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Introducci6n

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud resolvi6 que uno de los
objetivos principales de los Estados Miembros sería el de que todos los
pueblos alcancen en el afño 2000 un nivel de salud que les permita llevar
una vida social y económicamente productiva.

En 1978, la Asamblea Mundial de la Salud resolvi6 además que la
clave para lograr la salud para todos en el ao 2000 está en el acceso
universal a la atenci6n primaria de salud (APS).

La Regi6n de las Américas formul6 en 19801/ sus estrategias de
salud para todos en el ao 2000. La única alusi6n al personal de salud
en ese importante documento se encuentra en la Secci6n 4.7, Formulaci6n y
utilizaci6n de recursos humanos, en la que se proponen:

"Estrategias adicionales para el desarrollo de recursos hu-
manos relativas al: reconocimiento de nuevas funciones...
que el enfoque de la atenci6n primaria está generando en el
sector salud, por ejemplo, las enfermeras ayudantes de
medicina"...21

En el Documento CE90/4, ADD. I, de la OPS, de fecha 8 de junio de
1983, titulado "Informe Preliminar sobre la Caracterizaci6n de la Situa-
ci6n en la Regi6n de las Américas con respecto a las Estrategias de Salud
para todos en el ao 2000" se indica que existen 461 escuelas de enfer-
mería y 512 escuelas de capacitaci6n de auxiliares en América Latina y

1/ Documento Oficial 173, OPS, 1980.

2/ Op. cit., pg. 159.
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que, en 1980, 160,000 enfermeras y 395,000 auxiliares prestaban servicios
de atenci6n de salud. Esas enfermeras y auxiliares representan ms del
50% del personal de salud en la parte latinoamericana de la Región.

En lo que respecta al desarrollo de recursos humanos, se indica en
el informe que;

"Algunos países han hecho declaraciones sobre lineamientos
generales de políticas de recursos humanos que forman parte
de las polfticas nacionales de salud. La mayoría de ellos...
(cuentan con) ... poca participación de los organismos forma-
dores (universidades) ... Actualmente, con el crecimiento de
la red formadora, el problema ms agudo en la Región pas a
ser la utilización de este personal (de salud) y la adecua-
ción de la formación a las necesidades".3/

Finalidad

La finalidad de este documento es analizar la evolución del papel
del personal de enfermería en la prestación de servicios de atención
primaria de salud en la OMS y la OPS y proponer, para consideración del
Consejo Directivo, un plan de acción en el que se haga ms hincapié en la
formación, la capacitación, el desarrollo y la utilización de estos
valiosos recursos humanos en la búsqueda de la salud para todos en el ao
2000.

Evolución de la enfermería en la atención primaria de salud

Evolución general

En 1974, el Directorio Ejecutivo de la Organización Mundial de la
Salud concluyó un estudio de servicios básicos de salud, en el que se
documentaban graves deficiencias en los servicios esenciales de salud
prestados a la población de los países en desarrollo.± / Un resultado
de este estudio fue el establecimiento del Comité de Expertos en Enfer-
mería de la Comunidad cuya tarea consistía en proponer las formas y
medios para ampliar la función de la enfermería en los trastornos de
salud de importancia crítica.

En mayo de 1977, la 30a Asamblea Mundial de la Salud aprobó la
Resolución WHA30.48 en la que se solicitó a los Paises Miembros que
estudiaran el papel y la función del personal de enfermería (y de las
parteras) en la atención primaria de salud; aumentara el número de
enfermeras de conformidad con las necesidades de atención primaria de
salud de los paises y fomentara la participación de las enfermeras (y
parteras) en la planificación y administración de la APS y en las
actividades de enseñanza y supervisión de los trabajadores de APS.

3/ CE90/4, ADD. , pg. 39.

4/ Serie de Informes Técnicos No. 558, OMS, 1974.
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En 1978, la Declaraci6n de Alma-Ata5/ proporcion6 una definici6n
de APS de aceptación universal, a la que sigui6 en 1979 la adopci6n de la
"Estrategia mundial de salud para todos en el ao 2000" (WHA34.36).

En noviembre de 19816/ la OMS convoc6 una reuni6n de enfermeras
en Ginebra a fin de considerar el papel de la enfermería en relaci6n con
la meta de salud para todos en el ao 2000. En la reuni6n se acord6 que

si bien la enfermería puede prestar una importante contribuci6n a la

salud para todos, an no está preparada para ello.

Entre las principales reformas recomendadas en la reuni6n están
las siguientes:

- medidas para optimizar la utilizaci6n del personal de enfermería
en todos los niveles de atenci6n de salud;

- cambio en el enfoque básico de la formaci6n en enfermerfa del
hospital a la comunidad;

- reformas legislativas necesarias para reconocer la funci6n
ampliada de la enfermera en la APS y su igualdad frente a los
otros integrantes del equipo de atenci6n de salud, e

- investigaciones operativas para fomentar la eficacia de la
planificaci6n, la ensefanza y la aplicaci6n practica de la

enfermería.

Según el informe:

"Es indudable que las enfermeras serán llamadas a ejercer una
importante funci6n en la puesta en practica de las estrate-
gias de atenci6n primaria de salud que abarcará responsabili-
dades como capacitación de trabajadores de atenci6n primaria
de salud, establecimiento de programas educativos para auxi-
liares de salud, asistencia a las comunidades en la identi-
ficaci6n de sus necesidades y trabajo como agentes de
referencia, administradoras y dirigentes de grupos. Estas
actividades exigen nuevos conocimientos y motivaci6n por
parte de la enfermera que se deben adquirir de inmediato. Al
mismo tiempo, existen fuerzas fuera de las escuelas de enfer-
merfa y de la practica correspondiente que pueden ocasionar
cambios, entre otros, a) modificaciones en la política guber-
namental; b) redefinici6n del papel y la funci6n de la enfer-
mera, y c) necesidades de la comunidad. Se prevé que el
mayor cambio en la práctica de la enfermería ocurrirá cuando
todas estas fuerzas intervengan en forma simultánea y
sinérgica".

5/ Informe de la Conferencia Internacional sobre Atenci6n Primaria de
Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978.

/ Informe de una reuni6n sobre el papel de la enfermería en el logro de
la meta de salud para todos en el affo 2000, HMD/NUR/82.2.
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En noviembre de 1982, el Directorio Ejecutivo de la OMS analiz un
documento de discusi6n preparado por el Comité de Programas sobre la
funci6n de la enfermería en el grupo de atenci6n primaria de salud7/ y
subray6 que no existe un modelo universal de la infraestructura de un
sistema sanitario basado en la APS ni del componente de recursos humanos
que es esencial para el funcionamiento apropiado del sistema y que esa
falta de universalidad se puede aplicar igualmente a la manera en que se
definen, interpretan y reglamentan la formaci6n y la práctica de la en-
fermería. El Directorio Ejecutivo reconoci6 que en muchos países existe
resistencia al cambio, en particular en las instituciones de capacitaci6n
y que, en general, las escuelas de enfermerfa se han demorado en respon-
der al concepto de APS.*

El Comité subray6 que la APS está relacionada con el mantenimiento
de la salud asi como con la atenci6n de los enfermos y que, por ende, se
requiere una redefinicidn completa de las distintas clases y el número de
auxiliares de salud necesarios. El informe concluye que es esencial que
los países identifiquen los deberes que puede desempeñar cada miembro de
su equipo de salud y modifiquen el plan de capacitaci6n con arreglo a
ello.

En 1983, la 36a Asamblea Mundial de la Salud aprob6 la Resoluci6n
WHA36.11 que contiene los siguientes prrafos resolutivos:

1. PIDE al personal de enfermería y a las parteras, y a sus organiza-
ciones en todo el mundo, que apoyen las políticas de la OMS encaminadas a
promover la atención primaria de salud y se sirvan de su posición influ-
yente para sostener los programas de enseñanza e informaci6n relativos a
la atención primaria de salud;

2. INSTA a todos los Estados Miembros a que adopten medidas adecua-
das, en cooperaci6n con sus organizaciones nacionales de enfermeras y
parteras, para incluir en sus estrategias nacionales de salud para todos
un componente de enfermería y partería que abarque todos los aspectos de
la cuestión;

3. ENCARECE a las organizaciones internacionales de enfermeras y
parteras a que movilicen los recursos necesarios para sostener a las
organizaciones nacionales con el fin de que puedan asumir mejor su res-
ponsabilidad, de consumo con sus gobiernos nacionales, para promover unos
servicios eficaces de enfermería y de parteras como elemento integrante
de las estrategias nacionales de salud para todos;

7/ EB71/5, 11 de noviembre de 1982, OMS.

* Sin embargo, cabe reconocer que la enfermería es la nica disciplina
de salud que, hasta la fecha, ha reaccionado favorablemente a la APS
dentro del contexto de la meta de salud para todos en el ao 2000.
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4. PIDE al Director General que vele porque la OMS, en todos los
niveles, colabore con los Estados Miembros en sus esfuerzos por propor-
cionar al personal de enfermería y a las parteras una formación apropiada
en lo que se refiere a la atención primaria de salud, su gestión y las
investigaciones en las que se basa, con objeto de que puedan participar
eficazmente en la aplicación de sus estrategias nacionales de salud para
todos; y que informe sobre los progresos realizados a la 39a Asamblea
Mundial de la Salud.

Evolución regional

Los países que constituyen la Región de las Américas tienen una
larga trayectoria de APS que se remonta a la medicina tradicional de los
muchos grupos que contribuyen al rico mosaico cultural que la caracteriza.

El desarrollo del comercio, el incremento de las operaciones mer-
cantiles internacionales y la migración en masa al Nuevo Mundo dieron
origen a preocupaciones por el control de las enfermedades transmisibles,
la calidad del saneamiento y la protección del medio ambiente. Ello a su
vez llevó al incremento de la cooperación internacional en salud y al
establecimiento en 1902 de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), la
institución internacional de salud ms antigua del mundo.

En 1947, la OSP se convirtió en la Oficina Regional de la OMS para

las Américas y en la XII Conferencia Sanitaria Panamericana se adopt la
constitución de la Organización Panamericana de la Salud (OPS).

En los aos 60, varios paises de la Región iniciaron programas
experimentales de salud de la comunidad, que tuvieron una gran influencia
en el establecimiento de programas nacionales de salud. En 1972, en la
III Reunión Especial de Ministros de Salud se aprobó el Plan Decenal de
Salud para la Región, en el que se subrayó la necesidad de ampliar la
cobertura básica local y de introducir nuevos componentes de atención de
salud. Varios aspectos del Plan se incorporaron posteriormente en las
Estrategias Regionales y en el Plan de Acción para la instrumentación de
las estrategias de salud para todos en el affo 2000.

En 1980, en su primera reunión, el Comité Asesor del Programa de
Capacitación en Salud de la Comunidad de Centro América y Panamá aprobó
un plan de acción que abarcaba nueve subprogramas. Se prevefa en el plan
la producción de nuevos modelos para ampliar la cobertura de la APS, la
capacitación en servicio y el desarrollo de nueva tecnología educativa.
En el plan se presta particular atención a la formación de personal auxi-
liar y de nivel intermedio, de conformidad con los componentes priorita-
rios del concepto de APS.

En 1979, en un seminario de los paises pertenecientes al Pacto
Andino se indicó que la contribución de la enfermería a los programas dei
APS se podría considerar como:
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1. La planificación y programación de servicios de salud; programas
de capacitación para auxiliares de salud tradicionales, parteras y per-
sonal de enfermería de otras categorías, y coordinación de servicios de
salud en centros de salud como parte de un grupo multidisciplinario;

2. La supervisión y evaluación de la atención de salud directa así
como proyectos de desarrollo de la comunidad y de investigaciones para el

estudio de los servicios de salud, y

3. La prestación de servicios de salud especialmente a grupos muy

expuestos a riesgos, con la participación de la comunidad.

En un documento inédito de la OPS preparado originalmente en
espafol y titulado "Cuarenta aos de cooperación técnica de la OPS en
enfermería y algunas notas sobre la formación en enfermería en América
Latina"* se analizan las características de la enfermería en América
Latina y el desarrollo de la cooperación técnica en enfermería por parte
de la OPS. Este trabajo se prepar6 como documento bsico para uso del
grupo consultivo en formación en enfermería convocado por el Director en
mayo de 1983 (véase Anexo I).

En lo que respecta a la evolución registrada ltimamente, se
indica en el documento:

"Que en el periodo en cuestión se han reducido las activi-
dades de enfermería en la OPS en comparación con períodos
anteriores. El nmero de enfermeras en la OPS ha disminuido
notoriamente desde 1960 ... Además, durante ese período, la
proporción del presupuesto correspondiente a enfermería ha
disminuido del 3% al 1% en relación con la proporción corres-
pondiente a la Organización".8/

En mayo de 1983, el Director de la OSP convocó una reunión del
grupo consultivo en formación en enfermería, precitado, cuyos objetivos
fueron los siguientes:

1. Identificar las tendencias de evolución de sectores de la enfer-
merfa que son de importancia crítica y que influyen en los modelos educa-
tivos de los paises de la Región.

* Los datos y el análisis que contiene ese documento se basan, en parte,
en la disertación de la Dra. Alina Souza, a la que se hará alusión
más adelante.

8/ Anexo , pg. 22.
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2. Proponer el marco de referencia de servicio y formaci6n en enfer-
mería para analizar situaciones y establecer estrategias de cambio que se
someterán a discusi5n en reuniones posteriores de las subregiones.**

3. Establecer las bases de coordinaci6n de la cooperaci6n tcnica en
lo que respecta a la formaci5n en enfermería.

4. Analizar los logros del programa de libros de texto a la luz de
los nuevos sectores de cobertura propuestos para la enfermería y proponer
nuevos mecanismos de distribuci6n colectiva y expansi6n del programa para
que siga constituyendo un medio apropiado de cooperaci6n tcnica en los
países.

En el informe de los consultores titulado "Capacitaci6n y utiliza-
ci6n de recursos humanos en enfermería para contribuir al logro de la
meta de salud para todos en el affo 2000 en las Americas"9/ se identi-
fican sectores de importancia crítica, se proponen estrategias para mejo-
rarlos y para realizar la cooperaci6n tcnica y se formulan recomenda-
ciones sobre la capacitaci6n y la utilizaci6n de personal de salud en APS.

Las deficiencias identificadas por los consultores comprenden los
siguientes sectores de importancia crítica:

En. la mayoría de los paises, ausencia de políticas nacionales de
formaci6n y capacitaci6n del personal de enfermería y legislaci5n inapro-
piada para que las enfermeras puedan desempefar una funci6n ms eficaz en
materia de APS.

- Ausencia de asociaciones nacionales en la mayoría de los paises
que puedan contribuir a las actividades de planificaci6n y adopci6n de
decisiones necesarias para la capacitaci5n y el empleo de enfermeras en
el sistema de atenci6n de salud.

- Falta de una relaci6n entre las necesidades sanitarias de las
comunidades y el campo educativo y profesional del personal que trabaja
en enfermería.

- Poca atenci6n prestada a la orientaci6n de los profesionales de
enfermería hacia la supervisi6n de la formaci6n en ese campo.

- Poca constancia de la existencia de políticas de investigaci6n
orientadas hacia la soluci6n de problemas de salud.

** El Director se propone celebrar otra serie de reuniones a nivel sub-
regional con el fin de establecer estrategias de cooperaci6n tcnica a
medio y largo plazo entre y dentro de los paises de la Regi6n.

9/ Proyecto de informe final, OPS, mayo de 1983.
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- Insuficiente atención prestada a las necesidades de desarrollo y
de educación continua del personal de enfermería.

- Servicios que por lo común son inadecuados para garantizar la
buena capacitación del personal de enfermería en APS.

- Falta de atención por parte del personal de enfermería a los
adelantos técnicos y científicos que le permitirían desempeñar una fun-
ción ms importante en el establecimiento y la prestación de servicios de
enfermería.

- El principal foco de formación y capacitación de la enfermera,
en la mayoría de los paises, está en los niveles secundario y terciario
de atención de salud (es decir, se hace hincapié en el tratamiento más
que en la prevención).

- Poca participación de la enfermera en la adopción de decisiones
relativas al sistema de salud.

Pese a estas deficiencias, se indica en el informe que hay señales
alentadoras de progreso en muchos paises y que el personal de enfermería
comienza a desempeñar una función de mayor participación en el desarrollo
de sus sistemas nacionales de salud.

La disertación presentada por la Dra. Alina Souza, en cumplimiento
parcial de los requisitos para obtenci6n del doctorado en la Universidad
Estatal de Ohi 1 0 7, contiene un análisis integral del desarrollo de la
enfermería en América Latina que indica que la substitución de los siste-
mas nacionales de salud, controlados directamente por el gobierno por
intermedio de los departamentos o las direcciones nacionales de salud, ha
afectado la práctica de todas las profesiones de la salud inclusive la
enfermería. La Dra. Souza considera que el control de la atención médica
por parte del Estado y de la profesión médica es el factor ms importante
en el proceso de profesionalización y adelanto de la enfermería. Sin
embargo, en ese proceso, la enfermería está cada vez ms sujeta a la
autoridad médica y, por ende, ha perdido algunas de sus características
propias.

La Dra. Souza señffala que, según los cálculos de Meyer (1980)11/,
más del 80% de las enfermeras prácticas de América Latina prestan aten-
ción directa a los pacientes en los hospitales y en programas comunita-
rios y que el 50% de ese personal ha recibido poca formación. Macedo y

10/ Development of the Pan American Pealth Organization Nursing Advisory
Services; Impact in Latin American Education (1940-1980), Dra. Alina
Maria de Almeida Souza, Universidad Estatal de Ohio, 1982.

11/ Meyer A. y (?) Salud 14:95-105, enero.
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colaboradores (1980),12/ al referirse al Brasil, indican que la dispo-
nibilidad de instructores y supervisores constituye una gran dificultad
para los directores de los problemas locales.

En relaci6n con la meta de salud para todos en el affo 2000, la
Dra. Souza comenta que el movimiento en pro del logro de la misma puede
haber sido considerado como un desafío para los gobiernos latinoameri-
canos que, por una parte, podría llevar a profundos cambios socioe-
conómicos y, por otra, a la reorganizaci6n del sistema de salud con el
fin de ampliar sus servicios. Además, las políticas para ampliar la
cobertura de atenci6n de salud han desencadenado una serie de recomen-
daciones d¿le cambios en la práctica y la formaci6n en enfermería que
podrían ampliar la funci6n tradicional de la enfermería para abarcar
algunas de las intervenciones practicadas por los mdicos.

A pesar de la continua evolución registrada en todos los paises,
la Dra. Souza indica que la educaci6n en enfermería no se ha incrementado
a un nivel satisfactorio y que la proporci6n de graduados en relaci6n con
la poblaci6n permanece bastante estática en cerca de 2.0 por cada 10,000
personas, lo que indica una comparaci6n desfavorable con la proporción
registrada en los paises desarrollados como Estados Unidos de América,
donde en 1979 era de 50.1 por cada 10,000 habitantes. Sin embargo,
teniendo en cuenta la actual situaci6n econ6mica mundial, los Paises
Miembros han tropezado con dificultades para asignar los recursos nece-
sarios para incrementar en lo debido las filas del personal de enfermería.

Aunque la Regi6n ha adelantado mucho en lo que respecta a la
racionalizaci6n del papel del personal de enfermería, en la actualidad la
profesi6n no tiene la capacidad de asumir una funci6n importante para
efectuar los cambios que necesita el sistema de atenci6n de salud para
lograr salud para todos en el affo 2000. Freire, en su obra "Pedagogy of
the Oppressed", concluye que la enfermería deberá luchar para determinar
su espacio en la práctica de la APS y subraya que la falta de un sector
de enfermerfa bien organizado en muchos países y los conflictos y contra-
dicciones existentes en las distintas categorías del personal de enfer-
merfa constituyen obstáculos para el establecimiento de funciones más
eficaces.

En conclusi6n, aunque se ha adelantado mucho en la Regi6n en lo
que respecta a la racionalizaci6n del papel del personal de enfermería,
ese empeffo no ha tenido siempre recursos adecuados, quizá por falta de
políticas nacionales, variabilidad del financiamiento y falta de pautas
para el empleo, la formaci6n y la capacitación del personal de enfer-
merfa. Esto se pone de manifiesto especialmente en la preparaci6n y el
empleo del personal de salud en APS.

2/ Macedo y col., 1980, "Uma experiencia de formagao de pessoal de saúde
saúde no Brasil", Educ. Md. Salud 14:62-74, enero.
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Discusi6n

Definici6n del personal de enfermerfa

Dentro del contexto del presente documento, el término "Personal
de enfermería" abarca todos los recursos humanos constituidos por hombres
y mujeres, calificados a nivel universitario, auxiliar o de diploma, que
desempeñan funciones relacionadas con la atenci6n primaria de personas
enfermas o sanas en hospitales, dispensarios y consultorios particulares
o en programas comunitarios o de atenci6n primaria de salud.

Atenci6n primaria de salud

Todos los paises de la Regi6n han realizado enormes inversiones de

recursos humanos y financieros en hospitales que, en general, representan
una fuente de empleo para ms del 50% de los profesionales de salud. En
Canadá, por ejemplo, más del 80% del personal de enfermería está empleado
al servicio de hospitales e instituciones afines. Ese porcentaje es
superior en muchos paises de la Regi6n, lo que deja relativamente pocas
personas calificadas en ese campo para empleo en APS. Obviamente, los
paises necesitan examinar la asignaci6n de recursos a las distintas
secciones de sus respectivos sectores de salud y efectuar las modifica-
ciones de rigor para suministrar financiamiento apropiado para prestaci6n
de APS a nivel de la comunidad.

Puesto que la salud de la comunidad trata de modificar la conducta
y el medio en que viven y trabajan las personas, se ha convertido en un
importante foco de acci6n social. Los objetivos de la salud de la comu-
nidad son conservar y fomentar la salud y el bienestar de la comunidad,
prevenir la enfermedad y garantizar el acceso a la APS. La salud de la

comunidad se concentra también en las necesidades para el mantenimiento
de la salud de los grupos muy expuestos a riesgos. Por ende, está orien-
tada más hacia las colectividades que hacia los particulares.

A nivel de la comunidad, la APS es de ordinario el primer punto de
contacto entre el individuo y el sistema de atención de salud. Aunque en
el pasado se aceptaba en general que ese primer punto de contacto debería
ser un médico, en la actualidad se reconoce que la enfermera de atenci6n
primaria, que trabaja como parte del equipo de salud, puede ser un punto
de referencia ms apropiado. Ese cambio exigirá una consideraci6n con-
cienzuda de la capacitación del personal de enfermería colocado en un
escal6n ms prominente y de mayor responsabilidad del sistema de presta-
ci6n de atenci6n de salud.

La enfermería comunitaria y orientada hacia la familia es parte
integral del concepto de APS definido en Alma-Ata puesto que combina el
concepto general de la enfermería de salud pblica, con el fomento de la
salud y la prevenci6n de la enfermedad y con la atenci6n curativa, domi-
ciliaria y ulterior. En algunos paises se ha ampliado an más el papel
del personal de enfermería para abarcar salud mental, atenci6n domici-
liaria de ancianos y personas inválidas y cancerologia y cardiologfa
preventivas.
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La atenci6n primaria de salud, junto con su enfoque en la comuni-
dad, entraffa también la funci6n epidemiol6gica de manera complementaria a
la relación tradicional existente entre el médico y el paciente, y en las
zonas remotas, el grupo de APS puede ser la nica fuente de datos epide-
miol6gicos. Por ejemplo, mientras que el médico registra el examen, el
diagn6stico, el tratamiento y la rehabilitaci6n del paciente, el equipo
de APS registra el estado de salud de la comunidad, diagnostica las
causas de la mala salud, identifica los grupos expuestos a riesgos e
interviene de acuerdo con las necesidades de salud de la comunidad.
Además, la vigilancia es continua en lugar de esporádica. Es posible que
el personal de enfermería necesite formaci6n especial para llevar a cabo
esta función complementaria, que constituye una característica esencial
del concepto de APS.

La mayor atenci6n prestada a la autorresponsabilidad del individuo
y de la comunidad hace más pesada la carga para el equipo de APS, puesto
que implica participaci6n en las decisiones que afectan la salud de los
individuos, las familias y la comunidad en general. Para poder parti-
cipar efectivamente se requiere conocer la importancia de la red de rela-

ciones recíprocas de la comunidad con la familia, los oficios y ocupa-
ciones de la comunidad, sus actividades diarias y su estructura de
direcci6n tanto formal como informal. El trabajador de APS debe entender
también los valores de la comunidad, sus costumbres sociales, creencias y
modalidades de comportamiento. En muchos países de la Regi6n, relativa-
mente pocos miembros del personal de salud tienen la formaci6n, capacita-
ci6n y experiencia necesarias para participar eficazmente en actividades
de la comunidad.

El concepto del equipo

Se acepta en general que la sociedad no puede seguir limitando la
prestaci6n de atenci6n primaria al tratamiento de las personas enfermas.
No obstante, los sistemas de atenci6n de salud se han adapatado lenta-
mente a la noci6n de que es posible fomentar y mantener la salud. Esto
tampoco se convertirá en realidad hasta que la atenci6n de salud deje de
concentrarse en el tratamiento de la enfermedad y cambie a un criterio
integral en el que se haga más hincapié en el mantenimiento de la salud y
el bienestar.

Este enfoque de la salud, en el que se acentúa la atenci6n y no la
curaci6n, exige nuevas definiciones de las funciones del personal de
salud, nuevas modalidades de prestación de servicios de atenci6n de
salud, especialmente en el sector de APS y revisi6n y mejoramiento de los
sistemas de formaci6n y capacitación de profesionales, auxiliares y otros
miembros del equipo de salud. Es preciso establecer nuevos métodos de
trabajo y de prestaci6n de servicios, no solo en el sector de APS sino en
los niveles secundario y terciario de atenci6n.
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El enfoque multidisciplinario de la APS exige una reevaluación de
las relaciones tradicionales que existen en el sector de salud y la
formación de otras con las demás disciplinas que se proyecta incorporar
en el equipo de atención primaria de salud. Además, la ampliación de la
atención de salud a la comunidad significa una mayor participación de
ésta y un mayor uso de los servicios de las auxiliares de salud.

Estas modificaciones en la función y la composici6n del equipo de
salud tienen repercusiones en las relaciones jerárquicas existentes. Los
trabajadores de salud, que han desempeñado tradicionalmente una función
subordinada en materia de atención de salud, pueden convertirse en los
nuevos dirigentes del equipo de salud. Además, en raz6n de la ndole
multidisciplinaria del mismo, su dirección no provendrá necesariamente de
un profesional de salud.

El concepto del equipo de APS y su orientación hacia la atenci6n
no puede seguir basándose en modalidades convencionales de referencia.
Puesto que el éxito depende de la movilización de todos los recursos de
la comunidad, es preciso establecer nuevos vnculos, a menudo con otros
sectores de la economía. Ello representa una mayor carga para el
personal de salud que está acostumbrado a enviar pacientes a niveles
superiores de atención.

La participación de la comunidad en APS es un fenómeno relativa-
mente nuevo en muchos paises de la Región. Impone demandas en el equipo
de APS que los miembros de éste no pueden atender por falta de experien-
cia o capacitación. La participación de la comunidad puede desafiar los
conocimientos convencionales y poner en tela de juicio modalidades uni-
formizadas de atención de salud.

Es preciso salvar obstáculos linguisticos y culturales, resolver
los problemas de distancia social y alienación de la comunidad y adap-
tarse a distintas modalidades sociales y culturales de la comunidad.

La nueva función del personal de enfermerfa en la APS

Teniendo en cuenta la evolución del concepto de APS a nivel mun-
dial, regional y nacional, según se ha indicado previamente, conviene
examinar en mayor detalle la nueva función del personal de enfermería en
la APS.

La determinación del papel del personal de enfermería en la APS
será afectada por la forma en que los paises estructuren sus sistemas de
atención de salud de conformidad con el modelo sefalado en Alma-Ata y por
las políticas, estrategias y planes de acción que adopten para lograr la
meta de salud para todos en el ao 2000.

En algunos paises la función del personal de salud adquirirá nue-
vas dimensiones. En otros, ese personal estará mal equipado para asumir
nuevas responsabilidades de atención primaria, que podrían ampliar su
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participaci6n en la prestaci6n de atenci6n de salud ms de lo que podría
hacerlo su formaci6n y capacitaci6n en medicina preventiva y curativa.
Esas nuevas funciones pueden exigir también cambios legislativos para que
el personal de enfermería pueda prestar servicios que, en el pasado, eran
prerrogativa exclusiva de los médicos debidamente licenciados.

En lo que respecta a bienestar social, el personal de enfermerfa
que ha sido capacitado para observar los signos y sntomas clinicos puede
tener dificultad al tratar de determinar el estado general de salud so-
cial y bienestar del individuo, la familia o la comunidad, o la atenci6n
que necesita un individuo que no tiene un problema médico sino económico
o social. Naturalmente, no existen respuestas sencillas para esos pro-
blemas y la determinaci6n o la clase de intervenci6n dependerá en gran
medida de la capacitaci6n del personal de enfermería, la composici6n del
equipo de APS y los recursos disponibles en la comunidad.

Después de reconocer que en algunos paises de la Regi6n ya se ha
asignado una funci6n directiva en APS al personal de enfermería, es pre-
ciso subrayar que se necesita cada vez ms examinar la forma en que se
capacita el personal para llevar a la práctica esa funci6n. Los paises
que ya han establecido programas eficaces para enfermeras clínicas po-
drían constituir un buen punto de partida.

Muchos paises de la Regi6n han ampliado la funci6n y las oportuni-
dades de empleo de auxiliares de salud de la comunidad o la aldea, espe-
cialmente en las zonas rurales. El personal de salud, sin embargo, a
menudo esté mal preparado para asumir la responsabilidad de capacitar y
supervisar al grupo de paramédicos o de auxiliares de salud.

En los lugares donde la medicina tradicional constituye una carac-
terística de la atenci6n de salud de la comunidad, es esencial dar orien-
taci6n especial a los miembros del equipo de APS a fin de evitar conflic-
tos entre los métodos tradicionales y modernos de atenci6n de salud y
aprovechar al mximo la contribución de la medicina tradicional.

Suponiendo que esos cambios son una realidad, obviamente hay una
grave escasez de enfermeras en muchos paises de la Regi6n y es insufi-
ciente el personal de salud que recibe capacitaci6n en prevenci6n de
enfermedades, educaci6n pblica, participación de la comunidad, epide-
miología y prestaci6n de APS con base en el concepto del equipo.

Factores determinantes del cambio

E1 informe preliminar del grupo consultivo en formación en enfer-
mería, convocado por el Director en mayo de 1983, identifica muchos de
los aspectos que obstaculizan el desarrollo ordenado de la función
ampliada del personal de enfermería en APS en la Región de las Américas.
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Aunque en algunos paises ya se han tomado medidas para suministrar per-
sonal de enfermería con una funci6n ampliada, se ha progresado lentamente
y ha faltado una acci6n catalítica necesaria para desencadenar un movi-
miento de índole ms general. Esa funci6n catalítica podrfa ser desempe-
fñada o fomentada eficazmente por la OPS.

La Dra. Souza hace un análisis critico de la enfermería en la OPS
en su disertaci6n y subraya que recientemente se registraron cambios en
la orientaci6n de los Servicios Consultivos en Enfermería que los apartan
de la educación y los concentran ms en el desarrollo de servicios.
Subraya también que ha habido una notoria reducción en los servicios de
enfermerfa del programa de cooperación técnica de la OPS en los últimos
20 aos. La Dra. Souza se refiere a la amplia gama de actividades reali-
zadas por la Organizaci6n en los campos de formaci6n, capacitaci6n y
desarrollo de personal de enfermería en el pasado y tiene en cuenta la
influencia ejercida por los planes decenales de la misma en las políticas
y programas de enfermería así como los últimos acontecimientos socio-
económicos que han tenido profundas repercusiones en las estrategias
regionales de salud al hacer hincapié en la necesidad de establecer un
sistema simplificado y menos costoso de prestaci6n de atención de salud.

El movimiento hacia una mayor integraci6n de la atenci6n médica y
la extensión de la cobertura ha tenido un marcado efecto en las activi-
dades de enfermería de la OPS, incluida una tendencia general a reducir
los recursos de enfermería en un momento en que se trata de fomentar la
APS como la estrategia para lograr la salud para todos en el ao 2000.
La Dra. Souza afirma que los profesionales de enfermería de América
Latina se han demorado en aceptar el cambio y no han tenido la flexibili-
dad necesaria para establecer enfoques multidisciplinarios y abiertos
necesarios para atender las nuevas exigencias en la formación de personal
de salud. Además, cree que la importante funci6n en APS que la profesión
de enfermería alega desempeñar, es una creencia que no comparten los
Gobiernos Miembros, ni en forma individual ni colectiva.

Cualquier esfuerzo mancomunado que se haga para dar mayor impor-
tancia a la funci6n del personal de enfermería en la APS exigirá modifi-
caciones en la organizaci6n y ejecuci6n del programa regional a fin de
que la Organizaci6n pueda cumplir con su responsabilidad regional de
vigilar y evaluar el progreso alcanzado y de servir de espejo a los
Países Miembros, estimulando la voluntad política para lograr la meta de
salud para todos.l13/

Las modificaciones al programa regional recientemente propuestas
por el Director se concentran en los sistemas y la infraestructura de
salud y el desarrollo de programas de salud. Existe el peligro de que
ello pueda obstaculizar más que fomentar la evoluci6n del modelo de APS
ya que, al parecer, puede crear una desvinculaci6n entre los sistemas/la
infraestructura de salud y los programas de salud que seria difícil de
corregir. Con mucha frecuencia, el personal de enfermería tiene la

13/ Introducci6n al presupuesto de programas preparada por el Director.
Documento Oficial 187.
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responsabilidad de administrar los programas de APS. Debe, por ende,
tener la capacidad de contribuir al desarrollo y a la direcci6n del pro-
grama. Es de suma importancia considerar a ese personal como parte inte-
gral de esos programas y darle la representaci6n necesaria en la formula-
ci6n de los mismos. En términos de costo-eficacia, se pueden presentar
argumentos convincentes para ampliar la presencia del personal de enfer-
mería calificado en todas las divisiones del programa. Obviamente, la
OPS tiene una singular oportunidad para demostrar, por ejemplo, la impor-
tancia de la funci6n del personal de enfermería no solo en la ejecuci6n
de los programas sino en los procesos de establecimiento y planificación.

L.a funci6n del Consejo Directivo consiste, sin lugar a dudas, en
dar al Director un mandato para concentrar la atenci6n de la Organizaci6n
en la promoci6n de la funci6n ampliada del personal de enfermería en la
APS dentro de los países de la Regi6n; ayudar a los paises a poner en
practica los cambios en el sistema de atenci6n de salud que son necesa-
rios para educar, capacitar y preparar al personal de enfermería para
asumir esa funci6n ampliada y fomentar las modificaciones legislativas
necesarias para dar al personal de enfermería el apoyo requerido con el
fin de que pueda cumplir con las responsabilidades derivadas de su fun-
ci6n ampliada.

A nivel internacional se considera que el Consejo Internacional de
Enfermeras y otros organismos internacionales como el UNICEF podrían
desempeffar una importante funci6n instando a las asociaciones nacionales
de enfermeras a participar ms en el fomento de la funci6n ampliada del
personal de enfermería.

Los Ministerios de Salud pueden contribuir mediante interacci6n
con las asociaciones nacionales de enfermeras, inclusi6n del personal de
enfermería en la formulaci6n de políticas y decisiones, en forma cada vez
más activa y, sobre todo, reconocimiento de la importante funci6n que
puede desempeñfar el personal de alud en el logro de la salud para todos
en el ao 2000 por medio de la APS.

Los paises de la Regi6n que cuentan con políticas bien estableci-
das para el empleo de personal de enfermería podrían cooperar bilateral-
mente con los paises interesados en ampliar la funci6n del personal de
enfermería en la prestaci6n de servicios de APS suministrando apoyo y
asesoramiento. En conjunto, esos paises podrían proporcionar innume-
rables conocimientos que evitarían la necesidad de volver a inventar la
rueda continuamente.

Hay, por supuesto, muchos otros métodos que los paises podrían
emplear para reconocer el potencial que tiene el personal de enfermería
como fuerza motora para alcanzar la meta de salud para todos en el afño
2000.
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Conclusiones

En este breve análisis se demuestra que las Estrategias Regionales

y el Plan de Acci6n no constituyen un reconocimiento adecuado de la
importante funci6n que desempeña el personal de enfermería en la APS.
Por ejemplo, en el Plan de Acci6n para la instrumentación de las estra-
tegias regionales de salu 114/ no se hace ninguna referencia específica
a la funci6n del personal de enfermería en las secciones de Desarrollo de
la Infraestructura de Salud, Aumento de la Capacidad Operativa, Reestruc-

turaci6n Sectorial, Planificaci6n y Programaci6n de Recursos Humanos,
Capacitaci6n en Sectores Prioritarios, Utilizaci6n de Recursos Humanos o
Tecnología Educativa.

La Resolucidn WHA30.48 de 1977 sobre la funci6n del personal de
enfermería/partería en APS ha tenido un efecto relativamente limitado, y
la Resoluci6n WHA36.11 de 1983 quizá no suministre suficiente motivaci6n
a la OMS, la OPS o los Estados Miembros para tomar las medidas inmediatas
necesarias para destacar la funci6n del personal de enfermería en la APS.

Las condiciones y los sistemas de salud de los paises que integran
la Regi6n de las Américas tienen muchas características comunes que no se

encuentran en las otras Regiones que forman parte de la Organizaci6n
Mundial de la Salud y muphos países tienen características culturales
comunes que podrían aumentar el potencial de la Regi6n para establecer
modelos singulares de APS, incorporando una funci6n ampliada para el
personal de enfermería.

Además, algunos paises llevan la batuta en la utilización del
personal de enfermería en la prestaci6n de APS y la Regi6n tiene, por
ende, un gran acervo de conocimientos y experiencia práctica--inexplo-
tados en su mayor parte--que podrían emplearse para establecer funciones
modelo, normas, pautas, planes de estudio y legislación y como punto
focal de la planificación y el desarrollo de la funci6n ampliada del
personal de salud en APS.

La OPS podría convertirse en fuerza catalizadora para motivar a

los paises a reevaluar la funci6n del personal de enfermería en sus
propios sistemas de atención de salud y se recomienda que el Consejo
Directivo considere la posibilidad de dar al Director la autoridad
necesaria para establecer la meta de investigar, evaluar y promover una
funci6n ampliada para el personal de enfermería en APS.

Hasta la fecha, las asociaciones nacionales e internacionales de
enfermería, las universidades y las escuelas de enfermería tienen la
posibilidad aún inexplotada de convertirse en fuerza motora en la tarea
de reevaluar la funci6n del personal de enfermería en todos los niveles

14/ Documento Oficial 179, OPS, 1982.
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de atenci6n de salud, de contribuir al establecimiento de políticas na-
cionales y a la adopci6n de decisiones relativas a la atenci6n de salud y
de adaptar la formación en enfermería, la capacitaci6n y el desarrollo a
nuevas modalidades de atenci6n, haciendo hincapié en la promoci6n de la
salud y la prevención de la enfermedad e incorporando los principios de
APS establecidos en la Declaraci6n de Alma-Ata.

Finalmente, partiendo de un examen de los informes de actividades
tendientes a lograr la meta de salud para todos en el ao 2000, es evi-
dente que muchos paises se han demorado en adoptar, o se han mostrado
renuentes a adoptar, el criterio de APS aceptado unánimemente en 1979 por
la Asamblea Mundial de la Salud (Resoluci6n WHA32.30) y en 1980 por la
XXVII Reuni6n del Consejo Directivo de la OPS (Resoluci6n XX).

Recomendaciones

1. Habida cuenta de la poca importancia atribuida a las funciones de
enfermería en el Programa Regional y en la Sede, según ha sido comprobado
por el decreciente número de cargos asignados a asesoras o administra-
doras de enfermeras y su falta de representación en actividades de esa
índole en las distintas Divisiones de los Programas de Salud, por
ejemplo, Coordinaci6n de Investigaciones, Salud Maternoinfantil, Salud
Ocupacional, Desarrollo de Servicios de Salud para los Ancianos y las
Personas Impedidas, Salud Mental, PAI y Control de las Enfermedades
Diarreicas, se recomienda:

a) Solicitar al Director que garantice que en la estructura orgá-
nica para el establecimiento de programas de salud se tenga en
cuenta la funci6n clave que desempeña el personal de enfer-
mería; y

b) Se reconozca la importancia de la consulta y del asesoramiento
en enfermería en éstos y en otros sectores del programa re-
gional que son de importancia crítica.

2. Habida cuenta de la utilizaci6n insuficiente de personal de salud
en actividades de atenci6n primaria y de la diferencia en su grado de
formaci6n, capacitación y preparación para participar como miembros,
supervisores o dirigentes del equipo de APS, se recomienda:

a) Solicitar al Director que establezca un Comité Asesor* perma-
nente para encargarse de las actividades de consulta y conse-
jería en materia de formaci6n, capacitación y desarrollo de
personal de enfermería y que fomente su mayor utilización en la
prestación de APS.

b) Solicitar al Director que suministre los recursos financieros y
el apoyo técnico y administrativo necesario para que el Comité
Asesor pueda llevar a cabo sus funciones y cumplir con sus
responsabilidades.

* El mandato propuesto para el Comité Asesor se incluye en el Anexo II.
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c) Asignar al Comité Asesor, como primer deber, la investigación
de la funci6n del personal de enfermería en la APS y el esta-
blecimiento de una serie de pautas y normas modelo que rijan su
formaci6n, capacitaci6n y desarrollo y funciones modelo para su

empleo como miembros, supervisores y dirigentes del equipo de
APS.

d) Solicitar al Comité Asesor que presente un informe anual al

Consejo Directivo.

3. Habida cuenta de que algunos paises en desarrollo se han demorado
en adaptar sus sistemas de salud a la APS como medio de lograr la salud

para todos en el affo 2000, de la falta de voluntad y compromiso político
de algunos paises a la APS, de la asignaci6n desigual de recursos a la
atenci6n curativa y de la proliferaci6n de nuevas funciones en la presta-
ci6n de servicios de salud, se recomienda que:

a) Los Paises Miembros intensifiquen sus esfuerzos para adaptar el

modelo de APS a sus sistemas de prestación de atenci6n de

salud, y

b) Los Países Miembros analicen y adapten la asignación de recur-

sos humanos y financieros a la APS con el fin de avanzar hacia
el logro de las metas básicas regionales para los trastornos de
salud prioritarios.

Anexos
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CUARENTA AOS DE COOPERACION TECNICA DE LA OPS EN ENFERMERIA
Y ALGUNAS ANOTACIONES SOBRE EDUCACION EN ENFERMERIA

EN AMERICA LATINA

Introducci6ón

La Organización Panamericana de la Salud al promover este grupo de
consulta, nos invita a reflexionar sobre planteamientos educacionales en
enfermería, teniendo como marco de referencia las necesidades y políticas
de salud de los paises para, en última instancia, elaborar un programa de
cooperación técnica a mediano y largo plazo. Para alcanzar este objetivo
es necesario tener en cuenta, además de lo propuesto, la trayectoria de
las políticas, recomendaciones y actividades realizadas por la OPS en
esta área y la formulación de su misión como fuera formulada por el Dr.
Carlyle Guerra de Macedo, Director de la Oficina Sanitaria Panamericana ,
1983 (OPS): ..."la tarea de administrar el conocimiento en el sentido de
promover su generación, en el sentido de recolectarlo y en el sentido de
pensarlo y renovarlo críticamente, de difundirlo y de ayudar a los paises
en su utilización, en su implantación".

Este trabajo se propone analizar críticamente el desarrollo de la
cooperación técnica en el área de enfermería de la OPS y presentar
algunas anotaciones sobre educación en enfermería en la América Latina.*

Las actividades de enfermería en la OPS se inician en la década de
los cuarenta, cuando la Institución empieza a expandir su campo de acción
y definir políticas de salud más amplias para hacerlas coincidir con la
realidad de la práctica y de las políticas de salud de los paises. Antes
del establecimiento de una sección o unidad de enfermería, la OPS empez6
a publicar en su revista oficial, El Boletín, varios trabajos sobre
enfermería. Muchos de estos artículos trataron del papel de la
enfermería en el control de las enfermedades transmisibles y la necesidad
de crear, programas educacionales para la preparación de enfermeras en
salud pública. La sección de enfermería fue creada en 1948 con el
propósito de "estimular", promover y formular altos estandares de
educación y servicios de enfermería en todos los paises del hemisferio
occidental a través de comunicaciónes, publicaciones, conferencias,
becas, servicios personales y consultorias" (Boletín de la Oficina
Sanitaria Panamericana, 1948).

* Los datos y el análisis presentados en este trabajo resumen en parte
la disertación : "Desarrollo de los Servicios de Enfermería en la
OPS: Impacto en la Educación de Enfermería en la América Latina".
1940-1980, presentada por A. Souza a la "Ohio State University", EUA,
1982.



-2-

Durante los últimos 40 afños, enfermería en la OPS ha pasado por
cambios que han respondido a los procesos de reestructuración por los que
ha pasado la Organizaci6n, y a la expansión de sus servicios
especializados de acuerdo a la demanda de los paises. Estos cambios se
reflejan en la naturaleza de las políticas y recomendaciones formuladas
por la secci6n de enfermería para los paises que de un modo general se
puedan resumir en tres fases.*

Enfermería en la OPS (1940-1946)

La primera fase abarca un periodo de seis años, durante la Segunda
Guerra Mundial (1940-1946), y se caracteriza por el inicio de la
cooperación técnica de enfermería en la OPS. Durante la reunión
extraordinaria de Ministros de Relaciones Exteriores realizada en Ro de
Janeiro inmediatamente despues del ataque a Pearl Harbor, se propone la
organización de un Instituto de Asuntos Interamericanos. Este Instituto
debería proporcionar cooperación internacional en el área de salud,
utilizando el "modelo de servicios" que enfatiza acuerdos bilaterales
entre los Estados Unidos de América y los paises de la Regi6n. La OPS
fue considerada como una agencia competente para coordinar estos
proyectos. (Gottas, 1946). El mejoramiento de la situaci6n sanitaria y
de la salud pública en las áreas estratégicas en funci6n de la guerra
fueron los principales objetivos propuestos por los servicios de
cooperación, considerándose primordial la participación de enfermería de
salud pública.

En general se puede afirmar que los servicios de cooperación de
enfermería entonces iniciados en la OPS tienen sus raíces y fueron
influenciados por dos hechos principales: 1) el desarrollo de los
servicios de atenci6n domiciliaria de enfermería de salud pública de en
los Estados Unidos en el inicio de este siglo; y 2) los esfuerzos de la
Fundaci6n Rokefeller y de otras organizaciones internacionales para
implementar la educación y los servicios de enfermería en América
Latina. Acontinuaci6n se hace un resumen de estos hechos.

En 1949, fue organizada la Divisi6n de Enfermería en el Servicio de
Salud Pública de los Estados Unido¿, y al mismo tiempo agencias tales
como el "Milbank Memorial Fund", la Fundaci6n Rockefeller, y la
"Metropolitan Life Insurance Co." promovieron e inviertieron recursos en
proyectos de demostración, utilizando enfermeras de salud pública (Davies,
1980). Davies observa que "enfermeras adiestradas no encuentran en los
Estados Unidos empleo en los hospitales como sucede en Inglaterra".
Hasta la Depresi6n (1929) las enfermeras en su mayoría enfermeras en su
mayoría son empleadas en servicios de atenci6n domiciliaria y actividades

* Por razones de espacio y tiempo para las dos primeras fases se
presentará solamente un resumen.
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de salud pública. Esta tendencia dominante en los Estados Unidos durante
el primer cuarto de siglo está también asociada a los esfuerzos de la
Fundaci6n Rockefeller para la "modernizació6n" de la enfermería en América
Latina durante la década de los veinte.

Durante este periodo, la educación fue el principal campo de
actividad desarrollado por la OPS. La cooperación en la organización de
escuelas de enfermería incluy6 recomendaciones para la construcción de
instalaciones, planeamiento curricular, preparación de profesores y
desarrollo de áreas clínicas para actividades prácticas. En general las
propuestas curriculares enfatizaban la enfermería de salud pública. Los
proyectos recomendaban la inclusión de un periodo pre-clinico en el cual
se introdujeran las ciencias físicas y biológicas, así como los
principios de enfermería. Las actividades clínicas prácticas
hospitalarias y de salud pública se concentraban en el control de
enfermedades transmisibles, salud materno-infantil y de higiene escolar.
Aunque la información disponible sobre las recomendaciones en este
periodo estén fragmentadas, se puede afirmar que fueron tomadas en
consideración algunas de las propuestas de Nightingale, tales como un
programa independiente y su control en manos de enfermería. (Matheney,
1973). Además, las recomendaciones se fundamentaban en las propuestas
incluidas en el Manual del Currículo para las Escuelas de Enfermería
publicado en 1973 por la Liga Americana de Enfermería que de acuerdo a
Matheney, 1973, este manual enfatizaba el sistema de adiestramiento en
servicio.

La preparación de profesores, además de incluir becas para
programas en los Estados Unidos, incluy6 técnicas de enseñanza y
supervisi6n. Las técnicas de enseñanza enfocaban la organización y
preparaci6n de clases individuales; en cuanto a la instrucción sobre
supervisión, incluía técnicas de demostración de procedimientos de
enfermería, así como la distribución y control de los estudiantes. Se
incluía también la organización de bibliotecas y materiales
audio-visuales. Estos eran los modelos de preparación de profesores en
esta época y pueden ser considerados como un apoyo para la iniciación de
la enseñanza. Como observa Eisner (1979), la preocupaci6n con la
enseñanza solamente se transforma como un interés académico importante
durante la década de los cincuenta cuando fue reconceptuada para incluir
los aspectos del proceso de aprendizaje y los criterios para alcanzar
objetivos específicos.

El desarrollo de áreas clínicas incluía estudios de administración
y organización de hospitales y servicios de salud pública. Durante este
periodo no se organizó un servicio formal de enfermería en la OPS. Con
todo, la institución coordin6 ocho proyectos en diferentes países para la
creaci6n y organización de escuelas de enfermería con una participación
de cerca de 15 enfermeras norteamericanas en misi6n internacional.
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La Secci6n de Enfemeria (1949-1959)

La segunda fase abarca el periodo de 1949-1959. Este periodo está

marcado por la organización de personal de los servicios de enfermería en
la OPS y su inicio coincide como la reorientaci6n y reorganización de las
actividades de la institución. Estos cambios fueron motivados por el
acuerdo firmado entre la Oficina Sanitaria Panamericana (posteriormente
llamada OPS) y la Organizaci6n Mundial de la Salud inmediatamente despues
de su creación en 1947. La OPS adopta la constitución de la OMS y

comienza a actuar como su oficina regional, sin perder su identidad
propia, para las Américas. Además, la competencia entre otras agencias

internacionales que actuaban en las Américas, así como el panorama de
salud y la realidad socio-económica de la región demandaban nuevas formas

de abordar la cooperación internacional en salud. La OPS reorienta sus
políticas para cubrir ampliamente los campos de salud pública, atención

médica y asistencia social. Aunque el control de enfermedades
transmisibles continuaba siendo visto como la actividad central de la

Organizaci6n a través del mejoramiento de los servicios nacionales de
salud, haciendo énfasis en el desarrollo de programas de salud pblica en
centros de salud, la promoción de educación médica y organización de
servicios hospitalarios empezó a ser abordada.

Al final del periodo anterior, como consecuencia de la
reorganización del Servicio Interamericano de Cooperación, que pasó a
actuar a través de acuerdos bilaterales con los paises y a coordinar su
trabajo directamente con los mismos, la participación de enfermería a
través de la OPS fue descontinuada inmediatamente después de la Segunda
Guerra Mundial. Durante la XII Conferencia Sanitaria Panamericana
(Caracas, Venezuela 1947), el Director de la OPS lamenta la falta de
fondos que limitan las actividades de enfermería y pone énfasis en el

interés de la Organizaci6n por enfermería, señfalando que en dos de las
Oficinas de Zona se habían mantenido enfermeras como parte del esfuerzo
para el desarrollo de este servicio.

En septiembre de 1947, a través de una subvención de la Fundación
Rockefeller, los servicios de enfermería en la OPS empiezan a ser
reorganizados. Una consultora en enfermería fue designada para dirigir
los servicios desde la Oficina Central en Washington, D.C. Durante este
periodo, la estructura general de los programas y las actividades mantuvo
los mismos lineamientos desarrollados durante la Segunda Guerra Mundial,
es decir el énfasis en el desarrollo de enfermería de salud pblica y la
promoci6n de educación bsica en enfermería.

La sección de enfermería realizó como primera actividad un estudio
sobre las Escuelas de Enfermería en la Región. Este estudio es el
primero en la historia de enfermería en la América Latina que reúne datos
sobre el número de escuelas existentes, los programas, las estructuras
técnicas y físicas de los programas, el número de estudiantes, etc. Este
conocimiento permitirá el establecimiento de pautas para las actividades
de asesoría. También fueron organizados cinco congresos y varios
seminarios internacionales. Los congresos tuvieron como objetivo
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congregar a las enfermeras latinoamericanas para la organización de una
Federaci6n Latinoamericana de Enfermería. Fue también una oportunidad
para el intercambio y estudio de los problemas de la educaci6n y de la
práctica de enfermería, así como la formulación de recomendaciones para
orientar a los gobiernos y a la OPS en el desarrollo de la enfermería.
Los seminarios promoverieron el entrenamiento de enfermeras en las reas
de supervisi6n y educaci6n.

A pesar de la pequeña proporción presupuestaria para los servicios
de enfermería, un promedio de 3% del presupuesto total de la OPS, el
número de enfermeras, de programas y actividades específicas creci6
rápidamente durante este periodo. En 1947 habían dos enfermeras en
Washington, y dos en las oficinas de Perú y Guatemala. Cuatro aos
despues (1951), ya se habían incorporado 20 enfermeras en las actividades
de paises y al final de este periodo (1959) la secci6n contaba con 43
enfermeras (el número mayor registrado en los documentos oficiales hasta
la fecha).

Se observa también una aumento considerable de las publicaciones
sobre enfermería, con una participación sustantiva de contribuciones de
enfermeras latinoamericanas (Ver figuras 1 a 3 y cuadro 1) y por primera
vez literatura especializada en enfermería fue traducida al espaffol:

- Principios y Práctica de Enfermería, por Hammer y Henderson;
- Supervisi6n en Salud Pública, por Hodgson; y
- Manejo de Sala y Enseñanza, por Benet.
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Cuadro 1

Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana
Número de Artículos sobre Enfermería por Asunto

Articulo por Aos 1949 S 1952 2 1955 S 1958 2
Unto 1951 1954 1957 1969

diltorial 3 5 4 7 3 6

elrmerSa geeoral 15 23 17 28 10 19 44

Enferurla en E 10 15 6 10 3 6

Eaferela adinie trativa 4 6 4 7 4 8 1 3

Educaclón en *nfle eria 14 21 12 20 9 10 10 28

Enfernera en ?ID 2 4

Enfeera MAdico-

quirGrgica 3 5 1 2 4 8

Enfermeril en Salud

Nblica 13 20 9 1S 7 13 2 6

Pilqulatr[a 3 5 3 6

Peroonal Auxiliar 2 3 2 3 6 12 2 6

Situaci6n del ps 1 2 3 1 2 1 3

Nutrici6n 1 1

Enfernefa citada en

otros articulo* 3 8

TOTAL 22 100 60 100 52 100 36 100

Es importante seifalar también que durante este periodo la secci6n
de enfermería busc6 estrategias para implementar programas de auxiliares
de enfermería. El problema de la capacitación de personal de enfermería
es un asunto todavía muy controvertido. Durante el primer Congreso
Regional (Costa Rica, 1949), la secci6n de enfermería incluy6 en la
agenda de discusi6n sobre este tema, pero la falta de acuerdo y consensus
entre los participantes impidió la formulación de recomendaciones
especificas en ésta área. El informe del congreso dice: "El Congreso no
está en posici6n para hacer recomendaciones sobre este asunto hasta un
futuro". ;Esta situaci6n se repiti6 en el Segundo Congreso Regional (Perú
1949), cuando se decidió6 que: "Cada pais debería considerar la
preparación de personal auxiliar de acuerdo a sus propias necesidades y
la oportunidad mas conveniente para cada gobierno". Para Chagas (1964)
la principal raz6n para el rechazo de las enfermeras latinoamericanas a
la capacitación de auxiliares de enfermería era el temor de que esta
categoría profesional pasara a sustituir enfermeras graduadas. Según
Chagas el temor era mayor entre las enfermeras de países donde los
requerimientos de admisi6n para las escuelas de enfermería no sobrepasan
la escuela primaria. Chagas extebdió sus comentarios explicando que en
los paises donde los requerimientos para admisi6n eran superiores a
educaci6n elemental, el temor no se presentaba. El "miedo", como fue
explicado por Chagas, estaba basado en la experiencia de que un gran
número de personal en enfermería sin ninguna preparación formal ya eran
reconocidos como "enfermeras". L6gicamente seria más difícil hacer la
distinci6n entre personal preparado a través de adiestramiento por corto
que sea y las enfermeras preparadas en programas de tres aos.
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Sin embargo, estas observaciones solamente consideran el problema
desde el punto de vista interno del grupo de enfermeras, el cual estaba
marcado por una perspectiva histórica contradictoria. Por un lado, el
desarrollo de enfermería en los Estados Unidos y Europa tenía
antecedentes distintos' en relaci6n con la capacitaci6n de personal
auxiliar. En Inglatera, así como en los Estados Unidos, el desarrollo de
la "enfermería moderna" se inici6 con el surgimiento de la clínica médica
de los hospitales. Al final del Siglo XIX, la mayoría de quienes
practicaban tenían algún tipo de adiestramiento en enfermería y habían
normas para la selecci6n y admisi6n de enfermeras a los varios programas
de formaci6n. Fué después de la Segunda Guerra Mundial cuando hubo
escasez de enfermeras, cuando los Estados Unidos organiz6 por primera vez
programas para Auxiliares de Enfermería.

Por otro lado, la situación en América Latina era históricamente
distinta. Cuando se inici6 el adiestramiento de enfermeras, existía un
gran número de "enfermeras" sin capacitación formal en los servicios. A
medida que las escuelas de enfermería empezaron a reclutar jovenes de
clase media para recibir formación, se profundizó en las diferencias

entre éstas y las "enfermeras" de servicio que generalmente provenián de
clases sociales más bajas. Así, podemos apreciar que estos hechos son
más directamente responsables por la actitud que el "miedo" sugerido por
Chagas.

La secci6n de enfermería de la OPS sigue insistiendo en el fomento
de la formaci6n de auxiliares de enfermería hasta conseguir su aceptación
por el liderazgo de enfermería de la Regi6n. Es importante también
seffalar que había un gran interés por parte de los gobiernos en el
adiestramiento de este tipo de personal. La OPS/OMS en este tiempo,
prest6 cooperaci6n técnica a nueve programas para formación de auxiliares
de enfermería en la Regi6n y al final de este periodo tenía programas en
la mayoría de los paises.

Otra actividad importante de este periodo fue la consesci6n de
becas a enfermeras latinoamericanas. La OPS concedi6 402 becas a
enfermeras de América Latina, las figuras 4, 5, 6 y 7 resumen la
distribución de becas según duraci6n, país de origen de las becarias,
área de estudio y país en donde se realizaron los estudios.

En resumen, la Secci6n de Enfermería cre6 durante este periodo en
respuesta a las demandas internas de la OPS, derivadas de la expansión de
su rol en el campo de la salud en las Américas, una vasta red de
servicios consultivos de enfermería para la Regi6n. Formuló políticas y
desarrolló actividades, en general, asociadas a las políticas de la OPS
vigentes en este tiempo. Además, el desarrollo internacional de
enfermería profesional influy6 en el marco teórico de enfermería de la
Organizaci6n.
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Enfermería en la OPS 1960-1980

Características generales del periodo

En el inicio de la década de los sesenta, la política de enfermería

de la OPS cambio su enfoque principal pasando a considerar prioritario el
desarrollo de servicios, en lugar del desarrollo de educaci6n en
enfermería que había caracterizado las dos fases anteriores. La OPS

también amplio sus políticas de atenci6n médica, y consecuentemente
enfermería pasa a enfatizar atención de enfermería a nivel hospitalario
en contraste con el desarrollo de servicios de salud pblica que también
había caracterizado los períodos anteriores.

En general, el cambio de las políticas de la OPS que permitirán la

ampliación de la atención médica, result6 del endoso del modelo
desarrollista propuesto por la Organizaci6n de los Estados Americanos a
fines de los aos cincuenta. La acta de Bogotá (1960) y la Carta de
Punta del Este (1961) expresaban la necesidad de reconocer la atenci6n
médica. Así, los cambios en las políticas de enfermería están asociados
a los cambios en la OPS que a la vez pueden ser asociados a los cambios
en las estructuras sociales en América Latina.

Así, este periodo es marcado por una conscientizaci6n creciente del

papel de la salud en el progreso social. El Director afirma que la
Organizaci6n había tomado "las medidas necesarias para tornar la salud en
componente del desarrollo", y consideró que ésta seria una tarea

inmediata a planearse para el desarrollo integrado de recursos humanos y
materiales, para que cumplieran los objetivos de "aumentar la esperanza
de vida al nacer, y elevar la capacidad de aprender y producir mejorando

la salud individual y colectiva." (PASB, 1962).

Bajo la influencia de esta amplia visi6n conceptual de desarrollo e

integraci6n de los aspectos de salud al desarrollo social, la enfermería
en la OPS reorienta y extiende sus actividades.

Políticas de Enfermería

El cambio en las políticas de enfermería ocurridos en este periodo,
deben ser analizados a la luz de los cambios en la estructura
socioecon6mica de América Latina, y la influencia dominante de los
Estados Unidos. En este periodo la mayoría de los paises de la Región se
consolidó el proceso de industrialización el cual a su vez promovió la
rápida expansión de los servicios de salud, particularmente de complejos
hospitalarios. Al mismo tiempo, la modernizaci6n de la producci6n
agrícola crea una demanda para servicios de salud rural. Aunque el
discurso oficial de la época enfatizase el propósito humanitario de
bienestar social que debe acompañar el desarrollo económico, la
prestación de la salud a los trabajadores es la manera de asegurar la
continuidad de la producción. Por ejemplo, el Director expres6 "... la

política dominante, tanto nacional como internacionalmente, es el de
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acelerar el desarrollo económico y abolir las grandes desigualdades en la
distribución de la renta para elevar los factores de vida" (PASB, 1962).
Sin embargo, en América Latina la aceleración de la economía a través del
modelo desarrollista result6 distinto en la mayoría de los paises, al
contrario de abolir las desigualdades en distribución de las rentas,
estas fueron acentuadas. El resultado final fue el crecimiento de la
población muy pobte, cada vez mas dependiente de servicios y beneficios
sociales de los gobiernos tales como la atención de salud y que en última
instancia están manteniendo la prolongada crisis fiscal y la
inestabilidad política en la Regi6n.

Además del proceso de desarrollo socioecon6mico de América Latina,
la influencia ideológica y económica foránea debe también ser
considerada. El capital extranjero ampliamente empleado en la Región ha
aumentado la dependencia y la deuda nacional, agudizando la crisis fiscal
interna. Los conceptos dominantes en salud fueron también diseminados a
través de los grupos de influencia. Andrade (1979), al revisar la
influencia internacional sobre la educación médica en América Latina en
los ltimos 25 años, sugiere que ésta sufri6 influencia continua y muchas
veces conflictiva, que en algunos casos determinó la adopci6n de modelos
extranjeros.

La OPS como una organizaci6n internacional, asume la "vanguardia"
de estos procesos reafirmando su papel en la coordinación de los
esfuerzos internacionales para divulgar los marcos teóricos dominantes en
el área de salud. Al adoptar la definici6n de la Comisi6n Econ6mica para
la América Latina de la OEA sobre el desarrollo que dice: "el problema
del desarrollo económico consiste esencialmente en asimilar con claridad
el vasto caudal de la tecnología contemporánea para elevar el nivel de
vida de las masas", la Organizaci6n se envuelve en el proceso de
transferir tecnología como una estrategia para armonizar el bienestar y
el desarrollo econ6mico (PASB, 1962).

Con base en las directivas de la Carta de Punta del Este se formul6
el Plan Decenal de Salud? Pública en el cual la OPS formula las políticas,
metas, programas y proyectos para el periodo de 1962-1971. En 1972 la
III Conferencia Especial de Ministros de Salud de las Américas aprueba el
Plan Decenal de Salud para el periodo subsecuente. Estas fueron las
principales fuentes que determinaron las políticas de enfermería para
este periodo.

Al lado de esta influencia dominante, el movimiento internacional
de enfermería también contribuyó para la persistencia de reivindicaciones
profesionales. Por ejemplo, el reconocimiento profesional a través del
fortalecimiento de los colegios nacionales, la creación de la Federaci6n
Panamericana de Enfermería, persistirán en el inicio de la década de los
sesenta como meta de trabajo para enfermería en la OPS.
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El primer Plan Decenal de Salud enfatiza la programación y

planteamiento de acciones de salud compatibles con las necesidades de

cada país, y la disponibilidad de fondos. La política de enfermería
promueve, por lo tanto, el desarrollo de planes nacionales de
enfermería. Todos los paises fueron estimulados a estudiar los recursos
de enfermería existentes. Las recomendaciones indicaban la necesidad del

desarrollo de sistemas educacionales en tres niveles de personal, y la
revisión curricular para permitir la incorporación de nuevos conceptos

así como su adecuación a las realidades y necesidades de cada país.

Durante la segunda década (1970-1980) en respuesta a la crisis

econ6mica la comunidad mundial adopta con reservas de una minoría de

paises, el Nuevo Orden Econ6mico Internacional. En salud, el segundo
Plan Decenal para las Américas, y más tarde la Declaraci6n de Alma Ata

pasan a enfatizar la extensión de cobertura y las estrategias de atenci6n

primaria en salud como medidas para enfrentar la crisis ya que en ambas
propuestas desempeña un papel dominante el factor costo en la atención de

salud.

Durante este periodo, los gobiernos por primera vez aprueban una
resolución sobre enfermería. Basándose en esta resolución y las cuatro

subsecuentes aprobadas en la década (1970-1980), la enfermería en la OPS

elabor6 su programa de acci6n. El cuadro 2 presenta un resumen de las
cinco resoluciones sobre enfermería aprobadas por los gobiernos en esta

última década.

Además de las resoluciones de enfermería, las recomendaciones del

Primer Comité Técnica Asesor de Enfermería (1969), fue una fuente
importante para la formulación de políticas de enfermería en la OPS. Las

recomendaciones de éste comité están resumidas en el cuadro 3. Estas

recomendaciones refuerzan las políticas sobre planeamientos de salud
adoptadas por la Organizaci6n y anticipan algunas de las resoluciones

aprobadas en los aos setenta.

A fines de este periodo, en 1978, la 3 3a Asamblea Mundial de la

Salud realizada en Alma Ata, Rusia, aprueba la Meta de Salud para Todos
en el Aflo 2000, y con base en esta meta se definen el Plan de Acci6n y
las futuras actividades de la OPS/OMS, incluyendo la atención primaria de

salud como estrategia base.

A continuación se identifican las principales políticas de

enfermería de acuerdo a reas especificas:

Servicios Integrados de Salud. Planeamiento y organización de

servicios de enfermería en los hospitales incluyendo: 1) Determinaci6n

de la adecuación de los servicios de enfermería existentes y la
proporción de personal de enfermería en relación a la población; 2)
organización y fortalecimiento de unidades de enfermería, secciones o

departamentos a
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nivel nacional; 3) capacitación de liderazgo en enfermería en la Regi6n
para puestos adminstrativos y de supervisión; 4) determinación de las

funciones de personal de enfermería a nivel de hospital; y 5)
desarrollo del sistema de enfermería.

Educaci6n. La nueva política de educaci6n incluy6: 1)
Consolidaci6n de tres niveles de educación en enfermería; 2) refuerzo e
inclusión de los aspectos sociales y de salud en los programas de
enfermería; 3) fortalecer los programas post-básicos; 4) integrar el
capacitación de enfermería con el trabajo en instituciones educacionales
y asistenciales; y 5) desarrollar requisitos mínimos de educaci6n en
enfermería.

Cuadro 2

Resumen de las Resoluciones de Enfermería Aprobadas por los
Gobiernos Miembros de la OPS entre 1970 y 1980

1972 1974 i975

Plan Decenel de Salud para
les Amricas

Acelerar la producci6u de par- Examinar la situacin de enfer- Desarrollar un sistema de

sonal de enferíar y el esta- merSa en los pses. propor- informaclón sobre enferme-
blecimento de centros regio- cionar cargos para enfermeras merla para determinar el
n4les para 1l prepareci6n en todos los niveles de servicio número y preparación de
de instructores de enfermer a y estimular el entrenamiento de enfermeras y personal
especielfetas en administrL - en tención directo a los auxiliar necesario para
cl6n y ntrenamiento de individuos. alcanzar los objetivos

investigadores en enfermería del Plan Dcenal para la
Salud.

Fortalecer el sisteca
educativo.

1977 198C

Reajustar las funciones de Definir el papel de las enferme-
enfermería necesarias para ras en atencLió primari de
alcanzar los objetivos de salud e instituclonaleiarla.
Atenci6n primaria en alud.

Orientar los programas Aumentar el íúmero de personal
educacionales p·ra las auxillar, principelmente en el
neceslddes de los serví- Irea de etenci6n primeria en
cios de extensión de salud.
cobertura.

Entrenamiento de peresonal en
Utilizaci6n de tecnología enfermere para aulmir el papel
educacional moderna en empliado exigido en el primer
todos los programas de nivel de tIncidn.
entrenamiento.

Puente: Nanfredi, . (1982) Resoluciones de enfermería durante la ltima década.
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Cuadro 3

Resumen de las Recomendaciones Presentadas en los Servicios de Enfermería
de la OPS por el Comité Técnico Asesor en Enfermería

Washington, D.C., 18-22 de noviembre de 1968
(Primera reuni6n)

Sistema de Personal de Planeamiento de la Investigaci6n Utilizaci6n de Personal de
Enfermería Enfermería

Estimular a los paises para Mejorar la capacidad de las Apoyar los principios de
desarrollar tres niveles o enfermeras para participar enfermería en el planea-
categorias de personal de en el planeamiento. miento en todos los
enfermerIa: niveles.

Superior Incluir personal de enfermería Preparar enfermeras para
Medio en los estudios de recusos cargos administrativos
¡aico humanos en los paises.

Nivel Superior
Programas universitarios Promover el liderazgo y apoyar Preparar modelos de tranafe-

la investigación rancia de actividades de
técnicos medios en enfer-
merIa.

Medio
Escuela secundaria Preparar enfermeras para Promover la racionaliza-

(técnica) desarollar investigaciones ci6n y utilización del
personal de enfermería.

Nivel bsico
Enfermería auxiliar

Publicaciones de Libros Recomendaciones Adicionales Servicios de Asesoría
de Texto en Enfermería

Estimular a las escuelas y Discutir el currículo de las Promover el desarrollo
universidades para estable- obstetrices y enfermeras del equipo de asesores en
cer un sistema que facilite obstetrices. enfermería.
la adquisición de libros de
de texto.

Estimular la preperación de Promover la ayuda a los estu- Explorar los medios mejor
artículos de enfermeria para diantes através de becas. utilizados de recursos de
publicaci6n. asesoria, y maneras de

cumplir las recomendaciones
del comité.

Establecer un programa de Promover la integración de
libros de texto. educaci6n en enfermería en el

irea de las profesiones de
salud.

Promover la publicación por Promover la recolección de
enfermeras latinoamericanas datos sobre enfermeria en

Amrica Latina.

Aumentar las publicaciones Promover educaci6n continua
de enfermermería en la OPS. para enfermeras.

Fuente: Publicaci6n Científica, OPS, No. 180.
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Extensi6n de cobertura. Organizaci6n de servicios a nivel
comunitario y la definición de los roles de enfermería para los programas
de atenci6n primaria.

Proyectos de educacion

Programas básicos. La cooperación técnica consistió básicamente
el adiestramiento de instructoras y supervisoras. En 1960 la OPS
patrocina un seminario internacional que reGne enfermeras de 12 paises de
la Regi6n y asesoras educacionales para preparar el primer manual para
Escuelas de Enfermería. Los principios fundamentales de la educaci6n
básica contenidos en este manual consideran esencial que las enfermeras
dirigan las escuelas y que éstas deben estar incorporadas al sistema
educacional del país de acuerdo a su respectivo nivel. Los conceptos
educacionales son derivados de Los Principios Básicos de Curriculum y
Enseñanza, de Ralph Tyler, y los conceptos básicos de enfermería
recomendados por el Consejo Internacional de Enfermería (CIE). Las
principales caracterisitcas de los principios de Tyler son bastante
conocidos y se derivan de la teoría de sistemas de educaci6n. Los
conceptos de enfermería de CIE están basados en el humanismo y la
capacitación técnica. Ambos pueden ser enmarcados en la visión
filosófica positivista.

El manual también contiene principios instruccionales orientados a
la selección y organización de contenidos y experiencias de aprendizaje.
La estructura propuesta incluye un núcleo de contenido integrados de
ciencias biológicas y sociales, educación general y comunicación.
Además, el manual sugiere las estrategias para el control de la educación
de enfermería a nivel nacional y de las escuelas, su organización,
administración y financiamiento.

La necesidad de aumentar el número y calidad de enfermeras
profesionales es sistemáticamente enfatizada durante este período, a la
par de la creciente concientizaci6n de la falta de congruencia entre la
preparaci6n de enfermeras y las necesidades especificas de salud al nivel
de los paises. Se condujeron estudios en la Región sobre el sistema de
educación en enfermería, la definición de niveles y la revisió6n
curricular. Las funciones de enfermería se tornaron en la base para las
recomendaciones curriculares. Después, de las políticas de ampliación de
la cobertura determinarán también un énfasis en la preparación de
enfermeras para actuar en los programas de atención primaria.

Educación post-básica: En el área de educación post-básica, la
OPS continua dando apoyo para el desarrollo de centros de postgrado. Las
especialidades clínicas, junto con la salud pública, supervisión y
administración son incentivadas.
En los principios de los aos 60, la mayoría de los países de la Región
contaban con uno o más programas a nivel post-básico. Los programas
iniciales enfatizaban la enseñanza y la supervisión, posteriormente, se
observa el desarrollo de especialidades clínicas, tales como
materno-infantil, pediatría, psiquiatría, etc.
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Capacitaci6n de Auxiliares de Enfermería. Esta fue el área en que
la OPS coloca el mayor énfasis y prioridad en este periodo. Las

actividades en esta área consistían básicamente en la preparación de
enfermeras para dirigir los programas de adiestramiento de Auxiliares de
Enfermería, la producción de materiales instruccionales y la definición

de funciones para esta categoría de personal.

De acuerdo con Meyer (1980), existen más de 300,000 auxiliares de

enfermería actualmente en América Latina y este grupo de personal está

encargado de aproximadamente 80% del cuidado directo del paciente en los
hospitales y en los programas a nivel comunitario. Además Meyer indica

que cerca del 50% de este personal ha recibido poco adiestramiento. A

pesar de que el numero de auxiliares ha aumentado durante este periodo,
la proporción en relación al número de habitantes en la Región permanece

constante. El cuadro No. 4 presentada por Meyer esta reproducida para
ilustrar este punto.

Como una consecuencia de esta realidad, uno de los mayores

problemas que desafía a los gobiernos de la Región y la enfermería en la
OPS con relación a personal de enfermería continua siendo la provisión de

programas adecuados de capacitación. El adiestramiento adecuado está
fundamentado en la existencia de instructores y supervisores competentes,

sin embargo, como está asignado en la literatura en esta área, ésta es la

mayor dificultad para el desarrollo de proyectos de adiestramiento.
Macedo (1980), al describir la experiencia brasilera en la capacitación
de personal auxiliar para los programas de extensión de cobertura refiere
la disponibilidad y la calidad de instructores y supervisores como el

mayor desafío que los directores de estos programas han encontrado al
nivel local.
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Así, el adiestramiento de personal auxiliar continua siendo un
problema complejo en América Latina. Por un lado, las grandes
diferencias en el nivel de educación básica entre los candidatos ha
dificultado el desarrollo de programas educacionales y la preparación de
materiales instruccionales adecuados. Por otro lado, la falta de
funciones bien definidas, respaldadas por legislación también ha limitado

el desarrollo de estos programas.

La OPS continuamente ha tratado de dar asistencia a los paises
para resolver estos problemas. En este periodo se realizan más de 50
seminarios y cursos de corta duración para preparar instructores y
desarrollar pautas para adiestramiento de personal auxiliar. En 1964 una
guía para el adiestramiento de Auxiliares fue preparada. También se
promovio la cooperación a centros nacionales en Argentina, Bolivia,
Chile, Guatemala, Panamá, Paraguay y Venezuela para la preparación de
instructores de personal auxiliar, juntamente con seminarios
internacionalespara definir las funciones y roles de este personal. A
pesar de todos estos esfuerzos, América Latina ha entrado la década de 80
sin haber resuelto este problema; al contrario, estos se han agravado.
La proporci6n de esta categoría de personal en comparación a la poblaci6n
no ha mejorado, y, además para alcanzar las metas de Salud para Todos en
el Affo 2000 se requiere nuevas habilidades y destrezas de este personal,
lo que crea una presi6n adicional.

Comités Asesores de Libros de Texto

Durante este periodo se realizaron cinco reuniones de este comité
en las siguientes áreas: enfermería médico quirúrgica (1971); enfermerfa
maternoinfantil (1972); introducción a la enfermería (1973); enseñanza de
enfermería en salud comunitaria (1975); y enseñanza de enfermería en
salud mental y psiquiátrica (1976).

Los tres primeros comités con pequeias variaciones seguirán el

mismo prócedimiento. Primero, una revisión básica de los objetivos de la
educación de enfermería y sus funciones; segundo*una apreciación sobre el
marco conceptual a través del cual el área específica de enfermería
debería ser visualizada; tercera, la, definición de las funciones de
enfermería y de los objetivos instruccionales; cuarto, la identificación
de contenidos específicos y las estrategias generales para enseñanza y
evaluación. Fin4lmente, se presentaron recomendaciones de textos y
fuentes bibliográficas juntamente con los propósitos generales de la
educación en el área específica. Con la excepción de dos textos escritos
por autores latinoamericanos citados en la bibliografía, todos los textos
recomendados y la bibliografía de los tres primeros comités fueron en
inglés, y escritos por autores norteamericanos.
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El comité sobre Enseñanza de Salud Comunitaria utilizan un método
distinto. La situaci6n específica de salud comunitaria en América Latina
fue analizada, así como las tendencias relativas a la entrega de estos
servicios en la Regi6n, y las implicaciones para la enfermería en salud
comunitaria. De acuerdo a este marco de referencia, los conceptos de
enfermería en salud comunitaria y las estrategias de enseñfanza fueron
derivados. El comité especific6 algunos criterios para la selección de
textos y recomendó un texto americano.

El último comité sobre experiencia en salud mental y psiquiátrica
despues de considerar las características generales y las tendencias de
la práctica en la Regi6n, recomendó un texto americano.

En resumen, todos los cinco comités de libros de texto enfatizaron
la necesidad de relacionar educación a la práctica en el contexto
latinoamericano. Todavía, paradójica y sorprendentemente, en vez de
hacer recomendaciones para la producción de textos por un grupo de
autores latinoamericanos patrocinados por la OPS, selecciona textos
americanos. Sin embargo, es necesario aclarar que la OPS en ésta época
no tenía posibilidades reales para patrocinar la producción de textos por
autores latinoamericanos, solamente era posible incluir en el programa
libros ya publicados. La falta de textos de autores latinoamericanos
provoc6 esta situación.

En la investigación recientemente realizada por la Divisi6n de
Recursos Humanos se observa que 66 escuelas de un total de 80 utilizan el
programa de Libros de Texto. La utilización de los libros por los
estudiantes está descrita en el cuadro 5. Los motivos frecuentemente
mencionados para la baja utilizaci6n de los libros por las escuelas son
razones socioecon6micas de los estudiantes y problemas administrativos en
el manejo del programa. Con menor frecuencia son asingados los motivos
de poca divulgación del programa o no adeucaci6n de los textos a los
programas de las escuelas.

Cuadro 5

Utilizaci6n de Libros de Texto por Estudiantes, 1982

Proporci6n de estudiantes No. de Escuelas

80% - 100% 12

70 - 40% ' 36

30% - 19
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Cuadro 6

Libros del Programa Ampliado de Libros de Texto que no son indicados
por los Profesores y no son utilizados por los estudiantes

y los motivos, 1982

Libro No. Ecuelase otivos en No. Ecuelas en Codigo**
que no indican codigo* los estudiantes

no utllizan

Enfermaer Maternolnfantil, 10 2 -5 - 6 4 1 - 5 - 6

La prktica de enfermerí en 10 1 - 2 - 5 - 6 4 1 - 6 - 8
salud mental. Horgan Moreno

Enfermuria MNdicoquirúrgica, 4 3 - 6 3 1 - - 8
Saith

Enfermería Pedlatrica, iaechter 3 2 - 5

EnfermerI Práctica, Dugzer-orier 10 1 - 2 - 6 2 1

Intervenci6n de enfermeria 7 2 - 5 - 6 3 5 - 6
peiqulltrica, Travelbee

MHtodos para el exlmen fieico 5 1 - 2 - 5 - 6 3 1 - 6 - 8
en la práctica de la enfermerae,
Sana-Judge

Enfermeria médicoquirúrgica, 12 2 - 6 9 5 - - 8
Brunner

Codigo: * Codigo:

1. No corresponde el programa del curso 1. No es recomendado por los profesores
2. No se conoce el contenido del libro 2. Los estudiantes no compran el libro debido

a l falta de dinero.
3. Trate nedecuadamente el material 3. Lo consideran muy complejo
4. Texto es muy complejo 4. No lo consideran muy interesante
5. No llega a tiempo 5. Consideran d lectura difícil
6. Otro 6. No llega tiempo

7. Tiempo a emplearse en el momento
de la. compra

8. Otro

En cuanto a la na indicación de los libros, la falta de utilizaci6n
por los estudiantes se presentan los resultados en el cuadro 6. Los
libros sugeridos para la inclusi6n en el programa por estas ecuelas están
presentados en el apéndice A.

Las medidas de divulgaci6n mas frecuentes son la utilización de las
carteleras y charlas a grupos de estudiantes. Para los profesionales es
más frecuente enviar cartas circulares, distribuir panfletos sobre el
programa de enfermería a través de asociaciones y servicios.

En cuanto a la adminstraci6n del programa, los más frecuente en las
escuelas incluidas en esta muestra, es la coordinación del programa
aisladamente o en asociación con la Universidad.
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Tecnología Educacional

Con base en las recomendaciones del segundo Plan Decenal de Salud,
la tecnología educacional y la investigación en enfermería pasan a ser
promovidas por la OPS. En 1974 fue establecido un proyecto interregional
en el Centro Latinoamericano de Tecnología Educacional en Salud, CLATES,
en Rio de Janeiro, Brasil para la creación de Centros de Tecnología
Educacional en escuelas seleccionadas de América Latina. Este programa

se encuentra aún en operación. Rodríguez, et.al. (1979), al revisar el
desarrollo de estos programas distinguió tres fases:

Primero, la producción de materiales instruccionales centralizados
en CLATES. Esta fase inicial en realidad nunca se consolidó.
Inmediatamente despues de la primera actividad realizada en Rio para la

producción de una unidad auto-instruccional, se vieron las limitaciones
de esta estrategia para resolver los múltiples y diferentes problemas de
la educación en enfermería. A pesar de que la calidad del material
instruccional elaborado en CLATES era bueno, la estrategia de producci6n

de paquetes instruccionales centralizados a este nivel impedía que los
profesores de las escuelas de enfermería incorporaran esta metodología.
Por consiguiente, se acordo compartir conocimientos entre los profesores
de modo a asegurar la producción de materiales instruccionales para sus
necesidades futuras.

Segundo, la capacitaci6n de profesores en los centros nacionales a
través de producción de materiales instruccionales. Durante esta fase,
cinco centros fueron creados, Brasil, Chile, Ecuador, Costa Rica y
Venezuela. A través de una serie de trabajos de grupo sobre metodología
instruccional, cada centro paso a preparar su propio material. Con base
en esta experiencia los centros fueron capaces al final de dos años de
cuestionar la capacidad de la escuela en la producci6n de materiales
instruccionales de calidad y también el posible papel de la tecnología
educacional en mantener conceptos tradicionales. En base a estas
consideracines el programa fue revisado.

Tercero, se propuso la cooperación técnica con base en el
diagnóstico de las necesidades educacionales de cada escuela, y el
establecimiento del programa de acuerdo a estas necesidades.

En esta fase, el programa perdi6 sus características de programa
vertical, y pas a estar basado en las necesidades locales y de acuerdo a
los recursos disponibles. Seis nuevos centros fueron creados con esta
nueva conceptualización, México, Brasil (2), Cali, Bogotá y Perú. Cada
centro también ha desarrollado una red de sub-centros en las escuelas

dentro de su área de influencia.
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Hasta 1979, este programa preparó 1250 enfermeras en varios
aspectos de tecnología educacional, y fueron producidos 275 m6dulos y
otros materiales instruccionales.

Investigación:

El desarrollo de investigación en enfermería en la América Latina a
través de proyectos de la OPS no empieza hasta los aos sesenta. Algunos
proyectos se realizaron previamente a nivel de paises. La organización
no cuenta con especialistas en investgación en enfermería, siempre se han
utilizado servicios de consultores a corto plazo.

En 1972 se inició un programa interregional de investigación que
está siendo conducido en algunas escuelas de la Región. El programa ha
promovido la capacitación de enfermeras en metodología científica, y
apoyando con una pequeña subvención a cada escuela.

Manfredi (1982) dirigiéndose a un grupo de investigación en
Honduras indicó la necesidad de desarrollar investigación en el área de
la práctica de enfermería y sus interrelaciones con el proceso
educacional. La investigación sobre la práctica de enfermería y sus
implicaciones para el mejoramiento de las condiciones de salud de la
población, se constituye en un área importante para la OPS en el futuro.
El resultado de este tipo de investigación podría proveer una comprensi6n
más profunda del futuro papel de enfermería en el cuidado de salud en
América Latina.

Sin embargo, durante este período se observa una disminución en las
actividades de enfermería en la OPS en comparación al periodo anterior.
El nmero de enfermeras en la OPS disminuyó sensiblemente después de los
afos 1960. Las figuras 8 y 9 presentan estos datos. No solamente
disminuyó el número total de enfermeras, más también las consultoras de
los proyectos de educación. Igualmente disminuyó la proporción del
presupuesto de enfermería en relación a su proporción en el presupuesto
de la Organización, pasando de un promedio de 3% en el inicio del periodo
para 1% al final del período.
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Las publicaciones en el Boletín también sufren una disminuci6n
aunque durante este periodo la literatura en enfermería se distribuye en
distintas publicaciones de la OPS. Posiblemente las publicaciones
científicas y los informes sobre enfermería sean las más representativas
de las tendencias generales de enfermería en este periodo. La mayoría de
las publicaciones cientificas trataron asuntos educacionales con énfasis
en la estructura curricular para responde a las nuevas demandas de los
servicios y la integración en servicios comunitarios de salud. Las
figuras 10, 11 y 12 muestran la situación de las publicaciones en el
Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana durante este periodo.
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El programa de becas también continu6 estimulando la formación de
enfermería de la Región. En general, el nmero de becas aumento y la
oportunidad fue utilizada por la mayoria de los países igualmente. La
tendencia general de este período fue la consecución de becas de corta
duración para programas en América Latina. Las figuras 13, 14, 15 y 16
muestran la distribución de las 1771 otorgadas por la OPS durante este
periodo.
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La disminución de las actividades de enfermería observadas en este
período coloca una pregunta importante que es difícil de contestar en
raz6n de la multiplicidad de factores que han influenciado este
fenómeno. La pregunta es: Porque durante la segunda mitad de este
periodo se observa tan rápida disminución en las actividades de
enfermería en la OPS, en un tiempo que la institució6n adopta la atención
primaria como la estrategia central para alcanzar la meta de Salud para
Todos en el Affo 2000.

Esta observación es parad6gica dado el hecho de que a enfermería
siempre se le ha asignado un papel importante en esta área. Se puede
deducir que el presupuesto resultante de las condiciones de crisis
económica limiten, y en algunos casos, eliminen el crecimiento de ciertos
programas. Sin embargo, es difícil aceptar que las limitaciones
presupuestarias sean exclusivamente la causa para la eliminación de
recursos de enfermería. Así, la búsqueda de una respuesta debe evaluar
aspectos más sustanciales del problema. A este respecto se puede
conjeturar que a la profesión se le considere lenta en aceptar cambios y
no sea suficientemente flexible para desarrollar un enfoque
multidisciplinario, necesario para enfrentar las nuevas demandas de
producción de personal de salud, y que el papel importante que la
enfermería se ha asignado es una posición que no está siendo compartida
por los gobiernos miembros en forma individual y colectiva.
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ALGUNAS ANOTACIONES SOBRE EDUCACION EN ENFERMERIA EN AMERICA LATINA

El desarrollo de enfermería en América Latina está asociado a tres
instancias principales. Primero, las políticas de secularizació6n
asociadas a la modernización y tecnificaci6n de la asistencia médica
promovió el desarrollo de los programas educacionales a fines del siglo
pasado y el inicio de este siglo. Todavía es importante observar que con
excepción de México y los paises ocupados por los Estados Unidos en el
inicio de este siglo, las políticas de secundarizaci6n no llegaron a ser
completamente establecidas en la mayoría de los paises. Así, para la
atenci6n de enfermería, la capacitación de personal laico fue limitado a
la preparaci6n en servicio de auxiliares dirigidos por hermanas de la
caridad. En consecuencia, el cuidado de enfermería en la mayoría de los
paises permaneció en manos de congregaciones religiosas católicas.

Las pocas escuelas de enfermería fundadas a fines del siglo pasado y
a inicio de este siglo, son instituciones poco estables y que no causaran
impacto en cuanto al nmero de profesionales graduados. La mayoría de
estas escuelas fueron impulsadas por médicos que habían estudiado en
Europa y observado el movimiento de "modernización de enfermería", cuyo
líder era Florence Nightingale en Inglaterra. Algunas excepciones se
observaron en Chile por ejemplo, un país que había alcanzado un grado
considerable de desarrollo en su economía, fue capaz de mantener un ritmo
continuo al desarrollo de enfermería. También en Argentina, las escuelas
de enfermería fueron importantes para el desarrollo de la enfermería
técnica, aunque el nmero de estudiantes graduados en la época haya sido
muy limitado.

Los programas inicialmente estuvieron basados en los patrones de
aprendizaje en servicio según el modelos de "probationers" inglés cuyas
reglas disciplinarias muy rígidas dificult6 el desarrollo de liderazgos.
La educación de enfermería estuvo dominada por médicos que enfatizaron la
necesidad de capacitación de acuerdo a los patrones americanos e ingleses
derivados de la reforma "Nightingale". En cuanto a Inglaterra, el
sistema de "probationers" fue utilizado en la época victoriana cuando se
desarrollaron las profesiones que emergían de las clases medianas en
expansi6n (Baly, 1980), en la América Latina la formaci6n capitalista no
promovió la expansi6n de las clases medias, y tampoco creo las bases de
un sistema educacional que estimulara a la mujer e obtener educaci6n
elementaria y estimulara el trabajo profesional. De este modo, el
reclutamiento de mujeres de las clases medias para enfermería en la
América Latina se constituyó un problema. La literatura de la época
refiere la necesidad de reclutar mujeres de buena calidad "moral",
referencias de Grierson, Pullen, Adams, entre otras cosas indica que era
necesario hacer hincapié en el desarrollo de las calidades morales para
las enfermeras.
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México tal vez sea la excepción a la situación arriba descrita.
Despues de la Revoluci6n Méxicana, las políticas de secularización de la
atenci6n médica incentivaron el desarrollo profesional de mujeres de las
clases medias. Auqnue disciplina y moral formaban parte de los
conceptos de enfermería, el énfasis principal fue el de desarrollo de
calidades técnicas. Así, el reclutamiento de enfermeras ha sido más
fácil que en otros paises de la Región. El número de estudiantes en
México ha crecido continuamente, actualmente cerca de la cuarta parte de
estudiantes de enfermería en América Latina se encuentra en las 123
escuelas Mexicanas. En resumen, el desarrollo de la educación de
enfermería en la América Latina durante el inicio del siglo no ha
propiciado cambios significantes en la práctica de enfermería. El nGmero
de escuelas y de estudiantes era limitado y apenas algunos programas más
estables perduran hasta el presente (Cuadro 7 presenta un resumen del
desarrollo de programas educacionales en algunos paises durante este
periodo.)

Cuadro 7

Número de Estudiantes de Enfermería Graduadas en Programas
de Países Seleccionados (1886-1949)

Estudiantes Número de Número de Número de
País estudiantes enfermeras enfermeras

inscritos graduadas graduadas
por afño

Argentina (1 escuela, 1892-1909) 1360a 148 9

Brasil (2 escuelas, 1918-1940) - 461 21

Chile (1 escuela, 1924-1940) - 261 16

Colombia (1 escuela, 1935-1940) - 37 6

Cuba (6 escuelas, 1900-1928) 112b 84 3

México (1 escuela, 1925-1928) 935 - -

Panamá (1 escuela, 1908-1940) - 382 12

Perú (1 escuela, 1915-1917) 14C 12 6

Venezuela (1 escuelas, 1934-1940) - 192 32

Fuente: C. Grierson (1910); Estudio de Enfermería en Brasil, 1963;
Bolétin de la Oficina Sanitaria Panamericana; H. Pedraza (1954);
F. Pefa, (1980)

a/ Aproximaci6n basada en el número de candidatas para año, 1908.
b/ Candidatas para el afo 1928.
c/ Candidatas para el ao 1915.
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Segundo, el movimiento de salud pública se destaca despues del

primer cuarto de este siglo como un elemento importante en la promoci6n
de educaci6n de enfermería. Se fundan escuelas de enfermería en países

que hasta la época no las tenían así como se establecen nuevas escuelas y
se reorganizació6n algunos de los programas existentes en los paises en

que se habían iniciado programas de enfermería.

La Fundaci6n Rockefeller tuvo un papel importante en el inicio y

durante todo este periodo. En el inicio de los años 20 la Fundaci6n
inici6 servicios cooperativos en el Brasil fundando la Escuela Ana Nery;

también se di6 asistencia a la introducción de programas de salud pública

en Chile, Panamá y Argentina. En los años 30 un proyecto similar fue
desarrollado en Colombia y Venezuela, y finalmente durante la Segunda
Guerra Mundial la Fundaci6n patrocinó programas en cooperaci6n con el

Instituto de Asuntos Interamericanos y la OPS.

También tuvo gran significación el papel de la OPS y del Instituto

de Asuntos Interamericanos. La OPS continuo la asistencia tcnica por un
largo periodo de tiempo y el Instituto de Asuntos Interamericanos cre6

una extensiva red de servicios de salud pblica en la Regi6n propiciando

así las condiciones para el trabajo de campo en enfermería de salud
pública.

Durante este periodo el número de escuelas y de estudiantes en la
Regi6n fueron triplicados en comparaci6n al período anterior. Los

resultados de estudios de la OPS en el cuadro 8 ilustran estas
observaciones. Todavía la educación en enfermería en la América Latina
continuo siendo limitada y deficiente causando impacto en la práctica

solamente en los grandes centros urbanos.

Tercero, la ampliación de las escuelas de enfermería a las

universidades que ocurri6 masivamente despues de los aos 60 fue otro
elemento importante para la educación de enfermería. De acuerdo al
estudio de escuelas universitarias realizado en 1976 por la OPS, el 61%

de las nuevas escuelas fueron establecidas como progamas univesitarios, y
el 70% de las escuelas ya orgnaizadas se habían ampliado a una
universidad. Todavía, los problemas han persistido. Por un lado, la mas
amplia oportunidad de educaci6n para la mujer ha incentivado a los
procesos de selecci6n de otras profesiones, tales como medicina,
ingeniería, etc., cuyo status profesional es mas alto y cuenta con un
sistema de mejores condiciones de trabajo. En los países donde no se
requiere examen por razones de número de cupos disponibles en otras

profesiones, enfermería es seleccionada como tercera opci6n.
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Cuadro 8

Número de Escuelas en América Latina por Pais y Criterios
de la OPS para el Estudio de Enfermería de 1959

Paises Total MHs de seis afos de Menos de seis aftos de
escuela primaria, y escuela primaria y menos
tres aos de enfermería de tres aos enfermería

Argentina 150 9 141
Bolivia 2 2 -
Brasil 39 39 '
Chile 5 5
Colombia 6 6 -
Costa Rica 1 1 -
Cuba 5 2 3
Dominican
Republic 1 1
Ecuador 4 4
El Salvador 2 2 -
Guatemala 2 2 -
Haití 1 1
Honduras 2 2 -
México 50 10 40
Nicaragua 4 4
Panamá 1 1 -
Paraguay 3 3 -
Perú . 9 9 -
Uruguay 2 2 -
Venezuela 5 5 -

Total 294 110 184

Fuente: OPS, Estudio de Escuelas de Enfermeria, 1959.

Por otro lado, las perspectivas profesionales son limitadas. Los
salarios de enfermerIa son bajos, las condiciones de trabajo son
deficientes, las condiciones para el desarrollo técnico así como
científico no es accesible a la mayoría de las enfermeras. Así el nmero
de candidatos para la carrera de enfermería en América Latina continua
presentando un desafio para el desarrollo de la profesión. El cuadro 9
muestra el número de escuelas de enfermería por instituciones que las
mantienen.
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Cuadro 9

Número de Escuelas de Enfermeía en América Latina
Auspiciadas por Instituciones y Paises

1980

Instituciones
Ministerio de Ministerio

País Total Universidad Educaci6n de Salud Other

Argentina 69 12 37 20 -

Bolivia 5 3 - - 2

Brasil 57 40 1 3 13

Chile 14 14 - - -

Colombia 22 13 9

Costa Rica 1 1 - -

Cuba 29 1 - 28 -

República

Dominicana 2 2 - - -
Ecuador 7 7 - - -
El Salvador 3 1 - 2 -
Guatemala 3 - - 3 -
Haiti 3 - 3
Honduras 3 2 - 1 -
México 123 99 15 - 9
Nicaragua 4 - - 4
Panamá 2 1 - 1 -
Paraguay 3 2 - - 1
Perú 25 14 - 6 5
Uruguay 1 - - 1 -
Venezuela 35 3 24 8 -

TOTAL 411 215 86 80 30

Fuente: Archivos de la OPS.

Los datos más recientes indican que hay en la América Latina
151,573 enfermeras (4.2) por 10,000 habitantes, y 387,379 auxiliares de
enfermería (10.8) por 10,000 habitantes (Manfredi, 1982).

Considerando los cuatro niveles de formación en enfermería
existentes en América Latina actualmente tenemos: 512 programas de
auxiliares de enfermería; 243 programas de enfermeras generales; 163
licenciaturas; 39 programas de técnicos medis y 19 de técnicos
superiores. Se estima que en 1982 se hayan graduado 22,570 auxiliares y
16,158 enfermeras, de las cuales 3,616 son técnicos medios, 6,663
enfermeras generales, 2,015 técnicos superiores y 3,864 licenciaturas
(Manfredi, 1982).

En conclusión, el desarrollo de la Educación de Enfermeria refleja
el desarrollo socio-econ6mico irregular y heterogéneo de los paises. En
consecuencia, ni los programas de capacitación en servicio iniciados a
principios del siglo, ni la organización subsecuente de un sistema
institucional de educación en enfermería han creado las condiciones
necesarias para el crecimiento profesional.
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Seguidamente se presentan algunos resultados preliminares de la
encuesta realizada por la entonces Divisi6n de Recursos Humanos e
Investigaci6n actualmente, Programa de Personal de Salud, de la OPS en
1982.

1. Aspectos de Administración

El estudio incluy6 82 escuelas de enfermería cuyos cuestionarios
llegaron a la División de Recursos Humanos e Investigación hasta la
última semana de diciembre de 1982. Los cuestionarios fueron enviados a
todas las Escuelas de EnfermerIa de América Latina en 1980, es decir a
411 escuelas. El cuadro No. 10 presenta la distribución de las escuelas
según el país de origen en la Regi6n, y número de las escuelas existentes
en los mismos.

CUADRO No. 10

Número de Escuelas existentes en América Latina por país

Número de Escuelas incluidas en el Estudio

Paises No. de Escuelas No. de Escuelas X
Existentes IncluIdas

Argentina 69 16 23.19

Bolivia 5 5 100

Brasil 57 13 22.81

Chile 14 6 42.86

Colombia 22 12 54.54

Costa Rica 1 1 100

Cuba 29 1 3.45

Ecuador 7 i 14.29

El Salvador 3 - -

Guatemala 3 , 3 100

Haití 3 -

Honduras 3 1 33.33

México 123 7 5.69

Nicaragua 4 - -

Panamá 2 - -

Paraguay 3 2 66.66

Perú 25 13 52

Rep. Dominicana 2 1 50

Uruguay 1 - -

Venezuela 35 - -

Total 411 82 19.95
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La distribución de las escuelas incluidas en el estudio según el
alo de su fundaci6n, se presenta en el cuadro nmero 11. Cinco escuelas
no informaron el afío de fundacion, verificándose que más del 50% de la
muestra fueron fundadas despues de 1960.

Cuadro 11

Affo de Fundaci6n de las Escuelas Incluidas en el Estudio

Década No. Acumuladas

1910 - 1920 7 7

1921 - 1930 - 7

1931 - 1940 4 11

1941 - 1950 11 22

1951 - 1960 11 33

1961 - 1970 15 48

1971 - 1980 27 75

1981 - 1 76

Sesenta y una (74.38% de las escuelas hacen parte de Instituciones
Pública de Educaci6n (Ministerio de Educaci6n y Universidades Oficiales),
trece (15.85%) son escuelas administradas por el Ministerio dse Salud y
ocho (9.75%) son instituciones particulares.

En la actualidad la mayoría de las escuelas requieren educaci6n
secundaria completa como requerimiento de admisión, 70 (85.4%).

De las 57 (69.51%) escuelas universitarias de la muestra, 17 son
unidades académicas aisladas, 5 son departamentos dependientes de
escuelas de ciencias de salud, y 23 tienen otro tipo de dependencia
administrativa adjunta a la universidad.

Las asignaturas básicas del rea de ciencia de la salud en el ciclo
pre-profesional son dictadas en 63.38% de las escuelas afiliadas a
universidades, por unidades académicas especificas, mientras que las
demás escuelas (36.62%) estas asignaturas son ofrecidas por la propia
escuela de enfermería.

La mayoría de las escuelas 90.24% es dirigida por una enfermera,
solamente cinco son dirigidas por médicos y tres por otros
profesionales. En 1907 las escuelas habían empezado a ser dirigidas por
enfermeras, sin embargo, s6lo en 1958 el 50% se había logrado esta
reivindicación que tanto había enfatizado por el liderazgo de enfermería
en todo el mundo.
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2. Objetivos de las Escuelas

Con relación a los objetivos de las escuelas, la prestación de
servicios (atención directa) fue clasificada como objetivo más importante
por la mayorLa (68) de las escuelas , en segundo lugar están clasificados
igualmente la prestaci6n de servicios (administración) y la educaci6n
centrada en la comunidad (29); en tercer lugar está la educación hacia la
comunidad y la investigación (20 y 18). El cuadro 12 presenta los datos.

Cuadro 12

Los tres objetivos clasificados como mas importantes
por las esucelas

Número de escuelas

Objetivos ~Clasificaci6nObjetivos 1 2 31 2 3

Prestaci6n de servicios

atenci6n directa 68 3 4

administración 8 29 11

Investigaci6n

metodología científica 12 13 18

realización de investigación 2 13 11

Educaci6n

Comunidad 15 29 20

Preparaci6n de personal 7 11 12

Especializaci6n clínica 6 8 5

Especializaci6n en Salud Pública 9 3

Especializaci6n en
Administraci6n 1 4 8

Solamente 35 escuelas ofrecen cursos de especialización en áreas
especificas de enfermería, siendo médico-quirúrgica, obstetricia y salud
pGblica las más frecuentes. Las especialidades fueron iniciadas en la
década de 30 y el 50% de las escuelas que ofrecen esta modalidad de
enseñanza la inicio la década de los 60. El cuadro 13 presenta estos
datos.
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CUADRO No. 13

Especializaci6n ofrecida por las escuelas de enfermería según el
promedio del ao de iniciación y nmero de escuelas

que ofrecen estos programas

Especialidades Afio Inicio Rango No. de Escuelas

Enfermería Medico-Quirurgica 1970 1936 - 1982 35
Pediltrica 1967 1939 - 1982 22

Obstetricia 1967 1939 - 1982 28

Haternoinfantil 1972 1962 - 1982 24

Psiquiatrica 1967 1939 - 1982 22

Salud Pública 1968 1948 - 1982 29

Administraci6n en Enfermería 1969 1948 - 1982 22

Educaci6n en Enfermería 1972 1964 - 1982 17

3. Plan de Estudios Reformas Curriculares

En general el número de reformas curriculares está asociado al
tiempo de existencia de la institución. Todavía las reformas
curriculares son más frecuentes a partir de la década de los cuarenta.
El Cuadro No. 14 presenta el número de reformas curriculares observadas
en la muestra.

Más del 50% de las escuelas informaron hasta tres reformas
curriculares (62.18).

Los motivos que determinarán las reformas curriculares, en general
son combinados. Las propuestas originadas por los profesores asociados a
los estudios de evaluación curriculares son las más frecuentes en todas
las reformas señaladas. Se suma a estas determinantes el cambio
curricular en el país, las propuestas sugeridas por estudiantes y
finalmente las propuestas iniciadas por consultores internacionales.

La proporción entre teorla y práctica no sufre una variaci6n muy
acentuada a lo largo de los cambios curriculares, el promedio observado
es de 33% de teoría y 57Z de práctica en los currículos más antiguos
contra un pequeño aumento de teoría en los currículos actuales.
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CUADRO No. 14

Número de reformas curriculares por escuelas

No. de Reformas No. de Escuelas Porcentaje Acumuladas

0 9 10.97 10.97

1 13 15.85 26.82

2 11 13.41 40.23

3 18 21.95 62.18

4 10 12.19 74.37

5 6 7.31 81.68

6 2 2.43 84.11

7 5 6.09 90.20

8 3 3.66 93.85

S/ Informaci6n 5 6.09 99.95

TOTAL 82 100 100

En general la proporción observada en los currículos actuales es de
un promedio de 40% de teoría y 60% de práctica. (Ver Cuadro No. 15:
media de horas anuales de actividades teóricas y prácticas en el
currículum actual).

Cuadro 15

X de horas anuales de teoría y práctica en el curriculum
por ao académico

Actividad X ler. affo X 2do. affo X 3er. ao X 4to. afño

Te6rica 588 464 378 257

Práctica 349 631 683 697
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Esta proporci6n no se encuentra uniformemente distribuida, para el
primer ao académico hay una mayor. proporción de actividades teóricas,
mientras que a partir del segundo ao la proporci6n de tiempo dedicado a
la práctica aumenta progresivamente hasta el cuarto ao cuando pasa a
constituir cerca del 80% de las actividades curriculares.

La práctica en los servicios de internado son más frecuentes en los
hospitales estatales y la práctica 'ambulatoria en los centros de salud.
El Cuadro No. 16 presenta el promedio de ao en que la practica se
inici6, y el número de escuelas utilizando cada una de las instituciones.

CUADRO No. 16

Establecimiento donde se da la práctica por X de ao de inicio, rango
y número de escuelas que utilizan cada una de las instituciones

Establecimientos Afio Inicio Rango No. de Escuelas

Internado

Hospital Universitario 1965 1906 - 1982 29

Estatal 1963 1906 - 1982 64

Seguro Social 1970 1949 - 1982 44

Particular 1967 1908 - 1981 38

Centro de Salud 1967 1940 - 1981 37

Ambulatorio

Hospital Universitario 1966 1939 - 1982 20

Estatal 1963 1915 - 1982 44

Seguro Social 1970 1950 - 1982 28

Seguro Social 1967 1938 - 1980 20

Centro de Salud 1966 1927 - 1981 59

Posto de Salud 1971 1943 - 1982 40

Comunidad 1971 1947 - 1981 34

Las actividades de salud pública se iniciaron en 1901 pero
solamente en 1970 el 50% de las escuelas incluían estas actividades en
sus planes de estudio.

Las actividades de salud pública incluían ms frecuentemente las
visitas domiciliares, educación sanitaria, inmunizaciones y control de
enfermedades transmisibles.
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En el plan de estudio actual el promedio de horas anuales dedicadas
a las actividades de salud pblica están presentadas en el Cuadro No. 17.
Estas actividades representan un 24% del tiempo medio dedicado a teoría y
un 34% del tiempo medio dedicado a las actividades prácticas. Las
actividades actuales más frecuentes son consulta de enfermería
maternoinfantil, desarrollo de comunidad, control de enfermedades
transmisibles y visitas domiciliarias.

Cuadro 17

X de horas anuales dedicadas a actividades de salud pblica

Actividad X ler. affo X 2do. affo X 3er. afro X 4to. aflo

Te6rica 588 464 378 257

Práctica 349 631 683 697

Las actividades de adiestramiento en el área de acciones
independientes de enfermería para desarrollo de programas a nivel de
atención primaria están descritas en el Cuadro No. 18. Aunque las
actividades de técnica de anamnese y exámenes físico fueran introducidas
tempranamente; la consulta independiente de enfermería s61lo es
introducida después de 1970 y s6lamente el 50% de las escuelas realizan
este tipo de actividad.

Cuadro 18

Actividades relativas a práctica independiente de enfermería,
promedio del afo de inicio, rango y No. de escuelas

Establecimientos Afio Inicio Rango No. de Escuelas

Anamnese Adulto 1971 1915 - 1982 65

Anamnese Nilo 1971 1939 - 1982 62

Anamnese Gestante 1970 1940 - 1982 64

Examen físico adulto 1974 1945 - 1982 61

" niffo 1973 1939 - 1982 65

gestante 1971 1940 - 1982 63

Cons. Indiv. Enf. Adulto 1977 1963 - 1982 28

Cons. Indiv. Enf. Nifo 1974 1952 - 1982 42

Cons. Indiv. Enf. Gestante 1974 1954 - 1982 38

Cons. Indiv. Enf. - Consulta Individual Enfermería
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La metodología de la práctica pedagógica en las escuelas se basa en
las practicas tradicionales de enseñfanza, todavía hay un grupo de
escuelas que no ha introducido tecnologías educacionales, ver Cuadro No.
19.

Cuadro 19

Tecnologías educacionales utilizadas por las escuelas, promedio
de aflo de introducción y nmero de escuelas

X Ao de Introducci6n No. Escuelas

Instrucci6n programada 1975 39

Enseñanza modularizada 1978 37

Simulaci6n 1970 58

4. Profesores:

En el cuadro 20 se presenta el número de profesores según el tiempo
de contrato de trabajo.

Cuadro 20

Número de Profesores Enfermeros y otros Profesionales según
el tiempo de trabajo

Profesores
Contrato

Enfermeros Otros Profesionales

Tiempo integral (40 horas) 1141 132

Tiempo parcial (20 horas) 298 42

Henos tiempo que el parcial 82 107

(12 horas)

horista 189 916

TOTAL 1710 1197
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El Cuadro No. 21 presenta el nivel de preparaci6n académica de los
profesores-enfermeros.

Cuadro 21

No. de profesores-enfermeros segGn nivel de preparación académica

Preparaci6n Académica No. X

Enfermera General 157 9

Licenciatura 663 39

Especializaci6n 573 34

Maestría 282 16

Doctorado 35 2

Los cursos de pos-graduado en su mayoría fueron realizados en el
propio pals (80%), seguidos por América Latina (12%), USA (5%) y otros
paises (3%).

La distribución de los profesores enfermeros según el área de
especializaci6n o pos-graduci6n está presentada en el Cuadro No. 22.

Cuadro 22

No. de profesores según el rea de especialización pos-graduaci6n

Preparación Académica No. de Profesores

Enfermería Médico-Quirrgica 196

Enfermería Obstétrica 104

Enfermería Pediátrica 77

Educaci6n en Enfermería 332

Enfermería Maternoinfantil 77

Enfermería Salud Pública 238

Enfermería Psiquiatría 90

Administración en Enfermería 125

Práctica Independiente 39

Observaci6n: Hay profesores con más de un área de especialización.
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La mayoría de las escuelas informan que los profesores participan
en actividades prácticas como supervisores e instructores de estudiantes
(73 y 75), mientras que del equipo de las instituciones de salud
solamente participan 39 y 41, respectivamente, con una participación en
promedio de 11 horas semanales.

5. Estudiantes

El nmero de estudiantes graduados por década aumenta lentamente
hasta la década de los 70 , cuando también aumenta el nmero de escuelas
en la muestra. Todavía hay que considerar que durante esta década hay un
aumento significativo en nmero de matriculas en las universidades
latinoamericanas. El Cuadro No. 23 presenta el nmero de estudiantes
graduados por década. El número de estudiantes nscritos en el affo 1982
se presenta en el cuadro 24.

Cuadro 23

Número de Estudiantes inscritos en 1982 por ao académico y sexo

Sexo
Afio Académico

F 

ler. ao 5471 610

2do. ao 4240 314

3er. ao 3695 256

4to. ao 2928 236

TOTAL 16334 1416

Cuadro 24
Número de Estudiantes graduados por década según sexo

Sexo

Afo Académico F M

1900-1920 879 48

1921-1930 378 57

1931-1940 643 45

1941-1950 2082 54

1951-1960 3878 75

1961-1970 4973 133

1971-1980 19176 601
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Si se mantiene este nmero de alumnado en la década de los 80, el
nmero de graduados duplicará al de la década pasada.

6. Convenio con la OPS

El primer convenio se celebra en 1952, enseguida de la organización
de la Sección de Enfermería en la OPS. De la muestra solamente 45
escuelas han firmado convenio y solamente 31 han indicado la fecha y
motivo del convenio. El Cuadro No. 25 presenta el número de convenios de
libros de texto).

Cuadro 25

No. de convenio con la OPS por escuelas

No. de convenio No. de Escuelas

0 - 3 23

4- 6 4

7- 9 2

10 - 12 2

Los convenios son más frecuentes con el objetivo de capacitación de
pofesores en distintas reas de enfermería, desarrollo curricular
incluyendo diseño, implementación y evaluación; desarrollo de cursos,
talleres y seminarios. También se ha celebrado convenios para
introducción de tecnología educacional, proyectos de reorganización de
escuelas y adiestramiento de auxiliares de enfermería en distintos
niveles.

7. Asesorías recibidas de la OPS sin convenios

De la muestra veintiocho escuelas declaran que han recibido
asesorías de la OPS. Las asesorías iniciaron en el affo de 1959, son por
lo tanto un poco posteriores a los convenios. El Cuadro No. 26 presenta
el número de asesorías por escuelas.

Cuadro 26

Número de escuelas que recibieron asesorías de la OPS

No. de asesorías No. de Escuelas

1 11

2 5

3- 4 5

5- 7 6

8 -10 1
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Los objetivos para las asesorías más frecuentes son el desarrollo

curricular, desarrollo de cursos, talleres y seminarios, juntamente con

adiestramiento de profesores. Se realizaron asesorías también para

introducción de tecnología educacional, capacitación de auxiliares de
enfermería, desarrollo y evaluación de campos clínicos, reorganización de
escuelas y desarrollo de proyectos de investigación.

Impacto de la cooperación técnica en la Educación de Enfermería en
América Latina

El estudio exploratorio sobre el impacto de la OPS en las

innovaciones curriculares que utiliz6 de la misma muestra del estudio
arriba e incluy6 45 escuelas de enfermería de América Latina, realizada

por Souza (1982), permite indicar algunas tendencias observadas en cuanto

al papel de la cooperación técnica de la OPS.

Cuatro de las recomendaciones más destacadas para la educación de

enfermería son identificados: 1. introducción de salud pública en los
currículos (formulado en los años 1950); 2. mejorameinto del nivel
educacional a través de la introducción de especialización de enfermería

en los curriculos y mejorameinto del nivel de los profesores de
enfermería a través de los programas de posgrado en educación (formulado
en los aos 1960); 3. el desarrollo de habilidades y destrezas para
asumir el rol extendido de enfermería en las funciones de atención

primaria (formulado en los aos 1960 y 1970) y, 4. la introducción de

tecnología educacional y metodología de enseñanza (formulado en los aos
1970). De acuerdo a estas recomendaciones selecciona seis indicadores:

1. Tiempo de introducción de los conceptos de salud pública y

la practica en los currículos.

2. Periodo de introducción y tipos de especialización
introducidos en el currículo.

3. 'Nmero de profesores con educación de posgrado.

4. Valoraci6n de los objetivos de la educación de enfermería.

5. Número de programas para el desarrollo de habilidades y
destrezas para el desempeño de funciones del rol expandido

de enfermería.

6. Número de escuelas utilizando tecnología educacional.

Considerando también que el contacto o exposición a la cooperación

técnica de la OPS a las escuelas constituye un posible indicador de

impacto la muestra fue dicotomizada en dos grupos: vinculación con la
OPS y no vinculación con la OPS.
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1. Introducci6n de Enfermería de Salud Pblica en los currículos

Independientemente de la asistencia directa en la OPS las escuelas
creadas despues de los aros 1960 tenían esta área de estudio incorporada
a su currículo a la época de la inauguración de las mismas. En cuanto
las escuelas creadas antes de los aos 60 presenta una tendencia general
de haber incorporado Salud Pblica después de los primeros cinco aos.
El cuadro 27 resume esta información.

Estos resultados parecen indicar que salud pblica es más
generalmente introducida en los currículos en consecuencia a demanda
interna de los paises, demostrando así que la influencia de la OPS
depende de la congruencia con las políticas nacionales de salud.

Cuadro 27

Introducci6n de Escuelas de Salud Pública en Enfermería en el
Curriculum de las 45 escuelas incluidas en el estudio vinculado

a la OPS y el Periodo de Inauguraci6n de la Escuela

ESCUELAS

Vinculo con OPS Sin vinculo con OPS

Introducci6n 1 2 1 2

de Salud Pública No. % No. % No. % No. %

Durante la Inauguraci6n 4 33.30 7 70 3 37.5 10 66.70

Después de Inauguraci6n 8 66.70 3 30 5 62.5 5 33.30

1 - Escuelas creadas entre1900-1960
2 - Escuelas creadas después de 1960

El contenido y la duración del adiestramiento en salud pblica
también no varia mucho entre los grupos, el Cuadro 28 muestra que hay una
mayor concentración en el cuarto ao académico y una ligera tendencia de
las escuelas sin vinculo con la OPS de ofrecer más horas de
adiestramiento en este nivel.
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Cuadro 28

Horas Promedio de Entrenamiento en Salud Pblica in las Escuelas
Incluidas en el estudio de acuerdo a su vinculaci6n don la OPS

y el AfRo Académico.

X Horas en Entrenamiento en Salud Pública

Afno Aca- Escuelas vinculadas Escuelas no vinculadas

démico a la OPS a la OPS

Teoría Práctica Teoria Práctica

Primero 75 78 75 75

Segundo 63 134 98 131

Tercero 73 176 90 185

Cuarto 92 414 158 501

Especializaci6n en enfermería

La introducción de programas de especializaci6n indica una
tendencia de relación positiva en favor de las escuelas con vinculo con
la OPS. El cuadro 29 muestra estos datos. La proporci6n de escuelas que
ofrece especialización es mayor para las escuelas que reciben asistencia
de la OPS así como en estas escuelas la introducción ocurri6 más temprano.

Cuadro 29

Número d.Estuelas Incluidas"en el Estudio que ofrecen Especializaci6n
en Enfermeria por vincúlaci6n coñ la OPS y la década de su

Introducción en el Programa

Década de Introducci6n Vinculada con No

Vinculada con

de la Especializació6n la OPS la OPS

No. % No. %

1950 3 23.00 1 12.5

1960 5 38.50 - -

1970 5 38.50 7 87.5
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En cuanto 59.10% de las escuelas que recibirán asistencia de la OPS
ofrecen programas de especialización, apenas 34.78% en el grupo que sin
vinculo con la OPS las ofrecen.

El nimero de profesores con postgrado y especialización también
indica que las escuelas con vinculación con la OPS son más favorecidas.
Este grupo tiene 54.70% de sus profesores con un nivel académico superior
a la enfermería básica, en cuanto que el grupo sin vinculación tiene
46.70% y se considera las diferencias con relaci6n apenas a posgrado la
diferencia entre los dos grupos aumenta. (Ver el Cuadro 30).

Cuadro 30

Número y Porcentaje de Profesores de los dos Grupos de Escuelas
Incluidas en el Estudio por el Nivel Académico de Preparaci6n

Número de Profesores

Preparaci6n Académica Escuela vinculada Escuela no vinculada
de los Profesores a la OPS a la OPS

No. % No. %

Básico 134 21.50 95 22.90

Licenciatura 148 23.80 126 30.40

Especializaci6n 126 20.30 128 30.80

Maestría 194 31.20 62 14.90

Doctorado 20 3.20 4 1.00

Total 622 100.00 415 100.00

Habilidades y destrezas en el rol expandido de enfermería

Al examinar la informaci6n sobre la introducción de actividades
para desarrollar habilidades y destrezas en el rol expandido de
enfermerIa se verifica que no hay diferencias significantes entre los dos
grupos. El Cuadro 31 muestra que el desarrollo de actividades
independientes de enfermería está casi igualmente distribuida en los dos
grupos. Con respecto al affo de la introducci6n de estas innovaciones y
el ao de fundación de las escuelas se verifica que en las escuelas
creadas después de los afños 70 introducirán estas innovaciones. Además,
estas escuelas están localizadas en paises que han adoptado las politicas
de expansión de cobertura antes de los afños 1970, tales como Colombia y
Chile.
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Cuadro 31

Actividades de Expansió6n del Rol de la Enfermería en los dos
Grupos de Escuelas Incluidas en el Estudio

Tipo de Expansión Vinculada con Sin vinculo con
del Rol la OPS la OPS

No. % No. %

Sin actividades 5 22.80 6 26.60

Actividades completas 14 63.60 11 47.80

Solo con niñfos 1 4.50 1 4.30

Son con mujeres
embarazadas - - 1 4.30

Adultos y nifos - - 1 4.30

Adultos y embarazadas - - 1 4.30

Niños y embarazadas 2 9.10 2 8.80

El número de profesores de enfermería entrenados para guiar las
experiencias del rol expandido difiere ligeramente en los dos grupos:
2.60% en el grupo con vnculo con la OPS y 0.60% en el grupo sin vnculo
con la OPS.

Objetivos de la educación de enfermería

El hecho de que todas las esce.e]as incluidas en el estudio
informaran que tienen objetivos escritos de acuerdo a los lineamientos
generales recomendados por la OPS en 1961, puede indicar que al nivel del
discurso formal la OPS ha influenciado indistintamente a las escuelas en
la Regi6n. Esta generalieaci6n se fundamenta en el conocimiento del
grado amplio de difusión de las publicaciones de la OPS,
independientemente del vnculo directo.

Sin embargo, las escuelas incluidas en el estudio son diferentes
con respecto a como categoreizan los tres primeros objetivos de la
educaci6n de enfermería con relación al desarrollo proporcional. Las
escuelas con vnculo con la OPS presentan el siguiente orden jerárquico
de objetivos:

1. atenci6n directa
2. investigaci6n
3. educación comunitaria, y
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Las escuelas sin vinculo
1. atención directa
2. educaci6n comunitaria, y
3. administración de la atención de salud.

Parecería que las Escuelas que tienen relaci6n directa con la OPS,
consideran la investigación como un rea de interés especial, aunque éste
no ha sido política prioritaria de la OPS. En ambos grupos se enfatiza
la enfermería comunitaria.

A pesar de estas diferencias, no fue posible identificar
diferencias substantivas en los curriculos de estas escuelas. El
contenido de los cursos ofrecidos y la duración de los programas -las
experiencias teóricas y prácticas- esencialmente no difieren entre los
dos grupos. El cuadro 32 muestra los datos para la duración de los
programas.

Cuadro 32

Horas Anuales de Teoría y Práctica en los Dos Grupos
de Escuelas Incluidas en el Estudio

Vinculadas con No vinculadas con
Actividades la OPS la OPS

No. % No. %

Teoría 466 42 461 42

Práctica 629 58 639 58

Es necesario investigar más a fondo estas diferencias. El
contenido de los cursos debe ser analizado para que se pueda concluir las
relaciones entre estas prioridades de objetivos de enseñanza y la
estructura curricular. De acuerdo con el presente análisis que no ha
explorado detalladamente el contenido de los cursos no se observa esta
relación, en ambos, los grupos independientemente del modo como han
jerarquizado los objetivos no se observa diferencia en la estructura
curricular.
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Introducci6n de tecnología educacional

No se observa diferencias entre los dos grupos con relación a la
introducción de tecnología educacional. En el grupo con vínculo 90.30%
de las escuelas introducirán uno o ms tipos de innovaciones en
tecnología educacional y 87.00% en el grupo sin vinculación también lo
introdujo. La pequeffa diferencia entre los dos grupos cuando examinada
en sus detalles se deriva de la utilización de instrucción modularizada
que es una propuesta básica del proyecto de tecnología educacional OPS.
(Ver Cuadro 33).

Cuadro 33

Número de Escuelas Incluidas en el Estudio que ofrecen
Instrucción Modularizada y están vinculadas a la OPS

Instrucci6n Vinculadas con OPS No Vinculadas con OPS
Modularizada No. % No. x

Si 12 54.50 10 43.50

No 10 45.50 13 56.50

Es importante recordar que el proyecto de tecnología educacional
de la OPS propone la formación de centros nacionales de tecnología
educacional en enfermería, los cuales deberían crear una red de
subcentros en sus reas de influencia. Este hecho puede fundamentar una
conclusión en favor de la influencia de la OPS en esta rea. Sin
embargo, es Importante tener precauciones, antes de llegar a una
conclusión final. Es necesario conoced el estado de desarrollo de la
tecnología educacional y las políticas de cada país en esta rea.

Las conclusiones del estudio indican la necesidad de más
investigación en esta linea y otras, que pueden aportar mejor
conocimiento sobre los mecanismos de influencia de la OPS con el fin de
mejorar la asistencia técnica.
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CONCLUSIONES Y LINEAMIENTOS

El análisis del desarrollo de enfermería en la OPS ha demostrado
las relaciones con el contexto interno así como el internacional de la
Organizaci6n. El desarrollo de enfermería en la OPS refleja todos los
niveles de complejidad de una organización internacional cuyo papel
principal ha sido la difusi6n de conceptos dominantes de salud e
innovaciones en el área de salud.

El prop6sito de estos comentarios finales es discutir brevemente
algunas de las implicaciones de este estudio para el futuro de la
educación de enfermería, y proponer recomendaciones que podrían ser
relevantes para la enfermería en la OPS.

El futuro de enfermería en América Latina debe ser vista a a luz
de las metas de Salud para Todos en el Aflo 2000 y las estrategias para
alcanzarla. La Divisi6n de Desarrollo de Personal de Salud de la OMS
organizó en Noviembre de 1981 una conferencia sobre "Participaci6n de
enfermería en la Meta Salud para Todos en el Ao 2000". El informe de
esta conferencia asignada la necesidad de una consideración cuidadosa por
parte de enfermería de la atenci6n de salud como está indicado en el
documento Estrategias Globales para SPT/2000 (OMS). Considera
especialmente importante y relevante para la práctica de enfermería en
atenci6n primaria lo siguiente:

"1. El compromiso con la atenci6n primaria de salud requiere una
orientación fundamental consistente en substituir los actuales
servicios - cada vez más costosos, que utilizan una tecnología muy
perfeccionada en beneficio de una minoría - por un servicio ms
asequible a todos, organizado en torno a las necesidades de salud
de la poblaci6n a fin de poder atender esas necesidades.

2. Los sistemas de salud del país deben basarse en los principios
de la atenci6n primaria de salud.

3. Esa atención debe beneficiar a toda la población y no
solamente a ciertos segmentos de la misma.

4. La tecnología aplicada debe ser apropiada, tener una s6lida
base científica, ser adaptable y aceptable para quienes la emplean
y para quienes se benefician de ella. Debe seleccionarse de modo
que pueda sufragarse con los recursos disponibles.

5. La autorresponsabilidad y la conciencia social son factores
fundamentales en el desarrollo de la salud; por consiguiente, es
vital la participación de la comunidad.

6. La acci6n intersectorial y la interevenci6n adecuada de la
comunidad son requisitos previos para organizar y controlar el
sistema de salud."
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Con base en estas premisas, la Conferencia lleg6 a las siguientes
conclusiones:

"1. Enfermería tiene la habilidad y la responsabilidad de hacer
cambios radicales en el sistema de atención de salud para alcanzar
la meta de Salud para Todos en el Aflo 2000. Estos cambios
dependen de la total implementaci6n de los conceptos de atención
primaria en salud, y de estrategias cuidadosamente formuladas
apropiadas a todos los niveles de atención, y dentro de las
perspectivas de desarrollo de salud del país.

2. El cambio que necesita enfermería es la expansión de los roles
tradicionales en el diagnóstico, terapia y rehabilitación de
funciones requeridas por los problemas sociales y de salud del
país.

3. Basado en la expansión de estos roles está el desarrollo de
actitudes tenaces y planes agresivos para hacer que la atenci6n
primaria esté disponible a toda la población tan pronto como sea
posible, y a través de el uso de la tencologia y modelos de
desarrollo de personal de salud apropiados para cada país.

4. Al mismo tiempo, y de igual importancia, esta la concentración
de técnicas de intervención al nivel comuntario, incluyendo a la
comunidad envuelta en todas las fases de la planificaci6ón de
salud, distribución y evaluación, con énfasis en la prevención a
todos los niveles y enfocado en grupos de alto riesgo e
incapacitados.

5. La aceleraci6n en el impacto de enfermería en la salud
comunitaria requiere de un dramático cambio en la práctica y en la
preparaci6n de las enfermeras a través de los sistemas
educacionales. Cambios en la educaci6ón básica de enfermería, es
de vital importancia al desarrollo de futuras generaciones de
enfermeras. Cambios en la educaci6n post-básica y continua de
enfermería es fundamental para las reformas que se requieren en
los programas básicos, especialmente si se refieren a la práctica
de los estudiantes de enfermería. Consecuentemente, cualquier
cambio en alguno de estos puntos significaría cambio en algún
otro, es decir deberá ser planeado conjuntamente."

Aunque no haya duda de que la enfermería deba asumir un papel
importante para la implementaci6n de las estrategias requeridas para
alcanzar la meta de Salud para Todos en el Affo 2000, podemos cuestionar
la capacidad de la enfermería para asumir un papel primordial efectuando
los cambios necesarios en el sistema de salud para alcanzar esta meta en
América Latina. La larga historia de limitación de poder profesional que
Torres (1982) califica como opresión en el sentido utilizado por Freire
en su libro "Pedagogía del Oprimido" apunta más particularmente para
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enfermería un papel secundario, en el cual la enfermería tiene que luchar
para determinar su espacio de práctica. La falta de un sector organizado
de enfermería en la mayoría de los paises, y el permanente y creciente
conflicto además de las contradicciones existentes en los varios niveles
de personal, está obstaculizando una toma de posición objetiva por el
sector como un todo.

Sin embargo, es importante tener una perspectiva global del sector
salud. Por ejemplo, en algunos países se ha observado un crecimiento
significativo de servicios de salud privados, y los gobiernos están
utilizando cada vez más, estos servicios de salud privados, para suplir
las demandas del segundo y el tercer nivel. Estos servicios, en general,
no han incorporado a la enfermería como un sector con todos sus niveles
de personal, por no estar dispuestos a pagar los salarios competentes.
La calidad de la atención de enfermería es frecuentemente baja. Así, la
problemática de la práctica y educación de enfermería se extiende más
allá de las cuestiones sugeridas en la relación a atención primaria de
salud.

Si se esperasen cambios radicales en la práctica y educación de
enfermería, el primer paso seria un exámen crítico por parte de
enfermeras y personal de enfermería de las condiciones de su desarrollo
en América Latina. Este análisis critico permitirá una mejor comprensión
de las relaciones entre sus raices religiosas y militares,
así como entre las prácticas de salud dominantes, lo que en última
instancia está determinado por la estructura política y económica de la
sociedad. La comprensión de estas relaciones permitirá a su vez la
formulación de nuevas metas para la práctica de enfermería y su
educaci6n. Además permitirá la formulaci6n de nuevas estrategias para la
integración y coordinaci6n del sector de enfermería.

En América Latina el personal de enfermería con poco, y a veces
ninguna, capacitación continua siendo la mayoría de fuerza laboral. La
capacidad limitada del sector educacional de enfermería para entrenar
todo el personal necesario para alcanzar la meta de SPT/2000, sugiere que
un nmero de personal sin ningún entenamiento continuara a ser
incorporado en trabajo de enfermería en el futuro. Esta situación
ciertamente presenta un desafio para los liderazgos de enfermería y
requiere una redefinici6n de los papeles y responsabilidades a todos los
niveles de enfermería. La creatividad y utilización de todo el personal
entrenado en el desarrollo de fuerzas laborales para la atención en salud
deben ser tomadas en consideración si el servicio a las poblaciones,
individual y colectivamente son la verdadera preocupación de enfermería.



- 55 -

Además de estas consideraciones internas sobre enfermería, es

importante tener en mente que el suceso de las estrategias para alcanzar
la meta de SPT/2000 estan condicionadas a la crisis fiscal que vive la

América Latina. Para dos Santos (1979) la presente crisis económica

caracterizada por un proceso inflacionario creciente y una alta tasa de

desempleo persistira por un tiempo largo. Entonces cuales son las
posibilidades reales de los países para expandir sus servicios de salud?

Sin duda, los gobiernos adoptaran las alternativas menos costosas que

necesariamente incluyen la utilización de un número cada vez mayor de
personal menos calificado. Así, las limitaciones no son solamente

impuestas por los problemas internos del sector enfermería.

En base a esta discusión una conclusión es que en el futuro de la

práctica de enfermería en América Latina, ante las nuevas perspectivas de

SPT/2000 continuará en las manos del personal con menos capacitación.
Sin embargo, el papel del liderazgo de enfermería en promover una

reconceptualización de enfermería no puede ser olvidado. La

reconceptualización fundamentada en modelos más criticos de la

interpretación de las realidades nacionales podrá guiar el sector

educacional en la formulación de programas más integrados y coordinados
en todos los niveles, así como la asignación y utilización de fondos y
recursos de modo más eficiente. La práctica futura de enfermería tendría

un impacto importante para el alcance de SPT/2000, si en vez de la lucha
profesional en gran parte inspirada en la profesión médica para adquirir

status profesional, enfermería profesional congregue todos los niveles de
personal en la búsqueda de mejores servicios de salud para los individuos

y la comunidad.

Las siguientes premisas propuestas por Cerezo (1979) para la

educación de enfermería representan una estrategia para la

reconceptualización de enfermería en la América Latina que ciertamente

permite la reorganización de los servicios y la integración del personal
de enfermería:

- "Se tratará de lograr algo más que una simple modificación de

los métodos didácticos, y alcanzar la explicitación
teórico-metodológica de la pedagogía como ciencia.

- Se requerirán cambios fundamentales en la concepción del

proceso educacional que favorezcan la elaboración de planes y

programas de estudio congruentes con la realidad y las necesidades

futuras del país.

- Se establecerá un plan de estudio centrado en la comunidad Y en

los servicios de salud y en el que se establezca la relación
coherente entre el proceso de salud-enfermedad y las condiciones
económico sociales y ambientales.
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- Se definirá una práctica de enfermería con mayor énfasis en la
prevención primaria y no secundaria; en la prevención colectiva y
no en la individual; en la prevención polivalente más que en la
específica, y que esté centrada en la atención a la familia sana
en su vida social y comunitaria, para luego pasar a la enfermedad,
a la invalidez y a la disfunci6n social, atendiendo finalmente el
tratamiento, la curación y la rehabilitación.

- Se propugnará por una estructura de servicios de salud que
supere la suma de los organismos actuales y su ambiente, que
permita la integración del hombre sano y de enfermo, de la
comunidad y los servicios de salud.

- Se tratará de superar la separación entre ciencia y ejercicio
profesional, mediante la organizaci6n de un plan de estudio que
lleve a los estudiantes a participar desde temprano en actividades
de investigación que favorezcan el perfeccionamiento del proceso
educacional del ejercicio profesional y de la práctica social.

- Se establecerá un proceso formativo continuo a través del
estudio y la participación en la búsqueda científica en los campos
terapeútico, epidemil6gico y social. Naturalmente, esta
proposición es incompatible con una concepción individualista de
la profesi6n."

De acuerdo a estas nuevas perspectiva, la reconceptualizaci6n de
enfermería en la OPS también tiene que ser considerada. Las
recomendaciones de la OPS en el área de educaci6n de enfermería ha sido
fundamentada en la experiencia de enfermerIa en los paises desarrollados
y también fue inspirada en un modelo "ideal" de enfermería de acuerdo a
los patrones internacionalemente y dependientes del Consejo Internacional
de Enfermeras. Es necesario tomar en consideración la realidad social de
América Latina. Aunque se hayan revisado las recomendaciones en el
transcurso del tiempo, estas no han sido lo suficientemente fuertes para
producir cambios. Es preciso dar importancia a modos alternativos de
comprender el proceso social, principalmente los que han influenciado la
adopción de recomendaciones internacionales. El conocimiento de la
práctica de enfermería y la educación fundamentadas en el análisis
critico de las relaciones de este sector con la sociedad debería mejorar
la adecuación de las recomendaciones y las estrategias para su
implementaci6n.

La estrategia por la cual la OPS podría establecer un análisis
continuo del sector salud y de la enfermería en la Regi6n y cada país
tiene que necesariamente incluir investigación social considerando los
trabajos teóricos y los resultados empíricos producidos por los
investigadores locales.



- 57 -

De acuerdo a esta perspectiva, las recomendaciones para las
innovaciones en enfermería deben estar fundamentadas en la experiencia de
América Latina. Además creemos que es necesario analizar más

profundamente la integración y coordinación del sector enfermería en
todos sus niveles.

Finalmente, en su sentido más amplio, enfermería en América Latina
necesita desarrollar un debate continuo, vigoroso y constructivo cuyo
propósito fundamental seria promover nuevas dimensiones para las

políticas de atención de salud de modo que los profesionales puedan
cumplir más completamente su compromiso para mejor calidad de la vida de
los pueblos de América Latina.
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MANDATO PROPUESTO PARA EL COMITE ASESOR EN FORMACION,
CAPACITACION, DESARROLLO Y EMPLEO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Preámbulo

La 30a Asamblea Mundial de la Salud decidió en 1977 (Resoluci6n
WHA30.43) que la principal meta social de los Gobiernos y de la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud en los próximos decenios deberla ser la de "que
todos los pueblos del mundo alcancen en el affo 2000 un nivel de salud que
les permita llevar una vida social y económicamente productiva".

En la Declaraci6n de Alma-Ata, URSS, en 1978 se subray6 que "la
atención primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte
del desarrollo conforme al espíritu de la justicia social".

En 1980, la Organizaci6n Panamericana de la Salud adoptó sus
Estrategias Regionales de salud para todos en el afo 2000 (Documento
Oficial 173), y en 1982, el Plan de Acci6n Regional para la instrumenta-
ci6n de las estrategias regionales (Documento Oficial 179).

La preocupación por la lenta evolución de la función del personal
de enfermería en la atención primaria de salud llev6 a la XXX Reunión del
Consejo Directivo a establecer un comité permanente encargado de asesorar
a los Países Miembros y a la Organizaci6n en materia de formación, capa-
citación y desarrollo del personal de enfermería (Resolución

Aunque el principal foco de atención del Comité Asesor está en el
empleo del personal de enfermería en la APS, el trabajo del mismo se
relacionará con el amplio asunto de la formación en enfermería, la capa-
citación, el desarrollo y el empleo de recursos en todos los niveles de
atención.

En vista de la tendencia y la evolución hacia un enfoque princi-
palmente multidisciplinario de la atención, el Comité Asesor deberfa
incluir entre sus miembros, no solo una representación de las disciplinas
de enfermería y otras disciplinas de salud sino de las ciencias adminis-
trativas y sociales. En consecuencia, el Director puede solicitar a
ciertos Paises Miembros que nombren representantes de idoneidad técnica
en disciplina distintas de la enfermería para que formen parte del Comité
Asesor.

Se confía en que el trabajo del Comité Asesor representará una
importante contribución al establecimiento de la función del personal de
enfermería en todos los niveles de atención; fomentará la cooperación
técnica entre los países en desarrollo (CTPD) y la consulta bilateral y
estimulará el establecimiento de un enfoque más uniforme y coherente para
la formación, la capacitación, el desarrollo y el empleo del personal de
enfermería dentro de la Región.
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Objetivos

Los objetivos del Comité Asesor en formación, capacitación y desa-
rrollo de personal de enfermería son:

1. Considerar la evoluci6n de la funci6n y la utilización del per-
sonal de enfermería.

2. Actuar como fuente de consulta y asesoramiento técnicos en forma-
ci6n, capacitación, desarrollo y empleo de personal de enfermería
en todos los niveles de prestaci6n de servicios de salud, haciendo
hincapié en la preparación y utilizaci6n del personal de salud en
APS.

3. Identificar sectores de importancia crítica en la formaci6n, la
capacitación, el desarrollo y el empleo del personal de enfermería.

4. Realizar o fomentar la realización de investigaciones en los
sectores de importancia crítica citados en el numeral 3 a fin de
establecer normas, identificar funciones, preparar planes de
estudio apropiados y establecer métodos y procedimientos, fijar
metas y vigilar y evaluar los resultados.

5. Por invitación, determinar el estado de la enfermería en los
paises de la Regi6n y formular recomendaciones para mejorar la
utilización de esos valiosos recursos humanos en la prestaci6n de
atención de salud.

6. Presentar un informe anual al Consejo Directivo sobre el trabajo
realizado y el estado de la enfermería en la Regi6n.

Mandato

Composici6n del Comité Asesor

Cada país elegido para formar parte del Comité Ejecutivo de la
Organizaci6n puede nombrar un miembro de idoneidad técnica para integrar
el Comité Asesor. El término del nombramiento del Comité Asesor
coincidirá con el mandato del miembro del Comité Ejecutivo.

La Organizaci6n puede nombrar tres (3) miembros para integrar el
Comité en representación del Programa Regional (Sede), Programa Regional
(Exterior) y los Centros. Se puede otorgar condici6n de observador al
Consejo Internacional de Enfermeras y a otros organismos internacionales
apropiados.
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Elecci6n de funcionarios

Los miembros elegirán un Presidente, un Vicepresidente y un Secre-
tario que ocuparán su respectivo cargo por un afño y constituirán los
Funcionarios Ejecutivos del Comité.

Reglamento

El Comité Asesor puede establecer su propio reglamento que de

ordinario debe ser similar al de la Organizaci6n, establecido en el
Documento Oficial 188 (Documentos básicos de la Organizació6n Panamericana
de la Salud, 14a ed.).

Frecuencia y duraci6n de las reuniones

El Comité Asesor se reunirá en marzo y en noviembre de cada ao
durante cinco (5) días hábiles, en fecha y lugar seleccionados por el
Director, y en otras ocasiones cuando se considere necesario para
alcanzar sus objetivos.

Apoyo administrativo

La Secretaría suministrará apoyo financiero y administrativo, al

que contribuirán los paises anfitriones cuando las reuniones se celebren
fuera de Washington, D.C.


