiones en comisiones como en el método de asignacion miltiple, el
estudiante probablemente aprenderd una manera eficiente de trabajar
en equipo y desarrollar el liderazgo.

La utilizacion de la planificacién sistemdtica de las actividades por
parte del estudiante favorecerd la implantacion de este proceso.

Caracteristicas deseables de los campos de prdctica

En la seleccion de campos de practica para la ensefianza de
introduccion a la enfermeria, se ha de considerar que estos favorezcan
una variedad de aprendizajes de acuerdo con los objetivos propuestos.

El contacto temprano con los objetos de la atencion de enfermeria
(individuo, familia y comunidad), con las funciones de la enfermera y
los servicios de salud, estimulard el interés del alumno. El estudiante
debe sentirse individualmente responsable de su participacion y parte
integral del grupo de trabajo del servicio.

El campo de practica debe proporcionar oportunidad para que el
estudiante desarrolle habilidad para observar diferentes personas, con
sus distintas reacciones, y también debe dar oportunidad para plani-
ficar, organizar, ejecutar y evaluar los cuidados prestados a los
individuos.
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El campo de prictica debe ofrecér un ambiente fisico y un clima
emocional que refuerce el aprendizaje y favorezca la labor docente.

Los campos seleccionados deben reflejar la problemadtica de salud
existente en el pais y el tipo de atencion ofrecida. La creacién de
hospitales o centros modelos para la ensefianza tiende a crear
situaciones artificiales y no prepara al estudiante para las situaciones
con que se tendrd que enfrentar cuando se gradie.

La asignacion de responsabilidades o tareas debe ser una actividad
conjunta del profesor y del estudiante. El conocimiento por parte del
profesor de las aspiraciones, temores, puntos fuertes y debilidades del
alumno, asi como la identificacion por parte de los estudiantes de sus
necesidades de aprendizaje son esenciales en Ia planificaciéon de
cualquier asignacion.

Es necesario evitar la repeticion sin un objetivo especifico, procu-
rando siempre experiencias que permitan progresar; de lo contrario los
alumnos perderdn el interés y tenderdn a realizar sus actividades de
manera rutinaria.

Evaluaciéon

La evaluacion es parte. integral de todo el proceso de aprendizaje, y
debe utilizarse . no solo para medir el progreso del aprendizaje del
alumno sino para medir la efectividad del profesor, del programa y de
todo el marco educacional.

A partir de los resultados de la evaluacién se realizaran los cambios
necesarios en el proceso de enseflanza-aprendizaje.

La evaluacion de la ensefianza de introduccién a la enfermeria
incluye los siguientes aspectos aplicables a cualquier asignatura:

¢ Evaluacion del progreso del estudiante.

® Evaluacion del programa.

® Evaluacion del cuerpo docente.
® Evaluacién de los instrumentos utilizados en la propia evaluacion.

Evaluacion del estudiante

Los instrumentos de evaluacién deben ser disefiados por todo el
personal docente a fin de identificar el grado de integracién alcanzado
por el estudiante desde el punto de vista de la conducta esperada. Esos
instrumentos deben determinarse para cada uno de los objetivos
especificos.
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En la evaluacion del estudiante en introduccion ala enfermeria hay
que considerar la situacion de un individuo que se enfrenta por primera
vez con situaciones en que se prestan cuidados de enfermeria y hay que
determinar el comportamiento minimo que se desea alcanzar. Debe
planificarse la evaluacion para obtener datos en forma continua y
progresiva, en vez de realizar evaluaciones ocasionales, a la vez hay que
" establecer una relacion profesor-alumno que permita la observacién
directa de la conducta esperada.

Se destaca la observacion del progreso del estudiante en la aplicacion
del proceso de enfermeria para la atencion de las necesidades bdsicas del
individuo, asi como del grado de participacion y aporte en actividades
de grupo.

La evaluacion debe realizarse por todos los que participan en el
proceso educativo. Se recomienda el uso de variados instrumentos de
evaluacion tales como:

e Anecdotario.

& Hoja de incidentes criticos.

¢ Registro de procedimientos.

e Pruebas objetivas.

® QObservacion.

e Entrevistas.

® Interrogatorios orales o escritos.

® Trabajos especiales, individuales y de grupo.

e Autoevaluaciones, que ayudan al estudiante a formar un juicio critico de si

mismo y de su aprendizaje, asi como a identificar sus problemas y necesidades.

Evaluacion del personal docente

En general el profesorado centra mds sus evaluaciones en el resultado
del aprendizaje que en el proceso de ensefianza.

La evaluacion del profesor deberd incluir esencialmente el tipo de
relacion desarrollada con los estudiantes, con otros docentes y con el
personal de los campos clinicos, asi como su capacidad profesional y
docente, grado de responsabilidad e interés con que asume la tarea.

La evaluacién del profesor resultard de: su propia evaluacion
(autoevaluacion), la evaluacion hecha por los estudiantes en coparticipa-
cion con él, asi como la evaluacion hecha por las demas personas que,
de alguna manera, participaron en la ensefianza.

Estas tres formas de evaluacion se dan de manera natural y
simultdnea cuando el docente ha incorporado el habito de analizar de
manera sistematica el desarrollo del proceso ensefianza-aprendizaje y del
proceso de enfermeria, con todos los que participan en esta tarea.

“w
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Evaluacion del programa

La evaluacion del programa comprenderd aspectos relativos a
objetivos, contenidos, experiencias, metodologia y recursos.

En relacion con los objetivos, se analizard su consistencia con la
filosofia y objetivos del programa general, en qué grado fueron ellos
alcanzados dentro del tiempo propuesto, vy en qué medida su
enunciacion fue clara y precisa.

Con relacion al contenido y experiencias de aprendizaje, se valorard
el grado de correspondencia con los criterios adoptados para su
seleccion y en qué grado fueron realizadas, considerando los recursos y
el tiempo previsto, y fundamentalmente, en qué medida contribuyeron
al logro de conductas esperadas.

Respecto a la metodologia de la‘ensefianza, se analizard la variedad y
efectividad de los métodos utilizados; asf como su grado de adecuacioén
a los recursos existentes.

Con relacién a los recursos, se analizard en qué medida se dispuso de
los necesarios en cantidad y calidad.

Evaluacion de los instrumentos de evaluacién

Se deberd determinar el grado de validez, confiabilidad y consistencia
de los instrumentos, as{ como la variedad de los instrumentos-
utilizad os.

RECOMENDACIONES SOBRE LIBROS DE TEXTO Y
FUENTES DE MATERIAL AUDIOVISUAL

La literatura en espafiol o portugués sobre introduccién a la
enfermeria o fundamentos de enfermeria es limitada. Los libros
actualmente existentes no estdn actualizados, lo cual constituye un
obstdculo para el aprendizaje de esta materia.

La mayor parte de las fuentes de consulta se limitan a manuales de
técnicas o libros de procedimientos, perpetuando de este modo el
tradicionalismo de la ensefianza y el énfasis en procedimientos.

El Comité, después de considerar las funciones y caracteristicas de un
libro de texto, presentadas en el informe del Comité sobre Ensefianza

~de Enfermeria Medicoquirtrgica,? los objetivos y el contenido del

2publicacion Cientifica de la OPS 242 (1971), 13-14.
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programa de introduccion a la enfermeria, y después de examinar y
revisar detalladamente los libros de texto existentes, destaco los
siguientes puntos:

1. Un libro de texto no debe constituir la tnica fuente de informacién o
referencia.

2. No hay en espafiol, portugués o inglés, un libro que abarque un porcentaje
importante del contenido sugerido para esta materia.

3. Existen varios libros que contemplan distintos aspectos del programa de
introduccién a la enfermeria con mayor o menor grado de amplitud,
profundidad y adaptabilidad para las escuelas de América Latina. g

4. El enfoque de los aspectos socioculturales, asi como el tipo de recursos
descritos para la atencion de la salud en la literatura existente en esta drea, no
son aplicables a la realidad latinoamericana.

5. Hace falta contar con un libro de texto adaptado a las condiciones de salud y
socioculturales de América Latina y que responda en gran parte a los
objetivos de la ensefianza de introduccion a la enfermeria.

Basados en las consideraciones anteriores y los problemas mencio-
nados para la ensefianza de esta materia, el Comité acordé recomendar
los siguientes libros de texto, hasta que no se publique uno con las
caracteristicas sefialadas en el punto 5.

1. Nordmark, Madelyn T. y Anne W. Rohweder. Scientific Foundations of
Nursing. 22 edicion. Filadelfia, J. B. Lippincott Co., 1967.

Se considerd que este libro incluye una fundamentacion cientifica
holistica que sirve de base para la atencion de enfermeria, satisfaciendo
adecuadamente este aspecto del programa. Por lo tanto, debe ser uno de
los textos de introduccién a la enfermeria. Ademas, por sus caracteris-
ticas es de aplicabilidad para las diferentes dreas de enfermeria.

2. Kozier, Barbara B. y Beverly W. Du Gas. Introduction to Patient Care. 2°
edicion. Filadelfia, W. B. Saunders Co., 1972.

Este libro se selecciond por considerdrsele el mas adecuado para
complementar el libro de Nordmarck, ya que focaliza los aspectos de la
atencion de enfermeria propiamente dicha sin hacer de las técnicas el
centro del cuidado. Ademds, contiene en cada capitulo objetivos
especificos y orientacion para la ensefianza; estimula el autoaprendizaje
y presenta una amplia referencia bibliogrédfica.

Con estos dos libros como texto, el Comité estima que se puede
atender de una manera razonable las necesidades actuales de la
ensefianza de introduccion a la enfermeria, contribuyendo asi al
mejoramiento del proceso ensefianza-aprendizaje de la misma.
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A continuacion se presenta una relacion de libros de texto y fuentes
de material audiovisual que pueden servir como material de referencia.

Abdellah, F. F. et al. Patient-Centered Approaches to Nursing. Nueva York,
MacMillan Co., 1968.

Anderson, Maja C. Basic Patient Care—A Programmed Introduction to Nursing
Fundamentals. Filadelfia, W. B. Saunders Co., 1965.

Beland, Irene. Clinical Nursings 22 edicién. Nueva York, MacMillan Co., 1971.

Byers, Virginia. Nursing Observation. Dubuque, Iowa, W. C. Brown Co., 1968.

Culver, Vivian M. Modern Bedside Nursing. 72 edicién. Filadelfia, W. B. Saunders
Co., 1969. ‘

Evans, Frances M. Psychosocial Nursing: Theory and Practice in Hospital and
Community Mental Health. Nueva York, MacMillan Co., 1971.

Fischer, Valentina y Arlene F. Connoly. Promotion of Psychological Comfort
and Safety. Iowa, W. C. Brown Co., 1970.

Francis, Gloria M. y Bédrbara A. Munjas. Promotion of Psychological Comfort.
Iowa, W. C. Brown Co., 1970.

Fuerst, Elinor V. y L. Wolff. Fundamentals of Nursing. 52 edicion. Filadelfia,
Lippincott Co., 1969.

Gordon, David C. Overcoming the Fear of Death. Nueva York, MacMillan Co.,
1970.

Gragg, Shirley H. y O. Rees. Scientific Principles in Nursing. 62 edicién, St.
Louis, C. V. Mosby Co., 1970.

Johnson, Mae M. et al. Problem Solving in Nursing Practice. Iowa, W. C. Brown
Co., 1970.

Kron, Thora. Communication in Nursing. 22 edicion. Filadelfia, W. B. Saunders,
1972.

Levine, Myra E. Introduction to Clinical Nursing. Filadelfia, F. A. Davis Co.,
1969.

Lewis, Garland K. Nurse-Patient Communication. 22 edicion, Iowa, W.C. Brown
Co., 1973.

Matheney, Ruth V. Fundamentals of Patient-Centered Nursing. 32 edicién. St.
Louis, C.V. Mosby Co., 1972.

Mitchell, Pamella. Concepts Basic to Nursing. Nueva York, McGraw Hill, 1973,

Orem, Dorothea E. Nursing: Concepts of Practice. Nueva York, McGraw Hill
1971.

Orlando, Ida Jean. Dynamic Nurse-Patient Relationship. 2® edicién, Nueva York,
G. P.Putnam’s Sons, 1972.
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Resefias

MAESTRIA EN MEDICINA SOCIAL EN MEXICO!

La Universidad Auténoma Metropolitana (UAM), Unidad Xochimilco, ha
iniciado un proceso de transformacién educativa en lo que se refiere a la relacion
Universidad-contexto social. Dentro de tal enfoque adquiere singular relevancia el
tratamiento de los problemas de salud y atencién médica que afectan a vastos
sectores de la poblacion.

Respondiendo a las necesidades nacionales y latinoamericanas en general, la
UAM, Unidad Xochimilco, establecié un Programa de Maestria en Medicina Social
orientado a generar una produccién tedrico-préctica sobre los aspectos socioeconé-
micos relacionados con la salud y a desarrollar, por otra parte, recursos humanos
capacitados en la investigacién, planificacién y docencia.

OBJETIVO DEL PROGRAMA DE MAESTRIA EN MEDICINA SOCIAL

El objetivo del Programa es formar personal capacitado en:

1. Teoria social y metodologia de la investigacién social aplicada a las ciencias
de la salud.

2. Estudio, andlisis e interpretacion de las siguientes relaciones:

® Salud y sociedad, en especial lo referente a distribucién de la enfermedad
en formaciones sociales especificas y los determinantes estructurales de la
morbimortalidad.

® Prictica médica y sociedad, expresada en las diferentes actividades que
historica y socialmente desarrolld la medicina (cuidado, cura, prevencion,
formacion de personal, investigacioén, etc.).

® Saber médico y sus formas de transmision.
® Educaci6n en ciencias de la salud y estructura social.
3. Concepcibn, planificacion, ejecucién y evaluacion de los servicios de salud.
4. La transmision del conocimiento sociomédico en el ambito académico y, en
especial, a la poblacion.

METODOLOGIA DEL PROGRAMA

Durante la realizacién del Programa se promovers una creciente integracion entre
investigacién y aprendizaje, tendiente a obtener de cada experiencia de trabajo
cotidiano una consiguiente experiencia de aprendizaje.

IDpocumento preparado por la Division de Ciencias Bioldgicas y de la Salud de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, México.
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A tal efecto se utilizardn técnicas educativas que promoverdn una activa y precoz
relacion de los participantes con la realidad estudiada, a través de trabajo en grupos,
seminarios, talleres, prestacién de servicios, etc. El sentido general de tal
metodologia es el de limitar la influencia de los métodos usados hasta el presente,
que establecen mecanismos de transmisién del conocimiento caracterizados por una
apropiacion individualista asi como utilizacién parcial de la informacion.

El tipo de trabajo a realizar demandard de los participantes dedicacion de tiempo
completo. El tiempo serd distribuido en actividades de lectura, trabajo en grupos,
participacién en seminarios o tareas docentes.

El programa educacional se ha dividido en dos ciclos, cubriendo ambos una

“duracién total de dos afios lectivos (21-22 meses).

PRIMER CICLO

El primer ciclo tendrd una duraciéon de 14 meses y en €l se abordardn unidades
en torno a grandes dreas en las que se verifica la relacion entre estructura social y
salud. Para el andlisis y solucién de problemas a plantearse dentro de dichas dreas se
utilizar el aporte de diferentes disciplinas y conocimientos técnicos especificos.

Los participantes, divididos en grupos, abordardn el estudio de problemas
concretos dentro de cada unidad, realizando trabajos de investigacion con la
asesoria permanente de un docente y el aporte de seminarios y talleres para temas
que en la prictica se reflejen como necesarios. -

Serd funcion de los docentes la preparacién de materiales necesarios para cada
unidad, as{ como también la planificacién de la estructura educativa de las mismas
y, por ultimo, la evaluacién de los trabajos que cada grupo de alumnos o cada
alumno realice para las unidades respectivas.

Las unidades serdn las siguientes: 1) saber médico; 2) distribucion y determi-
nantes de enfermedad; 3) prictica médica, y 4) educacion en ciencias de la salud.

Saber médico

Esta unidad tendrd una duracién de tres meses.

Corresponde al estudio historico de la evolucion del conocimiento sociomédico,
y en ella se analizardn los mecanismos de articulacion con la formacion social
correspondiente y con otras dreas del conocimiento cientifico.

Comprender4 talleres y seminarios sobre teorfa social, l6gica, epistemologia,
técnicas de investigacion, e historia social, con los que se facilitard a los
participantes la interpretacion del proceso en estudio.

Distribucion y determinantes de la morbimortalidad

La unidad tendrd una duracion de cuatro meses.
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Partiendo de dos principios: a) historicidad de la enfermedad como fenémeno
social y b) historicidad de Ia concepcion de enfermedad, se estudiarin la
manifestacion real de la enfermedad en sociedades concretas y las concepciones
ideoldgicas que de ellas emanaron.

Para el andlisis de la enfermedad como fenémeno social se tendrdn en cuenta la
existencia de patrones diferenciales de morbimortalidad en distintos tipos de
sociedad (grado de desarrollo de las fuerzas productivas, “modernizacién”, tipo
dominante de produccién, etc.). Asimismo se particularizard el estudio de
formaciones sociales, sefialando la influencia que en el patrén de morbimortalidad
tienen aspectos tales como: relaciones sociales y fuerzas productivas, desarrollo
cientifico, distribucién y relaciones de produccién, papel del Estado.

‘En cuanto a las concepciones de salud y enfermedad, se destacardn sus
variaciones segliin modo de produccién, criterios explicativos dominantes (mono-
causalidad versus causalidad estructural), y concepciones hegemonicas del hombre y
su actividad.

Para el estudio y explicacién de los aspectos mencionados serd necesario el
aporte de disciplinas tales como demografia, epidemiologia, sociologia, epistemolo-
gfa, estadistica, etc.

Prdctica médica

En el desarrollo de esta unidad, que tendrd una duracién de cuatro meses, se
estudiard la evolucion histérica de las diferentes précticas propias de las profesiones
de la salud, distinguiendo sus componentes formales e institucionales de los
informales y populares. Para cada sociedad o periodo considerado se determinard la
relacién entre las diferentes instancias que corresponden a la prictica profesional
(atenci6n individual, salud publica, formacion de recursos humanos e investigacién)
especificando los efectos que produce la hegemonia de cada una de las mismas.

Dentro de esta unidad serd objeto de estudio la forma institucional de la practica
médica y sus alcances contempordneos. Para cubrir esta unidad serdn necesarios
aportes provenientes de la economia politica, administracion, ciencias politicas,
derecho, sociologia y psicologia institucional, y antropologia social.

Educacion en ciencias de la salud

Esta unidad tendrd una duracién de tres meses.

Dada la importancia que tiene la formacién del recurso humano para la salud, se
estudiardn los componentes histérico-sociales de esta prictica y la posibilidad de
nuevos mecanismos de transferencia de conocimientos en materia de salud a
sectores sociales necesitados. La contribucién disciplinaria estard dada por: teorfa
de la comunicacién, historia social, ciencias de la educacién y sociologia
educacional.
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SEGUNDO CICLO

El segundo ciclo de la maestria en medicina social estard caracterizado por la
realizacion por parte de los participantes de investigaciones especializadas y de
mayor alcance. Inicialmente se proponen tres dreas de profundizacién, con una
duracién de cinco a seis meses: formacién de recursos humanos, epidemiologia y
politica de la salud.

En cada una de ellas los participantes llevarin a cabo seminarios, talleres y
actividades de profundizacion, generando asimismo conocimientos teéricos y
metodolédgicos en torno a la realidad estudiada; los productos de este ciclo serdn
relacionados en lo posible a la actividad posterior del participante. Asimismo se
reservan dos meses para la elaboracién de un proyecto de trabajo o investigacion
que el participante podria realizar terminada la maestria que serd su dltima
evaluacién y paso para un grado académico superior.

Dada la estructura de este segundo ciclo es posible la inclusién en sus respectivas
especializaciones de actividades que la Universidad brinde como servicios a
diferentes sectores.

Dentro de los servicios que la Universidad, a través de la maestria en medicina
social, puede brindar a la comunidad—instituciones oficiales, organismos sindicales,
poblaciones rurales, etc.—estaria comprendido el tratamiento de problemas de
interés nacional tales como: condiciones de salud, funcionamiento de servicios y
personal en el medio rural, salud maternoinfantil, salud ocupacional, etc.

Estas actividades permitirdin una mayor participacion del posgrado en necesi-
dades comunitarias concretas.

CRITERIOS DE ADMISION

Los criterios de admision serdn los siguientes:

1. Los participantes en la maestria en medicina social deberdn acreditar estudios
de licenciatura en carreras del area de la salud (medicina, odontologia, enfermeria,
etc.) o ciencias sociales (antropologia, sociologia, psicologia, etc.). Graduados de
otras 4reas seran considerados por el Comité de Admision.

- 2. Se debera presentar una solicitud de admisién con descripcion de antece-
dentes educativos y profesionales al Comité de Admision designado por la Division
de Ciencias Biologicas y de la Salud de la UAM, Unidad Xochimilco.

3. El Comité de Admision celebrari entrevistas de evaluaciéon con los postu-
lantes.

ASIGNACION DE CREDITOS

El Programa de Maestria comprenderd 200 créditos educacionales, los que
seran divididos en los dos ciclos, cuya distribucién se indica en el cuadro 1.
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CUADRO 1-Distribucion de créditos en el Programa de Maestria.

18T Ciclo 29 Ciclo

No. de trimestres 4 3
Hora de trabajo semanal 40 40
Porcentaje de tiempo por actividad

Asistencia a clases* 45% 30%

Trabajo de campo 28% 40%

Trabajo individual 27% 30%
Crédito por trimestre 25 25
Creditos por proyecto final 25

Total de créditos 100 100

*Incluye seminarios, talleres, conferencias.

COSTO DEL PROGRAMA

El costo de inscripcién a cada ciclo de la maestria serd de $500 pesos. El costo
en término de créditos educativos para cada trimestre serd de $1,250 pesos para
estudiantes mexicanos.

BECAS

La Organizacion Panamericana de la Salud ofrece becas a estudiantes latino-
americanos, las cuales deberdn ser solicitadas a través de los respectivos Gobier-
nos. Los estudiantes mexicanos podrin contar con el respaldo de sus propias
instituciones educativas o de servicios o del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT).?

ENSENANZA DE LAS CIENCIAS SOCIALES EN ESCUELAS Y FACULTADES
DE MEDICINA DE MEXICO3

El Primer Seminario sobre Ensefianza de las Ciencias Sociales en Escuelas y
Facultades de Medicina de México fue organizado por la Asociacién Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina y coordinado por el Departamento de Salud
Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Guadalajara, con la asesoria
de la OPS/OMS. Tuvo por objeto el intercambio de informacién y experiencias
entre los participantes y el disefio de unidades de ensefianza de acuerdo con los

2Los postulantes pueden solicitar mayor informacién sobre el programa a la Division de
Ciencias Bioldgicas y de la Salud y al Departamento de Servicios Escolares de la Universidad
Autoénoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, Calzada del Hueso y Canal Nacional, Xochi-
milco, D.F. México.

3Resefia del Primer Seminario sobre Ensefianza de las Ciencias Sociales en ‘Escuelas y
Facultades de Medicina de México, celebrado en Guadalajara, Jalisco, del 19 al 23 de agosto de
1974.
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criterios que se sustentaran en la reunion. Asistieron a €l representantes de
diferentes escuelas de medicina de México.

El Seminario se inicié con una sesién plenaria en la que se analizaron las distintas
opiniones existentes acerca del concepto de las ciencias sociales aplicadas a la salud.
Se estimé que hasta el presente la participaciéon de las ciencias sociales en la
formaciéon del médico no ha estado, por lo general, integrada al diagndstico y
tratamiento de problemas. Por lo tanto se seleccionaron cuatro temas fundamen-
tales con base a los cuales se trataria de elaborar modelos educacionales que
incorporen criterios de integracidn interdisciplinaria en la capacitacion del
estudiante de medicina: 1) factores sociales en el perfil de morbilidad; 2) aspectos
sociales de los medicamentos; 3) proceso de industrializacion y medicina, y 4)
instituciones y prictica médicas.

Antes de iniciar el examen de los temas, los grupos de trabajo consideraron el
marco teérico de las ciencias sociales aplicadas a la salud en un debate general cuyos
puntos esenciales se resumen a continuacion.

MARCO TEORICO DE LAS CIENCIAS SOCIALES
APLICADAS A LA SALUD

Al analizar las tendencias de la prictica médica que han prevalecido en las
diferentes sociedades, se puso de manifiesto un claro paralelismo entre los
conceptos de salud y enfermedad y la estructura social.

As{, durante un largo periodo anterior al desarrollo de la sociedad industrial, el
componente bioldgico fue fundamental en el concepto de salud y enfermedad, que
consideraba a las alteraciones del organismo humano como puramente bioldgicas.

Durante las convulsiones sociales que ocurrieron en Europa a mediados del siglo
pasado (consolidacién del proceso de la revolucién industrial) algunos cientificos
establecieron la relacién entre medicina y ciencias sociales en forma integrada. Este
enfoque, sin embargo, no tuvo en aquel entonces mayor trascendencia, pues quedo
restringido a una concepcion funcionalista.

A partir de la Segunda Guerra Mundial—y como producto de la fuerte presién de
los trabajadores organizados y de las consecuencias propias de la guerra—el factor
social se incorpord explicitamente al concepto de salud y enfermedad como queda
establecido en la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud, que integra los
factores biologico, psiquico y social. En los tltimos afios se ha producido una fuerte
presion por el crecimiento progresivo de los llamados grupos marginales que ha
motivado los programas de medicina comunitaria.

Se puso de manifiesto que en la actualidad existe una cormriente en plena
evolucién que estudia la problemética de la salud y la enfermedad relacionada al
contexto social en que se desarrolla.

También se destacé el paralelismo existente entre los cambios que han habido en
las materias de la llamada drea social del curriculo de medicina y el desarrollo
histérico del concepto de salud y enfermedad.

Se insistié en que en la preparacién de los futuros médicos el estudio de las
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ciencias sociales no debe motivar la incorporacién de una materia mds en su ya
sobrecargado curriculo, sino que su ensefianza debe estar implicita en cada una de
las materias. :

A partir de este andlisis, se inici6 el examen de los temas, que se resume a
continuacion.

TEMA 1: FACTORES SOCIALES DEL PERFIL DE MORBIMORTALIDAD

Como primer paso, se adopt6 el concepto de salud siguiente: la salud es la
resultante de la lucha del hombre por transformar la naturaleza y la sociedad, lo que
se traduce en un estado bioldgico, psicolégico y social denominado “normal”,
determinado socialmente. En consecuencia, la salud es un valor histérico y cultural
que ha de establecerse de acuerdo con la etapa y las necesidades sociales del
momento.

Se analiz6 la estructura de la Universidad y sus relaciones con la estructura
social, con el fin de enmarcar la unidad docente en una realidad concreta, elaborar
un plan realista y factible de aplicar a corto plazo, y, considerar los cambios
necesarios en la ensefianza de la medicina para dotar al estudiante de una formacién
que le permita comprender la salud, la enfermedad y la medicina en una forma
integral, y utilizar el método cientifico para abordar el estudio de la realidad.

Se procedié entonces a disefiar la unidad docente correlacionando el perfil de
morbimortalidad con la desnutricién y con los aspectos sociales, en los términos
siguientes.

Con base en las estadisticas oficiales disponibles, el alumno analizari:

® El lugar que ocupa la desnutriciébn entre las 10 principales causas de

defuncién y morbilidad.

® Los factores que determinan la disponibilidad de los alimentos (produccién,

transporte y distribuciéon).

® Los factores que determinan la accesibilidad de los alimentos (nivel de

ingreso de la poblacién, precios de los alimentos, niveles de escolaridad,
hibitos alimentarios).

Igualmente se estudiardn los diferentes conceptos sobre clase social.

En el desarrollo de este trabajo se contard con la actividad de un pequefio grupo
en donde el alumno desarrolla su propia experiencia. El grupo estard formado por
fisidlogos, patélogos, nutricionistas, clinicos, socidlogos. Los contenidos de cada
disciplina se establecerdn en funcién de la integralidad del conocimiento.

Los alumnos, distribuidos en grupos pequefios, realizardn actividades de
investigacion, las cuales pueden consistir en el estudio de una muestra de un grupo
de personas (enfermos desnutridos de hospital o escolares), cuyas familias serin
objeto de entrevistas domiciliarias. Los propios alumnos formularin el disefio de su
investigacién, incluso formularios sencillos de encuesta para entrevistas. Realizarin
en las familias una investigacién de morbilidad de los 15 dias anteriores y de
mortalidad por un periodo que pudiera ser de un afio, y tomardn datos para un
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estudio nutricional de la familia y de los factores relacionados con su alimentacion
(culturales, econémicos, educativos, sociales). Por ultimo, con el auxilio de un
estadistico, procesardn la informacion obtenida.

También podrn realizar el estudio de un caso de desnutricion, para lo cual
registrardn los datos generales del enfermo (edad, sexo, clase social, etc.), asi como
el estado nutricional de los diferentes miembros de la familia, etc.

El alumno realizard sus actividades en el aula, la biblioteca, en el consultorio del
centro de salud u hospital y en la comunidad.

TEMA 2: ASPECTOS SOCIALES DE LOS MEDICAMENTOS

Se analizé la produccion, distribucion y consumo de medicamentos dentro del
llamado acto terapéutico, con sus cuatro componentes bdsicos: curacion, promo-
cién y rehabilitacion de la salud y prevencién de la enfermedad. Se revis6 la
proporcién de cada uno de esos componentes en cada periodo histdrico y de
acuerdo a los intereses predominantes.

Se sefialé que la medicacién (que es eminentemente curativa) ha venido
cobrando cada vez més importancia hasta llegar a englobar casi todo el acto
terapéutico. Ademis, en el proceso de transformacion del medicamento de valor de
uso en valor de cambio, se pasé de la fase en que el médico recolectaba las materias
primas y procesaba el producto, a la fase artesanal, después a la fase manufacturera,
y finalmente a la industrial. De esta manera el médico fue enajenado de la
produccién de medicamentos y muchas veces puede quedar convertido en un
promotor ' del sector industrial. Asimismo se destacé que en la conducta
prescriptiva, ademds de los factores cientificos, influyen factores econdémicos y
sociales que poco tienen que ver con la problemitica de salud y enfermedad. Los
medicamentos van al mercado para satisfacer la demanda real, pero también existe
la demanda inducida, en la cual el profesional de salud puede desempefiar un papel
fundamental. :

Con base en la discusion de los conceptos anteriores, se procedié al disefio del
siguiente modelo de ensefianza-investigacion sobre aspectos sociales de los medi-
camentos: !

1. Investigacion de los patrones de consumo por grupos sociales:

e Investigacién de campo, por subgrupos, de los patrones de consumo de

medicamentos (familias y farmacias de diferentes areas ygrupos sociales).

e Anilisis conjunto de los resultados.

¢ Planteamiento de un nuevo problema.

2. Propiedades farmacologicas de los productos:

e Investigacion bibliografica. .

e Discusion en seminario (disefio de practicas de laboratorio).

e Ejecucion y discusion de pricticas de laboratorio.

e Planteamiento de un nuevo problema.

3. Caracteristicas de la prescripcion:

e Investigacién bibliografica sobre patrones de prescripcion de los médicos.
Anilisis de historias clinicas relacionadas con el grupo de medicamentos.
Discusion en panel multidisciplinario de las conductas de prescripcion.
Planteamiento de un nuevo problema.
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4. Factores que determinan los patrones de prescripcion:
® Revisiéon bibliografica sobre propaganda en general y medios masivos de
comunicacion.
® Investigacion individual sobre la propaganda médica de los medicamentos
estudiados y de otras formas de presion de los laboratorios sobre los
médicos.
® Discusion de grupo sobre demanda real e inducida de los medicamentos, y
en panel multidisciplinario, de la relacion entre perfil epidemiologico,
aspectos sociales, farmacologicos y clinicos de los patrones de prescrip-
cibn y consumo.
¢ Planteamiento de un nuevo problema.
5. Produccion social de medicamentos: .
® Revision bibliografica de los aspectos historicos de la produccion de
medicamentos hasta llegar a la industria farmacéutica actual, analizando la
procedencia de sus conexiones con otros consorcios financieros.
® Trabajo de campo: visitas de todo el grupo a los laboratorios de la
industria o a sus representantes locales, en donde se llenard una hoja de
~ encuesta previamente establecida.
® Discusion general de grupo.

El modelo permitird dar al estudiante informacion y préctica sobre la forma en
que la estructura social puede condicionar los patrones de consumo, prescripcion y
produccién de los medicamentos y demostrar la articulacién entre la préctica
médica y las ciencias sociales. Asimismo, el modelo puede ubicarse en materias
diferentes, por ejemplo en alguna de las materias de ciencias sociales aplicadas a la
medicina o en farmacologfa. Requiere, en todo caso, una participacién multidis-
ciplinaria. '

TEMA 3: PROCESO DE INDUSTRIALIZACION Y MEDICINA

Se analizaron los antecedentes histéricos de la medicina del trabajo. Se
establecieron los siguientes temas prioritarios de investigacién, dada la escasa
informaci6n existente sobre los mismos:

1. El desarrollo de servicios de atencion médica en el drea ocupacional y su
relacion con la estructura social.

2. Aparicioén y evolucién de la medicina ocupacional en México; su incorpora-
cion al curriculo médico, y en el posgrado.

3. Morbilidad por riesgos ocupacionales.

Se propuso el disefio de una unidad diddctica y.de investigacion que genere
informaci6én y sea a la vez un instrumento educativo de importancia. La unidad fue
elaborada segin los principios educativos siguientes: promover la integracion de
aspectos sociales y biolégicos y aspectos bdsicos y clinicos; relacionar la teoria con
la prictica, y lograr que el alumno sea orientador de su propia educacion, y el
profesor, un asesor.

La unidad consta de tres etapas: investigacion, seminario de anilisis y
proposicion de soluciones y su aplicaci6n.



420 / Educacion médica y salud * Vol. 9, No. 4 (1975)

INVESTIGACION
Fase de desarrollo Asesoria Aprendizaje esperado

Marco teérico de riesgos [Experto en medicina Conceptualizacion de los

profesionales del trabajo riesgos profesionales
Formulacidén de hipotesis Coordinador del grupo Elemento del método cien-
tifico

Variables: Coordinador fisidlogo Elementos de semiologia y

a) Indicadores de fisiologia del trabajo
salud

b) Indicadores Psicologo social Medicibn de variables
sociologicos sociales

¢) Ecologicas del centro Experto en seguridad Identificacién y cuanti-
laboral industrial ficacibn de causas’ de

riesgo profesional

Determinacién de muestra Estadistico y epide- Elementos de estadistica
y procesamiento .de datos midlogo

Analisis de datos Coordinador Método cientifico
Presentaciéon del informe Coordinador Sintesis y redaccion
final .

SEMINARIO DE ANALISIS Y RESULTADOS

Conceptualizacibn de sa- Coordinador Toma de conciencia de la
lud, enfermedad y su rela- relacion entre la estruc-
cion con el contexto tura social y medicina
social ’

Presentacion de conclu-
siones Coordinador Sintesis y redacciéon

PROPOSICION DE SOLUCIONES Y SU APLICACION

Planteamiento de solucio-
nes

Disefio de requerimientos Experto en seguridad Elementos de seguridad in-
industrial dustrial

A continuacién se enumeran los requisitos para la realizacion de una
investigacién de morbimortalidad en un centro laboral:
1. El equipo estard integrado por estudiantes de primer afio de medicina,
enfermeria, trabajo social, fisioterapia y nutriciébn, y contard con un
coordinador.

2. Se seleccionara un centro laboral cercano al centro de estudios.

3. El centro laboral debera contar con un grupo de trabajadores que constituyan
una muestra representativa por nimero de trabajadores y alto riesgo
profesional.
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4. El trabajo se realizara en coordinacion con las autoridades de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia en su seccidon de Medicina del Trabajo y:las de la
institucién laboral correspondiente.

Se procederd a la divulgacion de los resultados a obreros, autoridades de
empresas y escuelas de medicina. De acuerdo con los resultados obtenidos, se
iniciard una fase de informacion y adiestramiento sobre salud y trabajo a los
obreros, como labor social del estudiante.

TEMA 4: INSTITUCIONES Y PRACTICA MEDICA

Se analizaron las concepciones referentes a la salud y la prictica médica en cada
periodo histérico. Se reconocié que la prictica médica se constituye paulatina-
mente en institucién conforme la organizacion social se perfecciona y adquiere
complejidad. Se establece entonces la medicina liberal y se concentra la atencion de
la ensefianza-aprendizaje de la profesion en la medicina curativa y, consecuente-
mente, en las actividades hospitalarias.

El grupo decidié disefiar las unidades de ensefianza para el estudio de las
instituciones médicas dividiendo estas en instituciones educativas e instituciones
asistenciales.

Se formularon las siguientes consideraciones generales sobre la elaboracion de la
unidad:

® Es de primodial importancia que en el desarrollo de las actividades de
investigacion y docencia se use siempre el método cientifico.

® Los planteamientos deben considerarse como susceptibles de perfecciona-

" miento durante su aplicacion.

® Es necesario proporcionar siempre suficiente informacién bibliografica y
aquella procedente de las actividades del grupo, antes de establecer el método
de trabajo. Esta informacion debe ser ubicada dentro del proceso histérico y
precisar sus determinantes sociales.

® La prictica se llevars a cabo en las instituciones educativas o asistenciales a
las que pueda recurrirse.

¢ Los alumnos recopilaran la informacién necesaria sobre el grupo humano que
se elija (médicos, personal paramédico, administrativo, enfermos, alumnos,
etc.), siguiendo los requerimientos minimos de la metodologia estadistica.
Los datos seridn procesados y evaluados por el grupo de trabajo, de donde
surgird la comprobacién de las hipotesis.

® El disefio de la investigacion debe comprender por lo menos los siguientes
pasos: planteamiento de la investigacidn; recoleccion de los datos; procesa-
miento de los datos, y analisis de los datos.

Unidad de ensefianza e investigacion sobre las instituciones educativas

1. Se pretende que el modelo proporcione al alumno suficiente informaciéon
previa, para lo cual puede emplearse como marco tebrico informacién general
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y particular sobre las instituciones educativas, apoyada en bibliografia
previamente seleccionada para el caso.

2. Conviene promover entre los alumnos el enriquecimiento del tema con
aportaciones de su propia experiencia tedrica o practica, llevindolos a la
discusion de lo planteado con anterioridad y conduciéndolos a establecer
conclusiones e hipotesis.

3. Dichas hipoétesis, fruto del proceso dinimico de los grupos de alumnos que
propone el modelo, son estudiados con pequefias unidades de investigacion,
creadas para investigar cada hipotesis o grupo de ellas. Asi se lleva al alumno
de la teoria a la practica, al asociar y complementar una unidad de ensefianza
con otra de investigacion.

4. Con los resultados logrados en la unidad de investigacion, previamente
llevados al andlisis, podrin plantearse nuevas actividades tebricas o de
investigacion, y asi sucesivamente.

Como metodologia de la unidad de ensefianza se propone ofrecer una o varias
exposiciones sobre la estructura social y la funcion de las escuelas de medicina
dentro de ella. Las exposiciones serdn sometidas a discusion.

Ademds, se realizarin proyectos de investigacion destinados a explicar las
interrelaciones entre: a) estructura social y aparato educacional; b) estructura social
y escuela de medicina, y c) relaciones dentro del proceso educacional (postulantes,
admitidos, estudiantes y graduados).

Al terminar cada unidad de ensefianza e investigacion se efectuard un andlisis de
los datos obtenidos y se presentard un informe escrito.

Unidad de ensefianza e investigacion sobre las instituciones asistenciales

1. Habra una o mas exposiciones verbales del tema (concepcion historica
funcional, destacando sus determinantes sociales).

2. Discusibn del tema, con base en el acopio bibliogrifico previamente
seleccionado.

3. Participacion activa de los alumnos en la discusién y aporte individual de tipo
tedrico-practico.

Como proyecto de investigacion se propone efectuar un estudio analitico
desglosando a cada una de las instituciones en pequefias unidades de estudio, que
incluirian por lo menos las siguientes:

1. Objetivos: identificar y diferenciar cuidadosamente los objetivos reales,
analizando cuéles de ellos cumple o persigue realmente la institucion.

2. Recursos: siguiendo las mismas pautas delh punto anterior, identificar y
clasificar los recursos econémicos, materiales y humanos con que cuenta la
institucién.

3. Tipo de patologia atendida, orientindose a determinar el origen social de la
poblacién atendida por la institucion.

4. Tipo de servicio prestado, orientindose a calificar el porcentaje de medicina
curativa, preventiva, integral que se proporciona.
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Se recomienda integrar al andlisis de cada inciso pequefias unidades de
investigacion, siguiendo la metodologia mencionada. Las conclusiones obtenidas
por los alumnos deberdn incluirse en un informe escrito después del anilisis integral
de las unidades de ensefianza e investigacion.

Se estima que el alumno adquirird una sélida informacién sobre problemas tales
como: incompatibilidad entre objetivos explicitos y funcionamiento real de la
institucion; tipo y calidad de recursos disponibles en relacién con la cobertura
ofrecida; sectores de la poblacion atendida, patologia destendida, etc.

El enfoque planteado elimina las actividades tradicionales del maestro y ubica a
este como un elemento mis del equipo de trabajo, acaso con funciones
conductoras, y participando en la aplicacién de técnicas de actualizacidn diddctica
de uso fdcil entre los estudiantes de varios niveles y en muchas de las materias que
hasta la fecha no abordan los aspectos sociales correspondientes.

RECOMENDACIONES

Los participantes del Seminario, en asamblea general, recomendaron Io
siguiente:

1. Continuar el trabajo iniciado en el Seminario, poniendo en prictica y
perfeccionando, en las respectivas facultades y escuelas de medicina, los
disefios elaborados por los grupos.

2. Estimular y participar en el desarrollo de investigaciones y modelos
educacionales de ciencias sociales en salud.

3. Constituir una comisién que se encargue de establecer vinculos de comunica-
cion e informacion entre los distintos grupos de trabajo e investigacibn que se
formen.?

4. Promover la formacion de personal especializado en el drea de la sociologia
médica.

5. Recomendar a la Asociacidén Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
y a la OPS/OMS que estimulen la realizacién de actividades que refuercen la
participacion de las ciencias sociales en salud.

6. Designar al Instituto Politécnico Nacional como sede de la proxima reunién.

4La Comisién quedd integrada por los doctores: Ignacio Villasefior Urrea, Facultad de
Medicina de la Universidad de Guadalajara; Tomds Loza Hidalgo, Facultad de Medicina de la
Universidad Autéonoma de Puebla; Rolf Meiners Huebner, Escuela Superior de Medicina,
Instituto Politécnico Nacional; Miguel Cruz Ruiz, Escuela Superior de Medicina, Instituto
Politécnico Nacional, ¢ Irma Gutiérrez, Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma de
Hidalgo, Pachuca.
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XXIII REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

La XXIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS, XXVII Reuni6n del Comité
Regional de la OMS para las Américas, se celebré en Washington, D.C., del 29 de
septiembre al 8 de octubre de 1975. Estuvieron representados 30 Gobiernos.!

Asistieron, ademds, el Director General de la Organizacion Mundial de la Salud,
Dr. Halfdan T. Mahler, y observadores de la Organizaciéon de los Estados
Americanos, del Banco Interamericano de Desarrollo, del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, de
la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, y de
10 organismos no gubernamentales.

La Mesa Directiva quedé integrada como sigue: Presidente, Dr. Abraham Saied
(Panamd); Vicepresidentes, Dr. Jorge Torres Navarro (Bolivia) y Dr. Kenneth
McNeill (Jamaica); Relator, Dr. Pablo Salcedo Nadal (Venezuela), y Secretario ex
officio, Dr. Héctor R. Acuiia, Director de la OSP. Como Presidentes interinos
fueron nombrados el Dr. Addn Godoy Jiménez (Paraguay) y el Dr. Antonio J.
Alvarez Alvarez (Ecuador).

En la sesién inaugural hicieron uso de la palabra el Dr. Saied, el Dr. Mahler, el
Dr. Acuiia, el Dr. Theodore Cooper (Subsecretario de Salud, Secretaria de Salud,
Educacién y Bienestar de los Estados Unidos de América) y el Sr. Alejandro Orfila
(Secretario General de la OEA).

El Dr. Saied, Presidente electo del Consejo, sefiald en su discurso: “Los pueblos
de América han valorado la importancia y la fuerza de una comunidad americana
unida, que participa y lucha activamente por la solucién de problemas comunes a
fin de alcanzar metas colectivas. .. A nivel de la comunidad internacional creemos
en una América unida, solidaria, igualitaria, sin tutelajes ni paternalismos. A la luz
del avance de la ciencia y la tecnologia no podemos encontrar justificacién alguna a
la persistencia de nicleos importantes de poblacién que atin viven marginados.

“... Nos toca revisar el grado de justicia en las relaciones entre todos los pafses
de este Continente y entre nuestros Gobiernos y las poblaciones, a fin de encontrar
conjuntamente el camino que nos conduzca a la solucién de los problemas
planteados a esta generacién”.

1Argentina, Bahamas, Barbados, Bolivia, Brasil, Canadd, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chilez,
Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de América, Francia, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perit, Reino de los Paises Bajos,
Reino Unido, Repiiblica Dominicana, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela.
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A continuacién hizo uso de la palabra el Dr. Theodore Cooper, de los Estados
Unidos de América, quien dio la bienvenida a los representantes en nombre de su
Gobierno y destacod la funcién importante del Consejo Directivo, sefialando lo
siguiente:

“...Disminuir los niveles de mortalidad infantil, encontrar soluciones a la
cuestion de causa y tratamiento de las enfermedades cronicas, y extender los
sistemas de control del ambiente, son todos problemas claves y dreas criticas en lo
que se refiere al mejoramiento de los niveles de mantenimiento de la salud en todo
el Hemisferio. La organizacién, el financiamiento y suministro de la atencién
médica, el adiestramiento y desarrollo de personal de salud, y la fijacién de normas
constituyen asuntos de politica que tenemos que afrontar.

« Nuestra labor durante esta Reunién, las decisiones que tomemos, asi como
las acciones que realizaremos en el Proximo  afio no han de ser solo testimonios
publicos que simplemente muestren que existimos. Nuestras decisiones deben
constituir el catalizador para la accién de la cual nos enorgulleceremos o de la cual
tendremos que responder en el futuro”. '

El siguiente orador, el Sr. Alejandro Orfila, Secretario General de la OEA,
destacé que “la importancia de la OPS—que es a la vez un brazo de la OEA y una
rama regional del organismo mundial—se percibe claramente cuando se toma
conciencia de los retos que la situacién contempordnea en el Continente impone a
quienes tienen alguna responsabilidad en su conduccién. Lo que estd en juego en los
programas y actividades que aqui se discuten es nada mads y nada menos que la
posibilidad de elevar la calidad de vida del hombre americano, de ese hombre que en
tantos sectores todavia espera ver cumplidas sus justas expectativas de una
existencia mejor”.

Seguidamente, el Dr. Halfdan Mahler, Director General de la OMS, present6 una
vision de su estrategia para mejorar la salud mundial. Manifestd:

“...Deseo expresar mi punto de vista acerca del tema ‘Salud para todos en el
afio 2000°. . . Propongo que emprendamos ahora mismo una accién urgente para
conseguir, en el término de 25 afios . .. lo que hasta ahora no se ha logrado.

““.. . El principio primero y capital es que la distribucién social de los recursos de
salud adquiere tanta importancia como su cantidad y su calidad. Con demasiada
frécuencia, los recursos se asignan a instituciones centrales, en tanto que su escasez
aumenta en razén directa a la distancia a las grandes ciudades y su disponibilidad es
nula o casi nula en las zonas rurales.

“...El segundo principio [es] el de penetracion social. Es necesario que
asignemos los recursos a la periferia social y que, mediante un esfuerzo categérico,
garanticemos que los grupos periféricos de la sociedad puedan participar plena-
mente en la identificacion de sus propios problemas de salud y en la busqueda de
soluciones adecuadas. . . . Debemos alentar a las comunidades a que tomen la
iniciativa de idear por si mismas métodos sencillos de salud . . . No hay razén alguna
para que los agentes locales de salud debidamente adiestrados, no participen, bajo
una supervision adecuada, en la prestacién de un minimo de cuidados de salud.
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En la fotografia aparecen, de izquierda a derecha, el Presidente
del Comité Ejecutivo de la OPS, Dr. Roberto Pereda Chdvez (Cuba);
el Director de la OSP, Dr. Héctor R. Acuria; el Presidente de la XXIII
Reunion del Consejo Directivo y Ministro de Salud de Panama, Dr.
Abraham Saied; el Director Adjunto de la OSP, Dr. Charles L.
Williams, Jr., y el Relator de la Reunion y Representante de
Venezuela, Dr. Pablo Salcedo Nadal.

““_.. Algunos me han expresado sus temores en el sentido de que esa manera de
proceder despoje a los profesionales de la medicina y de la enfermeria de algunas de
sus funciones tradicionales. Ese temor es infundado. Lo que se trata es que esos
profesionales amplien el dmbito de sus funciones y apliquen sus conocimientos y
sus aptitudes. a las necesidades sociales mis apremiantes.

“_..También habrd que examinar detenidamente las funciones de los Ministe-
rios de Salud, dado que una de sus funciones capitales es, a mi entender, la de abrir
camino en la adopci6én de ideas y orientaciones nuevas, y no la de aceptar
pasivamente los criterios médicos convencionales.

“_..Es absolutamente indispensable que los Ministerios pongan en marcha y
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mantengan un proceso continuo de programacién, planificacién, aplicacion,
vigilancia, control, evaluacion y nueva planificacién.

*...Tengo el deber de sefialar a todos ustedes la necesidad apremiante de
apartarnos de los caminos convencionales y tratar de buscar medios adecuados para
dar soluciéon a las deprimentes condiciones de salud de la mayor parte de la
poblacién mundial. . . No se ha puesto en tela de juicio la utilidad intrinseca de la
tecnologia de la salud. La OMS continuard colaborando con su asistencia en cuanto
a la denominada tecnologia moderna, donde y cuando parezca razonable y
suficientemente util. Con todo, considero que faltaria a su obligacién para con los
Estados Miembros que ustedes representan si rehusara la misma colaboracion en el
momento de proceder a la adopcion de esas técnicas disponibles y en el momento
de establecer, al unisono con ustedes, nuevos métodos y nuevas tecnologias en el
desarrollo de la salud, acordes con las condiciones politicas, sociales y econémicas
de sus paises. Hago hincapié en la palabra ‘colaboracién’ porque es la esencia misma
de los vinculos futuros de la Organizacién con sus Estados Miembros.

“...La OMS no asurpard nunca, donde quiera que fuere, las atribuciones de las
autoridades nacionales, y al prestarles cooperacién técnica a los paises dedicard
atencion preferente a las funciones de importancia decisiva en el desarrollo de la
salud”.

Puso término a la sesién el discurso del Dr. Héctor R. Acuiia, Director de la OSP,
quien manifesté que en el contexto del Hemisferio Occidental “la Oficina Sanitaria
Panamericana es el conducto reconocido més eficiente para la transferencia de
tecnologia en el campo de la salud, de los paises mas desarrollados hacia los paises
menos desarrollados. Ademds, en forma creciente, la Oficina estimula y promueve la
adaptacion de esa tecnologia importada dentro del contexto econdémico, social y
cultural de los paises menos privilegiados y, lo que atn es mis importante,
promueve los valores y recursos propios de los paises en desarrollo para la
elaboracién de métodos y técnicas propios.

“...Los pafses de las Américas han reconocido la necesidad inaplazable de
encontrar soluciones a sus problemas por medio de técnicas propias, para lo cual
han aunado sus esfuerzos y sus limitados recursos en el desarrollo de centros
regionales, administrados por la OSP, cuyas funciones principales son la investiga-
cién, la diseminacion de informacién y conocimientos y la formacion de recursos
humanos”. Sefialé que la Oficina opera no menos de. 10 centros panamericanos de
este tipo, en los campos de nutrici6n, ingenieria sanitaria, zoonosis, etc.

Se refiri6 entonces el Dr. Acufia a la contribucion de la OPS al Sexto Programa
General de Trabajo de la OMS. Dijo que la propuesta ha sido estructurada con base
~en las 4reas prioritarias que constituyen puntos de mayor preocupacién para los
paises, especificamente el propdsito de ampliar la red de servicios de salud a la
poblacién que carece de ellos, danto preferencia en el proceso a los programas de
control de enfermedades transmisibles, los de salud maternoinfantil, nutricién y
mejoramiento de las condiciones ambientales.

“...Estamos empefiados en seguir proporcionando asistencia técnica en las
formas tradicionales que han rendido frutos. Sin embargo, interpretando el sentir de
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los Ministerios de Salud, los requerimientos cada vez mayores de los sistemas de
seguridad social, y las decisiones de los Cuerpos Directivos de la Organizacion,
dentro del marco del Plan Decenal de Salud para las Américas, hemos visto la
necesidad de reestructurar la Organizacion para adaptar sus funciones a las
crecientes necesidades y para adoptar nuevas formas de asistencia técnica que estén
mds de acuerdo con las realidades de los pafses.

Para concluir, sefialé el Dr. Acufia: ... Tenemos un verdadero reto frente a
nosotros, para el cual la Organizacion requiere de los Cuerpos Directivos su guia,
consejo y apoyo para alcanzar ain mayores niveles de superacion en esta empresa
que sobrepasa las limitaciones del desarrollo social en aras del mejoramiento de la
calidad de la vida humana”.

Informe Anual del Director de la OSP

Los representantes examinaron el Informe Anual del Director de la OSP, 1974
(Documento Oficial 136). El Consejo tom6 nota del Informe vy felicit6 al Director y
al personal de la Oficina por la labor realizada.

Presupuesto y finanzas

El Consejo asigné la cantidad de EUAS$30,765,687 para el programa vy
presupuesto de la OPS para el ejercicio financiero de 1976. Esa suma, junto con las

‘-‘.i’—' Sy Tegnar tout, @

Vista general de una de las sesiones plenarias de la Reunion.
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asignaciones de la OMS pard la Regién de las Américas y los fondos de otras
fuentes, hacen un presupuesto total OPS/OMS para 1976 de EUA$59,738,200.

De esa cantidad se dedican $15,995,404 para los programas de servicios a las
personas—lucha contra las enfermedades transmisibles, salud maternoinfantil y
bienestar familiar, nutricién y otras; $14,568,965 para saneamiento del medio, que
comprende servicios de agua, disposicién de desechos, salud animal, etc.;
$10,101,140 para el programa de sistemas de salud; $3,961,818 para los servicios
complementarios—enfermeria, laboratorios, etc.—y $3,839,058 para el desarrollo de
los recursos humanos.

Actividades del Comité Ejecutivo

El Consejo tomd algunas decisiones encaminadas a ampliar las funciones del
Comité Ejecutivo. Acogié complacido a los dos miembros adicionales designados
por el Comité para que asistan a las reuniones del Consejo y para que tengan en ellas
una participacion activa y puedan dar las orientaciones necesarias. Ademds,
estimulé al Comité para que emprenda los estudios y evaluaciones que estime
necesarios para mejorar la labor de la Organizacién, y para que recurra a medios
concretos para participar més de lleno con el Director y su personal en el andlisis de
los sectores principales de la politica, los programas y los aspectos de especial
importancia, de los que pueden incluso derivarse nuevos planteamientos.

Los Gobiernos de Bahamas, Colombia y Costa Rica fueron elegidos para integrar
el Comité Ejecutivo por tres afios, al llegar a su término los mandatos de Haitf,
México y Panami.

Presentacion al Dr. Abraham Horwitz

Se hizo entrega al Dr. Horwitz, Director Emérito de la OSP, de un pergamino en
el que consta ese nombramiento y de una medalla de oro que dice “Abraham
Horwitz, Director de la Oficina Sanitaria Panamericana 1959-1975”—En reconoci-
miento de su obra en favor de la salud continental”.

Durante la ceremonia, el Dr. Acufia, Director de la OSP, sefialo: “Todos
conocemos la obra realizada por el Dr. Horwitz al frente de la Oficina Sanitaria
Panamericana, que quedard como ejemplo perenne de noble voluntad y de devocién
al servicio de la causa de la salud de los pueblos de América”.

El Dr. Horwitz manifesté su gratitud a los representantes, “por vuestro
reconocimiento a una obra que les pertenece a todos los Miembros de la OPS yla
OMS, tanto como a los funcionarios de vuestros Gobiernos, en particular aquellos
que realizan funciones en apariencia mis modestas. El éxito de la salud como accién
social es una mezcla de conocimientos, de técnicas, de sabiduria y de sentimientos.
Confio—y deseo fervientemente—que el progreso sustancial de los tltimos 16 afios
en vuestros paises se expanda hasta alcanzar al total de los habitantes de hoy y del
futuro. Mientras este movimiento continde, mayor serd mi cuota de satisfacciones
espirituales”.
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Servicios de salud para la poblacion rural y subatendida

Tomando nota de resoluciones anteriores de la Asamblea Mundial de la Salud y
de las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas, el Consejo solicit6 a la
Oficina que conceda maxima prioridad a la ampliacion de los servicios de salud,
para alcanzar una cobertura total, segiin las modalidades de vida y necesidades de
las comunidades atendidas y estimulando la participacion directa de las comuni-
dades en las acciones de salud de la localidad. En cuanto a los Gobiernos, les
encarecié que den a conocer la decision de ampliar y mejorar los servicios de salud
rurales y utilicen todos los recursos humanos posibles de la comunidad atendida
mediante una labor continua de capacitacién de personal profesional, técnico y
auxiliar. Asimismo insté a los Gobiernos que ya han iniciado programas a compartir
la informacién y experiencia con otros pafses, en colaboracion con la OSP. Ademds,
pidi6 a los Gobiernos que promuevan una coordinacién eficaz con los demds

componentes del desarrollo socioeconémico intimamente relacionados con el
bienestar rural.

Afio Internacional de la Mujer

Los objetivos del Afio Internacional de la Mujer son: promover la igualdad,
modificar las actitudes tradicionales e incorporar a la mujer en el proceso de
desarrollo. El Consejo encarecié a los Gobiernos que asignen elevada prioridad a la
promoci6én y proteccion de la salud de la mujer, incluyendo sus posibilidades de
" incorporacién al trabajo y a la educacion y, sobre todo, a la atencion de sus
necesidades en las zonas rurales, con objeto de lograr su propio bienestar y el de su
familia. También les instd a que concedan elevada prioridad a la incorporacion de la
mujer en todos los niveles de los programas de salud.

Salud'y juventud

La salud de los jévenes de la Region merece atencién especial por el crecimiento
que registra ese grupo de poblacién, por las caracteristicas que ha adquirido su
patologia en el proceso de desarrollo, y por su capacidad en la promocién de
actividades de salud y de bienestar social en su propio beneficio y en el de la familia
y sobre la comunidad. Por esta razén, el Consejo confirm6 la Resolucion VIII de la
742 Reunién del Comité Ejecutivo acerca de la prioridad que debieran asignar los
Gobiernos a la atencién de la salud de los jovenes. Ademis, recomendd a los
Gobiernos que formulen el diagndstico de las condiciones de salud de los jovenes en
sus paises respectivos, para iniciar programas adecuados de promocion de la salud
juvenil, y encomends la preparacién de un plan de accién intersectorial destinado a
promover la colaboracion técnica y financiera de organismos internacionales y
nacionales, que deseen participar en esta importante tarea.
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Sexto Programa General de Trabajo de la OMS para 1978-1983

El Consejo aprobé el informe del Director sobre la contribucion de la Region de
las Américas al Sexto Programa General de Trabajo de la OMS. Confirmé que los
objetivos prioritarios que propone esta Region para el Programa corresponden a las
dreas prioritarias del Plan Decenal de Salud para las Américas, incluyendo el
objetivo fundamental de extender la cobertura de los servicios de salud.

Enfermedades transmisibles y no transmisibles

Malaria. Consciente de las dificultades financieras que tienen algunos paises para
desarrollar el programa antimaldrico y del deterioro de la situacién epidemiolégica
de la malaria en algunos lugares, el Consejo recomendé a los Gobiernos y al Director
que desarrollen una metodologia del programa antimalarico que se ajuste mejor a la
realidad de cada pafs. La OSP deberd ampliar la colaboracién que presta a los
Gobiernos que lo soliciten. Por otra parte, es necesario que los Gobiernos realicen
gestiones para facilitar el suministro oportuno de equipo y materiales para el
desarrollo eficiente del programa. Se autorizé al Director a convocar una reunién de
coordinaciébn con instituciones internacionales y bilaterales de crédito y de
asistencia técnica, para estudiar las posibilidades de financiamiento de los programas
de malaria.

Aedes aegypti. El Consejo examin6 el informe sobre el A. aegypti en la Region, y
tomo nota de que se ha ampliado el Comité Cientifico Asesor sobre el Dengue a fin
de incluir expertos en fiebre amarilla y A. Aegypti. En consecuencia, solicitd que se
confie a dicho Comité el estudio de la situacién del vector en'las Américas y que
examine la politica de la OPS al respecto, a la luz de los recientes adelantos
cientificos relacionados con el control de la fiebre amarilla y el dengue, y de la
reinfestacion por A. aegypti comunicada por varios paises que habian logrado 1a
erradicacion.

Enfermedades no transmisibles. Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
mellitus y el cincer figuran entre las primeras causas de mortalidad en la Regién.
Considerando que muchos paises no han elaborado politicas definidas de control de
estas enfermedades, el Consejo solicité al Director que colabore con los paises en
estudios epidemioldgicos que les permitan definir la magnitud del problema. La
Oficina deberd propiciar y coordinar programas interpaises, en’ comunidades
especificas y en escala limitada, a fin de demostrar la factibilidad y eficacia de los
estudios epidemiolégicos y de las medidas preventivas y terapéuticas.

Fiebre aftosa y otras zoonosis

El Consejo tom6 nota del Informe Final de la VIII Reunién Interamericana
sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis, y expresod su reconocimiento
a los Ministros de Agricultura de la Region por estar dispuestos a aportar asistencia
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para subsanar en parte los problemas financieros de los Centros Panamericanos de
Fiebre Aftosa y de Zoonosis. Asimismo apoy6 las solicitudes que han presentado
los Gobiernos al BID a fin de obtener asistencia para los Centros, para que estos
puedan continuar o ampliar los servicios que prestan a los paises para controlar las
enfermedades de importancia para la salud del hombre y de los animales.

Discusiones Técnicas

Las Discusiones Técnicas celebradas durante la Reunion del Consejo versaron
sobre el tema “Metodologia para la formulacién de politicas nacionales de
alimentacién y nutricién y su ejecucién intersectorial”. Después de examinar el
Informe Final de las mismas, el Consejo sefialé que los problemas de alimentacion y
nutricién en la Regiéon no han mejorado sensiblemente a pesar de los esfuerzos
realizados, y que podrian incluso agravarse como resultado de la inestabilidad
econdmica mundial. Por tanto recomend6 a los Gobiernos que intensifiquen sus
esfuerzos para la formulacién y ejecucion de politicas nacionales de alimentacion y
nutricién, y a los Ministerios de Salud que fortalezcan los servicios técnicos de
nutricién a nivel central y que amplien los de nivel intermedio y local. Asimismo
solicité al Director que continte prestando asistencia técnica a los paises para
fortalecer los sistemas de vigilancia nutricional y capacitar recursos humanos en
nutricién.

Enfermeria

El Consejo examiné el informe del Director sobre la situacion de los recursos
humanos en enfermerfa y la preparacién y absorcion de los mismos en los servicios
de salud. Recomendd a los Gobiernos que efectiien estimaciones mds precisas del
personal de enfermeria y que formulen y ejecuten planes eficaces para obtener esos
recursos e incorporarlos a los servicios de salud.

Premio OPS en Administracion

El Sr. Dennis Sdnchez Acufia, de Costa Rica, fue declarado ganador del Premio
OPS en Administracion, por su labor en el campo de los sistemas administrativos de
los programas de salud en su pais. La finalidad del Premio—que se otorga
anualmente—es fomentar una mejor gestion administrativa y estimular un elevado
nivel de competencia en administracién de los servicios de salud.

Libros de texto e instrumental médico

El Consejo expreso su satisfaccion por el progreso realizado en los programas de
la OPS de distribucion de libros de texto a estudiantes de medicina y enfermeria y
de instrumental bdsico a estudiantes de medicina. Subray6 la necesidad de obtener
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fondos adicionales para estos programas y pidi6 al Director que prosiga al respecto
las negociaciones con el BID.

XXIV Reunion del Consejo Directivo

El Consejo agradecié y acepto la gentil invitacién del Gobierno de México para
que la XXIV Reunién del Consejo Directivo se celebre en ese pais.

ENFERMERIA EN SALUD COMUNITARIA

La primera Reuniéon del Comité Asesor de la OPS/OMS en la Ensefianza de
Enfermerfa en Salud Comunitaria se celebré en la Sede de Is OPS, en Washington,
D.C., del 31 de julio al 8 de agosto de 1975. El Dr. Charles L. Williams, Jr., Director
Adjunto de la Oficina Sanitaria Panamericana, sefialé en su discurso de apertura que
“... el Programa de Libros de Texto constituye una respuesta a la preocupacién de
los Gobiernos y 1a OSP por mejorar y adecuar los programas educativos de
enfermeria a las caracterfsticas, recursos, necesidades y politica de salud de los
respectivos parfses”.

Los objetivos de la Reunidn fueron:

1) Analizar la ensefianza de enfermeria en salud comunitaria frente a la
problematica de salud y a las nuevas tendencias relacionadas con la ampliacioén de
las funciones de la enfermera en esta 4rea.

2) Formular recomendaciones para la ensefianza de enfermeria en salud
comunitaria.

3) Tomar en consideracion los libros mas recientes que existen en espafiol, inglés
y portugués en este campo y recomendar posibles textos para los estudiantes de
enfermeria.

En la Reunidn se llegé a la conclusion de que la prictica de enfermeria en salud
comunitaria tiene como sujeto la comunidad global y dirige sus acciones a la
poblacién como un todo. En su ejercicio, integra los conceptos y métodos de las
ciencias de salud piblica con las de enfermeria con el fin de promover, mantener y
restaurar la salud de la comunidad. Utiliza los conceptos y métodos de la
epidemiologia para diagnosticar las necesidades de atencion de la poblacién urbana
o rural, vigilando las tendencias en la salud de esas poblaciones. Por medio del
diagnéstico, identifica grupos y conjuntos de grupos de individuos que comparten
las mismas necesidades de salud. Planea y ejecuta acciones de prevencion,
incluyendo la atencién primaria directa, y moviliza los recursos individuales y
colectivos de la comunidad para ayudar a esta a alcanzar mejores niveles de salud.

Se destac que, a fin de que se operen cambios en la prictica de enfermeria, es
necesario proceder a una revisién de los programas educativos con objeto de
incorporar en ellos las modificaciones fundamentales en cuanto a conceptos de
enfermeria en salud comunitaria y a la metodologia de la ensefianza.

Se tomaron en consideracion la situacién actual de la ensefianza de enfermerfa
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en salud comunitaria asi como los nuevos enfoques posibles. De esta manera, se
destaco la necesidad de preparar a los estudiantes con conocimientos, practicas.y
actitudes apropiadas tanto para las actividades dirigidas a la comunidad en su
totalidad como aquellas enfocadas al individuo. Esto significa llevar a cabo
exdmenes fisicos, detectar y tratar problemas comunes y hacer las referencias
pertinentes, ofrecer oportunidades para adquirir la experiencia en este aspecto y la
preparacién y supervision de personal auxiliar y voluntario.

Durante las discusiones, el Comité utilizo el documento bdsico titulado
“Ensefianza de enfermeria en salud de la comunidad” preparado por la Dra. Jean
Wood para esta reunién y la respuesta al mismo, elaborado por la Dra. Carolyn
Williams. En estos trabajos las autoras analizan las tendencias actuales en la
prestacion de servicios de salud, las necesidades de salud de la poblacion
latinoamericana y el significado de ambas en la ensefianza para el ejercicio cabal de
la enfermeria en salud comunitaria.

Los temas de la Reunién fueron sometidos a discusion en el siguiente orden:

® Funciones de la enfermeria comunitaria. Nuevas tendencias en relacién con la
atencion de salud comunitaria. Papel de la enfermera.

® Evolucidn de la ensefianza de enfermeria y de la ensefianza de enfermeria en
salud comunitaria.

® Libros de texto y materiales de ensefianza en enfermeria de salud comunitaria.

De acuerdo con el nuevo enfoque de la prictica y ensefianza de enfermeria en
salud comunitaria, el grupo consideré que un solo libro no puede responder a las
inquietudes y diversidad de conocimientos necesarios para lograr los cambios
requeridos. Consciente de ello, el Comité desarrolld criterios bdsicos a los cuales
deberfa ajustarse un texto. Se formularon recomendaciones y se acordé sugerir que
se obtengan, como obras de consulta, las publicaciones actualizadas de la OPS/OMS
sobre salud publica y enfermeria en salud comunitaria.

INFORMACION OFICIOSA DEL COLEGIO INTERNACIONAL
DE CIRUJANOS

El Colegio Internacional de Cirujanos, organizacion no gubernamental con la
que la OMS mantiene relaciones oficiales, estd dispuesta a facilitar, previa
solicitud, durante distintos periodos de tiempo, grupos quirirgicos voluntarios
para la ensefianza de la cirugl’av general, especialidades quirtrgicas y ciencias
bésicas afines, actividades educativas, tedricas y pricticas, y demostraciones
quirdrgicas en universidades, escuelas de medicina y hospitales.

Los grupos quirirgicos—de dos a cuatro personas dedicadas a distintas
especialidades de cirugia—estardn integrados por miembros del Colegio Interna-
cional de Cirujanos, voluntarios que posean los requisitos reconocidos y el
conocimiento tedrico y prictico, asi como la actitud necesaria para prestar
asistencia a los colegas de otros pafses para el aprendizaje de la cirugia y ciencias
afines en teoria y en la practica.
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Las solicitudes pueden ser formuladas por funcionarios de los Ministerios de
Educacién y de Salud, rectores y decanos de universidades y escuelas de
medicina, y jefes de hospitales y departamentos hospitalarios de cirugia.

El Colegio Internacional de Cirujanos se hard cargo del coste del transporte
aéreo de los miembros de los grupos voluntarios y les facilitard unos vidticos de
EUA$10 por dia. El pais o la organizacién huésped tendrd que hacerse cargo de
la manutencién, el alojamiento y el transporte local de los voluntarios, asi como
ofrecerles unas condiciones de trabajo apropiadas durante la permanencia en el
pais.?

El 12 de mayo de 1975 se celebré una reunién de altos funcionarios de la
OMS y del Colegio Internacional de Cirujanos para examinar los medios y
procedimientos y las funciones de la cooperacién y coordinacién de programas de
educacién quirfirgica continua.

En el curso del debate se destacaron los aspectos siguientes:

El pafs que necesite y solicite los servicios de expertos y la asistencia del
Colegio Internacional de Cirujanos deberd especificar la manera en que presentard
el programa: a) por conducto del Gobierno, b) del Ministerio de Salud, ¢) de la
seccion nacional del Colegio Internacional de Cirujanos, d) de facultades de
medicina locales y e) hospitales.

La OMS podria cooperar y prestar asistencia en la coordinacién de programas
por los conductos apropiados, a fin de facilitar las solicitudes relativas a las
necesidades del pais en materia de ensefianza de la cirugia.

El Colegio facilitarfa personal especializado en cirugia, constituido por volun-
tarios, durante un periodo apropiado y a diversos niveles de educacién quirtirgica,
con arreglo a lo que aconsejen las necesidades del pais interesado. En las
ensefianzas se incluirdn también las ciencias bdsicas, es decir el adiestramiento o
la ensefianza de la anatomia, anestesia y patologia, para completar el concepto de
grupo quirtirgico. Se tratard con todo empefio de ofrecer las ensefianzas en
cualquiera de los idiomas oficiales de la OMS.

El Colegio asumird los gastos del viaje aéreo, en clase econdmica, de los
voluntarios, a los que les entregard también unos vidticos de EUA$10 al dia para
imprevistos. El pais o la organizacion huésped tendrin que encargarse de la
manutencién y el alojamiento de los participantes asi como de ofrecerle las
apropiadas condiciones de trabajo.

Previa solicitud, la OMS cooperard con el Colegio Internacional de Cirujanos,
colaborando con las autoridades nacionales en la organizacién de seminarios
especiales para la capacitacién de estudiantes o cursos superiores dedicados a
cirujanos en ejercicio de la profesion o a personal docente. También deberd

* 21as solicitudes deberin dirigirse al Colegio Internacional de Cirujanos 1516 Lake Shore
Drive, Chicago, Illinois, U.S.A. 60610, con una copia al director de los grupos quirirgicos,
Profesor Paride Stefanini, Via Vicenzo Tiberio, 24, 00191, Roma, Italia, y otra a la
Organizacién Mundial de la Salud, Divisién de Formacidén y Perfeccionamiento del Personal
de Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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obtenerse la colaboracién de los Ministerios de Salud, decanos de universidades,
personal de hospitales importantes o, en casos especiales, grupos de zonas
apartadas especialmente relacionadas con las necesidades del pais.

En ciertas circunstancias tal vez sea necesario que las autoridades del pais
permitan a los miembros de los grupos que practiquen operaciones quirirgicas a
los efectos de demostracion o ensefianza.

La politica del Colegio Internacional de Cirujanos es la de fomentar el
intercambio de informacion de cirugia general y de especialidades quirirgicas y
reunir y divulgar datos sobre las nuevas técnicas y sistemas educativos en
constante cambio y desarrollo para su adaptacién a las condiciones locales.

La OMS, previa peticién del gobierno interesado, colaborard con las organiza-
ciones nacionales locales por conducto de la seccion nacional del Colegio y los
miembros titulares del propio Colegio para establecer las estructuras apropiadas
que permitan establecer programas bdsicos y continuos de ensefianza tedrica y
practica.

El Colegio Internacional de Cirujanos expreso el deseo de cooperar con la
OMS en el establecimiento de programas relacionados con aspectos epidemiold-
gicos de la patologfa quirGrgica, por ejemplo, quistes hidatidicos, esquisto-
somiasis, etc.

Se sugirié también que se constituyera un comité especial que considerara
debidamente los aspectos mencionados, tan pronto como el contenido del acta de
la sesién fuera transmitido a la OMS y esta organizacion formulara sus
observaciones.

Dr. Virgil T. DeVault,
Secretario Ejecutivo Internacional,
Colegio Internacional de Cirujanos



Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS!

Simposio Centroamericano sobre el Sarampién y su Vacuna.—Washington,
D.C.: Organizaci6n Panamericana de Ia Salud, 1975. 58 péags. Publicacion
Cientifica 301. Precio: EUA$2.00.

Concurrieron a este Simposio distinguidos expertos del Centro para el Control
de Enfermedades (Atlanta), el Instituto de Nutricién de Centro América y
Panamd, la OMS, el Hospital General de Filadelfia y el Centro Internacional de
Investigacion y Capacitacién Médica de la Universidad del Estado de Luisiana, en
Costa Rica. '

La publicacién contiene siete de las ponencias presentadas al Simposio.2 En
“El impacto del sarampién en Centroamérica” se afirma que en esta zona, en los
Gltimos 20 afios el sarampi6n se ha encontrado entre las 10 primeras causas de
morbilidad y mortalidad. Se presenta un trabajo sobre “Obtencién y evolucién de la
vacuna antisarampionosa”, y otro sobre la experiencia en una zona rural de
Guatemala, que revela que el sarampion afecta al estado nutricional, principalmente
cuando hay complicaciones, lo cual pone en evidencia el dafio a nivel de campo,
como pérdida de peso. Ademis, se pone de manifiesto que la desnutricién acentda
la severidad del cuadro, lo que resulta en un mayor niimero de complicaciones y en
mds pérdida de peso.

Otro trabajo recalca que debe hacerse el mayor esfuerzo para realizar programas
efectivos de vacunacién antisarampionosa en paises en desarrollo, por tratarse de
una enfermedad potencialmente prevenible y porque los nifios, sobre todo los
desnutridos, son susceptibles de morir por esta enfermedad aun cuando sean
capaces de generar una respuesta de anticuerpo normal tanto a la vacuna atenuada
como a la infeccion natural,

El trabajo “Programa de vacunacién contra el sarampién en Africa Occidental”
demuestra que el control del sarampioén es viable mediante una campafia de
vacunaciéon en masa como la emprendida desde 1967 en la que, habiéndose
vacunado a mds de 25 millones de nifios, se ha logrado reducir la incidencia en algo
mds del 50%. En “Uso y eficacia de vacunas multiples de virus vivo” se sefiala que

L Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la sede de la
Oficina Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la sede de la Organizacién Mundial de
la Salud en Ginebra, Suiza, segin corresponda. En Sudamérica, pueden ser adquiridas a través
de la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud de la OPS, Rua Botucati 862, Sdo
Paulo, S.P., Brasil.

21 as ponencias que se presentaron a este Simposio (ciudad de Guatemala, 24-25 de febrero
de 1972), fueron publicadas también en el Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana: Vols.
LXXVINo. 6. LXXVI Nos. 2,3,5y 6 de 1974 y Vol. LXXVII, No. 3 de 1975.
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no debe efectuarse la inoculacién sucesiva, en lapsos cortos, de vacunas de virus
vivos productoras de interferén; en cambio, se recomienda la administraciéon
simultdnea de vacunas mixtas de virus vivos.

Por ultimo, bajo el titulo “Efectos de diversas infecciones sobre la nutricién del
preescolar, especialmente el sarampion”, se presentan los resultados de una
investigacion practicada en la Sala Metabolica del INCAP y en Santa Maria Cauqué,
poblacién del altiplano de Guatemala. Los resultados indican que el sarampi6n es la
enfermedad que causa la mayor pérdida de nitrégeno y que, a nivel de la poblacién
rural pobre, esta pérdida produce depauperacion de la masa protél'nica corporal,
evidente en preescolares hasta un mes después del proceso infeccioso.

Estudios y estrategias necesarios para reducir la morbilidad y mortalidad por
infecciones entéricas —Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud,
1975. 65 pégs. Publicacion Cientifica 302. Precio: EUA$2.00.

En esta publicacion aparecen el Informe Final y ocho documentos de trabajo de
las Discusiones Técnicas que tuvieron lugar durante la XIX Conferencia Sanitaria
Panamericana (Washington, D.C., octubre de 1974), y que versaron sobre el tema
“Estudios y estrategias necesarios para reducir la morbilidad y mortalidad por
infecciones entéricas”. '

En el informe se sefiala que existen medidas eficaces para reducir la morbilidad y
mortalidad por infecciones entéricas agudas, en particular las que afectan a nifios de
corta edad, pero que hasta la fecha no se aplican con la extension y la intensidad
debidas.

Se manifiesta que la investigacion es parte integrante de todo programa amplio
de control y que es urgente obtener mejor informacion sobre aspectos importantes
del problema, principalmente por lo que se refiere a la etiologia, la nutricién, las
circunstancias locales y los estudios epidemiolégicos de campo, utilizando métodos
sencillos que resulten eficaces para orientar e intensificar las medidas de control.

Por @ltimo, se examina la estrategia que debe aplicarse para alcanzar la meta
propuesta por los Ministros de Salud de las Américas, de reducir por lo menos en un
L 50% las actuales tasas de mortalidad debidas a infecciones enfericas.

Los trabajos incluidos en esta publicacion tratan sobre los siguientes temas:

® Situacién actual de las infecciones entéricas.

¢ Diagnéstico clinico y terapéutica, rehidratacion oral e intravenosa.

® El laboratorio en los programas de control de las infecciones entéricas.

e.La atenciéon de enfermeria en los servicios de salud y en la comunidad para el

control de las enfermedades entéricas.

Importancia de la alimentacién y la nutricion en la patogenia y prevencion de

los procesos diarreicos.

® Importancia del saneamiento ambiental en las zonas urbanas y rurales para el
control de las infecciones entéricas.

e Estudios necesarios para enriquecer el conocimiento de las infecciones
entéricas y reducir sus consecuencias en términos de morbilidad y mortalidad.

e Estudios y estrategias para reducir la morbilidad y la mortalidad por
infecciones entéricas.
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Grupo Asesor de Estudio sobre la Ensefianza de la Higiene de la Carne en
América Latina—Informe Final. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la
Salud, 1975. 12 pdgs. Serie: Ensefianza de la Medicina Veterinaria No. 2.

Esta pequefia publicacion, la segunda de la serie de CEPANZO sobre ensefianza
de la medicina veterinaria, presenta las recomendaciones propuestas por el Grupo
Asesor de Estudio sobre la Ensefianza de la Higiene de la Carne, durante su reunién
efectuada en Buenos Aires del 10 al 14 de diciembre de 1973.

Tanto la reunién como el Grupo de Estudio surgieron de la necesidad de mejorar
la preparacién de los veterinarios inspectores de la carne en la mayorfa de los paises
latinoamericanos. En el pasado, la idoneidad de su preparacién dependia principal-
mente de la capacidad de los profesores de las escuelas de medicina veterinaria asi
como de la importancia que concedfan los Gobiernos a esta preparacion, la cual
comparada con niveles internacionales, a menudo resultaba inadecuada.

No obstante, en afios recientes, las escuelas de medicina veterinaria de América
Latina han alcanzado logros académicos importantes especialmente en el drea de
educacién continua. Por consiguiente, el Grupo de Estudio tuvo como propésito
primordial el andlisis de la ensefianza de la higiene de la carne en América Latina en
relacion con aquellas tendencias educativas actuales. Los resultados de dicho anilisis
se presentan en el informe final de esta reunién.

i

The Planning of Schools of Medicine. Informe de un Grupo de Estudio de la
OMS. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos No.
566. 43 pdgs. Precio: Fr.s.6. Las versiones espafiola, francesa y rusa se encuentran
en preparacion.

Este Grupo de Estudio recomendé que la ensefianza tedrica y prictica del
personal de salud se planeara formando parte del plan de desarrollo general del pais
y con miras a contribuir a la solucién de los problemas de salud de los paises en que
ese personal resida y preste servicio. Una politica de esta naturaleza supone una
estrecha colaboracién entre las autoridades de salud y las encargadas de la
educacion, la asistencia social y el desarrollo econdmico, asi como con los dirigentes
de la comunidad. El informe hace hincapié en que el nﬁrglero de médicos
capacitados debe guardar relacion con las necesidades totales del pais en cuanto a
los recursos humanos en salud, a fin de obtener una “mezcla” bien equilibrada del
personal de salud apropiado para la solucién de los problemas nacionales de este
campo. Por consiguiente se deberfan preparar médicos en el ambiente local, a los
efectos de garantizar una orientaci6n hacia los problemas y necesidades del pafs. -

Teniendo en cuenta estos objetivos, el informe trata de ofrecer directrices para la
planificacién y el establecimiento de escuelas de medicina.o centros de ciencias de
la salud. En opinion del Grupo son preferibles los centros integrados que favorezcan
la formacién de distintas categorias de personal de salud en'una misma institucién.
El Grupo insistié en que, antes de que se llegue a la decision de seguir adelante con
este proyecto, se deberdn tomar medidas que garanticen la obtencién de los
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recursos humanos, materiales y financieros necesarios no solo para iniciar el
proyecto sino para su continuacion a largo plazo.

En el informe se examinan los objetivos institucionales de la escuela o centro y
se destaca la necesidad de que estos se encarguen no solo de la educacién sino
también de la planificacion y prestacion de servicios de salud para un sector
determinado del pais, asi como de la promocién de investigaciones biomédicas,
clinicas y de otra naturaleza orientadas hacia la comunidad, incluidos los estudios
sobre planificacién del personal de salud. El informe se refiere también a la
designacion, funciones y actividades de la comisién de planificacion preliminar, el
decano, el personal académico y el comité de desarrollo. En una fase muy
temprana—incluso antes de la preparacion de los planes para el edificio—se deberd
emprender un programa de capacitacion del personal académico, que continuard
por lo menos durante 10 afios. También se menciona la selecciéon de alumnos y de
los métodos para evaluar sus progresos.

La seleccion del lugar y el emplazamiento propiamente dicho de la nueva escuela
y las necesidades relativas a los locales y equipo encierran una serie de complejas
decisiones relacionadas entre si. Estos aspectos se analizdn detenidamente en el
informe en relacién con la necesidad de servicios hospitalarios y de salud en la zona
de que se trate y el futuro desarrollo de esta zona y de la escuela. Los locales y el
equipo. deberdn ser suficientes para servir de base apropiada para el adiestramiento,
servicios e investigaciones, pero deben disefiarse de suerte que el personal y los
alumnos se vean obligados a llevar a cabo parte de sus trabajos y estudios en las
comunidades de las inmediaciones.
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regjonal de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OFICINA SANITARIA PANAMERICANA,
hasta 1923 denominada Oficina Sanitaria In-
ternacional, tuvo su origen en una resolucién
de la Segunda Conferencia Internacional de
Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendé celebrar “una convencién ge-
neral de representantes de las oficinas de salu-
bridad de las repiblicas omericanas”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C.,
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina ¢on carécter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en La Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las
21 repiblicas americanas, confirié funciones y
deberes més amplios a la Oficina como érgano
centrol coordinador de los actividades sanitarias
internacionales en las Américas. Lla XII Confe-
rencia Sonitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorganizacién en virtud del
cval la Oficina se convirtié en el érgano ejecu-
tivo de la Organizacién Sanitaria Panameri-
cana, cuya Constitucién fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera reunién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo afio.

La XV Conferencia Sanitaric Panamericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar
el nombre de la Orgonizacién Sanitaria Pana-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina no
fue modificado.

En virtud del acverdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud, en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de la Organiza-
¢ién Mundial de la Salud para las Américas. La
Organizacién Panomericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zddo interamericano en el campo de salud
publica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
paises del Hemisferio Occidental para b
tir las enfermedades, prolongor lo vida y esti-
mular el mejoramiento fisico y mental de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del! desarrollo y mejoramiento
de los servicios nacionales y locales de solu-
bridad, facilita los servicios de consultores,
concede becas de estudio, organiza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina las activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con
problemas comunes de salud publica, recopila
y distribuye informacién epidemiolégica y datos
de estadistica de salud, y desempeda otras
funciones afines. Su Director es el Dr. Héctor
R. Acufia.
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