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Editorial

ANTOLOGIA DE EXPERIENCIAS EN SERVICIO Y DOCENCIA
EN ENFERMERIA EN AMERICA LATINA

En la agenda de los paises del mundo entero, la prestacién de servicios
adecuados de salud a toda la poblacién parece ocupar hoy la mas alta prio-
ridad: En las Américas son evidentes los esfuerzos que se vienen realizando
para tratar de superar la situacién de desventaja en que se encuentra la in-
mensa mayoria de sus habitantes, que claman por recibir la atencién que
merecen.

En los altimos 30 afios, el campo de la salud ha sido objeto de estudio, dis-
cusién y basqueda constante de alternativas en sus diferentes manifestacio-
nes, tales como: definicién del concepto de salud-enfermedad, derecho de la
poblacién a ser atendida en igualdad de condiciones, extensién de la cober-
tura de los servicios de salud, niveles de atencién, participacién de la comu-
nidad y relaciones de la salud con la instancia econémico-social. El proposi-
to ha sido permitir la definicién de politicas nacionales de salud, y la orga-
nizacién de los servicios en base al reconocimiento de la validez de la regio-
nalizacién como medio para lograr la extensién universal de la cobertura a
través de la atencién primaria y con la participacién de la comunidad.

En el plano internacional, son numerosas las recomendaciones que, reco-
_ giendo el sentir de los pueblos y la preocupacién de los gobiernos, han trata-
do de plasmar en pocas palabras o en declaraciones concretas lo que se debe
hacer para conseguir la meta deseada de “‘salud para todos en el afio 2000,
Repetidas reuniones regionales y mundiales, han sentado las bases para la
realizacién de planes y programas en el sector salud. Pero lamentablemente
son muchos e importantes los factores de diversa indole y las limitaciones
con que hay que enfrentarse en cada situacién concreta.

En este contexto, la formacién y la incorporacién del recurso humano
en los servicios de salud demandan, por su parte, especial atencién, no
solo por la reorientacién que al efecto debe darse al personal ya formado,
sino también por lo que corresponde hacer para lograr una capacitacién
integral de las futuras generaciones que estarin actuando a plenitud en
el Siglo XXI.

Son numerosos los analisis efectuados en el presente decenio sobre el
personal de salud. Asimismo, se han elaborado y puesto en prictica una
serie de modelos que tratan de dar una respuesta mis coherente a los
cambios emanados del cuestionamiento econémico-social, cientifico-técnico
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y laboral, y a los problemas que se derivan del régimen docente, de la
distribucién de los recursos en el medio urbano y rural, de las disposicio-
nes laborales y salariales, de la migracién del personal, del perfecciona-
miento continuo del graduado, de su movilidad social y de la forma de
organizacién del sistema de atencién a la salud, incluyendo la estructura
y composicién del llamado “‘equipo de salud”.

En enfermeria, los cambios en el perfil educacional y ocupacional se
han efectuado a través de la consolidacién de los esquemas de formacién
de cuatro afios a nivel universitario, de tres afios a nivel técnico y la con-
siguiente integracién con la ensefianza secundaria, el aumento del nia-
mero de cursos para auxiliares, la ampliacién de la funcién de la enfer-
mera en la atencién primaria y la salud comunitaria y la mayor integra-
cién de la ensefianza con el servicio.

En este nimero de Educacion médica y salud y en el primero que se
publicara en 1980, se presenta a consideracién de sus lectores una serie de
experiencias en el campo de la enfermeria que, a nivel de los servicios y
en el proceso de formacién del personal, se llevan a cabo en diferentes
instituciones latinoamericanas.

Al hacer entrega de este material, aspiramos que este esfuerzo trascien-
da a la simple publicacién de una coleccién de articulos, para propender
al desarrollo de un trabajo colectivo con espiritu critico y formativo. Al
mismo tiempo, invitamos al personal de las otras instituciones de paises de
América Latina y del Caribe, que no participaron en este primer esfuer-
zo, para que en un futuro cercano podamos llegar a la publicacién de
una nueva Antologia que refleje el conocimiento generado en las
investigaciones cientificas y en la prictica de enfermeria que se cumple
en la prestacién de los servicios de salud.

Para cerrar esta nota editorial, resulta pertinente transcribir algunos
de los conceptos expresados por el Dr. S. Paul Ehrilich Jr., Director
Adjunto de la Oficina Sanitaria Panamericana, el dia de la inaguracién
del Grupo de Trabajo sobre la Antologia, quien decia lo siguiente:

“Consideramos esta empresa como un criterio innovador que podria
perfectamente seguirse no solo con la publicacién de manuales diversos y
de una serie de monografias sino también de libros de texto. Se trata en
realidad de esfuerzo en colaboracién de los paises miembros que habra de
permitir a estos atender sus propias necesidades y alcanzar la autorres-
ponsabilidad”.

Lcda. Libia Victoria Cerezo
Asesora Regional en Enfermeria
Division de Servicios Integrados de Salud, OPS/OMS
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Analisis de la enfermeria en
la América Latina

OLGA VERDERESE! IFJDEXED

INTRODUCCION

La importancia de la enfermeria en la prestacién de servicios-de
salud es incontrovertible. Sin embargo, la escasez de su personal y su
inadecuada distribucién son siempre sefialados entre los principales
problemas que confronta el sector salud para superar sus deficiencias.
En un periodo como el actual, en que existe una situacion de crisis en
el sector salud, donde surgen serios cuestionamientos sobre los modelos
vigentes de prestacién de servicios, la practica de enfermeria, que es
esencialmente institucionalizada y centrada en la atencién curativa—
cerca del 80% de su fuerza laboral se concentra en los hospitales—es
también cuestionada y una serie de medidas vienen siendo propuestas
para abordar el problema.

Es necesario reconocer que las caracteristicas actuales de la practica
de enfermeria son consecuencia y no causa de la situacién vigente. Por
lo tanto, un anilisis de las causas que explican estas caracteristicas
ayudaria a identificar formas mas apropiadas para la definicion del
problema. _

El desarrollo de la prictica de enfermeria estia relacionado con la
practica de salud, siendo esta Giltima determinada por la totalidad
social, que abarca tanto la estructura econémica como las instancias
juridico-politica e ideolégica y donde lo econémico juega un papel
dominante.

Un analisis histérico de la practica de salud y, especificamente, de
enfermeria, requiere una identificacién previa de las fases por las
cuales han pasado las formaciones sociales que se pretenden estudiar
en un periodo determinado. Asi, para la América Latina en el pre-
sente siglo varios autores (I-2) han sefialado tres grandes etapas: de

1]:',nfermera Educadora, M. Ed., Ex Consultora Regional en Educacién de Enfermeria,
OPS/OMS.
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1900 a 1980, caracterizada como de ‘“‘desarrollo hacia afuera’; de
1930 a 1960, como de ‘‘desarrollo hacia adentro” y de 1960 hasta el
presente, de implantacién de un nuevo modelo de acumulacién ca-
pitalista.

El analisis histérico de la practica en enfermeria pretenderia ex-
plicar los cambios mas importantes en este campo como consecuencia
de cambios en la totalidad social, sin dejar de reconocer un cierto
grado de autonomia en la determinacién de ciertas caracteristicas de
la enfermeria que son resultado de una dindmica interna (3-8).

LA PRACTICA DE ENFERMERIA, LA PRACTICA DE SALUD
Y LAESTRUCTURA SOCIOECONOMICA

Periodo de 1900-1930

Este periodo se caracteriza en América Latina por el ‘‘modelo de
desarrollo hacia afuera’’, ya que la actividad central de su economia
estaba dirigida hacia los paises mas desarrollados. Esta situacién era
en general comiin a todos los paises del Continente: eran productores
de materias primas, habia un predominio de la produccién agricola
ligada a la exportacién de alimentos y de la industria extractiva, un
mercado interno estrecho y un comercio internacional en desarrollo.

Una de las expresiones de esta situacién fue el desarrollo de los
medios de transporte maritimo y ferroviario, actividades estas comple-
mentarias exigidas por la propia actividad exportadora. El desarrollo
de los medios de transporte en América Latina, no significé, sin em-
bargo, un estimulo para el desarrollo de su propia industria, sino que
se tradujo casi totalmente en costosas importaciones, financiadas por
préstamos externos que pesaron por mucho tiempo sobre el balance de
pagos de la Regién (I). Son escasos los paises en donde surgié en esta
época una industria manufacturera, y en esos casos esta estaba ligada a
la produccién de bienes de consumo no duraderos (frigorificos,
ingenios azucareros, etc.), por lo que podemos decir que hasta la crisis
de 1930 la demanda externa constituia casi el Gnico impulso al creci-
miento en América Latina.

Caracteristicas de la prdctica de salud. La practica de salud dom:-
nante era la practica sanitaria: saneamiento y vigilancia de los puertos
y lucha contra las enfermedades que exigian cuarentena y que repre-
sentaban una traba para el comercio internacional. Se detecta desde el
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inicio una articulacién de la practica de salud con la estructura
econdémica y el medio de produccién dominante. La practica de salud,
asu vez, influye en el desarrollo de las profesiones de salud; es asi que
la lucha contra las enfermedades cuarentenables se considera como el
punto de partida de la transformacién y desarrollo de la medicina en
Ameérica Latina (3).

La necesidad de proteger y aumentar la capacidad de trabajo de las
fuerzas laborales estimulé la realizacién de campafias sanitarias para
combatir las enfermedades debilitantes (malaria y fiebre amarilla,
etc.). Estas campaifias estaban dirigidas principalmente a los centros de
produccién agricola y de extraccién minera.

En este periodo se inicia también la colaboracién internacional en
el campo de la salud: la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) (1902), mis ligada a la sanidad maritima y a la regulacién de la
cuarentena, y la Fundacién Rockefeller, a través de la Comisién
Internacional de Salud (19138), que se ocupa principalmente de la
lucha contra las endemias rurales.

La atencién médica—que desde los principios de la independencia
era ejercida en los asilos y hospitales de beneficencia que operaban
como refugio de los parias y desamparados y servian para el confina-
miento de enfermos contagiosos—tenia muy poco de lo que hoy se
considera como atencién médica. Su desarrollo fue precario en este
periodo, sin embargo, dio lugar a la aparicién de una medicina
clinica, principalmente en los hospitales de empresas privadas que
vinieron a florecer en la etapa de la industrializacién.

Caracteristicas de la prdctica de enfermeria. El desarrollo de la
enfermeria estuvo siempre mis ligado al desarrollo de los hospitales
(medicina curativa) que a cualquiera otra practica del sector salud.
Asi vemos que en este periodo, donde la practica de salud dominante
era la sanitaria, esta era ejercida por médicos e inspectores sanitarios,
con suficiente preparacién en el servicio para constatar el cumpli-
miento de las normas establecidas. La enfermeria, en los hospitales, se
encontraba en manos de congregaciones religiosas, que cumplian mas
una funcién social que propiamente médica: cuidar de los parias y
desamparados, procurando la conversion religiosa, la moralizacién y
la disciplina de estos grupos de la poblacién. Esta funcién, ejercida
fundamentalmente por enfermeria, estaba vinculada a la estructura
politico-econémica, ya que contribuia a disminuir tensiones sociales y
a recuperar, para la industria manufacturera incipiente, la mano de
obra excedente de la agricultura.
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A pesar de todo esto, los primeros esfuerzos para la preparacién
formal de enfermeras se inicia en este periodo al aparecer los
hospitales privados y al intensificarse las practicas de salud piblica,
las campafias sanitarias y el saneamiento urbano y rural. En 1890 se
crea en la Argentina la primera escuela de enfermeria, en Cuba en
1900, en Chile en 1905, en México en 1907, y en Uruguay en 1912. Es
interesante notar que en estos paises existia ya una actividad manufac-
turera incipiente y pequefios nicleos fabriles. En 1923 se crea la
primera escuela en Brasil, bajo el Ministerio de Salud y los auspicios
de la Fundaciéon Rockefeller, con el objetivo principal de preparar
enfermeras para los servicios de salud ptablica. En Chile se funda en
1927 una Escuela de Enfermeras Sanitarias; mis adelante, con la cola-
boracién de la Fundacién Rockefeller, se crea la primera Unidad
Sanitaria Modelo, como centro de demostracién y ensefianza,
organizandose en él un curso para enfermeras nacionales vy
extranjeras, y en 1928, se inicia el primer servicio de enfermeria en
salud pablica en el Servicio Nacional de Salud.

La creacién de escuelas de enfermeria coincide con el desarrollo de
la medicina estatal y la incorporacién de la atencién médica—cuidado
de la enfermedad individual —como atribucién del Estado. La expan-
sion del papel de enfermeria para el irea de salud pablica esti ligada a
las acciones de saneamiento emprendidas con la cooperacién y el apoyo
técnico y financiero de 1a Fundacién Rockefeller.

Con el inicio de las actividades de enfermeria en salud piblica y la
creaciéon de escuelas de enfermeria comienza la transferencia de
enfermeria de las congregaciones religiosas a las manos laicas y al
control estatal de sus servicios.

Periodo 1930-1960

Este periodo se caracteriza por el estancamiento en el comercio de
exportacion y el surgimiento o fortalecimiento del proceso de indus-
trializacién, dando inicio al modelo de crecimiento que se conoce
como ‘‘desarrollo hacia adentro”. La depresién econémica de 1930
encontré en los paises latinoamericanos una estructura econémica
bisicamente sustentada por la actividad exportadora. El colapso del
mercado exterior y el decaimiento de la capacidad importadora hizo
que se volcara a la industria el capital acumulado en el periodo
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anterior, a fin de reemplazar los productos manufacturados que
venian del exterior.

Las economias latinoamericanas consiguen superar la fase de mono-
exportacién, incrementar su mercado interno y sentar algunas bases
para un desarrollo mas auténomo. Sin embargo, la escasez de capital
nacional, la dependencia de una tecnologia importada y la gran
inversién de capital extranjero en las industrias nacionales impidie-
ron un desarrollo mis auténomo de su economia.

La Comisién Econémica para América Latina, al analizar el
proceso de industrializacién de la regién (1), concluye que el hecho de
que el impulso de la industrializacién haya sido provocado mas por
acontecimientos externos que por factores internos y de que su
desarrollo posterior haya sido igualmente dependiente de la
influencia foranea en los aspectos econémico, cultural y tecnolégico,
explica, en parte, que el crecimiento industrial en América Latina
haya representado un “‘enclave”’ dentro de la organizacién tradicional
y no se haya visto acompafiado por modificaciones suficientemente
profundas de la estructura social y de la estructura econémica de otros
sectores.

Este proceso de desarrollo industrial en compartimentos estancos,
impidié una orientacién hacia universos mis extensos, dejando a gran
parte de la poblacién al margen del progreso econémico. La
agricultura, que en el periodo de “desarrollo hacia afuera” era uno de
los medios de produccién dominantes, se queda estancada y pasa a un
segundo plano en la economia del Continente. Lo anterior, sumado al
desarrollo mas o menos acelerado de la industria manufacturera y al
tipo de desarrollo ‘““marginalizante’” cred problemas demograficos que
provocaron una situacién inquietante en el decenio de 1960.

La fuga del hombre del campo a las grandes metrépolis en basqueda
de los beneficios del desarrollo industrial ha acelerado el proceso de
urbanizacién. De 1950 a 1970 la poblacién rural en América Latina
¢recié en un 15%, en tanto que la urbana crecié en un 49% (2). El
rapido proceso de urbanizacién, sumado a la limitada capacidad de las
industrias para absorber las masas rurales desplazadas, crean en las
grandes metrépolis conglomerados humanos que ejercen gran presién
y producen tensiones sociales que obligan a destinar mayores inver-
siones (vivienda, salud, educacién, etc.) a estas areas en detrimento de
otras zonas del pais.

Caracteristicas de la préctica de salud. La estructura econémica y el
modo de produccién dominante en este periodo influyeron en la
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préctica de salud y en la formaciéon de su personal. De una practica
sanitaria dominante, en el periodo anterior, que respondia a las nece-
sidades de una economia exportadora de materias primas, se pasa a
una practica de salud mis centrada en las necesidades de las enferme-
dades del individuo—atencién médica. La salud pablica se divide
entre lo curativo y lo preventivo.

El proceso de industrializacién que se inicia en América Latina
demanda el desarrollo de la atencién médica a fin de proteger 1a mano
de obra y aumentar su productividad. Esta situacién impulsa el desa-
rrollo de la industria hospitalaria que entre 1940 y 1960 tiene un cre-
cimiento vertiginoso. La atencién médica también asume modalidades
distintas de acuerdo con los grupos de poblacién a la que se destina: de
los grupos urbanos y pudientes se hace cargo la practica médica
privada; de la clase obrera y burocratica se hace cargo el Estado a
través de las instituciones de Seguridad Social que son creadas en este
periodo. El Ministerio de Sanidad asume la responsabilidad por la
poblacién desprotegida (desempleados, parias, campesinos y peones)
que, dada la modalidad de desarrollo “marginalizante’’ es cada vez
mas numerosa. Los antiguos hospitales de caridad y los de beneficen-
cia son transferidos a los Ministerios de Sanidad o pasan a ser subven-
cionados por estos.

La hegemonia de la atencién médica sobre la prictica sanitaria, que
perdura hasta el presente, tuvo gran influencia en el avance de la
medicina clinica y en el desarrollo de las numerosas especialidades y
especialistas. Su influencia se hace sentir también en la educacién
médica, estimulando el crecimiento de la medicina privada y creando
nuevas necesidades en el campo de la salud. En este periodo se constru-
yen los grandes centros médicos y los famosos hospitales de clinicas
‘ligados a los centros universitarios. Todos estos elementos llevan a una
mayor divisién de trabajo y a la aparicién de nuevos grupos ocupacio-
nales, tales como técnicos de rayos X, de laboratorios, de fisioterapia,
etc. v

La practica de la medicina preventiva también se incrementa en este
periodo, alcanzando su auge en el decenio de 1950. Su crecimiento,
sin embargo, no sigue el mismo ritmo de la atencién médica, pasando a
ocupar un papel secundario dentro de la practica de salud. La
practica de la medicina preventiva la asume el sanitarista y esta diri-
gida principalmente a las zonas urbanas y dreas estratégicas. También
adquiere una modalidad individualista a través de los centros de salud
3y 9.
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En esta etapa, el sector salud recibe gran cooperacién de organismos
internacionales e interamericanos (como la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, Fundaci6én Rockefeller, Instituto de Asuntos Intera-
mericanos, etc.) la cual se intensifica durante la Segunda Guerra
Mundial. Se establecen asimismo los Servicios Cooperativos de Salud,
dirigidos principalmente a prestar asistencia sanitaria en areas estra-
tégicas. Asi, en 1942, se crea en Brasil el Servicio Especial de Salud
Pablica (SESP), con el objetivo de prestar asistencia sanitaria a las
poblaciones de areas donde existen materias primas de interés
estratégico (9). Las actividades de este programa fueron orientadas a
las zonas de extracciéon del caucho y de las minas de hierro y manga-
neso. Trabajando esenc¢ialmente en zonas rurales especificas el SESP
marca el punto de partida del desarrollo de la'medicina preventiva y
de los servicios integrales de salud pablica en Brasil. -Programas
similares fueron establecidos en Peri, Bolivia, Chile y otros paises. En
general, se trataba de servicios integrales de salud a los individuos,
familia y comunidad, e incluian la atencién médica tanto en los cen-
tros de salud como en hospitales, medidas de saneamiento ambiental y
educacién sanitaria.

En el decenio de 1960 desaparecen los Servicios Cooperativos de
Salud, integrandose a los Ministerios de Salud de los respectivos paises.

Durante las décadas de 1940 y 1950 hubo un gran intercambio de
técnicos norteamericanos hacia América Latina y un nmero conside-
rable de profesionales de la salud enviados a los Estados Unidos de
América para especializarse en diversos campos, aumentando con esto
la influencia y la transferencia de tecnologias médicas de los paises
desarrollados hacia los paises en desarrollo de América Latina.

Caracteristicas de la prdctica de enfermeria. Se afianza en este
periodo el reconocimiento de la importancia de los servicios de enfer-
meria técnicamente competentes para la prestacion de servicios de
salud, tanto en el drea hospitalaria como en medicina preventiva.
Como deciamos anteriormente, el desarrollo de la prictica de
enfermeria desde sus principios ha estado ligada al desarrollo de los
hospitales; por consiguiente, en una etapa en que la préctica de salud
se centra en los hospitales, era de esperarse que su desarrollo siguiera
el mismo ritmo y se consolidara su posicién entre las profesiones de
salud.

Si bien esto fue, en parte, lo que sucedid, otros factores—como por
ejemplo la posicién de la mujer en la sociedad, la apropiacién de los
conocimientos médicos por la clase médica dominante —parecen haber
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influenciado a la enfermeria, limitando y demarcando su desarrollo
como profesién.

Los avances cientificos de la medicina, la sofisticacién de la
atencion médica, estimularon tanto el crecimiento numérico como la
preparacién técnica del personal de enfermeria. No se conoce el
namero de enfermeras trabajando en América Latina antes de 1949;
pero un estudio hecho a través de la OPS en ese afio (10) sefiala que
5,121 enfermeras trabajaban en los hospitales y 1,124 en salud
piblica. Tampoco se han conseguido datos referentes al namero y tipo
de escuelas existentes con anterioridad a 1949; sin embargo, se conoce
que fue durante la Segunda Guerra Mundial cuando se intensificé en
América Latina la creacién de escuelas de enfermeria: siete paises esta-
blecieron escuelas por primera vez en este periodo y otros aumentaron
el nlimero de escuelas. Brasil contaba solo con dos escuelas hasta 1933,
en la década de 1940 se crearon 2% nuevas escuelas y en 1951, el pais
contaba con 25 escuelas, de las cuales ocho estaban integradas a las
universidades (11).

En el cuadro 1 se presentan algunos datos de las encuestas de las
escuelas de enfermeria realizadas en 1949 y 1959 (10, 12). Debe
sefialarse que no se tomaron en cuenta las escuelas que no estaban
reconocidas por el Gobierno y cuyos requisitos de admisién eran
inferiores a la- educacién primaria. Se constata no solo una
duplicacién en el namero de escuelas sino también un aumento de la
escolaridad exigida para el ingreso. En 1949 el 619% de las escuelas
exigia de nueve a 12 afios de escolaridad; en 1959 el 91% de ellas exigia
ese requisito. Estos datos, per se, confirman la afirmacién de que los
servicios de enfermeria demandaban un personal mejor preparado.
Paralelamente con el aumento de los requisitos de escolaridad, los
curriculos de las escuelas se fortalecieron e incorporaron la ensefianza
y experiencias en las areas de salud pablica y enfermedades transmi-
sibles. En 1949, mas del 50% de las escuelas no incluian en el
curriculo experiencias en salud piblica y el 75% no las incluian en
enfermedades transmisibles; en 1959, el 85.7% de las escuelas incluian
experiencias en salud pablica y el 88.3% en enfermedades transmisi-
bles.

Estos cambios en la preparacién de la enfermera coinciden con la
relativa importancia dada en la época al desarrollo de la medicina
preventiva, a la creacién de los servicios integrales de salud y a la
influencia de los servicios cooperativos. Sin embargo, contintia el
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Cuadro 1. Numero de escuelasen 1949y 1959, y aiios de
estudio requeridos para el ingreso.

. Afos de estudio NO’ de escuelas

requeridos para el ingreso

1949 1959
De 6 a 8 aiios 18 9
De 9 a 10 afios 24 61
De 11 a 12 afios 10 " 25
Total 52 952

2Existia un total de 110 escuelas, pero 15 no participaron en la encuesta.
Fuente: OPS/OMS (12).

dominio de la prictica hospitalaria y cerca del 80% de la fuerza
laboral de enfermeria se mantiene en este sector.

Otra gran influencia en el desarrollo de la enfermeria acarreada
por la divisién de trabaJ"O en los hospitales modernos fue el aumento
del nimero de auxiliares de enfermeria. A pesar de haber existido
siempre en los hospitales un personal empirico, conocido como
ayudantes o sirvientes de los servicios de enfermeria, no fue hasta 1950
que este grupo ocupacional pasa a ser reconocido como parte del
equipo de enfermeria y los cursos formales para su preparacién se
inician o se intensifican y son reconocidos por los Ministerios de
Educacién o de Salud. En 1957 existian en Brasil 43 cursos de auxilia-
res, en Chile 10, en Colombia 7, calculandose un total de mas de 250
cursos. La preparacién de la auxiliar de enfermeria para el drea de
enfermeria en salud piablica también aparece, con denominaciones
distintas (visitadoras sanitarias, visitadoras domiciliarias, etc.).

A pesar del aumento de las escuelas de enfermeria, el namero de
aspirantes a esa carrera crecié muy lentamente como consecuencia,
segin parece, de un mercado de trabajo que nunca llegé a valorizar la
labor de la enfermera. Los presupuestos para enfermeria eran tan
bajos, tanto en el .irea hospitalaria como de salud pablica, que no
estimulaban el‘seguir la carrera. Es asi como la fuerza laboral de
enfermeria pasa a ser constituida esencialmente por personal auxiliar.
En 1957 una estimacién del niimero de auxiliares preparadas mostré
cifras superiores a 70,000 (I13). Un estudio de recursos humanos
llevado a cabo en Brasil en 1957 (14) indicé la existencia en los hospi-
tales de 3,549 enfermeras y obstetrices y de 32,241 auxiliares de en-
fermeria, y en salud pablica, 595 enfermeras en los servicios sani-
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tarios y 5,858 auxiliares; constituyendo el personal auxiliar mas del
90% de la fuerza de trabajo tanto en el irea hospitalaria como de
salud pablica. ‘

Estasituacién llevo a cambios en la practica y en la formacién de las
enfermeras. Las enfermeras pasan a ocupar puestos administrativos,
de supervisién y ensefianza; surgen los cursos de posgrado en esas areas
y en los curriculos de las escuelas se incorporan la ensefianza y las
experiencias pricticas en este sector. La preparacién de posgrado
comienza en el decenio de 1950, dirigida hacia salud pablica, obste-
tricia, administracién y ensefianza, y en el de 1960 se introducen
cambios en este enfoque.

Periodo 1960 hasta el presente

Durante este periodo ocurren varias crisis (en 1967, 1973 y 1979) en
la economia de los paises latinoamericanos, las cuales, segiin algunos
autores, se caracterizan por la reduccién del crecimiento del producto
interno, reduccién de la importacién, disminucién en las inversiones
de capital, aumento de la deuda externa y desempleo. Las crisis
sucesivas y el hecho de que el crecimiento industrial logrado no haya
producido las modificaciones esperadas en la estructura global, ha
creado una situacién de desequilibrio entre un alto nivel de demandas
y una escasa oferta de oportunidades.

Para hacer frente a los problemas, los paises latinoamericanos
buscan una serie de alternativas tendientes a dinamizar la economia
con el aumento del mercado interno, la introduccién de cambios en la
estructura del comercio internacional, la integracién latinoamericana
y lareduccién de los gastos fiscales. El aumento del mercado interno se
espera conseguir a través de la modernizacion de la agricultura y la
ganaderia con un doble objetivo: incorporacién de la poblacién rural
al- mercado de consumo, y aumento de la produccién y consecuente
baja del precio de los alimentos. Los cambios en la estructura del
comercio internacional se buscan a través de una expansién del inter-
cambio entre los paises en desarrollo. »

A partir de 1960 se concretan algunas iniciativas con relacién a la
integracién latinoamericana. La Asociacién Latinoamericana de
Libre Comercio y el Pacto Andino representan algunos pasos en esta
direccion. La intencién de integrar la regién latinoamericana en tér-
minos econdémicos prevé el rompimiento de ciertos patrones de
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“dependencia’’ y un desarrollo mis auténomo y sostenido de su eco-
nomia.

Caracteristicas de la prdctica de salud. Continua en este periodo la
hegemonia de la atencién médica sobre la practica preventiva. El
anilisis de los gastos gubernamentales en servicios preventivos y
curativos en algunos paises latinoamericanos ilustra la situacién
(cuadro 2). Un porcentaje muy alto de los gastos pablicos en salud se
destina a servicios curativos, principalmente a servicios hospitalarios.
El gran desarrollo y modernizacién de los hospitales, iniciado en
décadas anteriores, hace que se centralicen en estos la atencién
curativa y la formacién y especializacién de médicos y otros profesio-
nales de salud. Su supremacia sobre las demas practicas de salud se
mantiene hasta el presente. Sin embargo, en el decenio de 1970,
cuando surgen las primeras politicas de extensién de la cobertura de
los servicios de salud a las poblaciones rurales, comienzan a emerger
una serie de criticas a este tipo de atencién. En un informe sobre salud
del Banco Mundial (15) aparece la siguiente afirmacion:

“Para aumentar la eficacia de los recursos y asegurar un acceso mas equita-
tivo a los cuidados de salud es necesario que los gobiernos reduzcan sus gastos
en hospitales y personal altamente calificado y dediquen mas recursos a dotar
de personal los servicios de salud de menor nivel ...".

La politica de extensién de 1a cobertura a las zonas rurales y margi-
nales aparece en América Latina durante la crisis mundial de

Cuadro 2. Andlisis de los gastos g“ubernaméntales en salud en

patses seleccionados:
Porcentaje para Porcentaje para Porcentaje para
salud pablica servicios adiestramiento .
Pais Afo o medidas curativos e investigaciones

preventivas .

Paraguay 1972 ' 1052 " g4.6d -
El Salvador 1971 . o8.8C ‘ 52.9b 1.1
Colombia 1970 18.7 79.8 2.0
Chile 1959 18.3 77.0 4.0
Panama 1967 30.0 o 70%

Venezuela 1962 18.0 76.5 5.5

_ A3Gastos para campaifias contra enfermedades contagiosas, salud maternoinfantil, vacunaciones
y servicios de laboratorio.

bGastos para hospitales pablicos Ginicamente.

CGastos para campafias de inmunizacién y vacunacién, servicios de laboratorio y de sanea-
miento ambiental.

Fuente: Referencia 15.
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alimentos (1972) y se intensifica con la introduccién en la politica
econémica de los paises de medidas para la modernizacién de la
agricultura y la ganaderia. Los cambios que deberin ocurrir en la
practica de salud se oficializan cuando los Ministros de Salud del
Continente establecen como una de las metas del Plan Decenal de
Salud para las Américas, 1972-1981, (16) la ampliacién de la cobertura
con servicios minimos integrales a todos los habitantes que residen en
comunidades de menos de 2,000 habitantes. En 1977 la 302 Asamblea
de la Organizacién Mundial de la Salud aprueba una resolucién en la
cual se establece como meta de los Gobiernos y de la OMS la “‘salud
para todos en el afio 2000’ (17), dando asi un caracter universal a la
extensidon de la cobertura. La Declaracién de Alma-Ata (18), en 1978,
afirma que para alcanzar esta meta la atencién primaria es la
estrategia clave. Es asi como en todos los niveles y programas de salud
la extensién de la cobertura a las zonas rurales utilizando la estrategia
de la atencién primaria asume caricter prioritario.

“Este cambio en la politica de salud exige, para este sector, un
aumento de inversiones; en el Plan Decenal de Salud se estima que las
inversiones de los 10 afios pasados deben aumentarse en no menos de
un 85% (16). En la presente etapa, cuando la economia de los paises
latinoamericanos atraviesa crisis sucesivas y se recomienda la reduc-
cion de los gastos fiscales, ha sido necesario buscar capital en el
exterior para hacer frente al costo adicional del sector salud. En este
periodo se constatan fuertes inversiones hechas con caracter de dona-
ciones o préstamos del Gobierno de los Estados Unidos de América u
organismos internacionales (Banco Mundial, Banco Interamericano
de Desarrollo, etc.).

Los cambios proyectados o iniciados en la practica de salud
repercuten en el sector educacional. Es asi como en los @ltimos afios
surgen también una serie de criticas a las instituciones educacionales y
al elevado costo de la formacién de personal. Una serie de medidas
tendientes a una readecuacién del sistema formador a los requeri-
mientos de la nueva prictica de salud y al abaratamiento del costo de
la educacién vienen siendo recomendados, como por ejemplo: integra-
cién docencia-servicio, servicio social rural para las carreras del
campo de la salud, educacién informal, preparacién de personal en
gran escala, autoinstruccién, ensefianza extramural.

Aparecen también propuestas de cambios fundamentales en la
carrera de medicina, tales como la formacién de un médico generalista
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con una preparacién enfocada hacia los problemas basicos de salud de
la comunidad, y la preparacién de un médico asistente.

Caracteristicas de la prdctica de enfermeria. La practica de enfer-
meria sigue centrada en los hospitales, pero surge una tendencia a
cambiar su enfoque administrativo por uno clinico. ‘Aparecen los
cursos de especializacién en enfermeria maternoinfantil, medicoqui-
rargica y psiquiatrica. La enfermera especiélista empieza a asumir
mayores responsabilidades en el 4drea de tratamiento y control de la
salud. En el drea maternoinfantil, asume la responsabilidad del con-
trol del nifio sano y de las embarazadas y se responsabiliza por los
partos normales; en el drea de la psiquiatria, pasa a participar en las
terapias de grupo y a asumir mayores responsabilidades en los progra-
mas de salud mental y prevencién de las enfermedades mentales.

Los avances en el campo de la medicina y la importancia atribuida a
la educacién en los decenios de 1950 a 1960 —cuando se considera a la
educacién como uno de los principales instrumentos para la
modernizacién y se concede gran importancia al tipo de mano de obra
altamente especializada—la educacién de enfermeria se incorpora
definitivamente al sistema educacional y se incrementan las especia-
lizaciones en el campo de enfermeria. La formacién de enfermeras
pasa a formar parte del sistema de educacién superior; se establece un
nivel intermedio, dentro de la educacién secundaria (técnicos en
enfermeria) y los cursos de auxiliares son reestructurados y en muchos
paises pasan al sistema educacional.

En 1970 existian en América Latina 257 escuelas de enfermeria, 124
de las cuales exigian como requisitos de ingreso estudios preuniversi-
tarios (12 afios de escolaridad) y 133 exigian el primer ciclo secundario
(9 afios). De estas escuelas, 73 estaban en las universidades. El nimero
de escuelas de enfermeria a nivel de educacién superior, que en 1949
representaba el 19% de las escuelas existentes y en 1959 el-26%, en
1970 alcanza casi el 509 (19).

Al surgir los planes de extensién de la cobertura en 1972, emergen
también una serie de criticas a la practica de enfermeria y a su sistema
de formacién, responsabilizandose a este Gltimo por el escaso nlimero
de enfermeras y por su ubicacién, casi exclusiva, en el area
hospitalaria urbana. El hecho de que esta situacién era consecuencia
de la estructura econdémica y del medio de produccién dominante en
los paises solo recientemente comienza a ser considerado.

Paralelamente a las criticas, aparecen una serie de innovaciones en
la practica y la formacién del personal de enfermeria. En 1974 la



328 / Educacién médica y salud ® Vol. 13, No. 4 (1979)

OMS publica un informe sobre Enfermerta y salud de la comunidad
(20), donde se recomiendan cambios fundamentales tanto en la
préactica como en la formacién del personal de enfermeria, enfocando
la planificacién y la organizacién de los servicios y de la educacién
hacia los problemas basicos de 1a comunidad. Las numerosas publica-
ciones sobre extensién de la cobertura, atencién primaria, participa-
cién de la comunidad, pasan a constituir los documentos bisicos para
la programacién en enfermeria.

Con la aceptacién de que la atencién primaria debe ser realizada
principalmente por personal auxiliar y agentes de la comunidad,
surge un nimero considerable de cursos para adiestrar, en corto
tiempo, auxiliares rurales. Estos cursos, muchas veces organizados y
dirigidos por médicos, eran establecidos sin que atn se definieran las
funciones que este personal deberia desempefiar y las estructuras de
apoyo para su desempefio. En este momento, enfermeria empieza a
perder el control de la coordinacién de la practica de salud en el
terreno que habia dominado en afios anteriores. En un esfuerzo por
asumir el liderazgo en los programas de atencién primaria, enferme-
ria empieza a prepararse en esta irea y a redefinir sus funciones en el
campo de la salud. Aparecen los programas de expansién del papel de
enfermeria, incluyendo en estos funciones que hasta el momento eran
responsabilidad exclusiva de la clase médica; se multiplican los cursos
de actualizacién en salud piblica con miras a una practica de enfer-
meria para lasalud de la comunidad, y los cursos para la expansién
del papel de la enfermera.

En 1978, un grupo de enfermeras, médicos y odontélogos se reunie-
ron bajo los auspicios de la OPS para determinar la posicién que le
cabria a enfermeria frente a la problematica de atencién de salud en
América Latina. En el documento emanado de esa reunién (21), el
grupo reafirma la responsabilidad que corresponde a enfermeria como
coordinadora de las acciones de salud en el primer nivel de atencién
del sistema institucional, asumiendo un compromiso con la atencién
primaria de salud. En el campo educacional se inicia la reformulacién
de los curriculos hacia la salud de la comunidad y la preparacién de
enfermeras para la atencién primaria, incluyéndose en estos la expan-
sion de sus funciones en relacién con medidas terapéuticas y de
diagnéstico. Las mismas innovaciones sefialadas anteriormente en el
campo de la educacién en salud en general.aparecen en la educacién
de enfermeria (integracién docencia-servicio, educacién informal,
autoinstruccién, ensefianza extramural, preparacién de personal en
gran escala, servicio social para egresadas, etc.).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este analisis global nos lleva a concluir que la practica y el saber en
el campo de salud y en el de educacién estan ligados a la transforma-
cién histérica del proceso de produccién econémica. Es, por lo tanto,
la estructura econdémica el factor determinante del tipo de practica y
de educacién en enfermeria que se establece en una determinada
época y en una determinada sociedad. El reconocimiento de este hecho
facilita la comprensién de las acciones, innovaciones y recomenda-
ciones que surgen en el campo de la enfermeria y de la educacién y
conlleva a un analisis y reflexiones a fin de que los planes y
proposiciones de cambios que se han de desarrollar sean compatibles
con la estructura social global del pafs. '

Pareceria de interés que en cada uno de los paises enfermeria lle-
vara a cabo un anilisis histérico de la evolucién de su préctica y de su
sistema educacional con miras a una planificacién realista de su
futuro.

RESUMEN

& El articulo presenta un anilisis global de la practica de salud y de
enfermeria y su relacién con la estructura econémica y el modo do-
minante de produccién en América Latina. Se utiliza para el anéli-
sis 1a metodologia de la periodificacion de la historia econémica, to-
mando los periodos de: 1900 a 1980; 1930 a 1960; y de fines de 1960
hasta el presente. M .

La autora efectiia un examen detenido de las caracteristicas del
desarrollo econ6_rnico-social en cada uno de esos periodos, correlacio-
nandolas con la practica de salud y de enfermeria. Profundiza su
trabajo en el conocimiento de la forma predominante de la actividad
de enfermeria en servicio y las distintas modalidades de formacién de
personal auxiliar, técnico y profesional.

Intenta demostrar que tanto la practica como el saber en el campo
de la salud y de enfermeria estin ligados al proceso de produccién
econdmica. Sugiere que el reconocimiento de este hecho ayudaria a
tener una mejor comprensién de los problemas que confrontan los
sectores de salud y educacién y permitiria la bisqueda de soluciones
mas realistas de los problemas.
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La prdctica de salud y de enfermerta y su relacion con la estructura econémica en

Anexo 1

América Latina, 1900-1930; 1930-1960, y 1960-1978.

1900 - 1930

Sintesis de la estructura
econémica

Préctica de salud

Préctica de enfermerfa

Recursos humanos

Préctica dominante Cobertura Préctica dominante ; . Cobertura
Tipo Formacién
Agricultura Salud piblica 1. Centrada en atencién
en hospitales.
Predominio de la produc- Acciones sanitarias Urbana 1.1 Actividades consi- 1.1 Congrega- Preparacién 1.1 Hospitales
cién agrfcola (de expor- (Estado) deradas como obras de ciones religio- casual en los privados y cari-
tacién) caridad sas servicios tativos
-Saneamiento y vigilan- Zonas portua-  -Gratuita ~Sirvientes ~-Ninguna

Predominio de los lati-~
fundios sobre los mini-
fundios

-Burguesfa rural
-Campesinos, peones,
jornaleros agrfcolas

Industria

Industria extractiva
Extraccién minera para
exportacién

-Clase obrera incipiente

Transporte

Desarrollo del transporte
para exportacién (marfti-
mo, ferroviario)

cia de puertos
-Saneamiento urbano
-Campafias contra enfer-
medades transmisibles
(malaria, fiebre ama-
rilla, etc.)

El Estado a nivel cen-
tral toma a su cargo
las acciones sanitarias
creando Departamentos o
Direcciones de Sanidad

Atencién médica
Atencién médica privada

Hospitales de empresas
privadas

rias

Zonas de pro-
duccién agri-
cola de expor-
tacién (encla-
ves bananeros,
caucho, etc.)

Clase pu-
diente
Mineros
Enclaves
agricolas

(Fines del Siglo XIX
y comienzos del XX)

1.2 Inicio de enferme-
rfa como ocupacién
pagada

1.3 Inicio de la enfer-
merfa profesional
-Divisién de las fun-
ciones:
a) administrativas y de
engeflanza y
b) atencién directa

1.2 Enfermerfa
laica (tipo
ayudante)

1.3 Enfermerfa
profesional

Auxiliares de
enfermerfa

Cursos de en-
fermerfa en
los hospita-
les (nivel
preparatorio
posprimario)

Escuela de
enfermerfa

(3 afios) en
general hospi-
talarias (mo-
delo Nightin-
gale) (modelo
americano)
Nivel prepara-
cién técnica

1.2 y 1.3 Hospi-
tales del Estado
y de empresas
privadas

Formacién casual

en servicio
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Disminucién del comercio
de exportacién

Expansién del mercado
interno

Industria

Desarrollo de la industria
manufacturera )

Gran inversién de capital
extranjero

Surgimiento de empresas
multinacionales

sobre las préc
sanitarias

El Estado toma
cargo la atenc

ticas

a su
ion mé-

dica del obrero me-

diante institu
de Seguridad §

-Desarrollo de

ciones

les del Seguro Social

-Hospitales bur

(servidores del Estado)

-Transformacién
hospitales ca
en Hospitales
tencia Piblic

ocial
Hospita-
ocrditicos Trabajadores
del Estado
de los
ritativos Clases desfa-
de Asis- vorecidas,
a del subempleados,

ligada a los hospitales

Crece la demanda cuanti-
tativa y cualitativa de
personal de enfermerfa
para asumir funciones
mis complejas en los
hospitales

La enfermera profesional
asume mayores funciones
administrativas y delega
al auxiliar de enferme-
rfa funciones de aten-
cién directa a los pa-
cientes

Aumento del nd-
mero de auxi-

liares de en-
fermerfa

cuelas de en-
fermerfa.

Se enfatiza

la funcién
administrativa
surgiendo la
"escuela admi-
nistrativa"
cuyo currfculo
intenta prepa-
rar enfermeras
para jefaturas
de servicios,
ensefianza y
supervisién

de personal
auxiliar

1900 - 1930 (cont.)
Prictica de salud Préctica de enfermeria
Sintesis de la estructura
econ6mica . . Recursos humanos
Préctica dominante Cobertura Prictica dominante Cobertura
Tipo Formacién
Comercio
. Visitadora Cursos organi-  Zona urbana
Desarrollo del comercio Hospitales caritativos Desempleados 2. Inicio de activida- sanitaria zados en ser-
internacional (produc- Subempleados des de salud piblica vicio
cién agricola y minera) Parias Comadronas
Mercado interno estrecho (partera empi- Ninguna Zona rural y
Medicina popular Poblacién rica) urbana
rural y urbana
marginada
1930 - 1960
Depresién econémica de Atencién médica Atencién médica
1930 y I1 Guerra Mundial
Ascenso de la atencién Predominante- ContindGa el predominio de Enfermera pro- Aumentan el Predominantemente
Comercio médica al predominio mente urbana la préctica de enfermeria fesional nimero de es- urbana

Hospitales de
Seguridad Social

Hospitales del
Estado (Minis-
terio de Salud)

Escasa cober-
tura de hospi-
tales privados

En los hospita-
les privados
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1930 - 1960 (cont.)
Prictica de salud Prictica de enfermerfa
Sintesis de la estructura
econfmica . . . Recursos h [}
Préctica dominante Cobertura Préctica dominante Cobertura
Tipo Formacién

Hegemonfa del sector Ministerio de Salud domésticos, El auxiliar de enferme- predomina el

industrial -Hospitales universita- parias, rfa es oficialmente re- Creacién de auxiliar sin

rios campesinos conocido como parte del cursos forma- preparacién
Agricultura -Surgimiento de los cen- equipo de enfermerfa les para pre-
tros médicos paracién de

Derrumbe de la produccién -Aumento de los hospi- Clase pudien- auxiliares.

agricola tales privados te y clase Formacién en
Crisis de la agricultura -Medicina especializada media servicio
Inflacién econémica -Medicina popular Poblacién
Ley de Seguridad Social rural y'urba-
~Aumento de clase obrera na marginada
~Desarrollo de la clase

media

Salud piblica Salud piiblica
Cambios de las précticas Inicio de la utilizacién Enfermera de Creacién de Urbana

de salud pdblica para un
enfoque de atencién pre-
ventiva individualizada

Se legitimiza una separa-
cién entre lo curativo y
lo preventivo

Se organizan los Ministe-
rios de Salud que conju-
gan las antiguas Direc-
ciones de Sanidad y
Medicina Asistencial

Poblacién
urbana

-Creacién de centros de
salud integral (aten-
cién a las personas)

de la enfermera profesio-
nal en la préctica de sa-
lud pidblica

-Centros de salud

-Creacién de servicios
de enfermerfa y defini-
cién del papel de la
enfermera de salud
piblica

Introduccién del perso-
nal auxiliar en los ser-
vicios de enfermerfa de
salud pdblica con dis-
tintas denominaciones:
vigitadora sanitaria,
auxiliar rural

salud péblica

Visitadora sa-
nitaria
Auxiliar rural

Partera empfrica

cursos posbi-
sicos en en-
fermerfa de

salud piblica

Integracién

de la salud
pidblica en

los currfculos
de las escue-
las de enfer-
merfa.

Cursos cortos
en servicio
(nivel medio)

Centros de
salud

Supervisién en
4reas rurales

Urbana

Suburbana
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Crecimiento de la clase
obrera, pero sin lograr
adn el aumento de em-
pleo esperado

salud en la planificacién.
Enfasis en la elaboracién
de planes de salud a largo
plazo (1962)

Polftica de ampliacién de

Inicio de un movimiento
de retorno de la enfer-
mera profesional al

Auxiliares de
enfermerfa

Técnicos en
enfermerfa o
enfermeras de

(1972). Apare-
cen cursos de
posgrado en
4reas clf-
nicas

1930 - 1960 (cont.)
Préctica de salud Prdctica de enfermerfa
Sintesis de la estructura
econémica A 5 Recursos humanos
Préctica dominante Cobertura Préictica dominante Cobertura
Tipo Formacién
-Creacién de servicios Poblacién Educacién en Rural
de higiene infantil y urbana y sub- servicio (ni-
puericultura urbana, in- Inicio de la identifi- vel primario)
cluyendo al- cacién y adiestramiento
-Divulgacién de la edu- gunas zonas de la partera empirica
cacién higiénica de produc-
¢ién rural Incremento del prestigio
-Continuacién de las de la préctica de enfer-
campafias sanitarias y merfa en salud piblica
del saneamiento del y aumento de la demanda
medio que alcanza el auge en
este perfodo y comienza
-Disminucién de la im-— desde entonces a decli-
portancia de la vigi- nar con el estancamien-
lancia portuaria to de la salud pdblica
1960 - 1978
Industria Fuertes inversiones 'pibli- Atencién médica Surgimiento de Predominante-
cas" hechas con préstamos la "escuela mente urbana
Hegemonf{a del sector in- o donaciones de los E.U.A. Sigue la hegemonfa de la Enfermera académica"
dustrial u organismos internaciona- préctica de enfermerfa profesional Los programas Hospitales del
les (BIRF, BID) en el sec- hospitalaria. (80% a 90% universitarios Estado, seguri-
Proliferacién de las em-~ tor salud del personal de enferme- (1970): 104 ridad social,
presas multinacionales rifa se concentra en los escuelas uni- clfnicas pri-
Participacién del sector hospitales) versitarias vadas

Hospitales uni-
versitarios
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1960 - 1978 (cont.)
Préctica de salud Préctica de enfermerfa
Sintesis de la estructura
econémica . Recursos humanos
Préictica dominante Cobertura Préctica dominante . X Cobertura
Tipo Formacién
Comercio la cobertura dirigida frea clinica nivel medio Multiplicacién

Bisqueda de nuevos merca-
dos y de la ampliacién
del mercado interno

Estimulo para incorporar
la poblacién rural al
mercado de consumo

Intento de desarrollo de
un mercado de exporta-
¢ién latinoamericano

Diversificacién de la
exportacién

Agricultura

Crisis mundial de alimen-—

tos (1972)

Empobrecimiento del campo
y fuga del hombre del
campo a la ciudad. In-
capacidad de la ciudad
para absorberlos y crea-
cién de cinturones de
miseria en torno’'a las
ciudades

fundamentalmente a la
zona rural y a los grupos
marginales con las carac-
terf{sticas de atencién
primaria y participacién
de la comunidad (1972)

La ampliacién de la co-
bertura se universaliza
con la aprobacién de la
meta de "salud para todos
en el aflo 2000" (1977)

Atencién médica

Sigue la hegemonfa de la

atencién médica

Intento de coordinacién
de los servicios hospi-
talarios del Ministerio
de Salud y de la Seguri-
ridad Social y extensién
del seguro social al cam-
pesino

Poblacién ur-
bana
Trabajadores
de empresas,
del Estado,
obreros, cam—
pesinos

-Aparece una préctica
especializada de en-
fermerfa (maternoin-
fantil, pediatria,
medicoquirdrgica,
psiquiatria)

Inicio de la expansién
del papel de la enfer-
merfa (1974)

Incorporacién de funcio—
nes relacionadas con el
diagnéstico y tratamien-
to de enfermedades de
evolucién previsibles

Enfermera
especialista
clinica

y diversifica-
cién de los
cursos auxilia-
res. Inicio de
inclusién de
estos cursos al
sistema educa-
cional

Diversificacién
de la enseflanza
secundaria.
Establecimiento
y proliferacién
de cursos de
enfermerfa en
la enseflanza
secundaria

Surgimiento
de la escuela
clinica

Enfasis en

la formacién
clinica.
Aparecen cur-
808 cortos
para perso-
nal de los
servicios

en 4reas clf-
nicas y para

Hospitales uni-
versitarios y
Seguro Social

Hospitales uni-
versitarios y
Seguro. Social
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1960 - 1978 (cont.)
Préctica de salud Prictica de enfermerfa
Sintesis de la estructura
econémica Recursos humanos
Préctica dominante Cobertura Prictica dominante Cobertura
Tipo Formacién
la expansién
Continda la préctica’ Clase pudiente " del papel de
Polftica de estimulo al privada la enfermera
sector agricola, y de Poblacién- rural
retencién del hombre en Medicina popular dispersa y ur-
el campo bana marginada
Crisis mundial del
petréleo Salud piblica Salud pdblica
Inflacién econdmica. Similar al perfodo ante- Similar a la En la década del 60 hay Enfermera de Cursos pos-— Zona urbana
Endeudamiento de los paf- rior, not4ndose un estan- anterior un estancamiento de los salud pdblica. bésicos y de
ses latinoamericanos camiento en los afios 60 servicios de enfermerfa posgrado
en salud pdblica. Dis- Distintos tipos
Necesidad de reducir los Surgimiento de la salud minuyen las plazas de de auxiliares
gastos en educacién comunitaria y de amplia- profesionales y aumen- de salud pi- Reduccién del Zona rural
¢ién de la cobertura Zona rural to de la utilizacién blica. tiempo para
Crisis universitarias (atencién primaria y de personal auxiliar Proliferacién preparacién
participacién de la de cursos de auxilia-
comunidad) La polftica de exten-— para auxilia- res rurales.
sién de la cobertura res rurales Gran prolife-
y atencién primaria racién de
aumenta el nimero de cursos cortos
personal auxiliar y para preparar
surgen nuevos tipos auxiliares.
de auxiliares (1972) Gran variacién
de curriculo.
La atencién primaria Auxiliares Cursos cortos Zona rural

de salud es ejercida
por personal auxiliar

La enfermera empieza
a perder el control
de la supervisién de

rurales, agen-
tes de salud,
etc.

Enfermera es-—
pecialista en

para prepa-
rar enfermeras
en atencién
primaria e
inclusién de
esa atencién
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1960 - 1978 (cont.)
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Préctica de salud Préctica de enfermerfa
Sintesis de la estructura
econbmica . . . X Recursos_humanos
Préctica dominante Cobertura Préctica dominante " i Cobertura
Tipo Formacién

personal auxiliar en
salud piblica

Intento de una préc-
tica de enfermerfa
comunitaria con énfa-
sis en atencién
primaria

Reconocimiento de la
necesidad de planifi-
car y organizar los
servicios de enferme-
rifa en funcién de las
necesidades de salud
de la comunidad

Incorporacién de re-
cursos de la comuni-
dad en los servicios
de enfermerfa

Necesidad de asumir
la responsabilidad
del adiestramiento y
supervisién de los
distintos tipos de
personal auxiliar
que trabaja con la
comunidad

atencién pri-
maria (gene-
ralista)

Estudiante de
enfermerfa
(servicio so-
cial obliga-
torio)

Comadronas,
lifderes comu~
nitarios

en el curricule
bésico.
Orientacién

del currficulo
hacia la salud
comunitaria.
Incremento del
servicio rural.
Intentos de in-
tegracién do-
cente-asisten-
cial e incorpo-
racién temprana
del estudiante

a los servicios.
Innovaciones en
el sistema edu-
cacional (ense-
fianza extramural,
instruccién pro-
gramada, integra-
cién docente-
asistencial, edu-
cacién informal,
autoinstruccién,
preparacién de
personal en gran
escala)
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ANALYSIS OF NURSING IN LATIN AMERICA (Summary)

The article presents a comprehensive analysis of health and nursing prac-
tices and their relationship to the economic structure and dominant means
of production in Latin America. The analysis stems from a division of eco-
nomic history into the following periods: 1900 to 1930, 1930 to 1960, and
from the end of 1960 to the present.

- The writer examines the characteristics of economic and social develop-
ment in each of those periods and correlates them with health and nursing
practices. She delves particularly into the predominant forms of nursing
practice and the various approaches to training for auxiliary, technical,
and professional staff.

She seeks to show that both practice and konwledge in the field of health
and nursing are related to the process of economic production. She suggests
that recognition of this fact would contribute to a better understanding of
the problems confronting the health and education sectors and would
permit a search for more realistic solutions to the problems.

ANALISE DA ENFERMAGEM NA AMERICA LATINA (Resumo)

O artigo contém uma anilise global da pratica de satide e enfermagem e
sua relacio com a estrutura econdémica e as formas dominantes de produgao
na Ameérica Latina. Para essa anilise, foi empregado o método de periodi-
zacdo histérica da evolugdo econdémica, assim desdobrada: 1900-1930, 1930-
1960 e de fins de 1960 até o presente.

A autora examina detidamente as caracteristicas do desenvolvimento
sécio-econémico em cada periodo, correlacionando-os com a pritica de
satide e enfermagem. Seu trabalho aprofunda-se até os detalhes da forma
predominante da enfermagem em servigo e das diferentes modalidades de
formagdo de pessoal auxiliar, técnico e profissional.

O artigo procura demonstrar que tanto a teoria como a pratica no campo
da satide e enfermagem estdo vinculadas ao processo de produ¢io econémica,
e que o reconhecimento desse fato facilitaria a compreensio dos problemas
setoriais de educacio e saiide e possibilitaria a busca de solu¢des mais realis-
tas para os mesmos.
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ANALYSE DES-SOINS INFIRMIERS EN
AMERIQUE LATINE (Résumé)

L’article analyse d'une maniére globale les pratiques de santé et de
soins infirmiers et en établit les rapports avec la structure économique et
le mode dominant de production en Amérique latine. La méthode utilisée
consiste & étudier 'histoire économique décomposée en plusieurs phases:
1900 a 1930; 1930 a 1960 et la fin de 1960 i nos jours.

L’auteur de l'article entreprend un examen approfondi des caractéris-
tiques du développement économique et social durant chacune des périodes,
et établit leur relation avec les pratiques de santé et de soins infirmiers. Son
ouvrage étudie a fond le mode principal d’activités en matiére de soins in-
firmiers actuels ainsi que les différentes méthodes de formation du person-
nel auxiliaire, technique et specialisé. _

L’auteur cherche 4 démontrer que la pratique et les connaissances en
matiére de santé et de soins infirmiers sont liées au processus de production
économique. Elle estime que reconnaitre cet aspect faciliterait une meilleure
compréhension des problémes auxquels font face les secteurs de la santé et de
I’éducation, et encouragerait la recherche de solutions plus réalistes.

La aceptacion por parte de las autoridades de salud
del nuevo papel de la enfermera en la atencién
primaria de salud es el primer paso para que ella
incorpore los componentes de ese papel a su practica
diaria.

Tomado de El papel de la enfermera en la -
atencion primaria de salud. Publicacién
Cientifica de la OPS 347, 1977.
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Reflexiones sobre la atencién
primaria: proposicién de
un marco conceptual vp

| LXEpR

YOLANDA ARANGO DE BEDOYA'

INTRODUCCION

Los diversos documentos emanados de los organismos nacionales e
internacionales del sector salud han planteado en los Gltimos 20 afios
estrategias tendientes a mejorar la atencién de las precarias y agudas
condiciones de salud de aproximadamente mas de la mitad de la po-
blacién mundial. Son suficientemente conocidos los efectos negativos
que producen en la salud de una comunidad los microorganismos
patbgenos, la inaccesibilidad a nutrientes basicos, la insalubridad, el
hacinamiento, asi como la limitacién de medios y formas de recrea-
cion tendientes a brindar satisfacciones emocionales a la poblacién
general.

Aceptando que, desde el punto de vista epidemiolégico, la promo-
cién de la salud es eminentemente deseable, nos hallamos ante el
hecho de que por lo menos seis de los mas importantes procesos mor-
bidos podrian evitarse con acciones tan simples como la aplicacién de
un biolégico; sin embargo, en la actualidad solo se alcanzan cober-
turas tan bajas que no logran impactos importantes en su control
o erradicaciéon.. Las enfermedades infectocontagiosas, por ejemplo,
presentan panoramas desalentadores. Al revisar el cuadro que emerge
ante la carencia de ingesta de cantidades adecuadas de nutrientes, la
situacién no es menos grave. Nos encontramos ante realidades tan
paradéjicas que acreditan profundas reflexiones.

¢Es posible que con los adelantos alcanzados en las técnicas ten-
dientes a optimizar la produccién general, el desarrollo agricola y
pecuario, y la explotacién de la inmensa riqueza marina, nos encon-

1Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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tremos que el 24% de la poblacién consume menos de las calorias re-
queridas para sobrevivir sin deterioros a nivel cerebral, osteomuscu-
lar, entre otros?

Seria tentador continuar enumerando los principales problemas
con que nos enfrentamos a diario, pero el objetivo de este articulo es
el de elaborar algunas reflexiones sobre los componentes socioepide-
miolégico y politico-administrativo de la practica de salud y de enfer-
meria, que en su conjunto permitan elaborar lo que podriamos de-
nominar el marco conceptual de una de las modalidades emergentes
en los servicios de salud: la atencién primaria.

REFLEXIONES SOBRE EL COMPONENTE
SOCIO-EPIDEMIOLOGICO

Un marco histérico tiene que incorporarse a esta consideracién. La
concepcidn de los fundamentos de salud y enfermedad en las diversas
sociedades y épocas debe colocarse en el plano justo que les corres-
ponde, no con una visién positivista como generalmente se nos ha
transmitido, sino a la luz de los fenémenos propios de las formacio-
nes econdémico-sociales que precipitan su estilo y forma de manifesta-
cién. El gran valor de ello radica en explicarnos los efectos materia-
lizados en el c6mo se prestaba o brindaba una practica médica, ade-
mas de la causalidad generadora del hecho.

Al abordar las grandes etapas del desarrollo de la humanidad nos
encontramos que la concepcion de la enfermedad y los métodos para
contrarrestarla han ido pasando de los enfoques unicistas hasta los
complejos multicausales. Esta segunda concepcién no solo la integran
los fenémenos biopsiquicos sino los sociales, que son en Gltima instan-
cia los determinantes de por lo menos la primera causa de mortalidad
infantil en la gran mayoria de los paises del tercer mundo. Resultan
pertinentes las consideraciones de René Dubos al respecto.

“Las enfermedades que més prevalecen en las modernas naciones indus-
trializadas afligieron también al hombre prehistérico y pueden ser localiza-
das hoy en todas las sociedades primitivas; las enfermedades tienen caracte-
res invariables y universales porque la naturaleza del hombre ha seguido
siendo esencialmente la misma durante unos 100,000 afios. El relativo pre-
dominio de las diversas enfermedades ha cambiado, sin embargo, de un
periodo histérico a otro y hoy en dia difiere de acuerdo con las ireas geogra-
ficas y los grupos sociales. Las diferencias habidas en el ambiente general y
en las formas de vida contribuyen a acentuar esta diversidad’ (1).
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Las paginas de la historia no son las @inicas en demostrar que las
pautas de enfermedad difieren y cambian rapidamente con las nue-
vas condiciones ambientales y sociales. Una demostracién mas espec-
tacular de ese parentesco surge de la comparacién entre las tasas de
morbilidad y de mortalidad asi como entre los tipos de enfermedad
que registra nuestro tiempo para diferentes paises y grupos sociales.
Hoy como ayer, cada sociedad tiene su propia pauta de enfermedades
caracteristicas, determinadas por su clima, sus costumbres, su tecno-
logia y sus niveles de vida.

Estas consideraciones, unidas a los planteamientos de Gonzalez,
Septilveda y Conti (2, 3), son ingredientes importantes para nuestra
reflexiéon. En efecto, no podemos deslindar el principio de que el
complejo proceso de desarrollo histérico adopta diversas expresiones,
tanto en las distintas sociedades en general y en los diferentes grupos
y clases sociales concretos, como en los individuos singulares que ocu-
pan determinada posicién y estin en determinada situacién respecto
al eje estructural del proceso productivo, econémico y social.

REFLEXIONES SOBRE EL COMPONENTE
POLITICO-ADMINISTRATIVO EN SALUD

El abordar el tema de salud-enfermedad de manera retrospectiva
ha tenido como propé6sito el incorporar el componente salud dentro
de la categoria de formacién social en el que esta incluido, el cual se
presenta en forma diferente en cada época tal como acabamos de
plantear. Nuestra época nos sitia ante hechos tangibles que es preciso
reconocer en toda su dimensién. No podemos quedarnos en la simple
medicién del fenémeno externo: enfermedad y muerte versus salud;
tenemos que adentrarnos en los fenémenos internos que los originan
si queremos impulsar acciones importantes que los corrijan.

En 1972, los Ministros de Salud de 1as Américas, en su III Reunién
Especial, propusieron la biisqueda de mecanismos que hicieran posi-
ble la extensién de cobertura de la poblacién, por intermedio de los
sistemas de salud existentes e innovados, precisindose las metas y
estrategias operativas para su alcance. Posteriormente, después de seis
afios, se ha declarado que:

[A pesar de] ‘‘los encomiables esfuerzos . . . en un buen namero de paises
parece haber consenso de que el ritmo de incremento de la oferta de servi-
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cios va a la zaga del aumento acelerado de las necesidades de salud para al-
canzar la cobertura universal” (4).

Aungque no existen aQin evaluaciones explicitas y analitico-criticas
precisas de tales resultados, si se mencionan de manera implicita sus
factores precipitantes, que forzosamente se deben deslindar de razo-
namientos propios de la inoperancia del sector salud. En efecto, en el
documento de referencia de la IV Reunién Especial de Ministros de
Salud (1977), el concepto de desarrollo antecede a cualquier alterna-
tiva de solucién al fenémeno enfermedad. Se afirma que:

“El desarrollo tiene por objeto el despliegue completo de la capacidad de
los individuos para autotransformarse en forma continua y contribuir al de-
senvolvimiento global de su sociedad, a fin de asegurar el miximo bienestar
de sus miembros . . . Para lograr el desarrollo en la forma concebida se re-
quieren modificaciones estructurales e institucionales que en su conjunto
permitiran apoyar y aumentar la capacidad de la sociedad y de los
individuos para contribuir a su mayor bienestar’ (5).

Esta fundamentacién no puede seguir leyéndose como un simple
discurso formal. Tiene que convertirse en un discurso transformador
que a no dudarlo nos mostrari un afio 2000 diferente.

He querido retomar estos postulados no solo con el 4nimo de reafir-
mar el principio genérico sobre el cual debe descansar cualquier al-
ternativa de atencién y practica—cual es la sociedad en donde debe
aplicarse—sino como marco para incorporar otros dos elementos
particulares que hacen parte de ella: los agentes de salud responsables
de la oferta y la comunidad, razén de ser de toda nuestra actividad.

Con respecto a los agentes de salud, considero saludable una breve
disquisicidon acerca de la imagen que vemos en nuestro diario vivir y
preguntarnos si existen los componentes y caracteristicas tan amplia-
mente difundidas de: trabajo en equipo; asignacién efectiva de fun-
ciones segin severidad del dafio; distribucién homogénica de recursos
humanos en zonas urbanas y rurales; vinculacién estable y remune-
racién justa para el personal; distribucién de agentes de salud de
acuerdo con un esquema de regionalizacién institucional.

Estos interrogantes solo concernientes a la prestacién de servicios,
por no incluir los otros campos antes mencionados, tienen ‘una sola
respuesta: no existen tales componentes. La herencia que hasta ahora
nos acompafia es la de un trabajo departamentalizado y verticalizado
que cada uno ejecuta en forma independiente, individual y sin senti-
do de grupo. Por su parte, la apropiacién del conocimiento cientifico
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ha sido desequilibrada: el médico ha tenido el derecho de incorpo-
rarlo al considerarsele como el Ginico poseedor de la capacidad para
manejarlos. El lugar para la realizacién de la practica se ha seleccio-
nado de acuerdo con intereses particulares de cada individuo; casi se
podria generalizar que esta ha tenido una razén de tipo salarial, con-
virtiéndose asi la enfermedad en un generador de riqueza y ubicin-
dola en una categoria economicista, despojindola de la investidura
social con la cual deberia ejercerse.

La otra caracteristica que no puede desconocerse es el origen social
de la profesién de enfermeria. En efecto, su indole de tipo caritativo,
sumiso, al lado del médico, le imprimié un rasgo que ain persiste a
pesar de los avances y reivindicaciones cientificas que se han ido in-
corporando en su formacién y préictica en los Gltimos 15 afios.

REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA DE
SALUD Y ENFERMERIA

Las consideraciones anteriores nos sitiian ante un postulado que no
se ha podido cumplir: la regionalizacién institucional integrada a
través de mecanismos de referencia en donde segiin la historia natu-
ral de la enfermedad se articule la promocién, prevencién, deteccién
precoz y rehabilitacién, y en donde el personal de salud desempefie
labores de complejidad y tecnicismo creciente segiin el grado de seve-
ridad de la morbilidad. Este intento ha tropezado con serias limitan-
tes. Aqui emergen nuevamente situaciones producto de aconteceres
del pasado. El enfoque fundamentalmente curativo predominante
por muchos afios generé como instrumento de atencién no solo una
escuela de pensamiento, sino instituciones hospitalarias técnicamente
equipadas para dar respuesta a tal conceptualizacién. En consecuen-
cia, se fortalecieron los hospitales estructuralmente horizontales y
posteriormente verticales, que han actuado como miximas entidades
dentro de los servicios de salud, dando como consecuencia una hiper-
trofia en dicho nivel en donde el personal médico, de enfermeria y
demas disciplinas se concentran alrededor de una medicina curativa.

El inicio de la nueva corriente con énfasis sanitarista precipité una
nueva prictica no articulada sino paralela a la anterior. Una identi-
ficacién empirica y acientifica la marcé con un sello que atin se
arrastra frente a la opinién de los diversos agentes de salud y que
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trasciende a la propia comunidad. Consideramos oportuno el siguien-
te comentario de Navarro al respecto:

“En doce paises de la América Latina la cirugia representa la especialidad
mixima de acuerdo con el porcentaje de médicos, siendo las mas bajas la pe-
diatria y la salud pablica, respectivamente. Salta a la vista que existe una
oferta excesiva de la primera especialidad citada unida a una oferta insufi-
ciente de las demas especialidades, tratindose de paises en donde el 48% de
la poblacién es menor de 15 afios y cuya morbilidad es causada principal-
mente por deficiencias ambientales y de nutricién” (6).

Las apreciaciones que a continuacién menciono son producto de la
experiencia de una década de trabajo en un pais latinoamericano y
de los contactos con poblaciones similares en diferentes partes de las
Américas.

En primera instancia, las creencias del individuo frente al fené-
meno de enfermedad difieren en los grupos segiin su nivel educativo,
ubicacién geografica, caricter laboral, clasificacién étnica, grupo re-
ligioso, nivel socioeconémico y su articulacién dentro de una forma-
cién econémico-social. Igualmente, el grado participativo de la po-
blacién dentro de la gestién salud varia profundamente segtn el sis-
tema social donde esté inmersa.

Frente a la primera observacién diversos estudios o investigaciones
cientificas lo han demostrado. Existe una escala de valores que preci-
pita una serie de “‘demandas” de servicio y practicas curativas segin
el criterio de enfermedad que se tenga, asi como diversas situaciones
de caracter econémico-educativo propias del individuo y externas a
€l. Me refiero entre otros muchos a los componentes de: accesibilidad
geogrifica, facilidades para el cumplimiento terapéutico y confiabi-
lidad en el sujeto que le brinda atencién. Este @ltimo aspecto es tal
vez el que miés he podido observar. En los niicleos urbanos de gran-
des ciudades, existe una fuerte predileccién del individuo a solicitar
la presencia médica cuando él requiere servicios personales de salud
catalogados como ‘‘cientificos”. La imagen del médico se percibe
como el inico que tiene el conocimiento y poder de diagnosticar, re-
cetar y curar.

Existen diversos programas que han venido propugnando un cam-
bio de funciones en el denominado “‘equipo de salud” y el hacer par-
te de uno de ellos es que me precipita a tal conclusién. El calificar
un personal de educacién elemental como ‘‘capaz’ de ejercer activi-
dades médicas es una investidura que ain no ha sido interiorizada
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dentro de los valores de la poblacién a quien ha ido dirigido este tipo
de servicios, ni dentro del sector en donde tiene que funcionar como
tal, o sea, en el mismo 4mbito que la ha calificado para tal funcién.

Aunque el conocimiento cientifico no es propiedad exclusiva de un
tipo de profesiéon, pareciera que la estrategia y forma de introducirlo
no ha sido la adecuada. Es decir, que se han desconocido los funda-
mentos sociolégicos que hubiesen ilustrado el proceso a seguir.

Un nuevo estilo de practica de salud que rompe tradiciones y valo-
res de siglos no puede imponerse solo a través de decisiones ministe-
riales. Tiene que obedecer a politicas dinimicas tendientes a cambiar
las relaciones sociales existentes.

PROPOSICION PARA UN MARCO CONCEPTUAL DE
LLA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Consideramos que las reflexiones antes enumeradas son fundamen-
tales ante las situaciones que se presentan en el momento que vivi-
mos. Muchos de los objetivos postulados en los diversos paises y cana-
lizados por los organismos nacionales e internacionales no se han al-
canzado, en muchas ocasiones, dado su caracter impositivo a través
del cual se ignoran hechos que la practica ha convertido en formas
genuinas de comportamiento. No podemos negar que la teoria y la
practica confluyen para conformar una unidad dialéctica. Tener un
marco de referencia dentro de un anélisis histérico nos obliga a ser
realistas frente a la fundamentacién de los problemas que tenemos
que afrontar y las soluciones que se pueden imponer a la luz de las
modificaciones sociales que se precipiten en los proximos afios.

En consecuencia, la atencién primaria podria considerarse como
una estrategia que se ofrezca a toda la poblacién. Las acciones de
promocién de la salud y de diagnéstico precoz tienen que ser
consecuentes con la caracteristica causal que genera la enfermedad y
ejecutada por intermedio de personal calificado, integrado y con tec-
nologia disponible y apropiada a cada 4rea moérbida atendida.

Entendida asi, la atencién primaria constituye una parte de un
todo de la gestiéon salud, maneja no solo la manifestaciéon aparente de
la enfermedad sino la esencia de la misma, se ubica histéricamente
en el contexto presente sin desconocer el pasado e invirtiendo accio-
nes efectivas para el futuro, en donde el objeto de la atencién—la
comunidad —tenga el derecho de regir sus propios destinos. Ubican-
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dola de esta manera, la atencién primaria cumpliria con los siguien-
tes principios enunciados en la mis reciente conferencia internacio-
nal sobre el terna (Alma-Ata, URSS, septiembre de 1978):

“El desarrollo econémico y social, basado en un Nuevo Orden Econémico
Internacional, es de importancia fundamental para lograr el grado maximo
de salud para todos y para reducir el foso que separa, en el plano de la
salud, a los paises en desarrollo de los desarrollados. La promocién y protec-
cién de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y
social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la
paz mundial. :

“El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colecti-
vamente en la planificacién y aplicacién de su atencién de salud.

*“Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos, obli-
gacion que solo puede cumplirse mediante la adopcién de medidas sanitarias
y sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobier-
nos, de las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial ente-
ra en los proximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo
alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econémicamente productiva. La atencién primaria de salud es la
clave para alcanzar esta meta como parte del desarrollo conforme al espiritu
de la justicia social” (7).

RESUMEN

t)‘ El articulo parte de un anilisis general de la problematica de sa-
lud caracteristica de la mayoria de los paises latinoamericanos. Co-
rrelaciona la situacién con los cambios operados en las diferentes for-
maciones econdmico-sociales, con lo que visualiza dentro de un con-
texto histérico las diferentes concepciones del fenémeno salud-enfer-
medad comu consecuencia del tipo de atencién propio de la época.)g

La autora destaca la necesidad de ahondar en los diferentes marcos
tedricos del binomio salud-enfermedad, dado que ello permite en-
tender en su conjunto las manifestaciones externas del tipo de direc-
cion de la medicina actual y de la forma como se desarrolla la practi-
ca médica y la de enfermeria.

Reflexiona sobre algunos de los hechos que han limitado el cum-
plimiento de varios de los componentes mas deseables en la prestacion
de servicios de salud: trabajo en equipo, reasignacién de funciones,
regionalizacién institucional, etc.

Por altimo, plantea un marco conceptual de atencién primaria
como estrategia para abordar la problemaitica esbozada.
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REFLECTIONS ON PRIMARY CARE: A PROPOSAL FOR
A CONCEPTUAL FRAMEWORK (Summary)

The article begins with a general analysis of the salient health problems
of most Latin American countries. It correlates the situation with changes
that have come about in the various socioeconomic structures and takes an
historical approach to the different ways in which the health/disease phe-
nomenon has been viewed, ways which are regarded as determined by the
kind of care provided during particular eras.

The author emphasizes the need to study the various theoretical frame-
works of health and disease in order to be able to discern from the overall
picture just where medicine is headed today and how medicine and nursing
are practiced.

She reflects on some factors that have limited the implementation of
several of the more desirable aspects of health services delivery such as team-
work, reallocation of functions, and institutional regionalization.

Lastly, she proposes a conceptual framework for primary care as a strategy
for addressing the problems outlined.

REFLEXOES SOBRE OS CUIDADOS PRIMARIOS:
PROPOSICAO DE UMA ESTRUTURA CONCEITUAL (Resumo)

O artigo parte de uma anilise geral da problemitica de safide caracteristi-
ca da maioria dos paises da América Latina. Correlacionando a situagao
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com as mudangas ocorridas nas diferentes formacdes s6cio-econémicas, foca-
liza dentro de um contexto histérico as diferentes concep¢des do fenémeno
salide-doenca em decorréncia do tipo de atendimento préprio da época.

A autora destaca a necessidade de maior penetragio nos diferentes campos
tedricos do binémio satide-doencga, dado que isso permite entender, em seu
conjunto, as manifestagdes externas do tipo de orientacio da medicina atual
e da forma como se desenvolve a pratica médica e de enfermagem.

A seguir, tece consideragdes sobre alguns dos fatos que tém limitado a
satisfatéria aplicagdo de varios dos componentes mais desejaveis na prestacio
de servigos de satide, a saber: trabalho em equipe, redistribui¢do de funcdes,
regionalizagao institucional, etc.

Finalmente, propde uma estrutura conceitual de cuidados primarios como
estratégia para abordar a problemaitica esbocada.

REFLEXIONS SUR LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES:
PROPOSITION D'UN CADRE CONCEPTUEL (Résumé)

Cet article part d'une analyse générale de la problématique de la santé
caractéristique de la majeure partie des pays latino-américains. Il lie la
situation actualle aux changements intervenus dans les différentes structures
socio-économiques, et présente, dans un contexte historique, les notions de
santé et de maladie comme conséquence du type de soins dispensés et de
Pépoque.

L’auteur souligne la nécessité d’approfondir les différents cadres théo-
riques du binéme santé-maladie, lequel permet de comprendre dans leur
ensemble les manifestations extérieures de l'orientation donnée i la médicine
actuelle et de 1a facon dont se déroule la pratique de 1a médecine et des soins
infirmiers.

Elle se penche sur certains faits qui ont limité 'exécution de divers élé-
ments particuliérement souhaitables dans le domaine des services de santé:
le travail en équipe, la redistribution des tiches, la régionalisation
institutionnelle, etc.

Enfin, elle présente un cadre conceptuel de soins de santé primaires comme
stratégie pour aborder la problématique ébauchée.
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L.a enfermeria en el Plan Nacional
de Salud de Honduras INDEXED

ALFONSYNA DE ABARCA,! MAYRA CHANG,” MARIA JESUS
MOJICA,3 GERTALINA DE RAMOS,* Y JORGE HADDAD®

SITUACION DE SALUD EN HONDURAS

La situacién de salud del pais presenta caracteristicas similares a la
de la mayoria de los paises latinoamericanos. Los siguientes indica-
dores dan idea al respecto:

e Tasa de mortalidad general: 14.2 por 1,000 habitantes (16.5 en el irea
rural)

¢ Tasa de mortalidad infantil: 117.6 por 10,000 nacidos vivos (128.1 en el
area rural)

® Porcentaje de defunciones por enfermedades infecciosas y parasitismo

intestinal: 19.9.

Relacién médico por 10,000 habitantes: 3.3

Relacién odontélogo por 10,000 habitantes: 0.7

Relacién enfermera por 10,000 habitantes: 2.2

Relacién auxiliar de enfermeria por 10,000 habitantes: 2.3

Tasa de crecimiento vegetativo por 1,000 habitantes: 6.6

Tasa de fecundidad para 1,000 mujeres en edad fértil: 289.0

Las primeras causas de mortalidad general son las enfermedades
diarreicas, enfermedades sintomaiticas del corazén y neumonia no
especificada. Las primeras causas de mortalidad infantil (datos de la

1_]efe, Divisién de Enfermeria, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, Tegucigal-
pa, Honduras.

2Directora, Centro Nacional de Adiestramiento, Ministerio de Salud Piblica y Asistencia So-
cial, Tegucigalpa, Honduras.

3Coordinadora, Programa de Educacién Continua, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
Social, Tegucigalpa, Honduras.

4Supervisora de Programas de Educacién, Division de Enfermeria, Ministerio de Salud Pa-
blica y Asistencia Social, Tegucigalpa, Honduras.

5Coordinador, Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria de Centro América y Pa-
nama, OPS/OMS, San José, Costa Rica.
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Direccién General de Estadistica, 1976) son: diarrea, bronquitis,
neumonia, tos ferina, inmaturidad, otras afecciones del recién naci-
do, enfermedades mal definidas del corazén, otras enfermedades del
aparato respiratorio, afecciones andxicas, sarampidén y septicemia.

Esta situacién se agudiza por la deficiencia nutricional en la nifiez
y la insuficiencia de hospitales e instalaciones de salud, carencia y
mala distribucién del recurso humano para salud; deficiencia en el
saneamiento del medio, y una cobertura limitada de servicios de
salud.

EL PLAN NACIONAL DE SALUD

El Gobierno emprendié en 1973 una serie de actividades destina-
das a hacer frente a los problemas descritos. Se hizo un diagnéstico de
la situacién que dio lugar a la definicién de una Politica de Salud
enmarcada dentro de los postulados del Plan Nacional de Desarrollo,
que establecidé ocho 4reas prioritarias:

1. Extensién de la cobertura de servicios, especialmente en el irea rural.
2. Prioridad a los programas de promocién de la salud y prevencién de
enfermedades. '
3. Control de la desnutricién.
Incremento de los abastecimientos de agua.
Mejoramiento de la atencién médica hospitalaria.
Desarrollo de los recursos humanos.
Mantenimiento adecuado de instalaciones y equipos.
Desarrollo integral de la comunidad.

S

La extensién de la cobertura de los servicios fue definida como la
btisqueda y aplicacién de mecanismos para poner al alcance de toda
la poblacién la atencién basica necesaria que le permita la satisfac-
cién de sus necesidades primarias de salud, con su amplia aceptacién
y participacién. Se apoya en las acciones de atencién primaria como
medio de atender las necesidades mis apremiantes de la poblacién y
los problemas de naturaleza simple, utilizando para ello agentes de
prestacién de servicios con un adiestramiento de corta duracién e
intensivo.

El sistema nacional de salud se creé con dos subsistemas: el formal
o institucional, constituido fundamentalmente por los organismos del
Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social, y el informal y
comunitario, conformado por las propias comunidades debidamente
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orientadas y organizadas para el cumplimiento de tres funciones
esenciales:

1. Realizar acciones especificas para solucién de problemas tanto en el
irea de servicios a las personas como de saneamiento ambiental.

2. Ser un receptor ordenado y consciente de los servicios disponibles a
través del sistema. ’

3. Contribuir con el aporte de recursos humanos y materiales.

Se establecié un programa nacional de extensién de la cobertura
(1), el cual se constituyd en eje integrador de los programas especifi-
cos debidamente interrelacionados y coordinados. Para toda esta red,
se inicié un vasto programa de participacion de la comunidad que se
convirtié en elemento fundamental de apoyo para todos los demas
programas y subprogramas del Plan.

Esto implicd, ademas, la reestructuracién administrativa y opera-
tiva del Ministerio a fin de ampliar rapidamente los recursos para
satisfacer las crecientes exigencias.

En la figura 1 se ilustra cémo se regionalizé el sistema sanita-
rio del pais y mas adelante se explica en qué consisten los distintos
niveles de atencién establecidos. Debe destacarse que en cinco de los
seis niveles el personal de enfermeria (auxiliar o profesional) se cons-
tituyé en pilar importante, y el sector de enfermeria se transformo,
en consecuencia, en el recurso crucial para la ejecucién de la mayor
parte de las actividades y programas del Plan Nacional de Salud.

Fig. 1—Regionalizacién de los servicios de salud en Honduras, 1978.
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PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL PROCESO

Al revisar histéricamente la evolucién del sector de enfermeria en
los paises latinoamericanos, encontramos que en el pasado la enfer-
mera se desenvolvié dentro de patrones tradicionales y ya obsoletos
que la definian como una ‘“‘persona que bajo la direccién profesional
médica toma a su cargo el cuidado de los enfermos’ (2). Esta situa-
cién resultaba incompatible con las nuevas orientaciones que en
Honduras se trataba de dar a las acciones de salud. La enfermeria
como profesién, con las resistencias y dificultades propias de este tipo
de empresas, tomd conciencia de la necesidad de romper con los
moldes que la ataban a la tradicién y de buscar nuevos derroteros
que condujeran a la enfermera a alcanzar otra categoria profesional,
con participacién activa y creadora en la toma de decisiones, y capa-
cidad para establecer y utilizar criterios propios y todas sus capacida-
des al miximo, a fin de contribuir a soluciones correctas ante situa-
ciones que exigen discernimiento y raciocinio, asi como un
compromiso con la poblacién necesitada.

El personal de enfermeria asumié su responsabilidad como
elemento importante del equipo de salud, con gran capacidad poten-
cial para aportar conocimientos y habilidades que eran fundamen-
tales para la empresa que el pais se proponia acometer dentro de la
politica de salud. Se integr6 asi al trabajo con sentido multidiscipli-
nario, como consecuencia de la obligada divisién del trabajo que el
Plan requeria, en funcién de la transformacién que se buscaba. Asi,
en 1973 culminé un largo proceso en el que el sector de enfermeria
estaba empefiado desde tiempo atris, en un prolongado cuestiona-
miento para ubicar al personal en posiciones que la capacitaran para
desempefiar su papel adecuadamente. Lograda esta etapa, y la ubi-
cacién dentro de la estructura de decisién politica y operativa del
Ministerio (figura 2), los resultados no se hicieron esperar: los cam-
bios comenzaron a operarse rapidamente al participar activamente la
Divisién de Enfermeria en todo el proceso de planificacién, ejecucién
y evaluacién del programa de extensién de cobertura. Se elaboré un
diagnéstico de la situacién de enfermeria dentro de las instituciones
de salud, con base en el cual se establecieron las estrategias si-
guientes:

1. Necesidad de promover una mejor distribucién del personal.
2. Urgencia de adecuar el personal existente a las nuevas necesidades.
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3. Necesidad de proceder a una redefinicién de funciones del personal.

4. Obligacién de buscar la participacién efectiva en las decisiones acadé-
micas relativas a la formacién de personal de enfermeria, buscando el in-
cremento numérico y la apropiada calidad de formacién segin las deman-
das del Plan.

5. Necesidad de promover la ejecucién de programas de educacién conti-
nua y de disefiar y ejecutar modelos de supervisién y evaluacién.

Las funciones de enfermeria fueron redefinidas asi: planificacién,
educacién, administracién, investigacién, asesoria e innovaciones
(tecnologias adecuadas en servicios y en educacién).

La Divisién asumié las responsabilidades siguientes:

1. Conduccién técnica y administrativa del sistema de enfermeria en sus
ireas programaticas.

2. Mantenimiento de un sistema permanente de control.

$. Promocién de la capacitacién continua del personal.

4. Participacién en la supervisién de los niveles regionales con el resto del

Fig. 2—U bicacién de la enfermeria en la estructura del Ministerio.
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equipo central, en las reuniones del Consejo Técnico de la Direccién de
Salud y en el Comité de Becas.

"5. Nivel adecuado de comunicacién constante con el resto de las Divisio-
nes normativas del Ministerio, con mayor énfasis en epidemiologia, mater-
noinfantil, atencién médica y recursos humanos. Con esta altima, la forma-
cién del personal auxiliar de enfermeria es planificada, disefiada, desarro-
llada y evaluada conjuntamente por las dos Divisiones. La Divisién de En-
fermeria tomé responsabilidad en el modelo curricular disefiado en base a
actividades de servicio, que luego se generalizé a otros programas de forma-
cién de personal (3).

Las funciones, la organizacién y las acciones asignadas a enfermeria
fueron el producto de la consulta constante con el personal de base en
las regiones sanitarias y en los niveles de decisién, mediante semina-
rios y talleres de trabajo desarrollados constantemente en el Ministerio
de Salud.

LA ATENCION DE ENFERMERIA EN LOS
DISTINTOS NIVELES

Las acciones de atencién del sector de enfermeria estan disefiadas en
cuatro grandes areas: prevencién y promocién; atencién y curacién;
rehabilitacién, supervisién, investigacién-educacién.

La politica de enfermeria, se basa en la politica general del Minis-
terio. La atencién de enfermeria va dirigida a la comunidad, la
familia y el individuo, mediante acciones integrales de salud a través
de una programacién orientada hacia la mejor utilizacién de los re-
cursos disponibles, asegurando la mixima productividad- de los mis-
mos, dentro de los limites de la eficacia que se necesita para lograr
un verdadero impacto en los programas de salud. Su planificacién y
ejecucion se realizan bajo los moldes de la regionalizacién funcional
basada en el concepto de niveles de atencién descrita 4, 5).

Nivel central

En este nivel, la enfermeria interpreta los marcos conceptuales
dados por el sisterna nacional de salud, analizando las posibilidades
reales y potenciales de los recursos disponibles, definiendo la politica
nacional de enfermeria y las estrategias a seguir para alcanzarla.
Destaca en la politica de enfermeria lo siguiente: 4
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1. Atencién pnorltarla a las necesidades de la poblacién tradicionalmente
marginada.

2. Ejecucién de acciones de atencién primaria como medio para atender
las necesidades mas apremiantes.

3. Prestacién de servicios de acuerdo con las necesidades identificadas por
las comunidades. ) :

4. Atencién al paciente hospitalizado mediante un cuidado seguro, opor-
tuno y libre de riesgo.

5. Desarrollo de recursos humanos de enfermeria de acuerdo a las de-
mandas. ’

6. Establecimiento de mecanismos de coordinacién para el logro de la
integracién docencia-servicio.

Nivel regional

En este nivel la enfermeria basa su politica en los marcos generales
emanados del nivel central y los adecia a las necesidades de la regién
y la poblacién. En cada regién sanitaria existe un sistema de servicios
de salud definido, con diversos niveles de atencién, de acuerdo con la
poblacién, naturaleza y caracteristicas de los problemas de salud y los
recursos humanos, técnicos y financieros de cada nivel. En cada uno
de ellos se han definido las actividades y tareas, asi como el tipo de
personal requerido. Por otra parte, en cada region sanitaria existe
una supervisora de enfermeria y varias enfermeras de irea (cada una
con responsabilidad en cada irea en que se subdivide la regi6én). Las
funciones de supervisiéon constituyen parte importante de la
actividad de estas enfermeras.

De acuerdo con los seis niveles de atencién establecidos (flg'ura 1)
las acciones se realizan en la siguiente forma:

e El Nivel I es atendido por personal voluntario (guardianes de salud,
parteras empiricas adiestradas y representantes de salud), se proporcionan
en él servicios de salud minimos, para lo cual se capacita este personal.

® En el Nivel II (centro de salud rural) se encuentra una auxiliar de
enfermeria rural, adiestrada en 11 meses en una escuela ubicada en el irea
rural, construida y equipada adecuadamente, con un personal docente ca-
pacitado para ese fin, y con un curriculo disefiado con base en las activida-
des de servicio establecidas para este nivel (esta modalidad de disefio curricu-
lar fue puesta en prictica por las Divisiones de Recursos Humanos y de En-
fermeria con buen éxito, y aplicado sucesivamente a otros programas de
adiestramiento de personal en el Ministerio (2). La auxiliar presta servicios
en el irea maternoinfantil, epidemiologia, medlcma simplificada y salud
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comunitaria, y trabaja coordinadamente con el promotor de salud en la or-
ganizacién de comunidades. De esta orientacién que se ofrece a las comu-
nidades surgen las personas que vienen a integrar el sistema informal de
salud, las cuales son seleccionadas por la propia comunidad. En este nivel 1a
cobertura de atencién oscila entre un 80 y un 909% del total de atenciones.
Es de hacer notar que la enfermeria ha sido responsable de la capacitacién
de un nimero importante de agentes de la comunidad, sobre todo de las par-
teras y guardianes de salud (entre 1976 y 1978 se han adiestrado 4,895 agen-
tes comunitarios, quienes estin distribuidos en 1,786 aldeas).

® En el Nzvel III (centro de salud con médico) se desarrollan los mismos
programas del nivel anterior, pero con servicios mas complejos. Dispone de
auxiliar de enfermeria y médico en servicio rural. La participacién de en-
fermeria se enfoca mas hacia los aspectos preventivos.

® El Nivel IV (centro hospitalario de emergencia) es de mayor compleji-
dad, cuenta con mads servicios de apoyo y mds recursos. Trabajan en €l
médicos, odontélogos, personal técnico medio, auxiliares de enfermeria y
personal de apoyo. Cada centro cuenta con un departamento de enfermeria
que planifica, administra, dirige y evalia las funciones de atencién de en-
fermeria al igual que el desarrollo de programas de educacién en servicio de
hospital. La enfermera del centro se proyecta a la comunidad dentro de su
rea de accién, ocupindose de mantener orientadas a las personas bajo su
jurisdiccién, y adiestrando continuamente personal voluntario.

® En los Niveles V'y VI (hospitales regionales y nacionales) se presta aten-
cién integral al paciente hospitalizado. La enfermera participa en el sistema
de mantenimiento y provisién de material y equipo, realiza investigaciones
en el campo de enfermeria a nivel institucional, mantiene una organizacién
y funcionamiento adecuados del sistema, y procura una atencién eficaz e
integral al paciente a través de las normas establecidas.

Debe sefialarse que las acciones realizadas por enfermeria en cada
uno de los niveles han sido posibles gracias a la capacitacién conti-
nua del personal, y a su'vez han provocado cambios en el plan de es-
tudios en dreas prioritarias, como las de atencién maternoinfantil,
programacién y salud comunitaria. Otra irea a la que se le esta
dando mucho énfasis es 1a de investigacién, en la cual enfermeria ha
participado con grupos multidisciplinarios en distintos trabajos de
evaluacién. .

La enfermeria ha ampliado su radio de accién y ha adquirido una
conciencia mas clara de su responsabilidad en la prestacién de la
atencién de salud. Asimismo, estd consciente de que sin la participa-
cién comunitaria no es posible extender la cobertura de los servicios
de salud, por lo que colabora activamente en las labores necesarias
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para que los agentes de la comunidad se incorporen en la atencién de
salud, y se responsabilicen en su totalidad de la capacitacién de guar-
dianes de salud y parteras empiricas, utilizando tecnologias educati-
vas apropiadas a los condicionantes socioculturales y valores de la co-
munidad. Este contacto con la comunidad se mantiene no solo du-
rante la capacitacién sino que continia a través de visitas y reunio-
nes mensuales donde se plantéan problemas, se informa de acciones
realizadas y se proporciona educacién a los agentes en base a las ne-
cesidades detectadas.

CONCLUSION

En el trabajo detallado, es evidente que el sector de enfermeria ha
constituido un pilar fundamental en el modelo de prestacién de ser-
vicios de salud para ampliar la cobertura que el Gobierno inicié en
1978%. Este hecho no es casual ni fortuito: ha obedecido a normas de
evolucién normal de una sociedad, en que las deficiencias observadas
y la incapacidad para superar la situacién predominante, en este
caso, de salud, han sido ocasionadas entre otros factores, por la falta
de toma de conciencia sobre el papel que cada trabajador de salud
tiene obligatoriamente que cumplir.

Los programas educativos para el personal de enfermeria han con-
tribuido a incrementar el nimero de atenciones no solo en cantidad
sino en calidad. La adecuacién del curriculo de enfermeria es un
aspecto que tiene que tomarse en cuenta en todo proceso de extensién
de cobertura.

A pesar de las limitaciones y obsticulos, la enfermeria en Hondu-
ras tiene una concepcién clara de su compromiso y obligacién con la
poblacién que estd llamada a servir para que se logre alcanzar la
salud para todos en el aiio 2000.

RESUMEN

[\L En este articulo, luego de una sintesis de la situacién de salud en
Honduras y del Plan Nacional de Salud iniciado en 1973, los autores
describen los cambios ocurridos en enfermeria, las dificultades que
hubo que superar para alcanzar una nueva posicién profesional, y la
toma de decisiones de caracter administrativo para la definicién de la
politica de salud. 53
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Se da cuenta de las modificaciones introducidas en la formacién del
personal de enfermeria y en las funciones que debe cumplir en la
planificacién, ejecucién y evaluacién del programa de extensién de
la cobertura. Se destaca ¢l papel de la Divisién de Enfermeria del
Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social y los niveles de coor-
dinacién establecidos con las otras divisiones técnicas e instituciones
responsables de la formacién del personal de salud.

Se concluye poniendo de manifiesto que el sector de enfermeria
constituye el pilar fundamental en el modelo de prestacién de servi-
cios para alcanzar la salud para todos en el afio 2000.
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NURSING IN THE NATIONAL HEALTH PLAN
OF HONDURAS (Summary)

After summarizing the health situation in Honduras and describing the
National Health Plan launched in 1973, the authors explain the changes
that have come about in nursing, the difficulties that had to be surmounted
to reach a new professional position, and the administrative decisions that
had to be taken to devise a health policy.

An account is given of the changes made in the training of nursing staff
and in the functions that staff must perform in the planning, implementa-
tion, and evaluation of .the coverage extension program. The article high-
lights the role of the Nursing Division in the Ministry of Public Health and
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Social Welfare and the levels of coordination established with the other
technical divisions and institutions responsible for the health personnel
training.

In closing, the article points out that the nursing sector represents the
keystone of the model for the delivery of services to attain the goal of health
for all by the year 2000.

A ENFERMAGEM NO PLANO NACIONAL DE
SAUDE DE HONDURAS (Resumo)

Depois de sintetizar a situagio de saitde em Honduras e o Plano Nacional
de Satide vigente no pais desde 1973, os autores descrevem as mudangas
havidas no campo da enfermagem, as dificuldades que foi necessirio superar
até elevar a profissio a uma nova posi¢do e as decisdes de natureza adminis-
trativa adotadas para definir a politica de satde.

O artigo di conta das modificacdes introduzidas na formacdo de pessoal
de enfermagem e nas fungdes que cabe a esse pessoal cumprir em matéria de
planejamento, execucdo e avaliacdo do programa de extensao da cobertura.
Destacam-se o papel da Divisio de Enfermagem do Ministério de Sadde
Piblica e Assisténcia Social e os niveis de coordenacdo estabelecidos com as
outras divisdes técnicas e institui¢bes responséiveis pela formacdo de pessoal
de satde. \

Concluem os autores afirmando que o setor da enfermagem constitui a
pedra angular do modelo prestacdo de servigos para alcancar a meta de
satide para todos no ano 2000.

LES SOINS INFIRMIERS DANS LE PLAN NATIONAL DE
SANTE DU HONDURAS (Résumé)

Aprés une synthése de la situation de la santé au Honduras et du Plan
national de Santé lancé en 1973, les auteurs décrivent 1’évolution des soins
infirmiers, les difficultés qui ont d étre surmontées pour donner 2 la pro-
fession un nouveau statut professionnel et les décisions d’ordre administratif
prises pour définir la politique de santé.

L’article fait état des modifications apportées a la formation du personnel
infirmier et des fonctions que celui-ci doit remplir dans la planification,
I'exécution et 1'évaluation du programme d’extension de la couverture de
santé. Il insiste sur le role de la Division des soins infirmiers’du Ministére
de 1a Santé publique et de 1'Assistance sociale ainsi que sur la coordination
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IS

établie a divers niveaux avec les autres divisions techniques et les institu-
tions responsables de la formation du personnel de santé.

En conclusion, 'article rappelle que les soins infirmiers sont le fonde-
ment du systéme de prestation de services qui permettra d’etendre les soins
de santé 3 toute la population en I'an 2000.

PARTERAS TRADICIONALES

En los paises en desarrollo, del 60 al 80% de los partos son atendidos
por parteras tradicionales, a las cuales incumben también la asistencia a
las embarazadas y a los recién nacidos normales, el asesoramiento sobre
planificacién familiar y otras tareas de atencién primaria de salud. Las
parteras tradicionales solo estin autorizadas a ejercer legalmente en
algunos paises; en otros, se las tolera, a lo sumo, en espera de disponer de
bastante personal sanitario profesional. Sin embargo, cada dia es mayor
el nimero de gobiernos que se dan cuenta de que el desarrollo econé-
mico y el sanitario dependen el uno del otro y procuran atender las
necesidades basicas de salud mediante nuevos medios que sean compa-
tibles con sus limitados recursos. Por otra parte, en algunos paises se
tienen cada vez mas indicios de que es posible combinar satisfactoria-
mente ciertos aspectos de la medicina tradicional con otros de la medi-
cina moderna. Todos estos factores han aconsejado una revisién de las
funciones y de la actuacién practica de las parteras tradicionales.

La OMS acaba de publicar el volumen Parteras tradicionales,* cuyo
propésito es dar normas para la planificacién, ejecucién y evaluaciéon
de programas nacionales de formacién y utilizacién de ese personal.
Estas normas son de aplicacion general y estan ilustradas con resimenes
o modelos de métodos que han sido efectivamente empleados en progra-
mas de formacién de parteras tradicionales en varios paises en
desarrollo.

*Ginebra, OMS, 1979. Publicacién en offset No. 44 (ISBN 92 4 370044 8). 109 pigs.
Precio: Fr.s. 12. Disponible también en francés e inglés.
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La enfermeria en la seguridad
social en Costa Rica INDEXED

1
IRMA SANDOVAL Y ELIZABETH G. DE GONZALEZ2

INTRODUCCION

En la evolucién de la seguridad social en Costa Rica, el afio 1924
tiene especial trascendencia. En septiembre de ese afio, el Poder Ejecu-
tivo sometié al Congreso el Proyecto de Ley para crear la Caja
Nacional de Seguros, lo que dio base para que por primera vez se rela-
cionara el concepto de seguro con el de proteccién social (I).

En el decenio de 1940 se inicié en el pais un movimiento filosofico,
politico y social tendiente a transformar el concepto de la atencién de
la salud, el bienestar del hombre y su seguridad social. Con el trans-
curso del tiempo y la evolucién del hombre y la sociedad, el concepto
de seguridad social ha sido definido y redefinido; sin embargo, todas
las definiciones parten del principio de que:

La solidaridad social es el fundamento del seguro social y a través de ese
principio es que se ha logrado que el que mas tiene pague por el que menos; y
el que menos se enferme o necesite, pague por el que mas. Esta solidaridad ha
llegado hasta el patrono o empresario, €l cual, interesado en conservar fuerza
humana eficiente, participa en la financiacién del costo del Seguro Social,
mediante un aporte especial. Por su parte el Estado, al igual que lo hiciera en
la época de la libertad subsidiada, coopera también econémicamente y de esta
manera se sella el sistema financiero del Seguro llamado ‘‘sistema de triple
contribucién sellada’ (2).

La seguridad social en Costa Rica se basa en ‘“‘hacer realidad el
concepto de que todos los costarricenses somos responsables de cada
costarricense y cada costarricense responde a las necesidades de todos
los demas” (3).

1Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.
2Asesora de Enfermeria, Caja Costarricense de Seguro Social, San J osé, Costa Rica.
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La universalidad del Seguro Social y la extensién de cobertura de
los servicios de salud colocan a enfermeria—como una de las profe-
siones del equipo de salud —frente al reto de desarrollar nuevas moda-
lidades tanto en la preparacién del personal de enfermeria como en el
uso racional que se haga del mismo. Este trabajo pretende presentar
una experiencia, ain en proceso, y un recuento de las respuestas que
Ia profesion de enfermeria estd dando como apoyo a la politica de
expansion de la seguridad social en Costa Rica.

POLITICA NACIONAL Y DESARROLLO DE LA
SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

En 1941 se crea el Seguro Social en Costa Rica. A partir de entonces
pueden sefialarse seis periodos importantes en el desarrollo de la
seguridad social en el pais:

1. En 1941 se establece el Seguro de Enfermedad y Maternidad, con caréac-
ter obligatorio para todos los trabajadores con salarios inferiores a 400 colones
que laborasen en el idrea metropolitana o en las cabeceras de provincia. La
proteccidn fue directa, sin beneficio familiar. Esta situacién se mantuvo por
mis de 20 afios.

2. De 1944 a'1947 el Seguro de Enfermedad y Maternidad se extiende con
proteccion familiar a una importante 4rea rural del Valle Central. En enero
de 1947 entra en vigencia el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, el cual no
protege a los trabajadores manuales agricolas y a cientos de empleados del
Estado que tienen regimenes de jubilacién especiales. La Caja Costarricense
de Seguro Social cubria a fines de 1947 con el Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad al 8% de la poblacién total del pais y al 23% de la poblacién econémi-
camente activa. En este mismo afio se amplié la cobertura del beneficio fami-
liar a un importante sector de la poblacién rural y el Seguro pasé a ser obliga-
torio para los trabajadores con un salario mensual hasta de 1,000 colones.

3. Durante el decenio de 1951 a 1961 se beneficiaba con el Seguro de
Enfermedad y Maternidad al 18% de la poblacién total y al 27% de la pobla-
cién econémicamente activa, y el Seguro de Vejez, Invalidez y Muerte pro-
tegia al 7% de la poblacién total y al 8% de la poblacién activa. El Seguro de
Enfermedad y Maternidad se extiende durante 1962 a 1966 a zonas tipica-
mente rurales.

4. En 1965 desaparece toda forma de proteccién incompleta.

5. En 1971 se eliminan los topes excluyentes en el Seguro de Enfermedad y
Maternidad, lo que constituye una extensién de la cobertura. El Seguro de
Enfermedad y Maternidad cubre para entonces al 38% de la poblacién activa
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del pais, al 459% de la poblacién total y al 60% de la poblacién asalariada, y el
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, al 28% de la poblacién total y al 24% de
la poblacién activa. En marzo de 1971 se modifica la Ley Constitutiva de la
Caja, que regula la universalidad de los seguros a su cargo, incluyendo la
proteccién familiar en el Seguro de Enfermedad y Maternidad en un plazo
no mayor de 10 afios.

6. En 1973 se amplian los recursos de la Caja, para que extienda su
atencién integral, mediante el traspaso de la capacidad fisica instalada y sus
fuentes de financiamiento, y la obligacibn de atender a la poblacién
asegurada y no asegurada, lo cual permitié ampliar la cobertura a toda la
poblacién. La Ley General de Salud promulgada en ese afio sefiala la
creacién de un sistema regulador de las actividades de los individuos, las
empresas y el Estado en el campo de la salud.

FORMACION DE LA ENFERMERA PARA LA
SEGURIDAD SOCIAL

Las leyes que crearon el Seguro Social en Costa Rica, como en la
mayoria de los paises de la América Latina, no fueron acompafiadas
por previsiones de ‘‘orden administrativo que permitieran llevar a la
practica los contenidos juridico-sociales de los programas de seguridad
social en las mejores condiciones de eficiencia y economia, esto es,
segin los principios fundamentales de la teoria cientifica de la admi-
nistracién” (4). En consecuencia, el incremento y la formacién de
personal de enfermeria que se requeria para atender las crecientes
demandas de 1a poblacién asegurada no fue planificada en la medida
en que esta demanda lo exigia. Durante los altimos 10 afios la enfer-
meria en Costa Rica se ha visto afectada por lo siguiente:

® Politica no definida concretamente a nivel nacional para la formacién
y utilizacién del recurso de enfermeria.

® Déficit de personal de enfermeria en los centros hospitalarios
administrados por juntas locales y entidades privadas.

¢ Aumento de la demanda del personal de enfermeria al incrementarse los
servicios de salud por la extensién de la cobertura y la universalizacién del
Seguro Social.

® Traspaso de todos los hospitales del pais al sistema del Seguro Social.

No tienen paralelo en la historia de la enfermeria en el pais los cam-
bios que tuvo que realizar y las rapidas decisiones que hubo de tomar
la profesién con el fin de responder al nuevo esquema de salud pro-



366 / Educacién médica y salud ® Vol. 13, No. 4 (1979)

puesto. Como respuesta al reto y a su obligacién de hacer proposiciones
congruentes con el Plan Nacional de Salud, la enfermeria, por inter-
medio del Colegio de Enfermeras, entidad que rige el ejercicio de la
profesion, llevé a cabo en 1969 un ‘‘Estudio de Necesidades y Recursos
de Enfermeria Nacionales’’. Mis tarde, en 1974, se form6 una comi-
sién nacional integrada por representantes de servicio y docentes del
Ministerio de Salud, la Caja Costarricense del Seguro Social, la
Escuela de Enfermeria de la Universidad de Costa Rica y el Colegio de
Enfermeras, con la mision de organizar talleres que sirvieran de base a
un ‘““Macrodiagnéstico de la situacién de enfermeria en Costa Rica’.
Con la asesoria de la OPS/OMS en agosto y octubre de 1974 se elaboré
el Macrodiagnéstico, cuyos objetivos fueron:

1. Determinar la situacién de la enfermeria mediante el analisis de dreas
criticas de los subsistemas de educacién y de servicio de enfermeria en sus
aspectos legales, administrativos, financieros y técnicos.

2. Formular planes alternativos para modificar la situacién actual de la
enfermeria en el pais y las estrategias para poner en practica proposiciones de
cambio congruentes con la politica nacional de salud (5).

La medida mis importarite derivada de este trabajo fue la creacién
de la Carrera de Enfermeria, con dos afios de duracién y conducente
al Diploma de Enfermeria, en la Escuela de Enfermeria de 1a Univer-
sidad de Costa Rica (6). De hecho, esta Escuela preparaba—y contintia
haciéndolo—a la “Bachiller en Enfermeria’” (que corresponde a la
“Licenciada en Enfermeria” en otros paises latinoamericanos).

En el cuadro 1 aparece el esquema del plan de estudio de la Diplo-
mada en Enfermeria, aprobado por la Universidad en noviembre de
1975.

La formacién de una enfermera con un diploma de enfermeria en
dos afios (lo que no equivale a designarlo como grado asociado en
enfermeria), fue la respuesta mas légica y pronta que podia dar la pro-
fesion a las demandas de personal de enfermeria, tanto del Seguro
Social con su universalizacién de la atencién como de la extensién de
cobertura puesta en marcha por el Ministerio de Salud.

El programa de Bachillerato en Enfermeria, consecuentemente,
tuvo a su vez cambios significativos tendientes a formar una enfer-
mera para colaborar en la ejecucién de la politica de salud del pais. Al
igual que el programa de Diploma, incluye un semestre para elegir
una enfermeria clinica que habilite a la aspirante a funcionar con
mayor eficiencia operativa a nivel del servicio una vez egresada de la
escuela.
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Cuadro 1. Plan de estudio conducente al Diploma de Enfermerta.

PRIMER ANO

15 semanas 2 semanas 15 semanas 2 sernanas 15 semanas 2 semanas
Epidemiologia Nutricién y Salud maternoin-
general antropometria fantil y salud pa-
(140 horas) (85 horas) blica (540 horas)
Estructuray Tecnologia en , °
funcién normal enfermeria g A 'g °
(200 horas) o] (800 horas) o B % S £ O
»n ) > “2 8 n
= = & & > 8 )
El hombre y (@) E 0 g2 é.g "E o
su ambiente K 38 & w2 GE E Tl = =
o v 28 &« = o 58 & 88 3§ o
(100 horas) 5 85 8.8 °'= g e° ©°
o SE B9 g B8 g0
5 €8 5S¢ 55 g8 2e £
§ 55 352 §5 5828
O U&D3R O &~ & EC
SEGUNDO ANO
15 semanas 2 semanas 15 semanas 2 semanas 16 semanas
Enfermeria inte- Curso electivo Internado en enfermeria
grada en adultos en una enfer- clinica seleccionada
y nifios con pro- meria clinica (510 horas)
blemas de salud (495 horas)
fisicos y mentales - Salud mental
(540 horas) o y psiquiatria o
) )
o - S.alud n:later- «
&) noinfantil (&)
o w . =
Nifios - Enfermeria
[~ . o
y comunitaria
adultos - Enfermeria
] medicoqui-
.g rargica
c s
8|3 Seminario (45 Seminario (30 horas) de desa-
© . .
S 5 horas) de admi- rrollo profesional
° % . .
it 3 nistracién de la
I < atencion de en-
7] -4
fermeria

Fuente: Referencia 6.
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La formacion de enfermeras o de cualquier profesional de la salud
para la seguridad social no puede desligarse de los siguientes princi-
pios aprobados por la VIII Conferencia de la Organizacién Interna-
cional del Trabajo:

® La Seguridad Social debe de ser un instrumento de auténtica politica
social, para garantizar un equilibrado desarrollo social y econémico y una
distribucién equitativa de la renta nacional. En consecuencia, los programas
de Seguridad Social deben ser integrados en la planificacién econémica
general del Estado con el fin de destinar a esos programas el maximo de re-
cursos financieros compatibles con la capacidad econémica del pais.

¢ Cuando el régimen econdmico prevé la acumulacién de reservas, su
inversién debe de obedecer a un programa coordinado con los planes nacio-
nales de desarrollo econémico social (7).

Los postulados basicos del cuidado de la salud se refieren a:

*...todos los servicios que atafien a la salud y a la enfermedad. Cuidado de
la salud incluye asistencia que proporcionen las disciplinas que versan sobre
ella, entranando algo mis que un simple diagnéstico, prescripcién y trata-
miento de enfermedades e incapacidades. Abarca también educacién
higiénica, conservacion de la salud, medidas preventivas y servicios de re-
adiestramiento” (8).

De manera que la enfermeria en nuestro pais conceptualmente
sigue preparando una enfermera capaz de sintetizar y aplicar princi-
pios, datos y hechos tomados de la ciencia o de otras fuentes que la
ayuden a analizar y definir problemas, presentar alternativas para su
solucién y participar activamente en la aplicacién de estas soluciones.

La formacién de la enfermera para la seguridad social no es dife-
rente al contexto filos6fico que genera la fundamentacién basica de la
profesidon. No existe en nuestro concepto una enfermera para la “‘segu-
ridad social”, pero si debe existir una enfermera capaz de identificar
su papel dentro de la nueva politica de salud del pais, con un alto
componente sociopolitico en su formacién, que le permita participar
activamente en las nuevas formas de la atencién de la salud. La seguri-
dad social en si, no es un fin, es un medio para lograr el bienestar del
hombre.

EL SEGURO SOCIAL COMO FUENTE DE EMPLEO

En 1942, con el inicio de los servicios médicos en la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, se contratdé a la primera enfermera que se
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encargé de la organizacién del servicio de enfermeria en la consulta
externa y de la atencién de los pacientes en la consulta externa y a
domicilio. Un afio después habia siete enfermeras en la consulta
externa, que atendian a los pacientes que permanecian en observacién
durante pocos dias. Este namero se incrementé al abrirse el primer
hospital e ir incorporandose nuevos servicios y creandose clinicas de
consulta externa en muchas partes del pais, especialmente en areas
rurales. En el decenio de 1960, se contaba con tres hospitales y unas 60
clinicas para atencién a pacientes ambulatorios.

La Caja, teniendo necesidad de adquirir los servicios de mas enfer-
meras, decidi aportar mensualmente una cantidad fija de fondos a la
Escuela de Enfermeria para financiar la formacion de este personal.
Se establecié una estrecha colaboracién con la Escuela para el inter-
cambio de informacién sobre necesidades de preparacién de las enfer-
meras, planes para incrementar la matricula, financiamiento de
becas, sesiones de discusién de rendimiento académico de los alumnos
becados por la Caja, planes de ayuda extra a los mismos y ubicacién de
los futuros profesionales.

Durante el altimo decenio, con el traspaso de todos los hospitales a
la seguridad social, la extensién de la cobertura y la universalizacién
del Seguro, fue necesario realizar un gran esfuerzo presupuestario
para dotar a los centros de atencién del personal minimo de enferme-
ria. El Colegio de Enfermeras, la Escuela de Enfermeria y la Caja se
dieron a la tarea de buscar los mecanismos que hicieran posible:

¢ La formulacién de planes para incrementar al personal necesario.

® La capacitacién del personal auxiliar de enfermeria empirico, que labo-
raba, en su mayor parte, en los centros asistenciales traspasados.

® El reclutamiento de candidatas a cursos de enfermeria en las areas
rurales con mayor necesidad.

® La adecuacién de los reglamentos vigentes de la Ley del Colegio de
Enfermeras, para poder realizar el adiestramiento y continuar el ejercicio del
personal existente, que no llenaba los requisitos legales establecidos.

® La erogacién del presupuesto para absorber el personal formado.

® Laubicacién del personal en todo el territorio nacional, de acuerdo con
las necesidades existentes.

Hubo una serie de limitantes en la realizacién de estas tareas, por la
poca infraestructura, o ausencia total de la misma, requerida para la
ubicacién de personal de enfermeria en areas alejadas (tales como
viviendas, mobiliario y otros elementos esenciales para llenar
necesidades béasicas), que se han logrado resolver en forma parcial y
paulatina.
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Fig. 1. Incremento de personal profesional y
auxiliar de enfermeria en la seguridad social
en Costa Rica, 1974-1979.
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El personal de enfermeria ha aumentado en los altimos afios en
forma muy acelerada (figura 1), y en estos momentos, el Seguro Social
se ha constituido en el principal empleador de personal de enfermeria
en el pais.

Otro hecho relevante digno de mencionarse como parte de los es-
fuerzos de la seguridad social para dotar a los servicios del personal
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necesario, es el interés de equilibrar la relacién de enfermera-auxiliar
de enfermeria, que en 1914 era de 1 por 6 y ha disminuido en la actua-
lidad a 1 por 2.8.

LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA EN LA
SEGURIDAD SOCIAL

La enfermeria en el Seguro Social se inicié con muy poco personal
dedicado a labores muy variadas, muchas de ellas por delegacién de
otros profesionales dependientes de otras disciplinas. Nuestra expe-
riencia a través de muchos afios nos permite sefialar que a la
enfermera se le entrega la responsabilidad de realizar tareas que no
han sido asignadas a nadie en particular, pero que hay que hacerlas,
ya que son de vital importancia para que la atencién del enfermo sea
efectiva.

Durante mucho tiempo la enfermera ha tratado de definir y rede-
finir su papel, y asumir, ademais de las funciones propias de su profe-
sién que realiza en una forma independiente, las que le competen vy
realiza por delegacién de otros profesionales, y las que no le competen
pero que tiene que asumir por las razones ya expuestas.

La enfermeria tiene implicitamente la funcién de servir como un
eje central en el cual encajan todas las ruedas que hacen funcionar la
atencién del paciente, sirviendo como coordinadora de una serie de
servicios y disciplinas que convergen para hacer efectiva dicha aten-
cién. En los afios 40, al establecerse en Costa Rica la atencién de salud
como una funcién de la seguridad social, la enfermera asumié labores
administrativas, de atencién directa y ‘“otras’’. Entre las adminis-
trativas se encontraban la participacién activa en la planificacién de
la infraestructura para el establecimiento de los centros de atencién,
la definicién de necesidades de recursos humanos en enfermeria y la
supervisién del mismo. Dentro del capitulo de ‘“otras”, debia decidir
lo que el paciente podia comer, preparar los alimentos, administrar las
dietas a los enfermos, llenar 6rdenes de laboratorio, recibir resultados
e interpretarlos y aplicar tratamientos de acuerdo con normas
establecidas con anterioridad. Asimismo se encargaba de mantener las
reservas de sangre (y entregar la que se requeria para ser administrada
durante la noche y tarde cuando no habia personal de laboratorio), de
la custodia y entrega de medicamentos, de guardar los objetos de valor
que los enfermos traian a su ingreso al hospital, de la entrega de
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cadaveres a los familiares, etc. (9). Hasta el dia de hoy, en muchos de
nuestros centros, al cerrarse las oficinas administrativas y otras depen-
dencias durante la noche, fines de semana y dias feriados, se dejan las
funciones de las mismas en manos de la enfermera de mayor jerarquia
profesional que se encuentra en el hospital. Esto hace que el personal
de enfermeria invierta mucho tiempo y energia en funciones adminis-
trativas, delegando al personal menos calificado muchos aspectos del
cuidado del paciente.

La enfermera, en su formacién, recibe un bagaje de conocimientos
y obtiene una variedad de experiencias que desarrollan en ella la
capacidad de percibir y definir las necesidades de los individuos, en los
distintos medios donde se desenvuelve, y encontrar la forma de satisfa-
cerlas. Por lo tanto, en el momento actual, desempefia una funcién
muy importante en las instituciones de seguridad social, cubriendo un
campo de accién muy amplio en el ejercicio de su profesién.

La educacién

La enfermera tiene una enorme oportunidad de ofrecer un aporte
importantisimo en la educacién, cualesquiera que sea su irea de tra-
bajo. Si es en los servicios de hospital, la enfermera ensefia al indivi-
duo que ha perdido su salud las medidas que debe tomar para
recuperarla, como puede participar en su tratamiento, y tanto a él
como a la familia, las practicas que debe adoptar para mejorar su
condicién, si es que no puede alcanzar una recuperacién completa.
También participa en la rehabilitacién del paciente, si este queda con
‘alguna secuela que lo limite, y en el mis grave de los casos, cuando no
se puede esperar una mejoria de su salud, tendri la oportunidad de
dar a los familiares el apoyo espiritual y emocional que necesitan
mientras atraviesan por las situaciones mis criticas. _

Si es en un servicio ambulatorio, la enfermera proporciona ense-
fianzas encaminadas a la promocién y conservacién de la salud,
incluyendo todos los aspectos requeridos para lograr un bienestar
completo del individuo y la familia, y continia la ensefianza del
paciente al egresar este del hospital, mientras dure su tratamiento.

Si es en la comunidad, la enfermera ensefia a la poblacién todo lo
relativo a su salud, promueve la solucién de los problemas, y educa en
los casos en que se haya producido la enfermedad.

Por intermedio de la educacién en servicio, la enfermera promueve
el desarrollo profesional y técnico del personal. Durante el Gltimo



Enfermeria en Costa Rica / 373

decenio, la Caja Costarricense de Seguro Social ha incrementado los
presupuestos y los recursos humanos, de modo que actualmente tiene
en el 23% de los hospitales una enfermera a tiempo completo que
proporciona educacién en servicio, en el 15% una enfermera a medio
tiempo, y en el resto de los hospitales, se realizan estas labores por
medio de un comité dirigido por una de las supervisoras. Existe un
Consejo de Educacién a nivel nacional, que se encarga de los progra-
mas generales de ensefianza y revisa los programas locales, teniendo
como coordinadora a una enfermera dedicada a la docencia.

Desde hace mas de 20 afios la Caja Costarricense de Seguro Social
tiene su propio curso de adiestramiento de auxiliares de enfermeria,
siguiendo el programa de estudios elaborado y aplicado a nivel nacio-
nal, y ha destinado recursos humanos y materiales para hacer posible
la formacién de este personal de acuerdo con los requerimientos.
Unas 15 enfermeras se dedican a esta labor.

Atencién directa

En la atencién directa al individuo sano y enfermo, asi como a su
familia y comunidad, es donde se encuentran ubicadas la mayoria de
las enfermeras de la institucién. En ese campo requiere la enfermera
juicio critico para analizar la situacién de cada enfermo, definir los
objetivos de las acciones de enfermeria, ejecutar el plan de atencién de
enfermeria, y evaluar y valorar los cambios sufridos en la condicién
del paciente.

En los servicios de internado, la enfermera, ademais de las activi-
dades de atencién directa al paciente, se encarga de las labores admi-
nistrativas de la unidad a su cargo.

En servicios de pacientes ambulatorios, l1a enfermera proporciona
atencion directa mediante las consultas de nifios sanos, cuidados pre-
natales y planificacién familiar, llevando un control de los usuarios.
Recibe pacientes por solicitud directa de los usuarios, por referencias
de las clinicas y de los servicios de atencién maternoinfantil de los
hospitales, y también por referencias médicas. A su vez, refiere a la
consulta médicay a otras dependencias los casos que, segiin su criterio
profesional, necesitan atencién de otros profesionales.

En otros campos— como las consultas de endocrinologia, oncologia,
hematologia, neurologia y psiquiatria—la enfermera realiza un tra-
bajo innovador en Costa Rica, que incluye: participacién en el reco-
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nocimiento de la condicién clinica del paciente; definiciéon de las
necesidades que él y su familia tienen; atencién de los problemas que
son de su competencia, y referencia a otros profesionales cuando el
problema no es de su campo de accién. También le da asistencia al
enfermo y le ensefia las medidas que debe tomar para mejorar su
salud, como seguir y aplicarse el tratamiento indicado y lo que debe
saber en relacién con los efectos del mismo; cémo efectuar las pruebas
de diagnéstico y llevar un registro cuando el paciente debe hacerlo por
si mismo. Asimismo lo ensefia a conocer los signos y sintomas de peligro
y cuiando debe buscar ayuda, lo orienta sobre la dieta, higiene y
cuidados especiales con areas especificas del cuerpo, de acuerdo con el
padecimiento. Detecta signos de peligro y deficiencias, y ayuda al
paciente y asiste al médico en la aplicacién de medidas terapéuticas,
analisis clinicos y pruebas de diagnéstico.

En la jefatura de las unidades de consulta externa, la enfermera
atiende a los pacientes que se presentan en estado critico, selecciona los
que deben recibir en forma inmediata atencién médica de otros profe-
sionales, y provee los recursos necesarios para que la atencién sea
eficiente y oportuna.

Se tiene en proyectd extender la atencién a los pacientes asmaticos
(los que requieren en gran medida apoyo emocional, educacién y
ayuda en el ambiente familiar y social) y a los de cardiologia, urologia
y otros con necesidades similares.

Administracion

En el campo administrativo, la enfermera desempefia un papel
muy importante en la seguridad social. Su formacién la capacita para
ser administradora, en cualesquiera de los puestos que ocupe. En la
figura 2 se ilustran los porcentajes de enfermeras profesionales dedi-
cadas a labores de atencién directa, supervisién y direccién. En la
atencién directa, el 11.36% de las enfermeras son especialistas y el
64.699% son enfermeras generales. A la supervision corresponde el
18.58% y en cargos de administracién se encuentra el 6.19% del total
de las enfermeras que laboran en la seguridad social.

Investigacion

Habiendo cumplido las etapas descritas en la evolucién de la
seguridad social en Costa Rica y habiendo satisfecho las necesidades
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Fig. 2. Porcentaje de enfermeras profesionales dedicadas
a la direccion, supervisién y atencién directa,
Caja Costarricense de Seguro Social, 1979.
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basicas de recursos humanos y materiales indispensables para el buen
funcionamiento de los centros asistenciales, se han iniciado los prime-
ros pasos en otro de los quehaceres de la enfermeria: la investigacién.

Durante el @ltimo lustro se definieron niveles de atencién en los
establecimientos de salud. Con el fin de ofrecer a la poblacién una
atencién mis eficiente, efectiva, oportuna y libre de riesgos, la enfer-
meria tiene la obligacién de incrementar las actividades en el campo
de la investigacion de la siguiente forma:

1. Participando como un miembro de equipos multidisciplinarios en el
analisis de problemas o situaciones que competen a un variado namero de
profesionales. Tal es el caso del control de infecciones nosocomiales.

2. Formando equipos de enfermeria para realizar estudios que son de la
incumbencia de la profesién. Tal es el caso del anilisis de los esquemas de
atencién de enfermeria que se siguen en la actualidad, para proponer
cambios acertados e introducir innovaciones que contribuyan a elevar los
niveles de atencién.

Se ha iniciado la ubicacién de unas cuantas enfermeras a tiempo
completo en grupos de investigacién multidisciplinarios y se ha
formado un grupo de enfermeria que comenzara en agosto de 1979 a
realizar estudios sobre utilizacion de personal en las unidades asis-
tenciales; causas e indices de ausentismo del mismo, y esquemas de
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atencién que se ofrecen. Ha sido necesarjo programar y capacitar
personal para esta labor.

Podemos decir que las expectativas para enfermeria en el campo de
la investigacién que ofrece la seguridad social son amplias y de facil
acceso. Queda mucho por hacer en este aspecto y enfermeria en Costa
Rica estd pronta a seguir transitando el sendero de la contribucién
a su ‘pueblo por intermedio de la investigacién.

RESUMEN

x_En este articulo se hace un recuento de la evolucién de la seguridad
social en Costa Rica, en los distintos periodos de su desarrollo a partir
de 1941, con especial referencia al alcance del sistema de Seguro de
Enfermedad y Maternidad y al Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte. 9

Las autoras, luego de definir el contexto institucional de la segu-
ridad social, analizan los cambios ocurridos en la formacién y
ejecucién de funciones del personal de enfermeria en los servicios de
salud que. en este momento con caricter universal pertenecen a la
Caja Costarricense de Seguro Social.

Por altimo, presentan el plan de estudios para la formacién de una
enfermera diplomada en dos aiios, y se refieren a la préctica de la
enfermeria en la seguridad social y a las funciones que cumple la
enfermera en cuanto a la educacién para la salud, la atencién directa
del individuo sano y enfermo, la administracién y la investigacién.
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SOCIAL SECURITY NURSING IN COSTA RICA (Summary)

This article reviews the development of social security in Costa Rica
throughout the various stages of its growth starting in 1941, with special
reference to the scope of the health and maternity insurance system and to
disability, old-age, and life insurance.

After describing the institutional setting of the social security system, the
authors analyze the changes that have taken place in the training and per-
formance of duties of nursing staff in the health services, all of which are
now part of the Costa Rican Social Security Fund.

Lastly, they present the two-year curriculum for training the graduate
nurse, and refer to the practice of nursing in the social security system and
to the duties performed by the nurse in health education, the actual care of
the well and the sick, administration, and research.

A ENFERMAGEM NO SISTEMA DE SEGURO SOCIAL
DA COSTA RICA (Resumo)

As autoras passam em revista a evolu¢io do seguro social na Costa Rica,
em seus diferentes periodos de desenvolvimento a partir de 1941, com espe-
cial referéncia ao alcance do sistema de seguros por doenga e maternidade e
aos seguros por invalidez, velhice e morte.
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Ap6s definir o contexto institucional do seguro social, analisam ad mu-
dangas ocorridas na formacio e no desempenho de funcdes do pessoal de
enfermagem no ambito dos servigos de saide que, no momento, competem
universalmente 2 Caja Costarricense de Seguro Social.

Finalmente, apresentam o curriculo para formagio de enfermeiras diplo-
madas em dois anos e se referem & pratica da enfermagem no sistema de
seguro social e as fungdes exercidas pela enfermeira em matéria de educagio

sanitaria, atengio direta ao sadio e ao doente, administragio e pesquisa.

LE PERSONNEL INFIRMIER ET LA SECURITE
SOCIALE AU COSTA RICA (Résumé)

Cet article retrace I'évolution de la sécurité sociale au Costa Rica, aux
différentes périodes de son développement i partir de 1941, et porte plus
particuliérement sur le systéme d’assurance maladie et maternité, et sur
I'assurance invalidité, vieillesse et déces.

Les auteurs, aprés une définition du contexte institutionnel de la sécurité
sociale, analysent les changements intervenus dans la formation du
personnel infirmier et dans I'exécution de leurs fonctions au sein des servi-
ces de santé qui, actuellement, relévent en totalité de la caisse costa-ricienne
de sécurité sociale.

Enfin, elles présentent le plan d'étude pour la formation d’une
infirmiére diplomée en deux ans et évoquent la pratique du .métier
d’'infirmiére au sein de la sécurité sociale et les fonctions qu’exerce l'infir-
miére en ce qui concerne I’éducation sanitaire, les soins directs apportés a
I’'individu sain et aux malades, ’administration et les enquétes.

“Educar es depositar en cada hombre toda la obra humana
que le ha antecedido: es hacer a cada hombre resumen

del mundo viviente hasta el dia en que vive: es

ponerlo al nivel de su tiempo: es prepararlo

paralavida” (1883)

José Marti
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Desarrollo de la educacién de
enfermeria en Bolivia

BETTY T. DE OLIDEN! Y MARGARITA DE MILLAN?Z

FORMACION DE ENFERMERAS

En Bolivia se cre6 en 1938 la primera escuela de enfermeria. Hoy
existen cinco escuelas, cuatro de las cuales estin integradas a las Uni-
versidades de San Andrés, La Paz; San Francisco Xavier, Sucre;
Misael Saracho, Tarija, y Catélica de Cochabamba, y una depende de
la Corporacién Minera de Bolivia (COMIBOL). Con el transcurso del
tiempo, los curriculos han sufrido modificaciones y reajustes, que han
sido puestos en aplicacién por amplios periodos académicos.

Si bien en los comienzos el plan de estudio era un simple listado de
materias, incluia las asignaturas necesarias para la formacién de una
enfermera general, y era desarrollado en tres afios bajo el sistema
anual de cursos. Sin embargo, la practica clinica no era planificada en
forma racional y no iba acorde con la parte teérica.

Aunque existia buena voluntad en las personas que desarrollaban
los programas, no se aplicaban los principios bisicos de secuencia,
correlacién e integracién. Los programas se elaboraban sin tomar en
cuenta las necesidades del tipo de profesional que requeria el pais, las
egresadas se acomodaban a las funciones que debian realizar,
enfatizando mas sus actividades asistenciales que las preventivas. Los
planes eran producto de los esfuerzos dispersos de cada una de las
escuelas y de las corrientes norteamericanas, que eran tomadas cormno
modelos y adaptadas al pais. La mayoria de las escuelas estaban
dirigidas por profesionales médicos. Estos programas se mantuvieron
por espacio de casi 15 anios sin mayores modificaciones.

1] efe de la Carrera de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Mayor de
San Andrés, La Paz, Bolivia.
2] efe de la Seccién Docente de Enfermeria, Escuela de Salud Pablica, La Paz, Bolivia.

380
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En 1954 se dio el primer gran impulso a la enfermeria profesional, y
se realizd la primera revisién del plan de estudios, con participacién
de representantes de 1a Escuela de la Clinica Americana y la Escuela
Nacional de Enfermeria del Ministerio de Previsién Social y Salud
Pablica, que fue considerada como escuela patrén, normativa.
Ademais, se recibié el asesoramiento de enfermeras en educacién de la
OPS/OMS, que a través de un convenio con el Gobierno de Bolivia
prosiguid por espacio de 10 afios consecutivos.

Al hacerse esta revision, se observé que el contenido programaitico
era elemental y que no se impartian conocimientos de salud publica,
por lo que se modificaron los planes para llenar las necesidades de los
servicios y proporcionar atencién de salud méas adecuada. Se establecid
como requisito indispensable para el ingreso el bachillerato, ya que
hasta entonces solo se requeria haber completado el ciclo primario.
Asimismo se establecieron estrategias para el desarrollo del curriculo.
La practica clinica se racionalizé6 adecuadamente y se proyectd a la
comunidad, y se enfatiz6 la supervision directa al estudiante como un
medio de mejorar el aprendizaje. Se establecié también el examen de
grado tedrico-practico. La direccion de las escuelas se confié a enfer-
meras profesionales y se promovié la coordinacién docente-asistencial
con fines de mejorar los campos clinicos.

La segunda revisién en detalle se realizé en 1962 y los programas
sufrieron un cambio radical. Se amplié el contenido programitico,
dando énfasis al aspecto preventivo o de salud pablica, con miras a
colaborar en la solucién de la problemitica de salud, y se elaboré un
curriculo que aunque no era el mas adecuado, tendia a llenar las
necesidades en relacién al personal de enfermeria. El tiempo de dura-
cién de los estudios se prolongd a cuatro afios. El plan de estudios
incluia ensefianza teérica, de laboratorio, practica clinica y
proyeccién ala comunidad. En su desarrollo se dio especial importan-
cia a la aplicacién de los principios de secuencia, correlaciéon e
integracién, asi como de otros principios de educacién en enfermeria,
dentro del proceso de ensefianza-aprendizaje. Se formularon objetivos
educacionales en funcién del educando, considerando las areas psi-
comotora, cognoscitiva y afectiva. Este plan se desarrollé hasta 1971.

En junio de 1970, las Escuelas de Enfermeria de La Paz (Nacional y
Clinica Americana) lograron ingresar al seno de la Universidad
Mayor de San Andrés, como una dependencia de la Facultad de
Medicina. Esto provocé nuevos cambios en la ensefianza de enferme-
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ria, ya que el programa debia ajustarse a las normas establecidas en la
Facultad, y a la politica, filosofia y objetivos de la Universidad.

En el segundo semestre de 1972 se cre6 el Consejo Nacional de
Educacién Superior, encargado de controlar y normar el funciona-
miento de las universidades del pais. Se establecié el sistema de
semestres y créditos, ademas de una organizacién estructural que con-
sideraba la departamentalizacién en las diferentes facultades. Al for-
mar parte integrante del sistema, la enfermeria se vio sujeta a la
reglamentacién adoptada y se constituyd en carrera, dejando de ser
dependencia directa de la Facultad de Medicina al organizarse la
Facultad de Ciencias de Salud. Se asignaron créditos a las materias,
con un total de 193 créditos para el plan de estudios de enfermeria.
También se establecié la presentacién y sustentacién de una monogra-
fia y se comenz6 a otorgar el grado de licenciatura al igual que otras
carreras.

La necesidad de contar con un mayor namero de enfermeras profe-
sionales en menos tiempo, llevé al desarrollo de un plan escalonado
que permite formar dos niveles de enfermeras: enfermera general, con
seis semestres de estudio y examen de grado tedrico-prictico, y
licenciada en enfermeria, con ocho semestres de estudio, y presenta-
cion y sustentacién de trabajo monografico.

En 1975, con el fin de mejorar la capacidad profesional de las enfer-
meras egresadas con tres y cuatro afios de estudio, se planificé y desa-
rrollé un curso complementario de licenciatura en las Carreras de
Enfermeria de las Universidades de La Paz, Sucre y Cochabamba,
sujeto a reglamento establecido para el objeto. En estos cursos se han
preparado alrededor de 208 enfermeras, tanto docentes como de
servicio.

El anilisis de las necesidades sentidas por las carreras de enfermeria,
dieron como resultado la realizacién de seminarios nacionales sobre
programas académicos de enfermeria, con el asesoramiento técnico y
financiamiento econémico de la OPS/OMS vy las universidades del
pais. En 1977 se realiz6 el Primer Seminario Nacional en la ciudad de
Sucre, cuyo objetivo primordial fue el de revisar y mejorar los progra-
mas especificos de enfermeria en base a las funciones delineadas para
la enfermera y a los objetivos educacionales establecidos. Se hizo un
primer intento de integrar a cada una de las idreas de enfermeria los
componentes del método cientifico, salud comunitaria y salud mental.

El Segundo Seminario Nacional se realiz6 en 1978 en la Escuela de
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Enfermeria de Catavi, y en él se analizaron los métodos de evaluacién
del proceso de ensefianza-aprendizaje y los instrumentos utilizados.

En el Tercer Seminario Nacional, que se realizé én Cochabamba en
julio de 1979, se revisé el plan de estudios con el fin de adecuarlo a la
funciones que corresponden a la enfermera en la atencién primaria;
se constituy6 la Asociacién Boliviana de Carreras de Enfermeria, y se
sentaron las bases para la formulacién de una politica de educacién en
enfermeria y de integracién docente-asistencial.

Debe sefialarse que desde 1972 las universidades, a través de sus
organismos rectores, han promovido una serie de reuniones sectoria-
les de las facultades de ciencias de la salud, con el objeto de revisar los
curriculos de cada una de las carreras de las facultades. En dichas
reuniones enfermeria tiene oportunidad de compartir experiencias,
asi como de intercambiar ideas con otros profesores de las facultades de
ciencias de la salud y de enfermeria del pais, lo que le ha permitido
tener una visién multidisciplinaria de los problemas asi como unificar
algunos aspectos en el plan de estudio.

Como se ha sefialado, el plan de estudios ha sufrido modificaciones a
través del tiempo, adaptandose cada vez mas a las necesidades del pats,
de suerte que la enfermera, a través de sus acciones, pueda coadyuvar
en la solucién de los problemas de salud. Sin embargo, y pese a todos
los esfuerzos realizados, el curriculo todavia adolece de algunas
deficiencias en lo que respecta a la atencidén comunitaria, dado el falso
concepto que se tenia de que esta practica solo podia realizarse en los
centros de salud, en contraposicién al actual concepto de trabajar para
y con la comunidad.

La enfermeria en Bolivia esta consciente de que no ha alcanzado
atn las metas establecidas para la formacién de recursos, lo que se
atribuye a la falta de incentivos socioeconémicos para contar con
mayor nimero de estudiantes, ya que existen diferencias marcadas
entre los salarios de la enfermera y otros profesionales que cuentan
con igual tiempo de preparacién. Sin embargo, se estd impulsando la
formacién de enfermeras a través de la acciébn conjunta de los
organismos formadores y la asociacién gremial.

FORMACION DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

El primer curso de auxiliares de enfermeria se ofrecié en 1962, con
una duracién de nueve meses. E]l plan, que se basaba en programas
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extranjeros, con algunas modificaciones, daba especial atencién a la
atencién asistencial y poco énfasis a la medicina preventiva. Este curso
se mantuvo hasta 1969.

Paralelamente se desarrollé un curso posbasico de instructoras para
enfermeras profesionales, con la finalidad de reforzar los cursos de
auxiliares de enfermeria.

En 1974 el programa fue revisado y analizado, con participacién del
cuerpo docente de enfermeria de la Escuela de Salud Pablica y el
asesoramiento técnico de la OPS/OMS, y su duracién se redujo a ocho
meses.

Durante este periodo se realizé el segundo curso de enfermeras
docentes para la capacitacién de auxiliares de enfermeria en los cen-
tros de adiestramiento de todo el pais. Ademias, se capacitaron
enfermeras docentes en México y en el CLATES-Rio (Brasil), quienes
a su retorno mejoraron los métodos de ensefianza-aprendizaje.

En 1975 la Escuela de Salud Piblica sufrié un cambio estructural
en su organizacién, creindose la Seccién Docente de Enfermeria con
la jefatura correspondiente. Siguiendo la politica de salud del Minis-
terio de Prevision Social y Salud Publica, se establecieron centros de
adiestramiento para la formacién de auxiliares de enfermeria para el
area urbana y rural, funcionando con normas y criterios unificados
bajo la supervisién de la Escuela de Salud Pablica.

En ese mismo afio se realizé6 un estudio de los diferentes cursos de
capacitacién de auxiliares de enfermeria existentes y la estimacién de
necesidades de auxiliares para 1980. Se determiné que el pais contaba
con 718 auxiliares de enfermeria con preparacién, que para la pobla-
cién existente arrojaba una relacién de 1.45 auxiliares por 10,000
habitantes. La Divisién Nacional de Enfermeria del Ministerio
de Previsiéon Social y Salud Pablica establecié como meta para
1980 una relacion de 5.5 auxiliares por 10,000 habitantes, lo que
implicaba tener 3,553 auxiliares formadas con lo cual se alcanzaria
obtener un 509% de las metas establecidas en el Plan Decenal de Salud
para las Américas. Esta situacién significaba que habia que preparar
un promedio anual de 325 auxiliares para cubrir las necesidades.

El resultado de este estudio motivé la realizacién de una IT Reunién
de Enfermeras Docentes a Nivel Nacional, con participacién de la
Jefatura Nacional de Enfermeria y Jefe de Enfermeras de Unidades
Sanitarias, con el objeto de analizar el plan de estudios, lo que
ocasiond un cambio radical y racional en la formacién de la auxiliar
de enfermeria, surgiendo el actual plan de estudios (cuadro 1). El



Cuadro 1.

Programa de estudios para auxiliares de enfermerfa.

Parte comin

Parte diversificada

ETAPA I

ETAPA 1I,

ETAPA III

Prevencién primaria
Promocién y proteccién de la salud

Prevencidén secundaria y terciaria
Recuperacién y rehabilitacién de la salud

Introduccién
a 4rea
diversificada

Area urbana
Area rural

Unidad 1

La comunidad y las
acciones del auxi-
liar de enfermerfa
en educacién para
la salud.

Prdcticas en la
la comunidad.

3 semanas
49.30
55.30

105.00

Unidad II

Acciones del auxiliar de
enfermerfa en el programa
salud-madre-nifio y epide-
miologfa.

Pricticas en control pre-
natal, atencién del parto
y puerperio. Control del
crecimiento y desarrollo

del nifioc. Inmunizaciones
en centros de salud y ma-
ternidades.

10 1/2
120.30
249.30
370.00

semanas

475 horas - 52%

13 1/2 semanas

Unidad III

Unidad IV

Primeros
auxilios.

Prédcticas en
emergencia y
hospitales.

1 semana
25.00
10.00
35.00

Acciones del

auxiliar de en-

fermerfa en el
cuidado del

nifio y adulto
hospitalizado.

Prdcticas en

hospital, sa-
las de pedia-
trfa, medici-
na y cirugfa.

4 semanas
44 .00
94 .00
138.00
250 horas - 29%

7 1/2 semanas

Unidad V

El auxiliar de
enfermerfa en
la atencidn
primaria a ni-
fios y adultos
en 4rea rural.

Précticas en
hospitales,
puestos médi-
cos y puestos
sanitarios.

2 1/2 semanas
29.00
58.00
87.00

Unidad VI

Participacién
del auxiliar de
enfermerfa en
administracién
y estadfstica.

Précticas en
centros de sa-
lud, hospitales,
puestos médicos
y puestos sani-
tarios.

1/2 semana
25.00
00.00
25.00

Unidad VII

El grupo consolida cono-
cimientos y adquiere
habilidades y destreza
en 4rea urbana y drea
rural.

Précticas en servicios
de salud--Area urbana.

Prédctica en servicios de
salud--Area rural.

4_1/2 semanas

150.00
150.00

175 horas - 19%

S5 semanas

fusg
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programa se desarrolla en seis meses, con ocho horas diarias intensivas
y supervisién directa de las enfermeras docentes.

Se realiz6 también el Primer Taller sobre Metodologia de la Ense-
fianza, con el asesoramiento de educadores de la Universidad de
Boston, Mass., y la colaboracién de la AID (EUA), donde se
discutieron las funciones de la auxiliar de enfermeria. Ademas se
considerd la creacién de un nuevo tipo de auxiliar (bajo la denomina-
cién de Auxiliar II), con funciones de supervisién de otro personal
auxiliar y de promotores de salud, debido a la escasez de enfermeras
profesionales que llenen en el momento estas funciones. También se
sentaron las bases para la realizacién de un estudio de evaluacién del
curriculo del auxiliar de enfermeria, y tres coordinadores docentes de
los cursos de auxiliares se trasladaron posteriormente a la Universidad
de Boston para recibir orientacién sobre investigacién de curriculos y
disefiar un modelo de evaluacién. Los objetivos del estudio fueron:

® Analizar las actividades realizadas por el auxiliar de enfermeria en los
diferentes niveles de atencién.

® Determinar la calidad de atencién dada por el auxiliar.

® Determinar los factores que condicionan la prestacién de atencién por el
auxiliar.

¢ Analizar la atencién en servicios.

® Determinar las modificaciones requeridas para el plan de estudios.

El estudio conté con la participacién de enfermeras de servicios que
recibieron orientacién previa. Los formularios se distribuyeron a
todas las coordinadoras docentes de los 14 centros de adiestramiento, a
enfermeras jefes de servicio, a enfermeras profesionales en funcién, y
a auxiliares de enfermeria del area rural y del idrea urbana. El estudio
se realiz6 en tres regiones representativas geograficas del pais,
Altiplano, Valle y Trépico, con una muestra representativa del 14%
del total de auxiliares capacitadas.

Como resultado del estudio se volvié a ajustar el programa, dando
mayor énfasis a las estrategias de la atencién primaria y participacién
de la comunidad. Ademas, se establecié la separacién del plan de
estudios para auxiliares de irea urbana y para auxiliares de area
rural (ver cuadro), la profundizacién de conocimientos en el area
maternoinfantil y la duracién del programa en seis meses.

Para concluir, podemos sefialar que en los Gltimos afios se ha inten-
sificado, a través de la creacién planificada de los centros de adiestra-
miento, el nimero de auxiliares de enfermeria, alcanzando un pro-
medio de formacién de 400 auxiliares por afio, lo que ha permitido
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una mayor cobertura de los servicios con personal calificado aun en
los lugares mas apartados. ’

RESUMEN

{X Las autoras de este trabajo presentan un anilisis de las distintas
etapas del desarrollo de la educacién en enfermeria en Bolivia.

El articulo parte de 1938, afio en que se cred la primera Escuela de
Enfermeria en el pais, y llega hasta el momento actual. Se enfatizan la
serie de eventos que tuvieron lugar a nivel nacional e institucional
hasta llegar a los actuales planes de estudio de enfermeria a nivel
profesional y auxiliar, en los que se presta atencién especial a la
formacién del personal para actuar en los programas de atencién
primaria de salud con participacién de la comunidad. _)5

DEVELOPMENT OF NURSING EDUCATION IN BOLIVIA (Summary)

The authors analyze the various stages in the evolution of nursing educa-
tion in Bolivia.

The article begins with 1938, when the first Nursing School was established
in the country, and ends at the present time. It emphasizes the series of na-
tional and institutional events leading up to the current curricula for the
professional nursing and nursing auxiliary programs, which give special
attention to the training of personnel to serve under programs of primary
health care with community participation.

DESENVOLVIMENTO DO ENSINO DA ENFERMAGEM
NA BOLIVIA (Resumo)

Os autores analisam nesse trabalho as diferentes etapas de desenvolvimen-
to do ensino da enfermagem na Bolivia.

Remontando a 1938, ano em que foi criada a primeira escola de enferma-
gem do pais, a anélise estende-se até o momento atual. Destacam os autores a
série de eventos ocorridos em ambito nacional e institucional que culmina-
ram com os atuais curriculos de enfermagem profissional e auxiliar, em que
se atenta especialmente para a formagdo de pessoal para os programas de
cuidados primario de satide com participa¢do comunitéria.
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DEVELOPPEMENT DE L'EDUCATION EN MATIERE DE SOINS
INFIRMIERS EN BOLIVIE (Résumé)

Les auteurs de cet ouvrage analysent les différentes étapes du développe-
ment de I'éducation en Bolivie en matiére de soins infirmiers.

La période couverte par l'article s’étend de 1938, date a laquelle a été
créée la premiére école de soins infirmiers, a I'époque actuelle. L’accent est
mis sur le divers événements qui, sur les plans national et institutionnel, ont
abouti aux plans actuels d'étude des soins infirmiers spécialisés et auxiliaires.
Ces plans s’attachent en particulier a2 la formation du personnel qui doit
collaborer aux programmes de soins primaires de santé avec la participation

de la communauté,

1979, ANO INTERNACIONAL DEL NINO

“El nifio debe gozar de los beneficios de la seguri-
dad social. Tendrd derecho a crecer y desarro-
llarse en buena salud; con este fin deberan pro-
. porcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados
- especiales, incluso atencién prenatal y postnatal.
El nino tendra derecho a disfrutar de alimenta-
cién, vivienda, recreo y servicios médicos ade-
£ cuados’.

Dela Declaracion de los Derechos
del Nifio
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La salud comunitaria como
eje integrador del curriculo
de enfermeria

o=

SUSANA ESPINO DE ALAYO'

INTRODUCCION

Originalmente, la educaciéon en enfermeria en el Pera se llevaba a
cabo exclusivamente en escuelas controladas por el Ministerio de Sa-
salud. En la década del 60 se pusieron en marcha programas a nivel
universitario, existiendo en la actualidad 23% centros de formacién de
enfermeras, 11 escuelas (nueve en la capital y dosen el centro y sur del
pais) y 12 programas académicos universitarios de enfermeria (uno
en la capital y 11 en diversas provincias). '

En 1964, el Ministerio de Salud solicité a la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos que creara un programa de formacién basica
de enfermeras, con el objeto de elevar en el pais la preparacién de
este grupo profesional a nivel universitario. La iniciativa fue
apoyada por la OPS/OMS.

Una de las primeras decisiones adoptadas en el marco de este pro-
grama fue la de crear un curso ‘‘complementario’’ de Licenciatura.
Esto permitié que, en dos promociones, 62 enfermeras de docencia y
servicio obtuvieran titulo y grado académico universitario, con la
opcidn de.seguir estudios de posgrado a nivel de Maestria.

Al egresar la primera promocién, la Universidad de San Marcos
seleccioné al primer grupo docente, el cual tuvo a su cargo la elabo-
racién del primer curriculo universitario para formacién basica de
enfermeria. El curriculo disefiado se orienté a formar profesionales
que respondieran a las necesidades sociales del pais y pusieran sus
conocimientos al servicio de la mayoria de la poblacién.

.

lP_rofesora Principal del Departamento de Medicina Preventiva, y Directora del Programa
Académico de Enfermeria, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Pera.
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ESTRATEGIA PARA ELABORACION DEL CURRICULO

El personal docente tomé en cuenta los objetivos generales de la
universidad —docencia, investigacién y servicio—considerando la in-
vestigacion no solo como un medio de progreso puramente tecnolégi-
co en el campo de la enfermeria, sino ademis como un instrumento
de progreso comunitario. De ningin modo se pensd en llevar a cabo
investigaciones desvinculadas de la realidad social. De ahi que se es-
timara indispensable estudiar a la sociedad misma, sus necesidades de
salud y sus recursos, antes de elaborar un curriculo.

El grupo docente invité a enfermeras con experiencia en todos los
niveles de atencién, asi como a profesores universitarios de otras dis-
ciplinas, a colaborar en el trabajo propuesto. Ademas, se revisaron
documentos concernientes a la realidad general del pais y a los prin-
cipales problemas de salud; se realizaron visitas a hospitales, centros
y puestos de salud, y comunidades urbanas marginadas; se entrevist
a autoridades de salud, docentes universitarios y enfermeras de los
diferentes niveles de prestacién de servicios.

A este periodo de informacién siguié una serie de discusiones pla-
nificadas de tal manera que, al finalizar el afio 1967, se contaba con
un valioso conjunto de informaciones acerca de la sociedad peruana
y sus problemas de salud. Asimismo se alcanzé un objetivo importan-
te: la unidad de criterio del grupo de trabajo, particularmente de las
enfermeras participantes que vislumbraban nuevos campos de accién
para las futuras profesionales.

Se determiné claramente el perfil profesional de las futuras enfer-
meras y las funciones que serian capaces de ejercer al finalizar la ca-
rrera. Estas ltimas sirvieron de punto de partida para fijar los obje-
tivos educacionales, elaborados de acuerdo con las necesidades de las
alumnas. Esta primera etapa del trabajo fue analizada y perfecciona-
da con grupos profesionales dentro y fuera de la Universidad; mas
adelante, al definir los contenidos educacionales, asi como las estrate-
gias y tacticas a utilizar en el desarrollo del curriculo, se comprobd
que este era sustancialmente diferente al programa de estudios que
las mismas docentes habian desarrollado hasta 1966. Los cambios
implicaban mayor preparacién en el quehacer docente. Ahora debe-
ria ser mas activo, realista y cientifico; esta nueva orientacién era
indudablemente menos cémoda, pero prometia mayores satisfaccio-
nes. Asi fue como se concibié en el Programa Académico de Enfer-
meria de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos la sustitu-
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cién de un curriculo con énfasis en la ensefianza intrahospitalaria
por otro que establecia un equilibrio entre la docencia intrahospita-
laria y comunitaria.

La organizacién de los contenidos educacionales fue ampliamente
analizada. A pesar de que se recibid asesoria en cada area clinica de
enfermeria, habia que cambiar un gran namero de contenidos por
metodologias de trabajo. La estudiante deberia aprender la metodo-
logia para practicar enfermeria, conjuntamente con el conocimiento
de los problemas de salud mas relevantes. Se le facilitarian modelos
de atencién para que los alumnos, a través de su autoformacioén,
continuaran ampliando sus conocimientos aun después de graduarse.
Se tendria que dedicar menos tiempo al a~prendizéje de actividades de
prevencién secundaria y ampliar el campo de prevencién primaria.
Asimismo, se deberia trabajar menos con individuos y dedicar. mas
tiempo al trabajo con familias y grupos comunales. Finalmente, se
intentaria desarrollar, a través del proceso educacional, el sentido cri-
tico y creador del educando, para que se convirtieran en elementos
de cambio, investigando y participando activamente en la solucién de
los problemas nacionales.

Tomando en cuenta las disposiciones universitarias vigentes, los
contenidos educacionales se agruparon en asignaturas. Al mismo
tiempo, se intenté dar una solucién al problema de la asimilacién
mecanica de conocimientos, trabajando en dos aspectos importantes:
establecimiento de niveles de ensefianza-aprendizaje e integracion de
la salud comunitaria en el curriculo.

Niveles de ensefianza-aprendizaje

El establecimiento de niveles se realizé6 con el propésito de con-
ferir continuidad y complejidad creciente gradual en el proceso de
aprendizaje. Los contenidos en cada nivel corresponden a los objeti-
vos establecidos en materia de comportamiento personal y profesio-
nal de los educandos. Este procedimiento facilité considerablemente
la ensefianza integral y sirvié de base para la integracién estructural
de la salud comunitaria, el método cientifico y la salud mental, den-
tro del curriculo del programa.

Los niveles de ensefianza-aprendizaje establecidos fueron los si-
guientes:

Primer Nivel. En este nivel, se pretende que el estudiante trate de com-
prender su propio comportamiento y el de los demis. Se estudia el funciona-
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miento del organismo humano en relacién a su ambiente biopsicosocial y se
inicia al estudiante en la metodologia de la atencién de enfermeria a las
personas, familias y grupos de familias de una comunidad, subrayando los
aspectos de prevencién primaria y fomentando el desarrollo de su capacidad
de investigacién. En la practica, el alumno realiza el estudio de un grupo de
familias (que incluye diagnéstico, programacién, ejecucién y evaluaciéon del
mismo, con participacién de los integrantes de las familias estudiadas), desa-
rrolla programas relacionados con las necesidades basicas de las familias,
tales como nutricién y saneamiento ambiental, participa en las reuniones
del Centro Comunal y del Centro de Salud de la Comunidad.

Segundo Nivel. En esta etapa, se profundizan los contenidos del primer
nivel, a los que se afiade el conocimiento filoséfico del hombre y la sociedad,
aspectos mas complejos del funcionamiento normal del hombre y sus altera-
ciones como unidad biopsicosocial, la atencién de la comunidad, la familia
y el individuo. Abarca los tres niveles de prevencién y el estudiante utiliza
técnicas que permiten identificar y solucionar problemas derivados de las
crisis vitales y situacionales que enfrenta el individuo y la familia, amplian-
do las actividades que contribuyen al desarrollo de su capacidad de inves-
tigacién. En la practica de enfermeria comunitaria, el estudiante tiene
oportunidad de realizar estudios de un grupo comunal, detectando especifi-
camente la normalidad y sus desviaciones de la salud, y prestando atencién a
la morbilidad por enfermedades transmisibles. Dando cumplimiento a la
programacién de actividades para la comunidad, generalmente lleva a cabo
las siguientes actividades: control del recién nacido normal; educacién a
madres sobre el cuidado de los nifios; control de la salud del lactante y
preescolar; ayudar a solucionar crisis vitales de los nifios; remitir a perso-
nas sanas y enfermas que requieren atencién a un centro de salud, y capa-
citar a promotoras de salud de la comunidad para participar en el desarrollo
de programas establecidos. Particularmente, en el programa de control de
tuberculosis participa en la localizacién de pacientes con problemas respira-
torios, baciloscopia y cultivo, educacién general a la comunidad sobre pre-
vencién de tuberculosis, educacién especifica a casos y familiares, referencia
del caso para su tratamiento y de los contactos para su examen, supervisién
del tratamiento y capacitacién de promotores para participar en el progra-
ma.

Tercer Nivel. Las experiencias de aprendizaje de este nivel se basan en los
dos niveles precedentes y, a partir de esta etapa, se amplia la atencién a pa-
cientes hospitalizados, habiéndose logrado un balance de 50% de experien-
cias intrahospitalarias y 50% en las comunitarias propiamente dichas. Asi-
mismo, las experiencias intrahospitalarias se refuerzan con acciones de pre-
vencién primaria, seguimiento del paciente en el hogar y trabajo especifico
con la familia de pacientes hospitalizados de acuerdo con las necesidades
que se presenten.
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A través de los contenidos educativos se profundiza de manera especial el
comportamiento social y sus factores, las caracteristicas antropolégicas del
hombre y la relacién del individuo con el ambiente social, econémico, fisico
y psicolégico, asi como los aspectos relacionados con alteraciones de los pa-
trones culturales. Se pone énfasis en nuevos conocimientos y técnicas que la
naturaleza de la atencién requiere y se profundizan aspectos de investiga-
cién, salud mental y administracién de la salud. Se pretende que con este
nivel el estudiante consolide su actitud y su responsabilidad profesional
frente al individuo, familia y la comunidad, cualquiera que sea su situa-
cién, actuando con criterio realista y creador. Las estudiantes realizan un
estudio de un grupo de la comunidad que implica el desarrollo de activida-
des tales como control de las enfermedades mas frecuentes en la comunidad
(por ejemplo, hipertensién arterial); vigilancia de personas en riesgo espe-
cifico, como diabéticos; problemas de comportamiento; atencién a gestantes
y puérperas, recién nacidos y lactantes, y prevencién de accidentes y
desastres. De manera general, se desarrollan programas de atencién a grupos
definidos de poblacién.

Cuarto Nivel. Este nivel se orienta a la aplicacién y profundizacién de
conocimientos y aptitudes adquiridas en los tres niveles precedentes. El estu-
diante esta capacitado para desempefiarse como enfermera general, ya sea en
el campo hospitalario o en la comunidad; asimismo, puede realizar y parti-
cipar en investigaciones de enfermeria y de salud en general, adiestrar a
personal auxiliar, y ejercer el liderazgo en la atencién de enfermeria y en la
atencién en salud comunitaria. Las actividades pricticas se concentran en la
atencién comunitaria de la salud, a la cual se confiere un valor equivalente
a lo que otras carreras de las ciencias de la salud denominan “internado
hospitalario”. En 1972, profesores y alumnos resolvieron realizar una prac-
tica integral e intensiva en la comunidad, con el convencimiento de que las
enfermeras, voluntaria u obligadamente, prestan el mayor porcentaje de
servicios de salud comunitaria que se ofrece en el Pera. Este internado, no
rentado, se puso en practica contando con el genuino interés de las estudian-
tes por el trabajo en salud comunitaria.

Integracion de la salud comunitaria en el curriculo

La ensefianza de salud comunitaria en el curriculo del Programa
Académico de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos ha pa-
sado por muchas etapas en sus ocho afios de vigencia. El primer cu-
rriculo introdujo pocas innovaciones significativas con respecto a los
programas tradicionales de enfermeria. Por ejemplo, incluy6
aspectos conceptuales sobre salud comunitaria desde el primer nivel
de ensefianza-aprendizaje para iniciar algunas pricticas en el



Estudiantes de la Escuela de Enfermeria del Hospital del Nifio,
en Lima, Perfi, participan en charlas educativas, labores de
alfabetizacién y otras funciones en el Club de Madres auspi-
ciado por la institucién (fotos: Escuela de Enfermeria
del Hospital del Nifo).
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segundo y tercer nivel. Estas se circunscribian a actividades de pro-
yeccién a la comunidad, tales como seguimiento de casos, trabajo con
la familia de pacientes a través de visitas domiciliarias y participacién
en programas de inmunizaciones. Solo en el cuarto nivel las estu-
diantes desarrollaban el curso de enfermeria en la comunidad, cuya
practica duraba un semestre y comprendia un estudio-diagnostico de
los problemas de salud de la comunidad. Los miembros de la comuni-
dad aprobaban o rechazaban dichos programas, pero no participaban
en ninguna de las etapas del trabajo, salvo proporcionando datos
para el diagnéstico y evaluando los servicios recibidos al finalizar la
prictica de los estudiantes. Tal situacién, que solo se mantuvo con la
primera promocién de estudiantes, fue evaluada al egreso de esta,
siendo considerada poco satisfactoria, en gran medida por la falta de
participacién comunal en todas las etapas del proceso y porque con
tal método seria imposible dar continuidad a los servicios de salud
prestados a la comunidad. Con el propésito de solucionar el proble-
ma, se realizé un seminario con participacién de todos los docentes,
la representacién estudiantil, las enfermeras de servicio y la asesoria
de la OPS/OMS. En esta reuni6n se adoptd la decisién de establecer
una estrategia para llevar a cabo la ensefianza integrada de salud
comunitaria en el curriculo; en este marco se programaron activida-
des que hicieron posible el proceso de integracion.

El plan consider como prioridad que todo el personal docente del
Programa Académico de Enfermeria, preferentemente las profesoras
de enfermeria, se prepararan en salud comunitaria y técnicas de
atencién de enfermeria a la comunidad. El primer logro importane
de esta programacién fue conseguir que se llegara al convencimiento
uninime de que la direccién del proceso de ensefianza-aprendizaje
en salud comunitaria no era patrimonio de una profesora ni de un
grupo, sino de todo el personal docente. El plan incluyé talleres de
salud comunitaria, asi como el desarrollo formal de cursos sobre
ciencias sociales, tales como sociologia peruana (rural y urbana),
antropologia peruana y cultura popular. Asimismo, las profesoras
desarrollaron programas de salud comunitaria.

La integracién conceptual facilité la integracién estructural, que
se realiz6é tomando como base los cuatro niveles de ensefianza-apren-
dizaje. De este modo, se establecieron practicas de salud comunitaria
durante el desarrollo de todo el curriculo, las cuales, de acuerdo con
su grado de complejidad, van de lo simple a lo complejo y de lo par-
ticular a lo general.
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Durante los primeros afios de vigencia de la integracién de enfer-
meria comunitaria, preocupé mucho a la comunidad, al personal
docente y a las alumnas la falta de una continuidad en los servicios
de salud prestados a la comunidad. Por lo tanto, se trabajé para dar
una solucién coherente al problema y se decidié orientar las activi-
dades en este campo hacia comunidades mayores que las que se
habian atendido anteriormente. Estas comunidades deberian tener ya
algunos servicios establecidos que permitieran coordinar las activida-
des del programa con el sector salud. Ademas, deberian estar organi-
zadas socialmente, o ser susceptibles de organizacién, y pertenecer a
la zona de influencia de la Universidad asignada por el sector salud.
En este marco, se organizé la prestacién de servicios de enfermeria en
la ciudad autogestionaria “Villa El Salvador” y se solicité asimismo
autorizacién de la regién de salud pertinente.

!

Caracteristicas de la ciudad autogestionaria “‘Villa El Salvador’’

El trabajo de enfermeria con la “Villa El Salvador” se inicié en
1974; mis adelante, en 1977, se formaliz6 el compromiso entre la
Villa y la Universidad por medio de un convenio suscrito por ambas
partes, que constituye la base legal de sus relaciones reciprocas. El
propésito de este convenio fue realizar un programa de salud integral
ligado al plan de desarrollo socioeconémico de la comunidad, po-
niendo énfasis en los aspectos preventivos y de promocién de la salud.
A partir de la firma del convenio, se reorganizaron las experiencias
de aprendizaje de los estudiantes de tal manera que durante todo el
afio la comunidad desarrollara actividades de salud que cubrieran las
necesidades de los pobladores con quienes se trabajaba. Una segunda
linea de accién incluye la participacién directa de las profesoras de
enfermeria, quienes prestan servicios durante los periodos de vaca-
ciones estudiantiles y, desde hace tres afios, capacitan y hacen el se-
guimiento de las promotoras de salud en cada grupo residencial. Asi-
mismo, el programa tiene una representante en el “Consejo de Edu-
cacién y Salud’ de la Villa.

El trabajo de mayor envergadura en asuntos de salud con la Villa
es dirigido por las estudiantes de Giltimo afio en su internado de salud
comunitaria. Estas cuentan con la asesoria de una profesora por cada
10 estudiantes. Las funciones que realizan las estudiantes son las si-
guientes:
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1. Estudio y diagnéstico de los problemas de salud de la comunidad, asi
como planificacién, ejecucién y evaluacién de acciones integrales de salud.

2. Lograr la participacién de los dirigentes y miembros de la comunidad
en todas las fases del desarrollo de los programas.

3. Evaluar la influencia de las acciones realizadas sobre los grupos aten-
didos y sobre la comunidad en conjunto.

4. Planificar, ejecutar y evaluar un programa de capacitacién de promo-
toras generales de salud para que participen en la atencién primaria de
acuerdo con el modelo peruano.

5. Aplicar el disefio de investigacién a situaciones de la comunidad, pro-
moviendo el estudio y 1a solucién de problemas prioritarios, asi como la eva-
luacién de sus resultados.

6. Aplicar acciones de prevencién en sus tres niveles, incluyendo la aten-
cién primaria y el método epidemiolégico.

7. Desarrollar trabajo interdisciplinario con profesionales de la salud y
de otras disciplinas afines en la comunidad.

La integracién de la salud comunitaria en el curriculo del progra-
ma se perfecciona en forma creciente debido a la evaluacién
permanente, que permite una revision constante. La direccién del
programa delega la administracién de las medidas de integracién en
un comité técnico encargado de velar por la ejecucién del proceso.
En cada nivel de ensefianza-aprendizaje, asi como en todas las
asignaturas, unidades y experiencias de aprendizaje, existen objetivos
definidos claramente y criterios de evaluacién que permiten medir el
progreso de la formacién en salud comunitaria. El programa conoce
también —entre otros aspectos—los resultados de la evaluacién en
relacién con el servicio prestado a la comunidad, su influencia en los
niveles de salud de los grupos residenciales y la situacién de las rela-
ciones entre comunidad y Universidad.

CONCLUSIONES

La experiencia de la integracién de la salud comunitaria en el
curriculo del Programa Académico de Enfermeria de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, ha sido difundida ampliamente den-
tro y fuera del smbito universitario del pais. Los documentos que
contienen la descripcién del curriculo han sido distribuidos en el
sector salud y de educacién; asimismo, el programa se ha dado a co-
nocer pablicamente y en cuatro oportunidades se han realizado tra-
bajos conjuntos a nivel universitario. Igualmente, a través de talleres
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y seminarios, se¢ ha presentado el programa a las escuelas de enferme-
ria del pais. En la actualidad se considera que la mayoria de las
instituciones de formacién de enfermeras en el Pera tiende a inte-
grar la enfermeria comunitaria en sus curriculos.

RESUMEN

i\{‘Este trabajo resume la experiencia adquirida en el marco del pri-
mer programa a nivel universitario para la formacién basica de en-
fermeras en el Perii. Se describe el perfeccionamiento gradual del
curriculo académico, disefiado no solo para formar profesionales
competentes sino ademis para asociar a las egresadas con los
problemas sociales basicos del pais. )

A través de discusiones amplias, que contaron con la participacién
de diversos sectores académicos y profesionales vinculados con el cam-
po de la salud, se definieron cuatro niveles de ensefianza-aprendizaje.
Al establecer un proceso escalonado, de complejidad creciente, se faci-
litd considerablemente la integracién estructural de la salud
comunitaria, el método cientifico y la salud mental dentro del cu-
rriculo.

Se puso gran énfasis en la practica de la enfermeria comunitaria,
procurando equilibrar la experiencia intrahospitalaria con el trabajo
en las comunidades mismas. El programa incluye estudios especificos
de grupos comunitarios que abarcan aspectos tales como el control de
las enfermedades mas frecuentes, la vigilancia epidemiolégica y la
prevencién de accidentes y desastres. Se ha conferido a las actividades
practicas en torno a la atencién comunitaria de la salud un valor equi-
valente al internado hospitalario.

El trabajo concluye describiendo la experiencia de un programa
concreto realizado en la ciudad autogestionaria ““Villa El Salvador”,
mediante un convenio entre la comunidad y la Universidad.

La autorasefiala, asimismo, que la intensa campaiia de difusién del
programa esti dando buenos resultados porque la mayor parte de las
instituciones que forman enfermeras en el Pera tienden a incorporar
a la enfermeria comunitaria en sus curriculos.
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COMMUNITY HEALTH AS A DETERMINANT OF THE
NURSING CURRICULUM (Summary)

This paper symmarizes the experience acquired under the first university-
level program for the basic training of nurses in Peru. It describes the gra-
dual refining of the academic curriculum, which was designed not only to
train people as competent professionals, but also to acquaint them with the
country’s basic social problems.

Four levels of teaching-learning were defined in wide-ranging discussions
in which various academic and professional sectors connected with the health
field participated. Establishing a process of steps of increasing complexity has
considerably facilitated the integration of community health, the scientific
method, and mental health into the structure of the curriculum.

The practice of community nursing was heavily emphasized, and it was
endeavored to strike a balance between hospital experience and work in com-
munities themselves. The program includes specific studies of community
groups spanning such aspects as control of the more common diseases, epi-
demiologic surveillance, and accident and disaster prevention. Practical
work in community health care earns the same credit as hospital internship.

The paper closes with a description of the experience of a specific program
conducted in the self-managed city of Villa El Salvador under an agreement
between the community and the university.

The writer also notes that the intense campaign to publicize the program is
having an effect because most nurse-training institutions in Peru are tending
to add community nursing to their curricula.

A SAUDE COMUNITARIA COMO EIXO INTEGRADOR
DO CURRICULO DE ENFERMAGEM (Resumo)

Este trabalho resume a experiéncia adquirida no &mbito do primeiro pro-
grama de nivel universitario para a formacdo basica de enfermeiras no
Peru. Descreve-se o aperfeicoamento gradual do curriculo académico,
desenhado nio s6 para formar profissionais competentes como tambén para
familiarizar as egressas com os problemas sociais basicos do pafs.

Em amplas discussdes, que contaram com a participagio de diversos setores
académicos e profissionais vinculados ao campo da saade, definiram-se
quatro niveis de ensino-aprendizado. Mediante o estabelecimento de um pro-
cesso escalonado, de crescente complexidade, facilitou-se consideravelmente a
integragio estrutural no curriculo, da satde comunitiria, do método cienti-
fico e da saide mental.

Grande énfase foi dada a pratica da enfermagem comunitaria, procuran-
do-se estabelecer um equilibrio entre a experiéncia intra-hospitalar e o tra-
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balho nas prépias comunidades. O programa inclui estudos especificos de
grupos comunitarios, que abrangem aspectos tais como o controle das doencas
mais freqiientes, a vigilincia epidemiolégica e a prevencdo de acidentes e
desastres. Conferiu-se is atividades priticas em torno da atengio comunitiria
em saide um valor equivalente ao estigio hospitalar.

Em conclusdo, descreve o artigo a experiéncia de um programa concreta-
mente realizado na comunidade auto-administrada de “Villa El Salvador”,
mediante convénio entre a comunidade e a Universidade.

Destaca tambén a autora do artigo que a intensa campanha de difusdo do
programa estid dando bons resultados porque a maioria das instituic¢des forma-
doras de enfermeiras no Peru tendem agora a incorporar a enfermagem
comunitiria a seus curriculos.

LA SANTE COMMUNAUTAIRE, AXE D'INTFGRATION DU
PROGRAMME DE FORMATION D’'INFIRMIERES (Résumé)

Cet ouvrage résume l'expérience acquise dans le cadre du premier pro-
gramme universitaire de formation de base d’'infirmiéres au Pérou. Il décrit
les améliorations apportées progressivement au programme d’études, congu
non seulement pour former des professionnelles compétentes mais pour
sensibiliser les infirmiéres sortantes aux grands problémes sociaux du pays.

A I'issue de débets prolongés, auxquels ont participé des représentants de
divers secteurs universitaires et professionnels s'intéressant  la santé, quatre
niveaux d’enseignement-apprentissage ont été définis. L’'établissement d’un
processus échelonné, de complexité croissante, a facilité considérablement
I'intégration structurelle de la santé communautaire, de la méthode
scientifique et de la santé mentale dans le programme.

Une importance particuliére a été accordée a la pratique des soins infir-
miers communautaires, de facon i équilibrer ’expérience a I’hépital et le
travail au sein méme des communautés. Le programme comprend des études
particuliéres de groupes communautaires, qui analysent notamment
certains aspects tels que la lutte contre les maladies les plus fréquentes, la
surveillance épidémiologique et la prévention des accidents et des désastres.
Ce programme donne aux activités pratiques axées sur les soins de santé
communautaire une valeur équivalente 2 celle de I'internat hospitalier.

Cet ouvrage se termine par la description de I’expérience d’'un programme
concret mené a bien dans la ville autogestionnaire de Villa El Salvador,
dans le cadre d’un accord entre la communauté et 'université.

L’auteur signale, par 1a-méme, que l'intense campagne de diffusion du
programme produit de bons résultats parce que la majeure partie des
"établissements qui forment des infirmiéres au Pérou tendent a incorporer
les soins infirmiers communautaires a leur programme.
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Tecnologia educacional en
enfermeria: marco conceptual y
experiencias de los centros <D
latinoamericanos .@0‘?’%

ELEUTERIO RODRIGUEZ NETO,! GEORGINA CARRILLO?
Y ALINA MARIA DE ALMEIDA SOUZA3

MARCO CONCEPTUAL

Comianmente, la tecnologia se identifica con lo nuevo, lo moderno,
lo actualizado y se considera casi siempre como si estuviera por encima
de las divergencias tebricas, es decir, como si fuese una sintesis
ecléctica del desarrollo del campo en el que se aplica. Esa concepcién,
ademis de estar equivocada, refleja una manera especifica de inter-
pretar la realidad, por cuanto se la incluye en la ideologia de la
neutralidad cientifica y otras quimeras del pensamiento del tipo de
sociedad vigente.

Nosotros queremos dar un sentido mas amplio al término tecnolo-
gia, a fin de que incluya aquellas dimensiones especificas que le
confieren, en cada momento y situacién, la especificidad de una prac-
tica siempre comprometida con una determinada linea de pensa-
miento. Por consiguiente, aceptamos el concepto de tecnologia como el
conjunto de métodos, técnicas y recursos organizados l6gicamente para
ofrecer estrategias y soluciones a problemas, situaciones y procesos de
la vida material e intelectual.

En efecto, la tecnologia es un componente inseparable de las fuerzas

1Médico, Profesor Asistente de NUTES/CLATES, Universidad Federal de Rio de Janeiro,
Organizacién Panamericana de la Salud, Rio de Janeiro, Brasil.

2Enfermera Coordinadora del Programa Latinoamericano de Tecnologia Educacional en
Enfermeria, OPS/CLATES, Rio de J aneiro.

3Enfermera, Profesora Asistente de NUTES/CLATES, Universidad Federal de Rfio de
J aneiro, Organizacién Panamericana de la Salud, Rio de Janeiro.
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productoras y solo opera en unién con otro de los puntos componentes
de estos: el hombre. Sin la actividad humana seria una cosa muerta.
La historia de la tecnologia es la historia del desarrollo de su inter-
accién con la naturaleza.

En la basqueda de la interpretacién de sus principios ordenadores
basicos, la tecnologia esta relacionada y condicionada por los conoci-
mientos desarrollados por las diversas ciencias que dan forma a un
determinado campo de practica. Pero esos conocimientos no son frutos
de una mera inquietud académica, divorciada de las sociedades
concretas en las que se insertan; al contrario, constantemente
procuran dar una explicacién y transformar a dicha sociedad, al
trabajo del hombre y a la naturaleza. Esa misma sociedad es la que
sanciona el conocimiento de acuerdo con sus valores predominantes, a
fin de preservarse, de reproducirse. Aceptamos, pues, que la produc-
cién del conocimiento esti condicionada por una serie de factores,
relacionados no solo con sus normas propias sino también con otras
externas al método cientifico, como la fijacién de prioridades, la
politica de financiamiento, las posibilidades de divulgacién y discu-
sién, y otros elementos que otorgan una dimensién de existencia
concreta a dicho conocimiento. En armonia con esta linea de pensa-
miento, se puede comprender c6mo en una misma sociedad se pueden
atribuir diversos grados de importancia y valor a las diferentes
ciencias y, dentro de cada ciencia, a las corrientes del pensamiento. En
la sociedad capitalista contemporinea es evidente 1a hegemonia de las
llamadas *‘ciencias exactas’ sobre las ‘““ciencias sociales y humanas’’, es
decir, de las que producen mas conocimiento para la produccién de
bienes.

Asimismo, es digno hacer notar el desplazamiento progresivo de la
academia, “‘locus’ ideal de la produccién cientifica, hacia el propio
sector industrial, incluyendo a las industrias bélica y espacial. La
institucién académica continiia sirviendo a la sociedad con la difusién
de la légica “cientifica” de los conocimientos producidos y su
legitimacion. En el proceso se observan también los tenues limites
entre ciencia y técnica, puesto que aquella se orienta cada vez mas
hacia la solucién de problemas coyunturales y propios de una organi-
zacién social.

Si la misma ciencia presenta todos esos perfiles de condicionamiento
o compromiso con un determinado tipo de organizacién social o con
una ideologia, es mis evidente adn la situacién de la tecnologia:
ademas de basarse en principios ‘“‘cientificos” ya impregnados de
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valor, los selecciona y organiza obedeciendo a un conjunto de valores
que gobierna una practica determinada, objeto de su instrumenta-
cién.

Cuando se analiza toda la tecnologia actualmente disponible, es
evidente que la misma no es consecuencia de una evolucién natural
del conocimiento humano, sino fruto del desarrollo de un tipo de
sociedad. Si bien todos los instrumentos elaborados para mejorar las
condiciones de vida material son verdades universales, no son reali-
dades universales, ya que no todos pueden gozar de esos beneficios; esa
situacion es fruto de esa misma sociedad.

No es nuestra intencién adoptar una actitud negativa frente a la
tecnologia, sino manifestar el nivel de su compromiso con la realidad y
la posibilidad de servir a uno u otro tipo de interés, segin la ideologia
que gobierna a una practica determinada.

CONTENIDO DE LA TECNOLOGIA EDUCACIONAL

De acuerdo con lo expuesto, no hay una sola tecnologia educacio-
nal, pueden haber muchas, segiin sus propésitos y los marcos concep-
tuales que le sirven de base. Segiin el concepto propuesto, no se puede
afirmar que la tecnologia educacional es caracteristica del momento
actual que experimenta la educacién. Asi, el conjunto de métodos, téc-
nicasy recursos utilizados para alcanzar un determinado resultado de
aprendizaje, cualquiera que sea, es una tecnologia. El método
discursivo, la clase teérica, los libros de textos, el pizarrén y la tiza,
constituyen una tecnologia educacional adecuada para alcanzar
ciertos objetivos, que no nos detendremos a analizar. Lo que es actual
es la marcada tendencia a transformar técnicamente (‘‘tecnificar’)
todos los sectores de la vida humana, inclusive el de 1a educacién. Esa
transformacién obedece a las normas de desarrollo técnoldgico expues-
tas anteriormente, sin ser algo bueno o malo en si mismo, sino segin
sus determinaciones y el contexto en que se da.

Si bien existen condiciones para muchas tecnologias educacionales,
en la actualidad hay una polarizacién de las tendencias pedagogicas
en las que, por un lado, predominan los métodos, técnicas y recursos
tradicionales y, por otro, los modernos, de tendencia mas técnica,
llamados con frecuencia “innovadores’”’. Aunque hay teorias pedagé-
gicas que pueden superar esa polarizacién, o proponer un nuevo
sistema para tratar el proceso educativo, no estin suficientemente
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organizadas para ser consideradas tecnologias. Consideramos, sin
embargo, que esa superacién es posible y factible dentro de marcos
de referencias eficazmente innovadores. Veamos.

El desarrollo de una tecnologia, sea educacional o no, se produce
por la convergencia de una serie de factores y no solo por la disponibi-
lidad de conocimientos cientificos. Si analizamos la educacién,
descubrimos que no basta la existencia de teorias de aprendizaje para
el desencadenamiento de corrientes pedagégicas, y mucho menos
para la elaboracién de tecnologias educacionales que las tengan por
base. Es necesario identificar problemas concretos y crear condiciones
objetivas para el desarrollo de una tecnologia educacional. Desde hace
muchos afios coexisten tres grandes corrientes de teorias del
aprendizaje: la gestaltica o “‘sobre el terreno’’, 1a evolutiva de Piaget, y
la de comportamiento o experimental.? Sin embargo, no todas
cuentan con las mismas condiciones u oportunidades para crear escue-
las pedagégicas y las tecnologias educacionales correspondientes:

® La teoria gestaltica tiene como elemento central la idea de que el cono-
cimiento o aprendizaje de una determinada situacién o proceso, si se man-
tienen ciertas condiciones ambientales de interaccién como objeto, se produce
fundamentalmente mediante un proceso de discusiones sobre dicho objeto.
Por lo tanto, son esenciales las ideas de “insight” y de trabajo en equipo.

® La teoria evolutiva de Piaget acepta la existencia de esquemas mentales
para enfrentar situaciones-problemas (esquemas de accién) de caracter
evolutivo y jerarquizado que se desarrollan mediante la actuacién directa del
individuo sobre el objeto de conocimiento o aprendizaje; se considera al
conocimiento no como algo estitico sino como una posibilidad real de trans-
formacién del objeto.

® Lateoria del comportamiento utiliza como categorias basicas del proceso
del aprendizaje las ideas de estimulo y respuesta organizada por situaciones
eventuales o por mecanismos de refuerzo, es decir, supone que todo lo apren-
dido es el resultado de un proceso de estimulo y respuesta controlable y
reproducible.

Los principios pedagogicos basicos de las tres teorias del aprendizaje
son, respectivamente: la dinimica de grupo, la interaccién directa con
el objeto real del conocimiento, y la planificacién de contingencias del
aprendizaje.

La depresién econémica de los afios 30, el periodo de la guerra y los

4La corriente ‘‘no directiva’ o Rogeriana no sera considerada aquf por hallarse en etapa muy
inicial en lo referente a la teoria del aprendizaje; basicamente se manifiesta en la psicoterapia.
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afios de la posguerra produjeron en los paises occidentales, y en
especial, en los Estados Unidos de América, el desarrollo de tecnolo-
gias eficaces para la preservacién de las relaciones sociales vigentes y la
superacién de las grandes dificultades econémicas de la época. Resulta
facil observar ese desarrollo en los sectores productivos, pero también
los 1lamados “‘sectores sociales” fueron afectados por esa légica. Por
ejemplo, el sector de educacién, apremiado por la escasez de mano de
obra competente y por la urgencia de su preparacién en cantidad,
recibié un gran impulso, es decir, de una posicién “marginal’ en el
proceso productivo se reorienta hacia ‘‘arriba” para lograr una
postura de eficacia, en armonia con los otros sectores. Para ese propd-
sito, incorpora los principios de planificacién que regian entonces en
la sociedad americana, incluyendo la cibernética, la teoria de sistemas
y elementos, los mas rigurosos, de la psicologia del comportamiento.
Un nuevo campo de desarrollo se abre ante la industria de artefactos,
especialmente los relacionados con los medios de comunicacién pii-
blica y sistema de procesamiento de informacién (computacién).
Todo ese conjunto participa en un tipo de tecnologia educacional de
conformidad con las necesidades de l1a sociedad americana de autopre- .
servacién y expansién. Es decir, en lo referente a teorias del conoci-
mientoy del aprendizaje, noseria posible proponer alternativas mas de-
cisivas, mas problematizadoras de la realidad, con un método pro-
porcionado por otras corrientes filoséficas y sus escuelas cientificas
correspondientes, sin quebrantar el pacto social vigente.

Esa misma tecnologia educacional de las sociedades es la que llega a
los paises en desarrollo, para “‘solucionar’’, entre otros, los problemasde
la ““escasez de mano de obra competente’’, la gran demanda estudiantil,
y las limitadas posibilidades técnicas y materiales para solucionarlos.
En verdad, si se cree que esa problemaitica es el resultado de la escasa
utilizacién de técnicas en la ensefianza y que, manteniendo las relacio-
nes sociales actuales es posible resolver homogéneamente esa situacion,
sin discriminacién de grupos, la tecnologia educacional eficientista,
centrada en el individuo, altamente ‘‘tecnificada’” y competentemente
facilitadora de repeticién, de reproduccién, es el instrumento pedagé-
gico adecuado para nuestra realidad. Perosi se afirma que la situacién
presente es consecuencia de una determinada organizacién social dis-
criminatoria, hay que buscar principios organizadores del proceso de
ensefianza-aprendizaje de naturaleza méas problematizadora, es
decir, en los que la relacién entre el individuo aprendiz y su objeto
de conocimiento tenga la capacidad de producir y organizar dicho
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conocimiento, no de forma determinada desde afuera, sino de manera
creadora, innovadora y transformadora. Segiin nuestro punto de
vista, a la propuesta eficientista® se contrapone otra realmente
innovadora: la que transforma la realidad. Por consiguiente, el desa-
fio consiste en elaborar una tecnologia educacional adecuada para
facilitar al aprendiz la percepcién de una realidad objetiva y
capacitarle para actuar sobre ella.

LA TECNOLOGIA EDUCACIONAL EN ENFERMERIA

En la Gltima década, la ensefianza de enfermeria, como toda ense-
flanza universitaria en América Latina, se encuentra ante la proble-
matica de la presién estudiantil originada por el ingreso libre en las
universidades, la escasez de personal docente competente y la gran
dependencia de bibliografia extranjera. A la par de esa situacién
comiin a todas las areas universitarias, el sector salud, y en especial el
de enfermeria, se enfrenta con el desafio de alcanzar metas bastante
ambiciosas en lo referente al nimero de profesionales graduados a
corto y medio plazos, segiin las proyecciones de los modelos vigentes de
planificacién de la salud.

La necesidad de aumentar el namero de estudiantes en los progra-
mas de enfermeria, especificada en el Plan Decenal de Salud para las
Ameéricas, 1971-1980, es la que origina las primeras propuestas de apli-
cacién de la tecnologia educacional a la ensefianza en ese sector. Esas
propuestas consideran objetivo prioritario una mayor eficacia de la
ensefianza sin incremento proporcionado de los costos; es decir, se
supone que la aplicacién de la tecnologia educacional puede aumentar
la capacidad docente de las escuelas de enfermeria y mejorar su
estandar de formacién con inversién reducida. Es necesario sefialar
que, en lineas generales, este suele ser el mévil de todas las propuestas
de reformas en los sectores sociales (educacién, salud, vivienda, etc.):
mejoramiento de la situacién, sin incremento considerable de los
costos y sin cambios de las relaciones sociales predominantes. Pero la
historia demuestra que esas reformas engendran mercados nuevos y
ampliados de bienes materiales y nuevas estrategias para extender el
control a los sectores mas conflictivos de la sociedad.

5Cuando hablamos de eficientismo no queremos negar la necesidad de eficacia de ciertos pro-
cedimientos técnicos.
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Si bien la estrategia propuesta a nivel internacional para lograr'los
objetivos de formacién de recursos en enfermeria abarca diversas
facetas, la de la tecnologia educacional presenta un fundamento bas-
tante importante: a la par de algunos esfuerzos aislados, la Organiza-
cién Panamericana de la Salud ofrece un programa a nivel regional
con miras a la aplicacién de la tecnologia educacional moderna a la
ensefianza de enfermeria. Asi, el sector de enfermeria en América
Latina puede participar en un mismo proyecto educacional, con una
misma fuente de coordinacién y de acuerdo con las mismas referencias
conceptuales. La evolucion de la aplicacién de la tecnologia educacio-
nal a la ensefianza de enfermeria en América Latina se identifica en
gran medida con la historia de ese programa.

DESARROLLO DEL PROGRAMA

En 1972, el Plan Decenal de Salud para las Américas recomendd
“establecer un centro para el desarrollo de la tecnologia de la ense-
fianza y la investigacién en enfermeria’’®, con el propésito de fortale-
cer la educacién de enfermeria como un medio de mejorar la presta-
cién de servicios de salud. La Organizacién Panamericana de la Salud
dio cumplimiento a esta recomendacién mediante la creacién de un
Programa Latinoamericano de Tecnologia Educacional en Enferme-
ria, con sede en el Centro Latinoamericano de Tecnologia Educacio-
nal para la Salud (CLATES) de Rio de Janeiro, Brasil, con el fin de
contribuir al incremento del personal de enfermeria, formacién de
profesores, desarrollo curricular, y produccién de materiales de
instruccion.

La estrategia consisti en el establecimiento de centros de tecnologia
educacional en las escuelas de enfermeria de los paises, que generarian
acciones a nivel nacional y, paralelamente, el intercambio de expe-
riencias a nivel local y regional.

Se pueden distinguir tres etapas en el desarrollo del Programa:

1. Produccién de material de instruccién centralizado en el Niucleo de

Tecnologia Educacional para la Salud (NUTES), 6rganismo filial del
CLATES.

2. Preparacién de personal docente de los centros nacionales, mediante un

6Organizalci(m Panamericana de la Salud. Documento Oficial No. 118 (1973), 91.
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programa bésico y vertical, igual para todos, con énfasis en la produccién de
materiales de autoinstruccién.

3. Cooperacién técnica basada en el diagnéstico de las necesidades educa-
cionales de los centros y de acuerdo con las prioridades establecidas.

En la primera etapa, se reunié un grupo de enfermeras de varios
paises latinoamericanos, con el fin de preparar, con la asesoria de per-
sonal del NUTES/CLATES, una unidad modularizada sobre enfer-
medades transmisibles que pudiera utilizarse en todas las escuelas de
enfermeria de América Latina. Esta etapa coincidié con el anailisis
conceptual de la tecnologia educacional y sus implicaciones en el
NUTES/CLATES, lo que permitié visualizar las limitaciones y
dimensiones de la propuesta. Se concluyé que, si bien esta forma de
trabajo aportaria materiales de instruccién de buena calidad, no con-
tribuiria a la solucién de los miltiples y variados problemas de la
educacién de enfermeria en los diferentes paises y que tampoco gene-
raria en el personal docente la comprensién cientifica de los hechos
bésicos del proceso, 1a metodologia y la capacidad critica para agregar
nuevos conocimientos.

En la segunda etapa se crearon los primeros cinco centros y se
realizé un seminario en el CLATES al que asistieron las directoras de
las escuelas seleccionadas que decidieron participar en el programa y
las coordinadoras de los centros. En el seminario se esboz6 la organi-
zacién administrativa y técnica de los centros, y se analizaron aspectos
de comunicacién y la elaboracién y uso de materiales audiovisuales.

En la figura 1 se indica la ubicacién de los centros y subcentros
establecidos en diferentes paises, asi como el afio en que iniciaron sus
actividades.

En la tercera fase se inicié la produccién de médulos de autoinstruc-
cién, de acuerdo con temas de cursos, que incluian los contenidos
correspondientes a una o dos horas ofrecidas segiin el sistema tradi-
cional,

El personal de los centros empezd a cuestionarse para entonces,
junto a otras interrogantes por el significativo gasto de tiempo y en el
seno de NUTES/CLATES continuaba la reflexién critica, alimen-
tada por las experiencias acumuladas localmente y en los paises. Se
generd entonces la necesidad de evaluar las acciones realizadas, y como
resultado de este proceso se detecté lo siguiente:

® El material modularizado en pequefios tépicos requiere de un esfuerzoy
consumo significativo de tiempo; esto, condicionado a las limitaciones de
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Fig. 1—Programa Latinoamericano de Tecnologia Educacional
en Enfermeria— U bicacién de centrosy subcentros y afio de
iniciacién de actividades, 1979.

Monterrey (1977)!

Tegucigolpo

Caoracas (1975)

Bogotd (1977).
; Cali 1977)

8 [Salvador (1977)

Furio Arenos)S

recursos humanos en las escuelas, impedia una profundizacién cientifico-
técnica y coherencia con la realidad de cada pais.

® La instrumentacién en si, aislada de la necesidad de cambios significa-
tivos en la propia concepcién del papel del nuevo profesional, podria conver-
tirse en consolidadora de la concepcién tradicional.

¢ A pesar de que los centros estaban recibiendo el mismo tipo de informa-
cién, la producciéon de materiales de instruccién era diferente, lo que
indicaba una desigualdad en términos de requerimientos de conocimientos en
el area de la tecnologia educacional y su aplicacién en el contexto de los
diferentes paises.

® Existe una gran necesidad de realizar investigaciones en el area de enfer-
meria, que sirvan de base a una mejor atencién de la salud de la poblacién.
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En base a estas consideraciones se dio un nuevo enfoque al progra-
ma, en el sentido de que:

® La cooperacién técnica se prestara en base al diagnéstico de las necesi-
dades educacionales de las diferentes escuelas. De esta manera se procurara
aplicar una tecnologia mas ajustada a la realidad de cada una de ellas, en tér-
minos de objetivos, necesidades,recursos, acervo cultural, y capacidad critica
de quienes la utilizan. En altimo término, se trataria de procurar una
adecuada utilizacién de los recursos tecnolégicos.

¢ Paralograr mejoras en la educacién deben interrelacionarse la ciencia y

la tecnologia, por lo que se estimulari el desarrollo de investigaciones en el
campo educacional.

® La evaluacion serd parte importante del desarrollo del programa.

¢ Lamodularizacién de pequenos tépicos sera reemplazada por la modula-
rizacién de unidades, y de acuerdo a la metodologia propuesta por NUTES/
CLATES.

Los centros creados posteriormente se iniciaron bajo estos
lineamientos y paralelamente se procuré una reorientacién a los
centros de la primera etapa.

En septiembre de 1978 se realizé una reunién de trabajo, a la que
asistieron las directoras de las escuelas y coordinadoras de los centros
participantes, en la que se llegd a las siguientes conclusiones:

“l. La tecnologia educacional no es un fin en si misma, sino un medio
para el mejoramiento de la educacién y consecuentemente, de la atencién de
enfermeria. El Centro de Tecnologia Educacional en la Escuela de Enferme-
ria es una unidad de apoyo al desarrollo curricular, que genera acciones
tendientes a la utilizacién de nuevas teorias y técnicas educacionales, en base
a la investigacién permanente del proceso ensefianza-aprendizaje, inscrito
este, en un contexto social determinado.

2. El Centro de Tecnologia Educacional no se circunscribe meramente a
un espacio fisico determinado, sino por el contrario, es un area del pensa-
miento, donde enfermeras docentes y de servicios, expresan sus ideas sobre el
proceso de ensefianza, aprendizaje y la atencidn de enfermeria, en busca de la
eficiencia, mediante el uso de tecnologias apropiadas y organizadas en forma
coherente, para alcanzar los objetivos educacionales, disefiados para formar
un personal que satisfaga las necesidades de salud de la comunidad.

3. Como lasituacién social y de salud de los paises es diferente, cada centro
génerara un plan especifico y el Centro Regional CLATES, a través del
Programa de Tecnologia Educacional en Enfermeria, ofrecerd su coopera-
cién dando un tratamiento individualizado a cada uno de ellos, en funcién
de sus propuestas.

4. El Centro de Tecnologia Educacional propiciara elementos e instru-
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mentos que orienten la integracién docencia-servicios, considerando esta,
una propuesta vilida, como elemento integrador en el proceso ensefianza-
aprendizaje en ciencias de la salud.

5. Los Centros de Tecnologia Educacional en Enfermeria procuraran el
intercambio de experiencias y cooperacién, con otros similares existentes en
cada uno de los paises, propendiendo a2 un enriquecimiento mutuo y evitando
la duplicacién de esfuerzos.

6. El Centro CLATES, a través del Proyecto Regional y los Centros
Nacionales mantendran contacto permanente, con las oficinas locales de la
OPS/OMS, a fin de propiciar una accién integrada, procurando la mejor

utilizacién de los recursos existentes’”.’

RESULTADOS

El proyecto cuenta actualmente con un plan de accién, basado en
las necesidades de cada uno de los centros, los cuales han optado por
diferentes areas de trabajo. No obstante, se evidencia una preocupa-
cién general por dar prioridad al estudio de los curriculos y la
mayoria ha iniciado trabajos al respecto, en funcién de las propuestas
de extensién de cobertura, atencién primaria y participacién comuni-
taria. Dos de los centros estin realizando investigaciones en este
campo, y del proceso de discusiéon y anilisis se han derivado experien-
cias positivas para el personal de los centros y para el equipo
coordinador del proyecto. .

Existe también una gran preocupacién por el proceso de integracién
docente-asistencial, como propuesta pedagégica y como respuesta a la
prestacién de servicios y participacién de la comunidad. También
existe interés por el estudio de problemas didictico-pedagdgicos.

En los cursos, seminarios y reuniones de trabajo realizados en los
centros, con la cooperacién del personal del NUTES/CLATES, han
participado 724 docentes (cuadro 1).

En términos generales, se han obtenido los siguientes logros:

® Cada centro cuenta con una estructura técnico-administrativa, enmar-
cada dentro de la organizacién administrativa de una Escuela de Enfermeria.

® La organizacién y coordinacién esti a cargo de una enfermera,
profesora de la escuela, con el apoyo de un comité asesor.

"Informe de la Reunién de Trabajo de Directoras de las Escuelas y Coordinadoras de los
Centros de Tecnologia Educacional en Enfermeria, OPS/OMS, CLATES/Rio de Janeiro.
Universidad Central del Ecuador, Escuela Nacional de Enfermeria, Quito, Ecuador, septiembre
de 1978. Pags. 9-10.
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CUADRO 1 — Cursos, seminariosy reuniones de trabajo realizados en los Centros, con la
cooperacién del personal del NUTES/CLATES, y niimero de participantes, 1975-1978.

Centros

1975

1976

1977 1978

Total

Cursos Part.

Cursos Part.

Cursos Part.

Cursos Part.

Cursos Part.

Brasil (Rio de J aneiro)
Ecuador
Chile
Costa Rica
Venezuela
Brasil (Minas Gerais)
México
Colombia (Cali)
Colombia (Bogota)
Brasil (Bahia)
Reuniones de Directoras
y Coordinadoras de
los Centros
Repiiblica Dominicana
(Santo Domingo)?

Total

— e bt b

5

48
14
50
23
19

154

— b b

1
7

12

27
194

b

4

1

25 1
25 1
25 1
30 1
1

105 9

21
34
22

50
25
20
42
30

27

271

48
58
126
72

B PO DD RO DO DD G0 GO O e
(=3
oo

(-]
w0
-}

1 27

25 724

?Se ofreci6 un curso de ensefianza modularizada ante la posibilidad de creacién de un Centro

de Tecnologia.

® Los centros cuentan con una infraestructura, en grados diferentes,
segan las posibilidades de cada una de las escuelas.
¢ Los centros, como elementos multiplicadores, han organizado una serie
de actividades educacionales para enfermeras docentes y de servicios,
haciendo extensivas las nuevas propuestas y tendencias en educacién en
ciencias de la salud y prestacién de servicios (cuadro 2).
¢ La produccién de materiales de instruccién, a pesar de algunos proble-
mas, ha sido significativa (cuadro 3).

CUADRO 2—Cursos y seminarios of recidos por los Centros para enfermeras docentesy
de servicios, y nimero de participantes, 1976-1978.

1976 1977 1978 Total
Centros

Cursos Part. Cursos Part. Cursos Part. Cursos Part.

Chile 3 76 10 174 4 93 17 343
Ecuador 2 25 88 - — 6 113
Costa Rica 1 20 1 a — — 2 20
Colombia (Bogota) - - - - 1 19 1 19
Colombia (Cali) - - - - 1 a 1 2
Total 6 121 15 262 6 112 27 495

*No se dispone del niimero de participantes.
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CUADRO 3—Moddulos y otros materiales de instruccién, 1975-1978.

Centros Probados En proceso Total

Chile 37 43 80
Ecuador 2 17 19
Costa Rica 13 33 46
Colombia (Bogota) - 10 10
Colombia (Cali) 10 10 20
México - 6 6
Brasil (Belo Horizonte) 5 12 17
Brasil (Bahia) — 6 6

Total 67 137 204

® Las comunicaciones entre el Centro Regional CLATES, y los centros
nacionales es dindmica, a través de un boletin trimestral del proyecto que se
envia a todos los centros, los cuales a su vez remiten informaciones periddicas.
Estos mecanismos han permitido tener una apreciaciéon global del desarrollo
del proyecto.

¢ Tanto el intercambio de experiencias como la formacién pedagédgica del
personal docente han sido reforzados con el otorgamiento de becas. Han
asistido al CLATES/Rio 30 enfermeras para cursos de adiestramiento
docente, mediante el financiamiento de varias instituciones (basicamente de
la Secretaria Econémica, Técnica e Internacional del Brasil).

COMENTARIO

La descripcién y analisis precedente ponen en evidencia un proceso
de evolucién de los conceptos y préacticas educacionales como
fenémenos multivariados. Consecuentemente, cada una de las etapas
de la evolucién del proyecto coinciden con momentos determinados
histéricamente y cumplieron un papel preponderante en el espacio de
tiempo en el cual se desarrollaron, sirviendo de escalon necesario para
las nuevas propuestas.

La ‘“‘tecnologia educacional” constituye un &4rea relativamente
nueva en nuestro quehacer educacional. Hoy tenemos a través de este
programa una experiencia que permitira seguir acumulando conoci-
miento al acervo latinoamericano. Su futuro solo podra predecirse en
términos de la evaluacién permanente que debe acompafiar a todo
proceso social, en este caso, la educacién, informacién y capacitacion
permanente del personal de enfermeria, y la prestacién de servicios de
salud.
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RESUMEN

E‘ En la primera parte del articulo, se sostiene la tesis de que la tecno-
logia educacional no puede considerarse como algo neutro, sino que
debe concebirse como un conjunto de métodos, técnicas y recursos
pedagégicos organizados légicamente para buscar solucién a los
problemas, situaciones y procesos de la vida material e intelectual. Se
procura demostrar la existencia de varias tecnologias educacionales,
segin los marcos teéricos que le sirven de base, y se aboga por la tecno-
logia educacional autéctona, no eficientista, capaz de permitir
innovaciones eficaces, es decir, transformadora de la realidad. ﬂ

En la segunda parte, se da cuenta de los resultados alcanzados por el
Programa Latinoamericano de Tecnologia Educacional en Enferme-
ria, que la OPSlleva a cabo a través de una red de centros ubicados en
las escuelas de enfermeria de varios paises. El objetivo del Programa es
difundir el uso de la moderna tecnologia educacional, procurando
compatibilizar la formacién de la enfermera a las demandas y
tendencias de la prestacién de servicios de salud.

BIBLIOGRAFIA

Bruner, J. El proceso de la educacién, 2* ed. México, Unién Tipogrifica, Ed.
Hispano-Americana, 1972.

Forachi, M. y L. Pereira. Educag¢do e sociedade, 8* ed. Companhia Ed. Nacional,
1977.

Gomes, S. y R. C. Leite. Ciéncia, tecnologia e independéncia. Sdo Paulo, Livraria
Duas Cidades, 1978.

Garcia, J. C. “La articulacién de la medicina y de la educacién en la estructura
social. Mimeografiado, 1976.

Graviria, E. C. Notas para una aproximacién a la critica de los sistemas.
Universidad de Antioquia, Medellin. Mimeografiado, 1976.

Jaguaribe, H. y J. Sabato. Ciencias, tecnologia y relaciones internacionales.
Ciencia, tecnologia e independencia. Livraria Duas Cidades, Sio Paulo, 1978.

Leite, R. C. Tecnologia e dependencia. En: Journal do Brasil, Suplemento
Mundial, junio-24 de 1979.

Marques, I. da Costa. Transferéncia de tecnologia.- En: Journal do Brasil.
Suplemento Mundial, junio 24 de 1979.

Marquez, M.y ] . Andrade. Divisién Social de Trabajo, Estructura del Personal de
Salud. Mimeografiado, 1975.

Ministerio de Salud del Brasil. VI Conferencia Nacional de Salud. Brasil, 1977.

Nicleo de Tecnologia Educacional para la Salud. Centro Latinoamericano de
Tecnologia Educacional para la Salud. Relatorio de actividades. Rio de Janeiro,
1975-1976-1977.



Tecnologia educacional en enfermeria / 415

Organizacién Panamericana de la Salud. Plan Decenal de Salud para las Américas.
Informe Final de la I1I Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas
(Chile, 1972). Documento Oficial No. 118. Washington, D.C., 1973.

Organizacién Panamericana de la Salud. Projeto de Tecnologia Educacional em
Enfermagem. Mimeografiado, 1975.

Rojas, G. y R. Ojeda. Elementos para el desarrollo de una estrategia de disefio
curricular. Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, México.
Mimeografiado, 1976.

Skiner, B. F. Tecnologia do ensino. Ed. Herder, 1972.

Viana, M. Exposiciéon de Marcos Viana. Ciencia, tecnologfa e independencia.
Livraria Duas Cidades, Sio Paulo, 1978.

EDUCATIONAL TECHNOLOGY IN NURSING: THE CONCEPTUAL
FRAMEWORK AND THE EXPERIENCE OF
LATIN AMERICAN CENTERS (Summary)

In the first part of the article the assertion is made that educational tech-
nology should not be regarded as something apart, but as a corpus of teach-
ing methods, techniques and resources rationally organized to solve prob-
lems of material and conceptual situations and processes. Several educational
technologies are explained on the basis of their underlying theoretical
frameworks, and grass-root educational technology is advocated because,
while it does not emphasize efficiency, it is capable of inducing innovations
that are effective in that they actually accomplish change.

The second part reviews the results of the Latin American Program for
Educational Technology in Nursing, which PAHO conducts through a
network of centers in the nursing schools of several countries. The purpose
of the Program is to disseminate modern educational technology and to
endeavor to harmonize nurse training with demands and trends in the
delivery of health services.

TECNOLOGIA EDUCACIONAL EM ENFERMAGEM: QUADRO
CONCEITUAL E EXPERIENCIAS DOS CENTROS
LATINO-AMERICANOS (Resumo)

Na primeira parte do artigo, consta a tese de que a tecnologia educaional
nido pode ser considerada como algo neutro, e sim, como um conjunto de
métodos, técnicas e recursos pedagégicos organizados logicamente com vistas
a solucdo dos problemas, situacdes e processos da vida material e intelectual.



416 / Educacién médica y salud ® Vol. 13, No. 4 (1979)

Procura-se demonstrar a existéncia de diversas tecnologias educacionais,
segundo os marcos tedricos que lhes servem de base, e se preconiza a tecnolo-
gia educacional autéctone, nio “eficientista’, capaz de permitir inovagdes -
eficazes, vale dizer, transformadora da realidade.

Na segunda parte, consta uma descri¢do dos resultados obtidos pelo Pro-
grama Latino-Americano de Tecnologia Educacional em Enfermagem, que
a OPAS executa por meio de uma rede de centros localizados nas escolas de
enfermagem de diversos paises. O objetivo do Programa é difundir o uso da
moderna tecnologia educacional, procurando compatibilizar a formacio da
enfermeira com as demandas e tendéncias da prestacio de servicos de saide.

LES TECHNIQUES D’ENSEIGNEMENT DES SOINS INFIRMIERS:
CADRE CONCEPTUEL ET EXPERIENCES DES
CENTRES LATINOAMERICAINS (Résumé)

Dans la premiére partie de cet article, les auteurs soutiennent la thése selon
laquelle la technologie de I'enseignement ne peut étre considérée comme un
€lément neutre, mais doit se concevoir comme un ensemble de méthodes, de
techniques et de ressources pédagogiquies organisé logiquement pour la
recherche de solutions aux problémes, situations et processus de la vie maté-
rielle et intellectuelle. Cet article évoque ensuite I’existence de diverses
technologies de I’enseignement, selon les cadres théoriques qui leur servent de
base, et prend la défense de la technologie de 1'enseignement autochtone,
capable de permettre des innovations efficaces, c’est-a-dire, de transformer la
réalité. ’

Dans la duxiéme partie, les auteurs rendent compte des résultats obtenus
par le Programme latinoameéricain de technologie de I’enseignement des soins
infirmiers, mené i bien par 'OPS grace 4 un réseau de centres situés dans les
€coles d’'infirmiéres des divers pays. Ce programme a pour objet de diffuser
les techniques modernes d’enseignement, en s'effor¢ant d’adapter la forma-
tion du personnel infirmier aux demandes et aux tendances de la prestation
de services de santé.
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Modelo educativo experimental
Complementario de Licenciatura
en Enfermeria a Distancia

CENEYDA MONTES DE JAIMES,2 GRACIELA PARDO DE VELEZ,;sl
ROSAURA OBREGON?® Y MARLENE MONTES DE TRIANAS

INTRODUCCION

El Programa Complementario de Licenciatura en Enfermeria a
Distancia, de la Universidad del Valle, Cali, Colombia, es el resultado
del trabajo docente realizado en el Departamento de Enfermeria con
posterioridad al desarrollo del Programa Regional en el Sur Occi-
dente Colombiano mediante el cual se crearon tres nuevas escuelas
tendientes a aumentar la cobertura de enfermeras en las institucio-
nes de salud de la regién. Con la realizacién del Programa Regional,
se adquiri6 el compromiso de continuar la preparacion de las egresa-
das de los Programas de Enfermeria General del Sur Occidente Co-
lombiano. La evaluacién del Programa Regional (1) permiti6 identi-
ficar 1a mayor expectativa de las enfermeras al continuar sus estudios
complementarios de Licenciatura en Enfermeria, lo cual planted al
Departamento un reto para lograr la satisfaccién de las demandas y
exigencias educativas con los recursos humanos y fisicos disponibles.

El Departamento de Enfermeria, ademas de utilizar los métodos y
técnicas tradicionales en la formacién de las profesionales, ha tras-
cendido el aula universitaria para extender su accién a la Regién
Sur Occidente. Asimismo, ha realizado investigaciones, entre otras el
“Estudio de las Practicas Maternoinfantiles y Utilizacién de Servi-
cios de Salud en un Area Rural en Relacién con las Actividades de la

lProg'rama auspiciado por la Universidad del Valle, Cali, Colombia, y 1a Fundacién W. K.
Kellogg.

2Profesor Asociado, ] efe Departamento de Enfermeria, Divisién de Salud Universidad del
Valle.

3Profesoras auxiliares.

417
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Promotora”, (2) el cual permitié capacitar las promotoras por medio
de nueva metodologia educativa, evaluar el trabajo de la promotora,
y medir el efecto de sus actividades en la poblacién del Valle de
Sibundoy.

El “Programa a Distancia en Enfermeria’ constituye un esfuerzo
por romper el estilo tradicional del trabajo docente para disefiar, ex-
perimentar y evaluar nuevas metodologias en el sistema de instruc-
cién, a fin de que permita contribuir al aprendizaje que demandan
las enfermeras que por razones geograficas, econémicas, de trabajo o
de otra indole, no pueden asistir a los programas formales de la Uni-
versidad.

El Programa es una modalidad educativa que el Departamento de
Enfermeria quiere utilizar para vincular el mayor nimero de perso-
nas a la educacién superior y responder a las expectativas de las en-
fermeras de la regién, estableciendo una mayor relacién con las insti-
tuciones de salud tendiente al intercambio de experiencias y activida-
des que les beneficie lo mismo que a otras instituciones y programas
docentes.

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL (3-5)

En la formacién de personal auxiliar, técnico y profesional el edu-
cador se enfrenta con el problema de seleccionar el método de ense-
fhanza més adecuado para que el educando obtenga el miaximo bene-
ficio. En la metodologia de la ensefianza actual se dispone de técnicas
faciles de aplicar, las cuales pueden ser individualizadoras, sociali-
zadoras y mixtas, y dan la oportunidad para que el educando tenga
mayor participacién en el aprendizaje. Los métodos individualizado-
res facilitan el encuentro entre el alumno y el saber, no solo con el
fin de facilitar la adquisicién de nuevos conocimientos sino lograr el
desenvolvimiento personal.

El Programa parte de estudios en donde se ha comprobado la exis-
tencia de las diferencias individuales, lo cual facilita el aprendizaje
de grandes grupos en su propio sitio de trabajo, pudiendo ser contro-
lado por el mismo individuo. Por lo tanto, se basa en el método indi-
vidualizado, que le permite a la persona realizar su aprendizaje in-
dependientemente, de acuerdo con su motivacién y caracteristicas
personales, y utiliza también técnicas socializadoras, las cuales con-
tribuyen a enriquecer y fortalecer el aprendizaje.
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Los objetivos del Programa son:

1. Aumentar en un 50% los egresos de enfermeras capacitadas en el ma-
nejo de entidades clinicas mis frecuentes en la region.

2. Disminuir el desplazamiento de la enfermera-estudiante de su sitio de
trabajo, manteniendo la continuidad de servicios en la region.

3. Promover la capacitacién del personal docente en la utilizacion de téc-
nicas educativas que permitan el aprendizaje individualizado.

4. Aplicar un modelo de programa que pueda ponerse en prictica en Co-
lombia y el resto de América Latina, como también en otros programas de
salud. Para ello se pretendera: a) evaluar el rendimiento obtenido en el grupo
experimental (“‘Programa a Distancia’) y en el grupo control (“programa
tradicional’’), y b) medir el costo beneficio del Programa a Distancia en
Enfermeria.

PLAN DE ESTUDIOS

El modelo curricular del Programa (figura 1) esti orientado ha-
cia el trabajo comunitario, teniendo en cuenta que el hombre no
es un elemento aislado sino un miembro de la comunidad, lo cual
determina, entre otros, los aspectos culturales, su estilo, nivel de vida
y su actitud hacia la salud (6, 7). )

Las 4reas instrumentales bisicas permitiran al estudiante adquirir
una dimensién social que contribuye a la integracion de conceptos en
el area de enfermeria.

El disefio curricular enfoca el 4rea de enfermeria hacia la aten-
ci6én primaria, ya que mediante esta se provee la atencidén necesaria
para dar mayor cobertura a la poblacién tanto en aspectos de promo-
ci6n y conservacién de la salud como de prevencién de enfermedades
en personas y grupos. Con base en las etapas del ciclo vital del indi-
viduo, se lleva al estudiante a la identificacién y manejo de situacio-
nes normales de salud y de problemas seleccionados de manejo am-
bulatorio.

El tiempo minimo que se ha contemplado para el plan de estudio
(cuadro 1) es de dos afios y medio y el mdximo de tres, con un prome-
dio de 18 semanas para una o dos materias, dependiendo de la in-
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Fig. 1—Modelo curricular.
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Cuadro 1. Plan de estudio del Programa a Distancia Complementario
de Licenciatura en Enfermerta.

. Intensidad semanal
Asignaturas

Teoria  Practica Total

Sociedad y Salud en Colombia
Planeamiento Curricular e Instruccional
Demografia y Salud

Metodologia Cientifica

Enfermeria 1-C

Enfermeria 2-C

Administracién en Enfermeria
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tensidad horaria semanal, tomando |
como base las experiencias de otros
Programas de Educacion a Distancia. |

El Programa se desarrollard en la |
region Sur Occidente de Colombia,
en los Departamentos de Quindio,
Risaralda, Cauca y Valle del Cauca
(figura 2), que representan el 8% de
la superficie total del pais y tienen =
una poblacién aproximada de 5 mi- ~ ) Risoralda
llones de habitantes. - s

El Programa constituye una expe- S e ® Quindio
riencia que, de acuerdo con losresul- =~ = =
tados que se obtengan, puede ofrecer |
un modelo piloto aplicable a otros ni-
veles de enfermeria y a la universi- |
dad en el campo de la educacién.

Fig. 2—Area de influencia del :
Programa. Centros Regionales: =

< Popayén ® Bugo ® Armenia

METODOLOGIA

El Programa Complementario de Licenciatura en Enfermeria a
Distancia es una alternativa de ensefianza-aprendizaje, no un susti-
tuto de la universidad formal. Se realizard en una forma experimen-
tal para comparar los resultados de dos grupos: el grupo control
(“programa tradicional’’) y el grupo del Programa a Distancia. La
metodologia puede dividirse en la descripcién analitica de los aspec-
tos administrativos correspondientes a las etapas de planificacién,
ejecucidn, evaluacién y al método de experimentacién de campo pro-
piamente dicho.
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El Programa depende desde el punto de vista administrativo y aca-
démico de la Direccién del Departamento de Enfermeria, y cuenta
con una Coordinadora y un Comité Asesor, conformado por el grupo
de Coordinadoras de los Subsistemas de: Finanzas y Costos, Desarro-
llo Académico, Tecnologia Educativa y Evaluacién e Investigacién,
representantes del Profesorado del Departamento e invitados exter-
nos.

El Comité Asesor inicié sus actividades con el disefio del organi-
grama administrativo (figura 3) y la aprobacién del propésito, obje-
tivos y funciones para cada uno de los subsistemas.

El Subsistema de Finanzas y Costos define con la Universidad los
costos del Programa, y suministra los elementos y recursos necesarios
para el funcionamiento del mismo.

El Subsistema de Desarrollo Académico define con la Universidad
la politica académica del Programa, y coordina los aspectos académi-
cos relacionados con el plan de estudios.

El Subsistema de Tecnologia Educativa es responsable de la capaci-
tacién del profesorado del Departamento, monitoras y tutores, y de la
produccién y entrega del material educativo a los estudiantes.

El Subsistema de Evaluacién e Investigacién realiza la evaluacién
del proceso (entendido como la constante retroalimentacidn y ajustes
necesarios para lograr los objetivos propuestos) y del efecto o resulta-
dos finales del Programa.

Fig. 3— Organigrama administrativo.
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Funcionamiento del Programa

Para el funcionamiento del Programa se ha establecido un Centro
Sede en el Departamento de Enfermeria de la Universidad del Valle,
y tres Centros Regionales: en las ciudades de Armenia, para las Enfer-
meras de los Departamentos del Quindio y Risaralda, ubicado en la
Escuela de Enfermeria del Servicio Seccional de Salud del Quindio;
Buga, para las Enfermeras del Departamento del Valle del Cauca,
ubicado en el Hospital Regional de Buga; y Popayan, para las Enfer-
meras del Departamento del Cauca, ubicado en la Divisién de Salud
de la Universidad del Cauca.

Los Centros Regionales se destinardn a reuniones de las estudiantes
para realizar algunas actividades de aprendizaje y evaluacion. Estas
actividades serin planificadas por los profesores de la Universidad
del Valle y organizadas por las monitoras de los Centros Regionales
segin horarios establecidos conjuntamente con las estudiantes. Cada
Centro dispone de un local acondicionado para biblioteca y reunio-
nes, contando con una secretaria de medio tiempo.

La experimentacién de campo utiliza un disefio en el cual se con-
trola la homogeneidad de los grupos (experimental y control) por
medio del pareamiento de los sujetos de cada uno, respecto a caracte-
risticas de personalidad, capacidad intelectual, actitudes hacia la
profesién y conocimientos previos en cada materia. Las variables que
intervienen son la modalidad en la presentacién de las materias de
acuerdo al momento y la modalidad del aprendizaje. El grupo con-
trol recibe las materias en bloques semestrales (en el primer semestre
cuatro materias y en el segundo tres); en el grupo experimental las
materias se ofrecen sucesivamente hasta terminar el Programa (2.5 a
3 afios de duracién).

En las actividades de aprendizaje individualizado se ha disefiado el
material con énfasis en la ensefianza modularizada, las cuales reali-
zaran las participantes en su propio sitio de trabajo. Para las activida-
des de aprendizaje socializado las estudiantes se desplazardn a los
Centros Regionales y contaran con la asesoria de monitores en la.me-
todologia y el manejo del material. Para las experiencias practicas de
enfermeria, contarin con la asesoria de tutores en su sitio de trabajo
y realizarian algunas actividades previamente planificadas en los
Centros Regionales con la asistencia de profesores del Departamento
de Enfermeria de la Universidad del Valle, quienes son responsables
de aclarar las dudas y orientar el aprendizaje durante el desarrollo
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del Programa. A su vez, se ha contemplado el desplazamiento de las
estudiantes al Centro Sede (Universidad del Valle), para la evalua-
cién final.

Respecto a la modalidad del aprendizaje, el grupo tradicional
(control) asiste a la Universidad del Valle, contando con la presencia
constante del profesor y utilizando diferentes técnicas educativas
individualizadas y socializadas. El grupo a distancia (experimental)
no asiste a la Universidad y recibe el material de aprendizaje indivi-
dualizado, en su sitio de trabajo, contando con el Centro Regional
para algunas pricticas y trabajos de grupo. El profesor (que presta
asesoria a distancia) y la presentacién de las materias, incluyendo las
técnicas educativas (materias en bloque o sucesivas), constituyen las
variables experimentales. Se empleari el anéilisis de varianza para
medir el efecto de las variables y la interaccién existente, permitien-
do aceptar o rechazar la hipétesis ‘‘igual aprendizaje en los dos
grupos’.

El universo esti compuesto por el grupo de estudiantes aceptadas
en el Programa de acuerdo con los criterios de seleccién existentes en
el Departamento de Enfermeria. La muestra estd constituida por los
sujetos que presentan homogeneidad en los dos grupos segiin las va-
riables enunciadas.

Los instrumentos para el pareamiento de los grupos son: prueba de
personalidad de Gordon, habilidades mentales, y escala de actitudes
hacia la profesién, las cuales presentan puntajes aceptables de validez
y confiabilidad. La prueba de rendimiento (antes y después) en cada
materia estd bajo la responsabilidad de cada profesor.

RESULTADOS DE LA ETAPA DE PLANIFICACION

Ante toda actividad nueva en la que se pretende involucrar el ma-
yor namero de individuos, se presentan fenémenos de reaccién indi-
vidual y de grupo, algunos predecibles y otros que aparecen paula-
tinamente a medida que aumenta el conocimiento de acuerdo con la
forma como puede afectar a los individuos involucrados.

En el Programa a Distancia el personal docente del Departamento,
inicialmente experimenté algunas reacciones de sorpresa e increduli-
dad sobre la posibilidad de efectuar un proyecto de tales caracteristi-
cas para una profesién que incluye no solo conocimientos sino gran
namero de habilidades y actitudes. Otro aspecto fue la dificultad de
realizar cambios en la educacién tradicional, dada la poca acepta-
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ci6n de la modalidad individualizada y como una respuesta ideolégi-
ca a conservar la ensefianza tradicional. Posteriormente el personal
docente ha experimentado un cambio gradual que se manifiesta en
una tendencia evidente a la participacién activa en el desarrollo del
Programa en esta primera etapa.

Los resultados de la asesoria recibida y del constante anilisis de las
actividades cumplidas se manifiestan en la evaluacién de esta etapa,
que ha determinado los siguientes cambios: el nombramiento de una
Coordinadora diferente a la J efe del Departamento, quien ha venido
ejerciendo dicho cargo desde un principio, y la reorganizacién de
algunas funciones de los subsistemas.

A partir de enero de 1979 se ha desarrollado el primer semestre del
Programa Complementario de Licenciatura en el grupo tradicional
(control), con la correspondiente aplicacién de las pruebas de parea-
miento que permitirin establecer una comparacién con el grupo del
Programa a Distancia (experimental), que empezara proximamente.
Ya se ha preparado un 60% del material educativo estando en proce-
so de elaboracién un 409%.

RESUMEN

l\& Se hace una breve resefia del Programa Complementario de Licen-
ciatura de Enfermeria a Distancia, que ofrece el Departamento de
Enfermeria de la Universidad del Valle, Cali, Colombia. El propési-
to del Programa es permitir que las enfermeras generales puedan
seguir estudios sin desplazarse de la institucién donde laboran, expe-
rimentando un modelo educativo que permita, de acuerdo con sus re-
sultados, extenderlo a otros niveles de la ensefianza de enfermeria.

La metodologia enuncia el proceso administrativo centrado en la
etapa de planificacién ya cumplida, y los logros obtenidos hasta el

momento.
A
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PROGRAM OF NURSE TRAINING AT A DISTANCE (Summary)

A brief review is given of the Supplementary Licentiate Program in
Nursing at a Distance offered by the Nursing Departament of the Valle
University, Cali, Colombia. The purpose of the Program is to allow general
nurses to pursue studies without leaving their place of work, using an ex-
perimental education model; if the results are good, it will be extended to
other levels of nursing training.

The methodology describes-the administrative process resultant from the
already completed planning stage, and the gains made to date.

PROGRAMA DE FORMACAO DE ENFERMEIRAS
A DISTANCIA (Resumo)

O artigo descreve resumidamente o Programa Complementar de Formagao
de Enfermeiras a Distancia, oferecido pelo Departamento de Enfermagem da
Universidade do Vale, em Cali, Col6mbia. O propésito do Programa é permi-
tir que as enfermeiras gerais possam continuar a estudar sem sair da insti-
tui¢do em que trabalham, mediante a aplica¢io experimental de um modelo
diditico que, de acordo com os resultados obtidos, permita sua extensio a
outros niveis do ensino da enfermagem.

A metodologia preconiza o processo administrativo centralizado na etapa ja
cumprida de planejamento e o que foi conseguido até o momento.
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PROGRAMME DE FORMATION D'INFIRMIERES
A DISTANCE (Résumé)

Une bréve description est donnée du Programme complémentaire de for-
mation supérieure d’infirmiéres a distance, offert par le Département d’'étu-
des d’infirmiéres de I'Université del Valle, Cali, Colombie. Ce programme a
pour but de permettre aux infirmiéres générales de suivre des études sans se
déplacer de I'établissement ou elles travaillent, et représente une expérience
d’un modeéle éducatif qui pourra, selon les résultats obtenus, étre étendue 2
d’autres niveaux des études d’infirmiéres.

La méthode employée consiste & analyser le processus administratif
appliqué i 1'étape de planification déja menée a bien, et a indiquer les ré-
sultats obtenus jusqu'a présent.

Tecnologia apropiada en salud implica un enfoque sistematico
que permita establecer las relaciones entre el estilo de vida
individual, el comportamiento comunitario, los factores
sociales y del medio ambiente, incluyendo las caracteris-

ticas propias de un sistema de salud y de los servicios de

salud con las posibles soluciones de un problema

de salud comunitaria.

Tomado de Informe Final, Grupo de Trabajo sobre
Tecnologias Apropiadas para la Atencion
Primaria Maternoinfantil.
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El futuro de la enfermeria en
América Latina

LIBIA VICTORIA CEREZO,' CAROLYN JONES? Y
LILLIAN GIBBONS?

INTRODUCCION

Hablar del futuro de enfermeria en un sentido basico implica el
plantear una prediccién cientifica tentativa del desarrollo de una pro-
fesién y, como tal, exige el empleo de medios cientificos y premisas
pertenecientes a una o mis ciencias, a fin de lograr generalizaciones
fundamentadas y contrastables. Como expresa Bunge al referirse a la
predicciéon cientifica:

“[Se trata de] un trabajo que se realiza con el miximo de racionalidad,
puesto que es una conclusién de premisas explicitamente enunciadas, y con
datos que han sido recogidos, o mejor educidos, con la ayuda de medios con-
fiables, a la vez empiricos y conceptuales, y que estan abiertos al examen
critico” (1).

Desde el punto de vista contextual, proyectamos nuestro trabajo
partiendo de una visién retrospectiva del desarrollo de los sectores
de salud y formacién del personal de enfermeria en América Latina,
hacia los cambios fundamentales que se preven para comienzos del
siglo XXI en los modelos de atencién del proceso salud-enfermedad
y los de formacién de personal para el sector. El enfocar el tema con
esa perspectiva nos dara mayor posibilidad de lograr respuestas cohe-

1 Asesora Regional en Enfermeria, Divisién de Servicios Integrados de Salud, OPS/OMS,
Washington, D.C.

2Asesora Regional en Educacién en Enfermeria, Division de Recursos Humanos e
Investigacién, OPS/OMS, Washington, D.C.

3Asesora Regional en Enfermeria, Divisién de Servicios Integrados de Salud, OPS/OMS,
Washington, D.C.
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rentes en relacién con las premisas que sustentamos, los cambios que
se propugnan, las acciones que debe cumplir la enfermeria como
profesién en el seno de la comunidad y en los servicios de salud, la
formacién y capacitacién del personal y la producciéon de nuevos co-
nocimientos; ya que todo ello en su conjunto determinara que la
funcién de la enfermeria esté a la altura de su compromiso con la
sociedad de la cual forma parte.

LA POLITICA DE SALUD

En 1961 surgid en las Américas el Plan Decenal de Salud Pablica de
la Alianza para el Progreso, en el marco de la Carta de Punta del Este,
el cual reconocia el siguiente cuerpo doctrinario y operativo:

“Teniendo presente las reciprocas relaciones que existen entre salud, desa-
rrollo econémico, nivel de vida y bienestar. .. [recomienda] a los gobiernos
las siguientes medidas a largo plazo para la prevencion de las enfermedades, y
la defensa y recuperacién de la salud:

a. Preparar planes nacionales para el préximo decenio.

b. Crear en los Ministerios de Salud unidades de planificacién y evalua-
cién, con la debida representacién ante los organismos nacionales de planifi-
cacién general del desarrollo econémico y del progreso social, para la corres-
pondiente coordinacién.

c. Mejorar la recopilacién y anilisis de las estadisticas vitales y sanitarias,’
como base para formular y evaluar los planes nacionales de salud.

d. Dar particular importancia a la formacién y capacitacién de profesio-
nales y auxiliares para las acciones de prevencién y curacién de las enferme-
dades. Con este fin es preciso:

1) Determinar el namero de técnicos de diversas categorias necesario para
cada funcién o profesion;

2) Capacitar en servicio a los funcionarios actuales y formar progresiva-
mente a otros en el minimo indispensable, y

3) Ampliar o crear los centros educativos necesarios.

e. Perfeccionar la organizacién y administracién de los servicios de salud
nacionales y locales, integrando las funciones de prevencién y curacién;
lograr un mejor rendimiento de los servicios de asistencia médica; crear pro-
gresivamente los que sean indispensables y asegurar la accesibilidad
econémica de agentes terapéuticos y prevencién de las enfermedades.

f. Adoptar las disposiciones legales e institucionales que aseguren el cum-
plimiento de los principios y normas de la medicina individual y colectiva en
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la ejecucion de proyectos de industrializacién, urbanizacién, vivienda, desa-
rrollo rural, educacién, turismo y otros.

g. Hacer el mejor uso posible de los conocimientos derivados de la investiga-
cién cientifica para la prevencion y el tratamiento de ias enfermedades” (2).

Posteriormente, en 1972, en base a la experiencia alcanzada en el
decenio anterior, se elabord el Plan Decenal de Salud para las Amé-
ricas, 1971-1980, teniendo como enunciado basico el que “‘la salud es
para cada ser humano, un fin, y para la sociedad a que pertenece, un
medio”’, y proclamando ademas ““la salud como un derecho de todos y
no el privilegio de algunos’’, y que ‘“‘en consecuencia, la atencién de la
salud es un derecho de la poblacién y el Gobierno tiene la responsabi-
lidad de velar porque sea igual para todos” (3).

En la aplicacién de los postulados de este Plan, surgieron areas a las
cuales se ha dado especial énfasis, entre ellas los servicios comunitarios
de salud y participacién de la poblacién, y la extensién de la cobertura
de los servicios de salud con las estrategias de atencién primaria y
participacién de la comunidad.

En el drea de servicios comunitarios de salud y participacién de la
poblacién, se ha reconocido que “el ser humano, como miembro de la
sociedad, debe ser visto en su doble caracter en relacién con las accio-
nes de salud: es objeto fundamental y, a la vez, protagonista de ellas
(4). Este concepto ha recibido el apoyo y aprobacién de los paises y los
organismos de caracter mundial y regional, como se refleja en las
decisiones adoptadas por la 23 Asamblea Mundial de la Salud (Reso-
lucibon WHAZ23.61 (5), el Consejo Ejecutivo de la OMS en su 512
Reunién .y la XXII Reunién del Consejo Directivo de la OPS
(Resolucién XXII), en que se puso de relieve la importancia de la
participacién de la comunidad como un elemento esencial en el éxito
de cualquier politica de salud, y se reconocié que sin esa participacién
los servicios de salud no estarian en condiciones de responder a las
necesidades cambiantes de la sociedad (6).

En lo que atafie a la extensién de la cobertura con las estrategias de
atencion primaria y participacién de la comunidad, debemos precisar
que fue este el tema central de Ia IV Reunién Especial de Ministros de
Salud de las Américas (septiembre de 1977), cuyo informe final consti-
tuy6 la contribucién de esta Regiéon a la Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de la Salud que en forma conjunta fue con-
vocada por la OMS y el UNICEF y que se realizé en Alma-Ata (URSS)
en septiembre de 1978 (7).

En las conclusiones de la IV Reunién Especial de Ministros de
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Salud, se definieron ciertos principios que constituyen la base de las
politicas que se estan aplicando, en mayor o menor grado, en los paises
latinoamericanos, a saber:

“La salud es un derecho esencial del hombre. El hombre, a su vez, es sujeto
y objeto del desarrollo socioeconémico. En consecuencia, los planes de aten-
cién a la salud deben ser parte integrante de los planes nacionales de
desarrollo . . .

“La cobertura de servicios de salud debe tener las caracteristicas de univer-
salidad, accesibilidad . . .y continuidad. Las estrategias deben disefiarse y eje-
cutarse de acuerdo con las realidades politicas, socioeconémicas y culturales
de cada pais . . .

“La atencién primaria de salud y la participacién de la comunidad son
valiosas estrategias para acelerar el proceso de extension de la cobertura . . .

“La participacién de la comunidad ha demostrado ser un elemento esencial
para la realizacién de programas de beneficio colectivo, pero para que la
participacién sea efectiva, debe estar comprometida en todas las etapas del
proceso administrativo, desde la determinacién de prioridades hasta la pro-
duccién y entrega de servicios. La participacién de la comunidad adquiere
asi las caracteristicas de activa, consciente, deliberada, responsable, organi-
zada y permanente’’ (8).

LA PRACTICA DE SALUD Y LA FORMACION
DE PERSONAL DE ENFERMERIA

Hasta 1950, los servicios de salud mantuvieron su estructura pola-
rizada en funcién de la atencién curativa que se cumplia en los
hospitales, al margen de las campafias verticales de erradicaciéon y
control de las enfermedades transmisibles. En estas condiciones, el tipo
y caracteristicas del personal de enfermeria, en su formacién y en el
trabajo, obedecian a las necesidades basicas de los centros hospitalarios
y estaban en dependencia directa a la concepciéon hegemodnica que
mantenia el médico con respecto a lo que debian ser la atencién de
la salud, la organizacién de los servicios y el desarrrollo de las especia-
lidades (9-10).

En el decenio de 1960, con el influjo de las resoluciones y recomen-
daciones que surgieron de la Reunion de Punta del Este, la atencién a
la salud en los paises latinoamericanos, recibid, como expresara
Horwitz:

“‘el espaldarazo consagratorio”. . . [y continfia diciendo] “los trabajadores
de la salud deben cohesionarse, suplementar sus técnicas con conocimientos
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de mayor universalidad y prepararse para una obra de largo aliento. La pen-
diente es larga y escarpada. Al final de lasenda brilla una luz que sera vivida
cuando todos se convenzan de que hay verdades olvidadas y que toda una
grande obra se abre para quienes, con el viejo romano, estén de acuerdo en
que el hombre es sagrado para el hombre” (1n.

Para responder a la doctrina sanitaria emergente de caracter
integralista en su propia area (promocién, prevencién primaria, se-
cundariay rehabilitacién) y con las 4reas dependientes de la instancia
econémico-social, la estructura de los servicios tuvo que modificarse
progresivamente y ampliar su radio de accién, manteniendo como
premisa central la integracién y la coordinacién, y como instrumentos
de trabajo la programacioén, la organizacién y la administracién, la
investigacién cientifica, y la correspondiente formacién de personal.
La explicitacién del marco teérico y la aplicacién de nuevos métodos
de anilisis y ejecucién de los programas de salud sirvié en buena
medida a la definicién de problemas estructurales basicos en la orga-
nizacién de los servicios de salud, que se encontraban encubiertos por
formas de trabajo obsoletas para el momento histérico que vivian los
paises, tanto en su propia diniamica como en su interrelacién con los
otros paises y regiones del mundo.

La estructura de personal de salud, la composicién de los grupos de
trabajo, las funciones y los niveles de articulacién entre los especialis-
tas y profesionales con el personal técnico y auxiliar, han estado
influidos por los métodos de planificacién que se utilizan en los paises
latinoamericanos. Es asi como se establecié que la estimacién de las
necesidades de personal debe surgir de la demanda de los servicios y de
la utilizacién de los mismos por la comunidad. En este sentido se
realizaron varios estudios en distintos paises latinoamericanos
(Colombia, Pert, Argentina, Chile, Cuba) que indudablemente
abrieron nuevos enfoques para la determinacién de las necesidades de
recursos humanos y la definicién del tipo de programa y cursos que se
debian cumplir para lograr su adecuada formacién.

En enfermeria, fueron numerosos los estudios efectuados y los
cambios introducidos en el cumplimiento de sus funciones en los
servicios de salud, en su relacién con la comunidad, en su interrela-
cién con otro personal, al igual que en las escuelas y centros de
formacién de personal. Entre los estudios de los altimos 15 afios, y
que reflejan muy bien los principios teérico-metodolégicos empleados,
podemos mencionar el relativo a las escuelas de enfermeria en el irea
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del Caribe (12), que dio lugar a recomendaciones basicas para la pla-
nificacién del futuro.

En noviembre de 1968 tuvo lugar en la Sede de la OPS la Primera
Reunién del Comité Técnico Asesor de Enfermeria, en la cual se
analizaron aspectos relacionados con el sistema de personal de enfer-
meria, utilizacién de personal de enfermeria, planeamiento e investi-
gacion y publicaciones, y se formularon una serie de recomendacines.
Entre otras medidas, se recomendé que la Organizacién Panameri-
cana de la Salud:

“1. Estimule a los paises de la Regién a establecer y a desarrollar tres
niveles o categorias de personal de enfermeria: ‘

a. Nivel superior. Comprende enfermeras de nivel universitario capaces
de proporcionar atencién de enfermeria de alta calidad a individuos y a
comunidades; de orientar a personal de enfermeria con menos conocimientos,
y de continuar su propia preparacién para asumir responsabilidades docentes
y administrativas mas amplias., La preparacién académica necesaria para el
adiestramiento a este nivel debe ser semejante en todos los paises a fin de
facilitar el intercambio de personal, especialmente para fines de educacién
superior.

b. Nivel intermedio. En este nivel se prevé una considerable diversidad,
ya que puede incluir enfermeras con menor preparacién que la de enferme-
ras a nivel superior, o personal auxiliar con una preparacién mas amplia que
las auxiliares a nivel basico. Este grupo proporcionara a los pacientes o a las
comunidades la mayor parte del cuidado directo de enfermeria.

c. Nivel bdsico. Seincluye en este nivel a las auxiliares que no retinen las
condiciones de educacién o los requisitos personales para ser enfermerasy que
han obtenido una limitada formacién en cursos ofrecidos en la institucién
donde prestan sus servicios o en una institucién docente. Se puede prever que
este personal asumira funciones similares y comparables en todos los paises, y
que estara capacitado para desempefiar funciones sencillas relacionadas con
el cuidado del paciente y la medicina preventiva, asi como tareas administra-
tivas, bajo la direccién de una supervisora con mayores conocimientos y
experiencia. Este sisterna tiene la ventaja de ser simple y econémico: no solo
reduce el niimero de niveles al minimo sino que también permite a cada pais
una mayor amplitud en cuanto al establecimiento de normas.

2. Estimule a las personas encargadas de la planificacién local, regional y
nacional de los servicios de enfermeria y de ensefianza en cada pais a elaborar

planes para un sistema completo de enfermeria, asi como determinar el per-
sonal que se requiere en cada categoria, su ubicacién y utilizacién” (13).

En 1971, se realizé un amplio anilisis de la ensefianza de enferme-
ria, que culmindé con un seminario regional en Puerto Espafia,
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Trinidad, en septiembre, que permitié precisar el concepto de lide-
razgo en enfermeria, la planificacién de salud y los requerimientos de
enfermeria, el impacto de los cursos y la planificacién futura (14). En
esta misma época se realizaron varios estudios y seminarios orientados
alograr una mejor definicién de los problemas y soluciones plausibles
en la administracién de los servicios de enfermeria, tanto a nivel
hospitalario como en los centros periféricos (15). En 1973, 1974y 1975
distintos grupos de enfermeras docentes y de servicio, con la colabora-
cién de la OPS, trabajaron en la proyeccion de la ensefianza de
enfermeria y la reforma de la educacién media en América Latina, yA
definieron las caracteristicas, conceptos y principios del programa, las
estrategias de la ensefianza, y los factores y etapas en la planificacién
del programa, completindose de esta manera los estudios efectuados
sobre la ensefianza de enfermeria a nivel universitario (16, 17).

En los Gltimos tres afios se plantearon dos nuevos aspectos en el
proceso de desarrollo de enfermeria: la salud de la comunidad y la
atencién primaria. Las propuestas de cambio y las medidas que deben
optarse en el futuro a este respecto fueron recogidas en documentos
publicados por la OMS y la OPS (18, 19).

EL FUTURO DE LA ENFERMERIA

Si partimos de la interpretacién de que enfermeria, como prictica,
es una de las dreas mis importantes en la atencién de la salud, que se
cumple en diferentes niveles de los servicios, en la propia comunidad y
en la toma de decisiones en el aparato estatal, nos encontramos que su
desarrollo futuro esti intimamente ligado a las transformaciones del
proceso de produccién econdémica de cada pais. Esto significa que
existe un espacio fuera del alcance de la propia accién de enfermeria y
en el que entran en juego otras causas y efectos de orden econémico-
social y politico.

Frente a la situacién planteada, surge una primera consideracién
en el quehacer futuro de enfermeria, cual es el trabajar con nuevos
modelos de interpretacién de la realidad cambiante de los paises
latinoamericanos. Estos modelos deberan utilizarse no como férmulas
preestablecidas, sino por el contrario, tendran que surgir, elaborarse y
aplicar con criterios objetivos y ser interpretados como un proceso
dinidmico de diferente magnitud y alcance, y que necesitan para su



Futuro de la enfermeria / 435

abordaje del aporte tedérico-metodolégico de la economia politica, las
ciencias sociales, las ciencias de la educacién y la psicologia social. En
estas condiciones, los modelos de interpretacién y transformacién de la
realidad, tendrin su propio aspecto, su ritmo y su temporalidad espe-
cifica. La aplicacién de estos modelos, a la vez que permitira
modificar las caracteristicas de la atencién a la salud, determinari que
la practica de enfermeria se oriente a acciones de promocién,
prevencién de la salud, recuperacion y rehabilitacién de la patologia
prevalente en la comunidad. Al mismo tiempo, en forma
independiente o en coordinacién con otras profesiones, se proyectara
cada vez con mis énfasis a la funcién de colaboracién y apoyo para
que el individuo, la familia y, sobre todo, la comunidad, se organice y
participe consciente y activamente a fin de lograr el desarrollo
econdmico-social y la solucién de los problemas de salud.

Para cumplir con los nuevos cometidos, la enfermeria, como profe-
sién, tendrd que coordinar e integrar sus acciones con otras
profesiones, no solo del sector salud sino también de los sectores econé-
mico, social y educacional. Solo de esta manera sera posible que enfer-
meria se sitlie como el eje de actualizacién del sistema de salud y entre
este y la comunidad.

La consideracién de la salud como un derecho y como un bien del
cual el hombre es responsable, presenta implicaciones para el futuro
de enfermeria, especialmente al establecer relaciones con la
comunidad, con la familia y el individuo. La tendencia a desarrollar
actividades paternalistas de parte de los profesionales de salud, y a
asumir actitudes dependientes y conformistas de parte de la
comunidad, se cambiarin por la tendencia hacia el ejercicio de una
responsabilidad mutua y compartida conscientemente frente a los
problemas de salud. En consecuencia, le tocara a enfermeria impulsar
en los sistemas de salud los esfuerzos por desarrollar mecanismos y
promover acciones de real participacién de la comunidad en la
atencién de salud.

Orientados los servicios con este concepto, la enfermeria y las demas
profesiones que trabajan en el campo de la salud estin Ilamadas a
enfocar sus acciones para atender la salud en forma integral, y en una
extension tal que sobrepasara los limites de su ejercicio, para recono-
cer el concurso de grupos ocupacionales que pertenecen a otros sectores
sociales.

La enfermeria tendra que discutir y programar sus acciones no
solamente dentro de su campo de trabajo, sino en un ambito mas
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amplio. Para ello habra de tener una clara definicidén de la funcién
que le corresponde en las areas de su propia competencia, y en aquellas
en las cuales debe colaborar, coparticipar y atin coordinar para que se
desarrolien en beneficio de lIa comunidad.

Las anotaciones antes precisadas, sin embargo, no deben ser
obsticulos para que la enfermeria, como profesién, continie su evolu-
cion y profundizacion en el manejo de conocimientos y técnicas que
permitan el adecuado diagnéstico, tratamiento y referencia de
pacientes que le competa en su trabajo en las distintas areas de la aten-
cion clinica y especializada, y que son consustanciales al sistema
regionalizado de salud. Esto, a su vez, conlleva la idea de que el cono-
cimiento y manejo de las técnicas de diagnéstico y tratamiento no
serdn privativas de una sola profesién —médico o enfermera—sino que
debera ser compartido por la totalidad del equipo de salud, la que
facilitaria la aprobacién y utilizacién del conocimiento por la
comunidad.

En cuanto a la formacién de la enfermera del futuro, podemos decir
que con la consolidacién y el progresivo desarrollo de los servicios de
salud y de atencion a la comunidad, el personal tendré que capacitarse
con una nueva perspectiva que abarque todos los aspectos de la vida
humana: econémico, social, biolégico, cultural, psicolégico y politico;
es decir, llegar a la formacién omnilateral.

La aplicacién de estos conceptos demandara importantes cambios en
la ensefianza y en la practica de la enfermeria, que podrian basarse en
las siguientes premisas:

¢ Setratari de lograr algo mis que una simple modificacién de los métodos
didacticos, y alcanzar la explicitacion tedérico-metodolégica de la pedagogia
como ciencia. _

® Se requeririn cambios fundamentales en la concepcién del proceso
educacional que favorezcan la elaboracién de planes y programas de estudio
congruentes con la realidad y las necesidades futuras del pais.

® Se establecerd un plan de estudio centrado en la comunidad y en los ser-
vicios de salud y en el que se establezca la relacion coherente entre el proceso
de salud-enfermedad y las condiciones econémico-sociales y ambientales.

¢ Se definirda una prictica de enfermeria con mayor énfasis en la
prevencién primaria y no secundaria; en la prevencién colectiva y no en la
individual; en la prevencién polivalente mis que en la especifica, y que esté
centrada en la atencién a la familia sana en su vida social y comunitaria,
para luego pasar a la enfermedad, a la invalidez y a la disfuncién social,
atendiendo finalmente el tratamiento, la curacién y la rehabilitacién.
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® Se propugnari por una estructura de servicios de salud que supere la
suma de los organismos actuales y su ambiente, que permita la integracién del
hombre sano y del enfermo, de la comunidad y los servicios de salud.

® Se tratara de superar la separacién entre ciencia y ejercicio profesional,
mediante la organizacién de un plan de estudio que lleve a los estudiantes a
participar desde temprano en actividades de investigacién que favorezcan el
perfeccionamiento del proceso educacional del ejercicio profesional y de la
practica social.

® Se establecera un proceso formativo continuo a través del estudio y la
participacion en la biisqueda cientifica en los campos terapéutico, epidemio-
légico y social. Naturalmente, esta proposicién es incompatible con una con-
cepcidn individualista de la profesion.

Si se llevan a la practica las premisas propuestas, se lograria que la
educacién en enfermeria que se imparta en las escuelas guarde rela-
cién con las necesidades actuales y previsibles de salud de la
comunidad. El personal de enfermeria, al igual que otros trabajadores
de salud, estara capacitado para comprender mejor los problemas,
formular juicios, adoptar una decisién, y continuar aprendiendo toda
su vida y tendra la posibilidad de prestar entonces un mejor servicio a
la sociedad, tanto cuando egrese de las aulas como 30 afios después.

RESUMEN

& Las autoras abordan el tema con una visién retrospectiva de los con-
ceptos de desarrollo econdmico-social, la politica de salud generada en
los Gltimos 25 afos y las caracteristicas mas sobresalientes de la
practica de salud y la formacién del personal de enfermeria.

Interpretan los hechos ocurridos en el campo de la salud y los
distintos enfoques que han venido aplicindose para lograr la
extension de la cobertura de los servicios de salud en los paises de la
América Latina con las estrategias de atencién primaria y participa-
cién de la comunidad.

Por altimo, plantean algunas consideraciones sobre el futuro de la
enfermeria, centralizando su esfuerzo en la visién integral de la profe-
sién como practica profesional y social, luego de lo cual elaboran una
serie de planteamientos que pueden servir de base para la formacién
del personal de enfermeria que se necesitara para servir adecuada-
mente a la sociedad. )?7
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THE FUTURE OF NURSING IN LATIN AMERICA (Summary)

The authors take up the subject with a retrospective review of the con-
cepts of economic and social development, the health policy that has
emerged in the last 25 years, and the salient characteristics of health prac-
tices and the training of nursing personnel.

They interpret development in the health field and various approaches to
the extension of the health services coverage that have been taken in the
countries of Latin America through implementation of the strategies of pri-
mary care and community participation.

Finally, they present several considerations on the future of nursing,
with emphasis on a comprehensive view of the profession as an occupation
and a social practice, after which they formulate a series of propositions
that can serve as a basis for the training of the nursing personnel that will
be needed to serve society adequately.

O FUTURO ENFERMAGEM NA AMERICA LATINA (Resumo)

O tema & abordado por meio de uma visdo retrospectiva dos conceitos de
desenvolvimento econémico e social, da politica de satide formulada duran-
te os Gltimos 25 anos e das caracteristicas mais salientes da praitica de satde e
da formacao de pessoal de enfermagem.

As autoras interpretam os eventos ocorridos no campo da satde e os dife-
rentes critérios que tém sido aplicados para conseguir estender a cobertura
dos servigos de satide nos paises da América Latina mediante as estratégias de

- atencdo primaria e participacio da comunidade.

Ao final do artigo, formulam consideracdes sobre o futuro da
enfermagem, centralizando sua analise na visdo integral dessa atividade
como pritica profissional e social, e a seguir oferecem uma série de sugestoes
que podem servir de base para a formacio do pessoal de enfermagem que
sera necessdrio para servir adequadamente a sociedade.

L’AVENIR DU PERSONNEL INFIRMIER
EN AMERIQUE LATINE (Résumé)

Les auteurs abordent ce théme en faisant un premier bilan de 1'évolution
des notions de développement économique et social et de la politique de
santé telle qu’elle est apparue au cours des 25 derniteres années, et retracent

les caracteristiques les plus saillantes de la pratique des métiers de la santé et
de la formation du personnel infirmier.
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Elles interprétent les faits intervenus dans le domaine de la santé et les
diverses conceptions appliquées en vue d'étendre la couverture des services
de santé dans les pays d’Amérique latine grace aux soins de santé primaires
et a la participation de la communauté.

Enfin, elles présentent quelques réflexions sur ’avenir du personnel in-
firmier, en s’attachant plus particulizrement i une vision d’ensemble de la
profession en tant que pratique professionnelle et sociale; aprés quoi elles
élaborent une série d’hypothéses qui pourraient servir de base 1 la forma-

tion du personnel infirmier qui sera nécessaire afin de servir comme il con-
vient la société.
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Comentarios

DExE

FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN
LOS PAISES DEL PACTO ANDINO

Maricel Manfredil

En 1969 se firmé en Bogoti, Colombia, el Acuerdo de Cartagena, por el
que cinco naciones, con base en los principios de amistad y ayuda mutua,
integraron sus esfuerzos con el objeto de promover su desarrollo equilibrado
y arménico, procurando un mejoramiento constante del nivel de vida de los
habitantes de la Subregién Andina. En 1973, Venezuela se incorporé en el
Pacto Andino, y en 1975 se retiré Chile, quedando definitivamente el Pacto
conformado por Bolivia, Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela, paises con
caracteristicas similares de idioma, condiciones socioeconémicas y proble-
matica de salud.

Por otra parte, en 1971, los Ministros de Salud de la subregién, conside-
rando que la salud es parte determinante del desarrollo de los pueblos, sus-
cribieron el Convenio Hipélito Unanue, con el objeto de ‘‘mejorar la salud
humana’ de los paises del Pacto, a través de las acciones coordinadas de los
paises participantes.

En la actualidad se estin haciendo algunos intentos para determinar las
necesidades de formacién del personal de salud, en sus diferentes niveles,
que colabore en la solucién de la problemaitica de salud, pero a pesar de las
buenas intenciones de los paises, atin no se ha involucrado a enfermeria
como un recurso indispensable que haga factible el logro de los propdsitos
enunciados.

En varios articulos de esta Antologia se han revisado diferentes enfoques
en la formacién del recurso humano de enfermeria de los paises de 1a Subre-
gion Andina, con el fin de contribuir a forjar nuevos horizontes y perspec-
tivas dentro de la educacién de enfermeria latinoamericana. A continua-
cién presentamos un breve anilisis de la educacién en enfermeria en los
paises del Pacto Andino.

En los paises de la Subregién Andina, la enfermera viene adquiriendo
cada vez mis el reconocimiento que como profesional se merece. Esto se
debe, en parte, a que la profesién ha comprendido la necesidad de hacer

1 Asesora en Educacién en Enfermeria, Area 1V, OPS/OMS, Lima, Peri.

441



442 / Educacion médica y salud ® Vol. 13, No. 4 (1979)

ajustes dentro de la prictica y la educacién, de acuerdo con la actual politi-
ca de salud de extensién de la cobertura de los servicios, utilizando la estra-
tegia de atencién primaria.

Existe también un reconocimiento por parte de otros profesionales de Ia
salud y del pablico en general, del papel de la enfermera como coordinado-
ra de acciones de salud en la comunidad y con ella, y a nivel clinico, de la
responsabilidad que tiene en el cuidado del paciente y en la evaluaci6n de la
calidad de los servicios prestados.

Consciente de estas nuevas necesidades, enfermeria ha venido analizando
las funciones que le corresponde desempefiar e incorporando otras activida-
des a su practica, como son: la valorizacién integral de la salud de indivi-
duos y comunidades; la atencién de problemas de salud que estan en el 4m-
bito de su competencia; la atencién integral de la madre y el nifio; la reali-
zacién de acciones de vigilancia epidemiolégica; el seguimiento de condi-
ciones estabilizadas y la educacién de individuos y grupos para el autocuida-
do; ademis de funciones mas ligadas al apoyo de atencién primaria, tales
como las dirigidas al desarrollo comunal, participacién comunitaria, medio
ambiente y el establecimiento de infraestructuras para lograr dicho apoyo.

Otro aspecto importante es la transformacién del papel de la mujer fren-
te a una sociedad de caracteristicas eminentemente masculinas. En los @lti-
mos afios se ha estimulado la promulgacién de leyes que favorecen los dere-
chos de la mujer, que ha ido adquiriendo una mayor participacién en el
proceso de desarrollo socioeconémico de los paises y un mayor aprovecha-
miento de las oportunidades de educacién a nivel medio y superior. Aun-
que esta promocién es halagadora, la mujer atn no ha adquirido el sufi-
ciente poder social y politico para que los derechos adquiridos se extiendan
ala mayoria de las mu_]eres que viven en la Subregién Andina.

Debe mencionarse asimismo el uso que enfermeria ha hecho de los conti-
nuos avances cientificos y tecnolégicos, lo que le ha permitido integrar as-
pectos de la ciencia en general en un todo funcional acorde con las acciones
que le corresponde desempefiar en el campo de la salud. Aunque la investi-
gacién en enfermeria atin es incipiente, se viene estimulando a fin de pro-
veer evidencia empirica que permita explicar y mejorar la préactica y la
educacién.

En este contexto, y siguiendo las recomendaciones del Plan Decenal de
Salud para las Américas, se ha estimulado la formacién y capacitacién de
enfermeras. Se han utilizado estrategias diferentes, como la i incorporacién de
enfermeria dentro de la ensefianza media con programas de bachillerato
diversificado (como es el -caso de Venezuela o el bachillerato profesional de
salud en el Peri), el establecimiento de programas escalonados (en Colom-
bia, Ecuador y Bolivia), la creacién de nuevas escuelas o programas de en-
fermeria (en Bolivia, Colombia, Ecuador y Perd), asi como la mayor utili-
zacioén de las escuelas existentes. Aunque algunos paises—como Perd que
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con su producciéon de aproximadamente 1,000 enfermeras al afio—estin
alcanzando las metas propuestas, las cifras, en general, no son halagadoras
para otros, y el incremento en la formacién de enfermeras debe recibir prio-
ridad en el futuro.

Los curriculos de enfermeria han venido sufriendo cambios trascenden-
tales—mas marcadamente a partir del decenio de 1960 —a fin de preparar a
la enfermera segin la realidad de cada pais y teniendo en cuenta las nuevas
tendencias en la prestacién de servicios de salud. Los cambios se han produ-
cido tanto en la estructura de los programas como en el proceso de ensefian-
za-aprendizaje. La nueva forma de concebir este proceso, partiendo de una
realidad concreta, ha puesto de manifiesto la necesidad de propiciar una par-
ticipacién conjunta de los sectores de educacién y de servicio en el plantea-
miento, desarrollo y evaluacién del curriculo. Esta integracién docente-
asistencial significa que ‘‘los docentes son incorporados al servicio para en-
sefiar lo que dominan teérica y aplicativamente, y el personal de servicio es
integrado a la docencia como medio para mejorar el proceso educativo asi
como la atencién prestada’. Asimismo, ‘‘la participacién activa y racional
de la comunidad como sujeto de la atencién mediante sus elementos repre-
sentativos debe caracterizar a la integracién docente-asistencial, para que no
sea considerada solo como un objeto de servicio ni solo como un medio en la
formacién de futuras enfermeras”. 2

Es asi como se han intentado varias estrategias para dicha integracién a
través del establecimiento de comités de ambos sectores, la vinculacién de
enfermeras de servicio a la ensefianza, la realizacién de programas conjun-
tos y la participacién en ellos de profesores y estudiantes.

Con las reformas educativas que se suceden paulatinamente en los paises,
muchos programas que habian estado enclaustrados dentro de instituciones
hospitalarias han pasado a formar parte del sistema educativo a nivel medio
o universitario. En este Gltimo nivel, enfermeria empieza a adquirir auto-
nomia como programa, es decir ya no esti bajo la tutela de una facultad de
medicina sino que forma parte directa de la estructura universitaria como
facultad o como componente de divisiones o departamentos de ciencias de la
salud.

La orientacién curricular en el nivel de formacién basica en su primera
etapa hace énfasis en la integracién de la salud pablica en cada una de las
areas clinicas y posteriormente en la necesidad de utilizar estas areas en
todos los niveles de los servicios de salud y no solo en los hospitales univer-
sitarios. Hacia el final de la carrera, el irea de salud pablica y comunita-
ria se intensifica, e incluso se han establecido en los paises los internados
obligatorios o el afio de servicio rural. Por ejemplo, en el Peréi, donde se

2primer Informe de las J ornadas sobre Tendencias en el Disefio Curricular. Programa Aca-
démico de Enfermeria, Universidad de San Marcos, Lima, 1977.
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denomina a esta modalidad “Servicio Civil de Graduandos’”, unas 4,000
enfermeras han cumplido este programa desde que se establecié en 1945,
pudiendo decirse que la profesién de enfermeria es la que mis se ha visto
representada en los servicios de salud en las ireas mis remotas del pafs.

A medida que el concepto de extensién de la cobertura ha avanzado de
una concepcién puramente tedrica y numérica a un nuevo enfoque de
atencién primaria de salud, que estimula la asistencia sanitaria basica de
la poblacién con la plena participacién de la misma, los profesionales de
salud se ven abocados a revisar sus funciones y adecuarlas dentro de estas
nuevas concepciones de prestacién de servicios.

Este mismo concepto ha servido como punto de partida para la prepara-
cién de la auxiliar de enfermeria, que ha adoptado diferentes modalidades
en cada pais de acuerdo con las condiciones locales y las metas establecidas.

Se reconoce en la Subregién Andina, como en toda la América Latina,
la necesidad de preparar lideres a través de programas de graduados en el
campo de la educacién y del servicio, que pudieran contribuir a elevar el
nivel académico de los programas, al mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud y de enfermeria, al enriquecimiento del conocimiento e
incorporacién de nuevas pricticas a través de la investigacién, asi como a
servir de agentes ‘multiplicadores dentro del panorama de enfermeria lati-
noamericana.

Los programas de graduados dieron comienzo en Colombia en 1964, ofre-
ciendo oportunidades a las enfermeras latinoamericanas de participar en
cursos avanzados en areas especificas de enfermeria en su propio idioma y
dentro de un contexto social similar al de sus propios paises. Estos programas
se iniciaron con enfoques diferentes: en la Universidad del Valle (Cali) se
orientaron hacia la formacién especializada en un 4rea de enfermeria,
mientras que en la Universidad Nacional (Bogota) estuvieron orientados ha-
cia la formacién en 4reas de administracién y docencia. Vale la pena desta-
car los cursos posbasicos que de 1971 a 1975 ofrecié el Centro de Educacién
de Enfermeria Maternoinfantil, con la cooperacién de la OPS/OMS, en la
Universidad del Valle, en los que 226 enfermeras latinoamericanas recibie-
ron adiestramiento. Estos cursos de posgrado fueron mas tarde ampliados en
la misma Universidad a la preparacién de enfermeras en el drea de cuidado
ambulatorio del adulto y del nifio. Otros centros de Colombia (Escuela de
Salud Pablica) Bolivia y Perii han venido ofreciendo preparacién posbasica
y de posgrado para enfermeras en salud ptblica, administracién y edu-
cacién.

La consolidacién de las nuevas orientaciones curriculares, la integracién
docente-asistencial y el estimulo para el incremento de programas de gra-
duados y de educacién continua debe ser otra de las metas futuras en la edu-
cacién de enfermeria en la Subregién Andina, a fin de contribuir al forta-
lecimiento de la prictica y la educacién en enfermeria.
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De las experiencias presentadas puede apreciarse que los paises del Pacto
Andino, a pesar de su similitud histérica, cultural y ecolégica han enfocado
la educacién en enfermeria en forma diversa, de acuerdo a las necesidades
particulares de cada uno. Si bien estos esfuerzos son significativos, debemos
reconocer que representan soluciones parciales a la problemitica de enfer-
meria, que debera ser abordada con energia por los diferentes componentes
de la profesién: docencia, servicio y gremio.

Las experiencias constituyen una pequefia muestra de las maltiples reali-
. zadas, pero creemos que los trabajos presentados constituyen el inicio de un
empefio por dar a conocer lo realizado, utilizando los medios de divulgacién
que permitan el intercambio de experiencias entre los paises latinoamerica-
nos en la readecuacién de sus sistemas educativos en enfermeria.

@\IDEXED

EDUCACION PARA LA FUNCION AMPLIADA DE LA ENFERMERIA:
PERSPECTIVAS EN LOS PAISES DE HABLA INGLESA DEL CARIBE

Mary J. Seivwright3

Las deficiencias que se observan en los paises de habla inglesa del Caribe
con respecto a las instalaciones y servicios de salud para atender a la pobla-
cién desatendida o insuficientemente servida, seguramente se agravarin
antes de que puedan subsanarse, a medida que la economia subregional se
sienta cada vez mas presionada por los serios problemas derivados de la inesta-
bilidad econémica mundial.

La situacién relativa al desarrollo de los recursos humanos, por su parte,
probablemente tampoco mejorard muche en un futuro cercano, ya que por
razones econdmicas, sociales y politicas se produce en estos paises un impor-
tante éxodo del personal de salud bien capacitado. Estos mismos factores con-
tribuyen también a que el personal que actualmente reside en el extranjero se
sienta poco atraido por la idea de regresar a su pais de origen. Sin embargo, la
poblacién sigue abrigando la esperanza de recibir la atencién de salud que
necesita, y es en este contexto en el que debe considerarse la funcién amplia-
da de la enfermeria, que ya se ha convertido en un imperativo.4

Pero ¢ qué significa esta funcién ampliada de la enfermeria? Consideramos
que supone una expansién tanto en lo que se refiere alas funciones propias de
enfermeria como a las de medicina. No se trata de producir “semimédicos”,
“ayudantes médicos’’, ni una ‘“‘prolongacién del médico’ .

?’Directora, Ensefianza Superior de Enfermeria, Universidad de las Indias Occidentales,
Mona, J amaica.

4Véase al respecto la Publicacién Cientifica de 1a OPS 348, E! papel de la enfermera en la
atencidén primarta de salud. Washington, D.C., 1977.
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La funcién ampliada debe formar parte de una transformacién del tipo y
enfoque de los sistemas de prestacién de servicios de salud que implique la
consecuente revisiéon y modificacién de las funciones del personal de salud
tradicional y la necesidad de crear nuevas categorias de trabajadores de salud.
En ese sentido, la funcién ampliada supone un proceso de desarrollo conti-
nuo que responda a las necesidades variables de atencion de la salud de las
sociedades. No se trata simplemente de una actividad provisional encaminada
a resolver la escasez de médicos, aunque este problema es de gran importan-
cia; de ser asi, l6gicamente una vez remediada esa escasez la funcién amplia-
da dela enfermera resultaria supérflua. Pero este no es ni puede ser el futuro
de la funcién ampliada; por el contrario, la necesidad de disponer de enfer-
meras que desempeiien esa funcién aumentari a medida que se haga mis pal-
pable su contribucién a la atencién de la salud.

Las diversas formas que puede asumir la ampliacién de la funcién de la
enfermera ya han sido sefialadas repetidas veces, por lo que no las menciona-
remos aqui. Pero si conviene recordar que la funcién ampliada puede rela-
cionarse con uno o con los tres niveles identificados de atencién de la salud
(primario, secundario o terciario) e incluir tanto los aspectos funcionales
como los clinicos de la enfermeria.

A continuacién nos referiremos a la funcién ampliada de la enfermera en
la atencién primaria de salud y en el aspecto clinico de la enfermeria, par-
tiendo de la base del programa que al respecto se lleva a cabo en Jamaica
(“Nurse Practitioner5 Program™).

La filosofia de este programa se basa en el principio de que la atencién de
salud adecuada es un derecho humano fundamental, no un privilegio. Esta
atenci6n debe estar al alcance del individuo en el momento en que la necesite,
independientemente de las posibilidades que tenga de pagar por el servicio
que recibe. El sistemna de atencién de la salud debe reflejar el valor inherente
de la vida humana y la dignidad del individuo. El buen estado de salud de
todos los hombres, mujeres y nifios es una valiosa meta nacional, y el progreso
social y econémico de cualquier pais esti en relacién directa con las condicio-
nes de salud de la poblacién.

Por eso, el programa tiene la finalidad de desarrollar actividades que per-
mitan formar enfermeras profesionales de categoria superior capaces de asu-
mir responsabilidades clinicas mayores en los servicios de salud y, de esta ma-
nera, ofrecer una mejor atencién de salud en cantidad y calidad. Concreta-
mente, se trata de capacitar enfermeras-obstetrices experimentadas, con una
formaci6n avanzada en medicina y enfermeria que les permita hacer frente a
una mayor diversidad de necesidades de salud de las familias (enfermas o
sanas) en distintas instituciones y ambientes de salud. Su misién se concentra

5En varios paises de América Latina se denomina “‘enfermera experta clinica” a esta profe-
sional, la cual desempefia sus labores en diversas especialidades, tales como cuidado ambulato-
rio del adulto, maternoinfantil, pediatria y salud mental.
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en la atencién primaria, en especial en las comunidades rurales y otros secto-
res subatendidos de la poblacién. La capacitacién se basa en los conocimien-
tos tedricos y practicos reconocidos, pero debe ajustarse rigurosamente a las
necesidades locales.

Esta enfermera debe ser una profesional de categoria superior que reina
los requisitos minimos de la enfermera-obstretriz diplomada (en el caso del
personal del sexo masculino se precisa una preparacién posbésica que susti-
tuya a la obstetricia) y posea por 1o menos cinco afios de practica después de
obtener el diploma en una especialidad clinica pertinente. Ademas, debe
haber terminado un programa aprobado de capacitacién y adiestramiento en
una disciplina clinica seleccionada.

Esta profesional proporcionari una extensa atencién de enfermeria y ten-
"dra funciones y atribuciones especificas de caricter médico, actuando de
manera independiente con una delegacién de autoridad bien definida. De-
beréa trabajar en asociacién, consulta y colaboracién por lo menos con un
médico autorizado. Asimismo mantendrd relacién y colaboraria con otros
colegas del campo de la enfermeria, dependiendo directamente del empleador
o la persona que lo presente.

Lasenfermerasdel Caribe encuadran bien en este marco conceptual, ya que
tradicionalmente han demostrado una aptitud para ampliar su funcién y han
aceptado la responsabilidad de diversos aspectos de la atencién de la salud que
van mis alld del Ambito habitual de la enfermera. Es mis, lo han hecho sin
preparacién adicional, reconocimiento, remuneracién ni proteccion legal.

En vista de la creciente escasez de personal médico para atender a la mayo-
ria de la poblacidn, en especial la de las zonas rurales y de los sectores super-
poblados y marginales de los centros urbanos, hay que recurrir y adiestrar a
las enfermeras para que asuman esta funcién ampliada. No debe considerarse
que esta enfermera va a sustituir o a desplazar a ningan grupo del personal de
salud sino que, por el contrario, complementara la labor de profesionales de
salud que poseen una aptitud clinica de alto nivel y de los que hay una grave
escasez. Esta, pues, fuera de toda duda la necesidad de un personal de esta
naturaleza.

La educacién y el adiestramiento para desempefiar la funcién ampliada,
como en todas las formas de ensefianza de enfermeria, deben proporcionarse
con el patrocinio de instituciones cuya finalidad principal sea la docencia.
En los paises de habla inglesa del Caribe no debe permitirse que la ensefianza
de enfermeria a este nivel se convierta en un programa mis de adiestramiento
durante el servicio, ni tampoco debe dejarse el control de estos programas en
manos de los médicos o de otros profesionales, sean de salud o no. Estas ense-
fianzas deben permanecer bajo la supervisiéon administrativa de enfermeras
destinadas a preparar otras para ejercer la funcién ampliada.

Los componentes principales de un programa de este tipo deben consistir en
lo siguiente: '
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¢ Temas generales encaminados a ampliar los conocimientos tedricos y practicos
sobre comunicacién, interaccién social, solucién de problemas cientificos y otros.

® Ciencias afines complementarias, epidemiologia, farmacologia, anatomia, fisio-
logia y microbiologia.

® Temas de enfermeria avanzada, tales como sensibilizacién y readaptacién social a
la nueva funcién; enfermeria comunitaria, psiquidtrica y de salud mental; el proceso
de la enfermeria (determinacién del estado de salud, diagnéstico, atencién del pacien-
te y evaluacién), principios de administracién y educacién.

¢ Temas médicos, tales como semiologia, investigacién diagnéstica, prescripciones
médica y atencion del paciente, ensefiados a un nivel equivalente al de una escuela de
medicina.

De conformidad con el esquema general expuesto, el programa de estudios
aplicado en Jamaica es el siguiente:

® Un plan de estudios basico de seis semanas, que consta de temas generales (inglés,
sociologia, psicologia, introduccién a los métodos de investigacién), enfermeria y te-
mas afines (enfermeria comunitaria, epidemiologia farmacologia, etc.), y temas de es-
pecializacién comunes (anamnesis, examen fisico y otros). Esta parte del plan de es-
tudios es com@n para todo el grupo. .

® Un plan de estudios de especializacién bifurcado de 18 semanas, que consta de
temas médicos pertinentes a cada subgrupo. (Durante estos seis meses queda terminado
el contenido teérico del curso, junto con las demostraciones clinicas pertinentes.)

¢ Un internado de seis meses dividido en dos etapas de tres meses: la primera se lleva
a cabo bajo la intensa orientacién y supervisién de preceptores clinicos destinados al
Area Incorporada de Kingston y sus inmediaciones, y en la segunda etapa se sitia a la
alumna interna en el lugar de su destino permanente (o en el mis cercano posible), y
la intervenci6n de los preceptores es ya mucho menos estricta.

Las egresadas del programa deberin estar en condiciones de obtener y re-
gistrar historias clinicas completas; observar y analizar los signos y sintomas
presentes; completar un examen fisico general, incluida la determinacién del
desarrollo; evaluar los resultados clinicos; hacer diagnésticos médicos
comunes y diferenciales (ademais de los de enfermeria; practicar e interpretar
pruebas y procedimientos de diagnéstico seleccionados; formular un plan de
atencién; prescribir, iniciar y aplicar el tratamiento oportuno y la atencién
médica del paciente (con arreglo a lo establecido por los protocolos acorda-
dos); hacer frente a las situaciones de emergencia y a las necesidades urgentes;
enviar al médico los casos que requieren una asistencia fuera del alcance de la
enfermera; consultar con un médico autorizado en caso de duda; evaluar la
atencidn ofrecida y modificarla cuando sea procedente; efectuar visitas domi-
ciliarias cuando lo requiera la observacién ulterior del paciente, y actuar de
consultora del personal de enfermeria y otros trabajadores de salud.

Tambiérr deberan estar preparadas para desempefiar las funciones que les
corresponda en materia de administracién, ensefianza, investigacién y rela-
ciones pablicas. La preparacién continua y la debida asignacién de este per-
sonal de salud presenta un importante avance en la prestacién de servicios
de atencién de la salud, por lo que su educacién continua es de gran impor-
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tancia y constituye una caracteristica de la planificacion del plan de estu-
dios.

Por altimo, entre las repercusiones mas evidentes de la ampliacién de la
funcion de la enfermera para la ensefianza biasica de enfermeria figuran las
siguientes: requisitos académicos de mas alto nivel para ingresar en las es-
cuelas basicas; mejor formacién en ciencias, especialmente las fisicas y bio-
légicas, para las aspirantes a la profesién de enfermeria; exigencia de una
mejor preparacién al profesorado de enfermeria, en particular en materia
de conocimientos clinicos, y la iniciacién de programas basicos para incor-
porar los conocimientos clinicos que serviran de base a los estudios avan-
zados.

SE JUBILA LA
SRTA. CLAIRE HARLEY

Después de 29 afios de servicio en la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, se jubilé el
30 de abril de 1979 la Srta. Claire Harley, Jefe
de la Oficina de Publicaciones.

Su inquietud intelectual y su dominio de
varios idiomas, asi como su adiestramiento for-
mal en escuelas de Suiza, las universidades de la
Sorbona y Columbia, y en la Facultad de Eco-
nomia en Rio de Janeiro, entre otras, la capa-
citaron en forma singular para su larga y fructifera carrera en la OPS.
Comenzé sus labores como traductora al inglés, con la gran ventaja de cono-
cer los cuatro idiomas oficiales de la Organizacién. En 1958 comenz6 a
dirigir 1a Unidad de Publicaciones Especiales—un buen preambulo para el
cargo que ocuparia al momento de jubilarse y désde donde se origind un
amplio programa que a través del tiempo llegé a ser una de las actividades
mas importantes de la OPS.

Con un extraordinario sentido editorial y una especial sensibilidad para
este tipo de trabajo, la Srta. Harley se esmer6 por mantener el prestigio y
mejorar el Boletin de la OSP e inicid y fue editora del PAHO Bulletin.
Siempre consciente de las prioridades y de la imagen de la Organizacién y del
valor de las publicaciones como apoyo para sus programas, insistié constante-
mente en mantener el mas alto nivel de calidad en la palabra impresa, aun
en una época en que tiende a predominar el interés por la produccién en
masa, en deterioro del lenguaje. Este esfuerzo y criterio se vio reflejado en las
publicaciones periddicas, las cientificas, los documentos oficiales, el pro-
grama de cintas-fijas y las innovaciones en la distribucién de todas ellas,
resultado de la transformacién de sus ideas en hechos reales.

Indudablemente se sentir su ausencia—en especial por parte del personal
bajo su direccién, que se ha beneficiado de sus conocimientos y
experiencia— pero deja una base firme para todas las actividades futuras del
programa de publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud.

.
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Noticias

ANIVERSARIO DE LA FUNDACION W. K. KELLOGG

La Fundaciéon W. K. Kellog, de Battle Creek, Michigan, E.U.A., que
durante medio siglo ha venido prestando apoyo a proyectos de salud y otros
que tienen por objeto la aplicacién de los conocimientos a la solucién de
problemas importantes de la poblacién, celebra este afio su 50 Aniversario.

Como parte de las actividades conmemorativas, la Fundacién ha concedi-
do subvenciones a nueve organizaciones relacionadas con la salud y la agri-
cultura en la América Latina, para una serie de conferencias o disertaciones
que seran presentadas durante las reuniones anuales de estas instituciones
en 1979 y 1980. El propésito principal de las subvenciones es colaborar con
las instituciones en el anilisis de la manera mais efectiva de realizar sus
labores futuras en el campo particular de su interés.

Las subvenciones consistiran en $2,500 para cada organizacién, la cual
seleccionara las personas que se encargaran de las conferencias y recibiran
la subvenci6n para honorarios, viajes y otros costos.

Las instituciones que recibiran las subvenciones son:

¢ Asociacién Brasilefia de Facultades de Odontologia

® Asociacién Brasilefia de Educacién Médica

® Asociaci6n Brasilefia de Enfermeria (a través de la Fundacién Panamericana de
la Salud y Educacién, PAHEF)

® Instituto de Nutricién de Centro América y Panami (Guatemala, a través de
PAHEF) )

® Instituto Interamericano de Ciencias Agricolas (Costa Rica, a través de PAHEF)

¢ Federacion Internacional de Hospitales (Inglaterra, para una conferencia
regional -en Brasil)

® Asociacién Internacional de Sociologia Rural (Universidad de Kentucky)

® Asociacién Latinoamericana de Escuelas de Odontologia (Guatemala)

® Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina
(Venezuela).

Para fines de 1980 el valor de todas las subvenciones que la Fundacién ha
concedido a través de los afios en América Latina serd de $52 millones (a
nivel mundial la cifra es de $495 millones). Todas las subvenciones para
proyectos de salud, educacién y agricultura han sido posibles gracias a los
ingresos obtenidos con la donacién inicial de $45 millones del filantropo W.
K. Kellogg a la Fundacién.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud ha venido recibiendo por
mucho tiempo la colaboracién de la Fundacién para desarrollar importan-
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tes actividades de salud en los paises de las Américas, y también recibié su
ayuda para la construccién del edificio de la Sede, en Washington, D.C.

Un importante esfuerzo cooperativo entre la OPS y la Fundacién es el
relativo al INCAP, creado por los Gobiernos de los paises de Centro Amé-
rica y Panama en 1949. El apoyo de la Fundacién resulté6 fundamental
para el desarrollo de un grupo importante de investigadores y cientificos
que cursaron estudios de posgrado en nutricién y ciencias de los alimentos
en centros académicos de los Estados Unidos de América. Desde entonces la
cooperacién recibida por el programa de nutricién dé la OPS se ha venido
ampliando cada vez mis. Actualmente la Fundacién colabora en los
programas de nutricién aplicada de los paises del drea centroamericana y
sigue dando apoyo al INCAP.

Ademis, en los dltimos 10 afios, ha ampliado la coopéracién con la OPS
para el mejoramiento de la educacién en medicina, odontologia vy
enfermeria, dando apoyo a instituciones de capacitacién para que orienten
la formaci6n del personal de acuerdo con las necesidades de los servicios de
salud en relacién con la extension de la cobertura.

El Consejo Directivo de la OPS, en su XXVI Reunién (septiembre-octu-
bre de 1979) adopté una resolucién por la que dej6é constancia del agrade-
cimiento de los paises a la Fundacién Kellogg por la colaboracién recibida a
través de los-afios.

ENCUESTA SOBRE LAS ESCUELAS DE OBSTETRICIA
Y ENFERMERIA-OBSTETRICA

Las Divisiones de Recursos Humanos e Investigacién y de Servicios In-
tegrados de Salud de la OPS estin realizando una encuesta con el fin de
obtener la mayor informacién posible sobre el proceso de ensefianza-
aprendizaje de obstetricia y de enfermeria-obstetricia en los paises de
América Latina, y determinar su participacién en el Programa Ampliado
de Libros de Texto y materiales educacionales.

Los objetivos especificos de la encuesta son:

® Determinar las necesidades y requerimientos de libros y otros mate-
riales educacionales en las escuelas de obstetricia y enfermeria obstétrica.

® Elaborar un documento bisico sobre la situacién actual y prospectiva
de las carreras de obstetricia y enfermeria obstétrica, que servira de mar-
co de referencia de la Primera Reunién del Comité del Programa de
Libros de Texto para la Ensefianza de la Obstetricia y Enfermeria
Obstétrica. '

¢ Elaborar un directorio de las escuelas, cursos y programas de forma-
ci6n de obstetrices'y enfermeras obstétricas.
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BIBLIOGRAFIA SOBRE HIGIENE MATERNOINFANTIL'

Esta bibliografia estid destinada al personal docente encargado de formar
agentes sanitarios de la comunidad para actividades de higiene maternoin-
fantil y planificacién familiar. Su principal objetivo es servir de ayuda al
profesorado de los agentes rurales polivalentes y de las comadronas y parte-
ras tradicionales y otros agentes sanitarios de la comunidad.

Comprende publicaciones sobre el proceso de ensefianza-aprendizaje, pue-
ricultura y nutricién, planificacién familiar, higiene del medio, diagnosti-
co en la comunidad, y la coordinacién con otros sectores, ya que estos temas
son probablemente una novedad para la mayoria de los agentes sanitarios
experimentados. En las referencias seleccionadas se da preferencia a la do-
cumentacién ficilmente asequible y barata, producida para satisfacer nece-
sidades concretas de un programa adaptable, sin dificultad y, si procede,
sencillamente ilustrada.

La bibliografia se divide en cuatro partes. La Parte I comprende cinco
secciones que tratan de la formacién del profesorado, la planificacién, orga-
nizacién y evaluacién de servicios de higiene maternoinfantil, la instruc-
cién de otros agentes sanitarios en la prestacién de estos servicios, el método
para obtener informacion sobre la comunidad local y, por @ltimo, la forma
de trabajar con los servicios sanitarios y grupos locales relacionados con el
desarrollo de la comunidad (coordinacién con otros sectores). La Parte II es
un indice, ordenado por nombres de autores, instituciones o paises, de todas
las referencias que figuran en la primera parte. La Parte 111 es un indice de
titulos. En la Parte IV se describen las lagunas de 1a bibliografia y se pide a
los lectores que sugieran a la OMS otros documentos y publicaciones sobre
temas insuficientemente tratados.?

CURSO DE ORGANIZACION Y DIRECCION DE
LOS SERVICIOS MEDICOS

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), con
sede en la ciudad de México, desarrollé su curso anual de organizacién y
direccién de los servicios médicos entre el 5 de marzo y el 20 de abril de
1979.

Este curso, que esti dirigido a directivos de servicios médicos de la seguri-
dad social de los paises de las Américas, conté con 17 participantes de Boli-

IResumido de Crénica de la OMS 33 (6), 1979.

2Existe un nimero limitado de ejemplares de esta bibliografia (documento de 1a OMS inédi-
to MCH/79.1) a disposicién de las personas profesionalmente interesadas. Las solicitudes deben
dirigirse al Servicio de Salud de la Madre y el Nifio, Organizacién Mundial de la Salud, 1211
Ginebra 27, Suiza.
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via, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua y Repablica Do-
minicana.

La Organizacién Panamericana de la Salud colaboré a través de dos pro-
fesionales de las Divisiones de Recursos Humanos e Investigacién y de Servi-
cios Integrados de Salud en la presentacién y desarrollo de los temas sobre
funciones directivas, solucién de problemas, toma de decisiones, comporta-
miento directivo y organizacional, evaluacién de la calidad de la atencién y
educacién como estrategia de cambio. Este importante evento educacional
permitié la actualizacién de conocimientos, y el desarrollo de destrezas téc-
nicas, conceptuales y de relaciones humanas de los participantes, mediante
la utilizacién de 11 metodologias modernas de ensefianza-aprendizaje.

NUEVA OFICINA DE PUBLICACIONES DE LA OPS

En la Sede de la OPS, en Washington, D.C., se ha crea-
do la Oficina de Publicaciones Biomédicas y de Salud, que
comprende Publicaciones (incluyendo Educacién médica y
salud), Informacién Pablica, Libros de Texto y el Servicio
de Publicaciones y Documentacién, ubicado en México.

Ha sido designado Jefe de la nueva oficina el Dr. Ma-
nuel A. Bobenrieth, médico chileno, que lleva varios afios
trabajando con la Organizacién en distintos cargos y cuen-
ta con una vasta experiencia en el campo de la docencia y
la administracién de salud. Asimismo, por cuatro afios ha
actuado como Presidente del Subcomité de Publicaciones
Periédicas de la OPS.
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Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS'

Genética craneofacial, Carlos F. Salinas (ed.). Washington, D.C., Organi-
zacién Panamericana de la Salud, 1979. 295 pags. Publicacion Cientifica de
la OPS 378. (ISBN 92 75 31378 4). Precio: EUA$8.00.

Este libro constituye una contribucién importante para los paises de la
América Latina ya que existen muy pocas publicaciones en idioma espafiol
sobre este tema. Ademas, se trata de una disciplina joven y en estado de cons-
tante evolucién.

En efecto, apenas en 1956 se estableci6 el niimero correcto de cromosomas
en el hombre. Avances muy recientes en técnicas citogenéticas han permiti-
do detectar aberracionés morfolégicas imposibles de descubrir anteriormen-
te. En consecuencia, la lista de trastornos hereditarios se amplia todos los
afios. Las modificaciones en esta esfera son tan rapidas que en 1958 se
habian clasificado 412 condiciones mendelianas y en 1975 el ntimero de las
mismas se habia elevado a 2,336. Esto representa un aumento del 500% en
los trastornos conocidos en poco mis de 15 afios.

Una de las razon& fundamentales que explican el caricter experimental
de muchas conclusiones de la genética clinica reside en las dificultades pro-
pias del método utilizado. El genetista clinico no puede practicar experi-
mentos, como lo hacen sus colegas de otras ramas de la medicina; debe par-
tir de los resultados mismos del “experimento’’, es decir, de la familia bajo
observacién. Y aun en estos estudios el método epidemiolégico es apenas
accesible por los obsticulos insuperables implicitos en la tarea de tratar de
examinar en detalle, por ejemplo, el sistema nervioso de un millén de perso-
nas para descubrir 10 casos de distrofia muscular. Asi, se utiliza principal-
mente el método de “probandos’”, o sea, el estudio de casos especificos detec-
tados en la practica clinica, examinando minuciosamente a sus parientes
cercanos. Casi todos los trastornos clasificados como mendelianos han sido
establecidos por este método.

1Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la Sede de la
Oficina Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la sede en la Organizacién Mun-
dial de la Salud en Ginebra, Suiza, segiin corresponda. En Sudamérica, pueden ser adquiridas
a través de la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud de la OPS, Rua
Botucat@, 862, Sdo Paulo, S.P., Brasil.
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Por otra parte hay que agregar las dificultades inherentes al pronéstico.
La importante tarea de prever con cierta exactitud la posibilidad de que
una enfermedad hereditaria se transmita a las pr6ximas generaciones se ve
extremadamente limitada porque existen ciertos factores—como la tasa de
mutacién —que no se pueden calcular porque son el resultado de procesos
muy diversos.

Todos estos elementos de incertidumbre contribuyen a hacer de la genéti-
ca médica una de las ramas mas dinamicas .y cambiantes de la medicina
contemporinea.

La odontologia ocupa un lugar destacado dentro de la genética. Cerca de
500 trastornos mendelianos (mas de un 20% del total) estan relacionados con
este campo; de estos, unos 100 afectan solo a las estructuras orales y unos 400
estan asociados a alteraciones de caricter sistémico. Ademas de estos trastor-
nos, existen otros de tipo cromosémico, poligénico o multifactorial, de los
cuales no existe atin una lista adecuada y que, de hacerse, tal vez sea igual
en nimero a la de los trastornos monogénicos.

El libro comprende una recopilacién de trabajos escritos por especialistas
destacados en genética médica en general y en genética craneofacial en par-
ticular. Se ofrece un panorama global y actualizado de la genética clinica,
incluyendo nociones biasicas, nomenclaturas y clasificaciones. Se analizan
con detenimiento instrumentos fundamentales, como el diagndstico radio-
légico, los arboles genealégicos y el calculo de probabilidades en los trastor-
nos hereditarios.

Asimismo, se estudian estos trastornos por regiones anatémicas, abarcando
tejidos blandos de la boca; tejido conectivo; estructura del esmalte; estructu-
ra y morfologia de los dientes y los maxilares; primer arco branquial, y
macizo craneofacial. Del mismo modo, se incluyen trabajos de trastornos
especificos que tienen un interés especial para el odontdlogo, como las dis-
plasias ectodérmicas, la creaneosinostosis y las fisuras faciales.

Condiciones de salud del nifio en las Américas. Washington, D.C., Organi-
zacién Panamericana de la Salud, 1979. 144 pags. Publicacidon Cientifica de
la OPS 381. (ISBN 92 75 31381 4). Precio: EUA$5.00.

El libro representa una contribucién de la OPS al Afio Internacional del
Nifio. Se trata de un anilisis amplio de todos los aspectos relacionados con la
salud infantil, elaborados por especialistas en cada uno de los campos abor-
dados. Basicamente, procura recopilar y analizar la informacién estadistica
vinculada con la salud infantil que se encuentra dispersa en distintas publi-
caciones. De este modo, el pediatra dispondra de una serie de referencias re-
lacionadas con su esfera de actividad, actualizadas y organizadas en forma
sistemdtica.
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Los temas se presentan tanto de acuerdo con un criterio cronolégico—
morbimortalidad desde los menores de 10 afios hasta los jé6venes—como con
arreglo a problemas especificos.

En los dos capitulos que tratan sobre 1a mortalidad y 12 morbilidad en
menores de 10 afios, por una parte, y de adolescentes y jévenes, por otra, se
ofrecen cifras pertinentes de las principales publicaciones en este campo, asf
como datos estadisticos inéditos.

También se incluyen capitulos sobre factores que afectan a la infancia en
general.

Asimismo, se traza un panorama global de la situacién nutricional y las
condiciones de saneamiento ambiental en América Latina como factores
condicionantes de la salud del nifio, para lo cual se recurre a las estadisticas
mas. recientes publicadas por organismos internacionales, tales como el
Banco Interamericano de Desarrollo y el Fondo Monetario Internacional.

Un capitulo completo analiza el problema de la salud mental y el desarro-
llo psicosocial del nifio, distinguiendo entre los factores socioeconémicos que
pueden preducir una apariencia de retraso mental en la infancia y la enfer-
medad mental propiamente dicha.

Se examinan también las perspectivas de la salud infantil para el decenio
de 1980, identificando los problemas principales y sefialando las tendencias
mdés importantes.

En los anexos se presentan experiencias concretas de programas integrados
de salud en diversos paises, destacando su impacto sobre el nifio.

Se espera que el libro resultard de suma utilidad para todos los que se in-
teresen por las condiciones de salud del nifio en América Latina.

Informe Anual del Director, 1978. Washington, D.C., Organizacién
Panamericana de la Salud, 1979. 170 pags. Documento Oficial de la OPS 165.
(ISBN 92 75 37165 2).

Esta publicaciéon da cuenta de las actividades realizadas por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud durante el altimo afio, en su afan de cooperar
con los paises para lograr el mayor bienestar de todos y cada uno de los habi-
tantes de las Américas.

A través de sus paginas se destaca que la mayor preocupacién de los Gobier-
nos y de la Organizacién sigue siendo la extensién de la cobertura de los
servicios de salud, en particular los orientados hacia la atencién primaria. Se
ha venido insistiendo en que el éxito de este proceso depende de una mayor
participacién de la comunidad. Los paises también han establecido sus
prioridades, metas y estrategias en el campo de la salud con programas nacio-
nales que muchas veces tienen un enfoque multisectorial.
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Por su parte, la OPS ha adecuado su cooperacién técnica estableciendo un
fluido mecanismo de comunicacién con las autoridades de salud. Su concurso
en los programas de los paises se ha identificado en las siguientes dreas pro-
gramiticas: servicios integrales de salud; prevencién y control de enferme-
dades; protecciéon y control de factores ambientales que representan un riesgo
para la salud; desarrollo de recursos humanos en forma multidisciplinaria y
en todos los niveles, con énfasis en el personal medio y auxiliar, y promoci6én
de investigaciones biomédicas y sociales.

El informe, elaborado en un nuevo formato, consta de una introduccién y
de los siguientes capitulos: Cuerpos Directivos, desarrollo de programas gene-
rales, control de enfermedades, salud ambiental, sistemas de servicios de
salud, salud de la familia, recursos humanos, promocién y coordinacién de
investigaciones, servicios de apoyo, administracién y relaciones externas de la
Organizacion. ’

Contiene un indice analitico de materias.

Formacién y utilizacién de personal auxiliar para grupos rurales de salud en
paises en desarrollo. Informe de un Comité de Expertos de la OMS. Organiza-
cién Mundial de la Salud, 1978. Serie de Informes Técnicos No. 633. (ISBN
92 4 320633 8). 38 pags. Precio: Fr. s. 5. Se publica también en francés y en
inglés.

En los paises en desarrollo, la gran mayoria de los habitantes pobres de las
zonas rurales han carecido hasta ahora de sistemas bien organizados de ser-
vicios de salud, y para remediar esa carencia se esta generalizando la aplica-
cién del concepto de atencién primaria de salud.

La OMS convocd hace poco un Comité de Expertos encargado de asesorar
sobre la formacién y utilizacién de personal de salud de primera linea y de
nivel intermedio y de proponer una estrategia para el establecimiento de
grupos rurales de salud gracias a los cuales se podra traducir en hechos el
concepto de atencién primaria de salud.

Al examinar la cuestién de la formacién de personal para los servicios de
salud rural, hay que tener presente que el mejoramiento permanente de la
situacién sanitaria serd poco probable si no se acompafia de 1a mejora de las
condiciones sociales y econémicas generales. Una de las responsabilidades
basicas del agente de atencién primaria de salud debe ser, por lo tanto, la de
fomentar unas condiciones de vida mis higiénicas y para ello ha de recibir
la formacién necesaria para trabajar en equipo con, por ejemplo, técnicos de
extensién agricola y maestros de escuela. La labor de cada miembro del
equipo vendri a completar la de los demis, abordando asf con un criterio in-
tegrado el desarrollo de la comunidad.
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En el informe del Comité de Expertos se insiste en la conveniencia de
formar personal procedente de las aldeas o de las zonas en que habri de
prestar servicio, porque de ese modo estari mis familiarizado con el medio
cultural y las costumbres locales y serd mejor aceptado por la poblacién
local. Por otra parte, las personas que practican la medicina tradicional en
la comunidad deben considerarse como una posible fuente suplementaria de
personal.

Las recomendaciones formuladas en el informe han sido reforzadas por
las que se adoptaron en la Conferencia Internacional sobre Atencién Prima-
ria de Salud, celebrada en Alma-Ata en septiembre de 1978. Esas recomen-
daciones habran de facilitar la planificacién a escala nacional para el desa-
rrollo de la atencién primaria de salud como un paso mis hacia la adecuada
cobertura sanitaria de toda la poblacién.

El informe concluye con una extensa bibliografia selecta y una lista de
peliculas que ilustran el funcionamiento de la atencién primaria de salud.

Aplicacion de los progresos de las neurociencias en la lucha contra los trastor-
nos neurolégicos. Informe de un Grupo de Estudio de la OMS. Organizacién
Mundial de la Salud, 1978. Serie de Informes Técnicos No. 629. (ISBN 92 4
320629X). 90 pags. Precio: Fr.s. 9. Se publica también en francés y en inglés.

En los @itimos decenios han progresado mucho los conocimientos acerca de
las afecciones orgénicas del sistema nervioso, en gran medida como conse-
cuencia del empleo de nuevas técnicas y de la aplicacién de datos y métodos
procedentes de las ciencias fundamentales. Por desgracia, entre los paises en
desarrollo son pocos los que disponen de instalaciones, personal y equipo su-
ficientes para el estudio, la prevencién y el tratamiento de las neuropatias. La
elevada prevalencia en el Tercer Mundo de diversas enfermedades que
causan trastornos del sistemma nervioso plantea por lo tanto un enorme
problema.

Con objeto de tratar de mejorar esa situacién, la OMS convocé a un Grupo
de Estudio encargado de examinar la aplicacién de los progresos recientes de
las neurociencias en la lucha contra las enfermedades con secuelas neurolégi-
cas, algunas de las cuales afectan cada afio a millones de personas en Africa,
América Latina y Asia.

El informe del Grupo de Estudio trata esencialmente de las siguientes en-
fermedades: epilepsia y otros trastornos convulsivos; enfermedades cerebro-
vasculares, con especial referencia al ictus; malnutricién y neuropatias nu-
tricionales; paludismo cerebral; tripanosomiasis; cisticercosis del sistema ner-
vioso; lepra; meningitis bacterianas, virosis como el kuru y otros trastornos
infecciosos del sistema nervioso; y parkinsonismo. Se dedica a cada enferme-
dad una seccién distinta en la que se examinan la etiologia, la epidemiologia,
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la neuropatologia, el tratamiento (incluida la farmacocinética), las medidas
de prevencion y de lucha y, en algunos casos, las consecuencias sociales para
los enfermos.

Se exponen luego los problemas con que se enfrentan los servicios de salud
insuficientemente dotados de personal y de equipo de los paises en desarrollo
en sus esfuerzos para combatir esas enfermedades y mejorar la suerte de los
que las padecen. Teniendo en cuenta que los trastornos del sistema nervioso
constituyen una de las principales causas de defuncién y de invalidez créni-
ca en todos los paises, tanto en desarrollo como desarrollados, el Grupo de
Estudio ha formulado una serie de recomendaciones que se reproducen en el
informe. Respecto de cada una de las enfermedades mencionadas se indica
en esas recomendaciones el orden de prioridad aplicable a las medidas de
prevencion, lucha y tratamiento. Se incluyen asimismo propuestas de estu-
dio de la accién de los medicamentos en los trastornos neurolégicos y de in-
vestigaciones sobre la epidemiologia de estos trastornos, junto con recomen-
daciones generales sobre el mejoramiento de la asistencia de los pacientes
que padecen esas enfermedades.

Completan el informe una extensa lista de referencias bibliograficas re-
cientes sobre las diversas enfermedades de que trata y una bibliografia se-
lecta compilada de diversas fuentes.

Publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud 1973-1977. Una bi-
bliografia. Organizacién Mundial de 1a Salud, 1979. ISBN 92 4 052006 6.
388 pégs. Precio: Fr. 8. 40. Edicién trilingiie (espafiol /francés/inglés).

Esta bibliografia, que forma parte de la serie que abarca actualmente 30
afios de publicaciones de la Organizacién, comprende todas las obras publi-
cadas por la Organizacién Mundial de la Salud en el periodo de cinco afios
1973-1977.

El volumen difiere de los precedentes en dos importantes aspectos. En pri-
mer lugar, se trata de una edicién trilingiie, en espafiol, francés e inglés y,
en segundo lugar, comprende por vez primera las publicaciones editadas por
las distintas oficinas-regionales de la OMS y por el Centro Internacional
de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC). En realidad, de un total de
3200 obras citadas, no menos del 37% son trabajos publicados por la
Organizacién Panamericana de la Salud (cuya Secretaria es también Ofici-
na Regional de 1a OMS para las Amerlcas) y otro 15% son publicaciones del
CIIC.

La bibliografia consta de siete partes: 1) articulos y publicaciones de ca-
racter técnico dispuestos por orden alfabético, primero por materias (en
mgles) tomando como base la clasificacién usada en el Index Medicus y
luego por autores, citando las obras no firmadas por orden alfabético de titu-
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los; 2) articulos sobre temas administrativos y generales, enumerados por or-
den alfabético bajo epigrafes correspondientes a temas generales; 3) indice
de autores; 4) indice de paises y zonas; 5) lista alfabética de palabras fran-
cesas que remiten al lector de habla francesa al indice de materias en inglés;
6) lista analoga en espafiol para los lectores de habla espafiola, y 7) tres lis-
tas, redactadas en espafiol, francés e inglés respectivamente, de las distintas
series publicadas por la Sede de la OMS, las oficinas regionales y el CIIC.

En el prefacio de la bibliografia se resefian brevemente las principales
caracteristicas de las publicaciones de la OMS con objeto de orientar al
lector en el uso de la bibliografia. A continuacién figura una-descripcién de
la disposicién del material incluido en el volumen, asi como una explica-
cién de las siglas empleadas para indicar el idioma o idiomas en que se ha
publicado cada obra citada.

MEDIO AMBIENTE

El Centro Latinoamericano de Documentacién
Econémica y Social (CLADES), cuya sede se
halla en Santiago de Chile, ha publicado el D:-
rectorio del Medio Ambiente en América Latina
y el Caribe.

Se trata del primer inventario eleborado hasta
el presente de instituciones de la regién relacio-
nadas con el medio ambiente y estai basado en

.una encuesta regional llevada a cabo por dicho
Centro. Contiene informaciones bisicas acerca
de los fines, estructura y funcionamiento de 470
instituciones latinoamericanas y de la regién del
Caribe especializadas en temas tales como agri-
cultura, alimentacién y nutricién, asentamien-
tos humanos, contaminacién, ecologia, energia,
flora y fauna, hidrologia, geologia, poblacién y
demografia, recursos naturales, vivienda, salud
Yy transporte.

(Tomado de Ciencia Interamericana, Vol. 19, No. 2, 1978.
OEA, Washington, D. C.)
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

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

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

En virtud del acuerdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud, en 1949,
la Oficino Sanitaric Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de lo Organiza-
¢ién Mundial de la Salud para las Américas. la
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interamericano en el campo de salud
piblica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objefivos.

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

fue modificado. R. Acuiia.
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