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REVISTA TERRITORIOS DEL CUIDADO

LA EDITORIAL

| presente nimero propone un reencuentro con los
"Territorios del Cuidado". Un reencuentro que plantea
nuestra decision de seguir construyendo conocimiento
desde un lugar especifico: el espacio terapéutico del cui-
dado. Un espacio terapéutico que condensa distintos enfo-

ques sobre formas de cuidar y de entender la salud, asi

como también de considerar la diversidad y complejidad que plantean los

procesos de enfermedad y de enfermar. Sobre todo, esta revista desde sus

inicios ha sefialado la preocupacion por la necesidad de mostrar el didlogo

que, a través de los afios, la enfermeria ha construido con otros profesiona-

les, con otras disciplinas y con nuestros propios sujetos de atencion.

En este sentido, consideramos que este numero recoge y hace visible

distintos procesos que ha atravesado la enfermeria en sus mas de 50 afios

dentro del espacio de formacion universitaria, en la reflexion acerca de la

diversidad de abordajes posibles en torno a tematicas sumamente relevantes

para la profesion, que van desde los procesos de profesionalizacion de la

enfermeria, pasando por las transformaciones curriculares de la carrera, las

tensiones en los procesos de construccion de la enfermeria moderna a fines

del siglo XIX y principios del XX, hasta llegar incluso a las experiencias

de internacion desde la mirada de los sujetos, es decir desde la perspectiva

“illness” de la enfermedad, o a una reflexion epistemoldgica acerca de las

tensiones alrededor de la interpretacion del proceso de atencion de enfer-

meria.

Los autores que aqui exponen comparten una misma trayectoria: han

dedicado toda su vida a reflexionar sobre los aspectos ya sea historicos,

educativos o especificos de la enfermeria sobre los que se ha construido la

disciplina con sus marchas y contramarchas
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EDITORIAL

y actualmente son referentes de la enfermeria argentina con lo cual nos enor-
gullece y prestigia su presencia en nuestra revista.

Por ultimo y para terminar esta presentacion queremos manifestar nuestra de-
cision para que esta revista se constituya en un espacio de intercambio, discu-
sidn y puesta a punto teorico-metodoldgica de las principales tematicas de la
disciplina y de la profesion, principalmente con el foco puesto en la perspecti-
va politica del cuidado; esto es: ja quién cuidamos? ;Coémo cuidamos? ;qué
cuidamos?

Esto implica no perder de vista en el analisis del cuidado humano, y sobre to-
do en estos tiempos donde la hipermedicalizacion de la vida se observa como
una constante en crecimiento, que el sujeto de atencion no solo esta conforma-
do por un cuerpo afectado, sino que, junto a ese cuerpo bioldgico, viene acom-
pafiado un sujeto-persona que padece no solo la enfermedad sino también la
experiencia de enfermar.

Las tematicas propuestas se construyen alrededor de ese eje, con la intencion
de recuperar y poner de relieve el valor del cuidado humanizado.

Esperamos que ustedes disfruten esta produccion al igual que lo hemos hecho

nosotros.

Mg. Ana Maria Heredia
Directora de la Revista “Territorios del Cuidado”

TERRITORIOS DEL CUIDADO
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Un mensaje a los lectores

de
“Territorios del Cuidado”

En este apartado nos hemos propuesto abrir un canal de co-
municacion entre el Consejo Editorial de la revista y nuestros lec-
tores. La idea es compartir sus reflexiones, miradas y aportes so-
bre los articulos publicados o sobre alguna tematica que deseen
que desarrollemos.

Consideramos que sus comentarios constituyen insumos va-
liosos en lo que respecta al crecimiento de la revista y a la disci-
plina en general.

Desde un marco de respeto por la diversidad de opiniones y
enfoques, los invitamos a escribirnos.

Mail de contacto: enfermeria@ung.edu.ar
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Ana Maria Heredia, Karina Espindola'

Los Procesos de Profesionalizacion de la
Enfermeria: Reflexiones a tiempo...

RESUMEN:

El articulo se propone realizar un aporte al analisis
acerca del proceso de profesionalizacion de enfermeria
en Latinoamérica y Argentina, a fin de trazar trayecto-
rias y seflalar antecedentes que permitan hacer visibles
las tensiones que han gravitado y gravitan en la actuali-
dad en su desarrollo.

En el plano nacional interesa, sobre todo, resaltar el
momento de aparicion de la carrera en el ambito univer-
sitario, poniendo el énfasis en los contextos histdricos
en los que surgio.

El analisis presentado indaga en la relacion Universidad

-Estado- Sociedad, y el papel de cada uno de ellos, es-

pecialmente, en la década de 1950, en la que se inicia el

proceso de incorporacion de las carreras de enfermeria
al ambito universitario. Interesa mostrar como la ex-

pansion administrativa del Estado y de las universida-

des, asi como el empuje propiciado por organismos
multilaterales como la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (OPS) y el apoyo financiero de las Fundacio-
nes Rockefeller y Kellogs fueron definiendo la trama
que hizo posible el surgimiento de las carreras universi-
tarias de enfermeria.

A su vez, consideramos que estos procesos tendientes a
propiciar mayores grados de formacion, a los que la
enfermeria ha denominado “procesos de profesionaliza-
cion”, habilitan la posibilidad de problematizar el pro-
pio concepto de “profesionalizacion” en cuanto a los
alcances que desde el campo disciplinar se le ha asigna-
do al término en distintos momentos histéricos, que
pueden ser rastreados a partir de la década de 1940 en
adelante y que, segun se observa, ha resultado en lo que

puede considerarse una sobreutilizacion del término.

Palabras clave: profesionalizacion, enfermeria, educacion, salud.

1- Ana Maria Heredia es profesora titular y Directora de la carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Quilmes. Departamento de
Ciencias Sociales. Dirige el Proyecto de investigacion orientado por la prédctica profesional “Los Procesos de Profesionalizacion de Enfermeria en la Provincia
de Buenos Aires en el periodo 2006-2015”. Karina Espindola es Licenciada en Enfermeria (UBA), antropdloga Facultad de Filosofia y Letras UBA y co dirige
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Los Procesos de Profesionalizacidn de la Enfermeria: Reflexiones a tiempo...

INTRODUCCION

El presente articulo propone el encuentro entre distin-
tos campos de estudio: el de las profesiones, la enfer-
meria, la educacion y el del estudio de las politicas pu-
blicas. Condensa cuatro décadas de trabajo de investi-
gacion que la actual Directora de la carrera Licenciatu-
ra en enfermeria de la Universidad Nacional de Quil-
mes viene desarrollando desde distintas perspectivas,
relacionadas principalmente, con el enlace entre el
mundo académico y el mundo laboral. El amplio aba-
nico de estudios incluye tanto el marco de las politicas
publicas, para dar cuenta de la escasez de enfermeros,
como de los perfiles y tendencias en la ensefianza y el
aprendizaje de la profesion, desde la década de 1940
hasta la actualidad, en Latinoamérica y Argentina que
incluye un andlisis sobre las diversas dindmicas con
que se han desarrollado las practicas pre-profesionales
durante la formacion, incluyendo, por supuesto una
exhaustiva indagacién de los diversos procesos de pro-
fesionalizacion (en todas sus acepciones) llevados a
cabo tanto a nivel nacional como provincial.

El articulo se organiza en varias partes, en primer lu-
gar, presenta aspectos relacionados con el surgimiento,
entre fines del siglo XIX y principios del XX, de la
formacion institucionalizada de enfermeras en Latinoa-
mérica, en el marco de la conformacion de los Estados-
nacion y del lento proceso de secularizacion del cuida-
do. El segundo tema que se aborda pone el foco en el
surgimiento de las carreras de enfermeria en el ambito
universitario nacional, sefialando los aspectos mas rele-
vantes de dicho surgimiento a partir de la década de
1940, en principio, como un hecho aislado y luego, a
partir de la siguiente década, como un fenomeno mas
generalizado en todo el &mbito nacional.

Es interesante sefialar que la incorporacion de las ca-
rreras de enfermeria al ambito universitario coincide
con el surgimiento en estos espacios de otras carreras
relacionadas con la salud, como odontologia, nutricion,

farmacia, kinesiologia, fonoaudiologia y obstetricia. En

este sentido cabe destacar que en nuestro pais, estas
profesiones relacionadas con el campo de la salud pero
distintas de la medicina, se fueron incorporando al &m-
bito de la formacion académica siguiendo diversas tra-
yectorias: algunas muy dependientes de la medicina
aun hasta hoy, otras se han separado en tensién o con
fuertes disputas de poder, como es el caso de los far-
macéuticos, y otras han logrado separarse muy tempra-
namente en funcion de su reconocimiento como saber
especializado y técnico, como el caso de la odontolo-
gia. No obstante, en términos generales, cada una de
ellas comparte una misma tension: la de surgir subsu-
midas, subsidiarias y subalternas a la corporaciéon mé-
dica y en permanente tension con ella. Consideramos
que el fuerte componente de género en alguna de estas
profesiones, de alguna manera ha incidido sobre su
desarrollo y autonomia, tal es el caso de enfermeria,
nutricion, obstetricia y fonoaudiologia.

Gonzalez Leandri (Gonzalez Leandri R. 2000) senala
que hacia fines del siglo XIX y principios del XX la re-
cientemente conformada corporacion médica ya habia
logrado colocar la figura del «personaje médico» en el
centro de la escena politico-social. El autor sefnala que
en ese momento se afianza un dispositivo médico-
ideologico surgido a partir de la conformacion de un
entramado médico institucional; un complejo y muy ar-
ticulado dispositivo institucional y discursivo de inter-
vencion «moral» sobre los sectores populares que per-
miti6 a los médicos abarcar un muy amplio espectro de
cuestiones. La enfermedad empieza a ser vista como una
“cuestion o problema social”. Se sostiene que durante
las décadas de 1870 y 1880 la figura del médico se ligd
en forma mas sistematica a lo «social». La alarma acerca
del crecimiento urbano y de los sectores populares inci-
dié en ese mayor acercamiento de los médicos a ciertas
problematicas sociales. El reacomodamiento que se pro-
dujo en sus estratos mas altos con la creacion de la nue-

va Facultad y de la Academia y la emergencia de organi-
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zaciones cientificas y corporativas. (Gonzalez Leandri
2000)

Segun el mismo autor, en su afan por liderar la
construccion de la «Medicina Nacional» y adquirir
poder, prestigio y trascendencia, tales formaciones e
instituciones buscaron el apoyo y consolidaron alian-
zas con politicos, funcionarios y altos representantes
estatales. Este gesto se combind a su vez con el nuevo
matiz que habia adquirido el acercamiento médico a
los poderes publicos y autoridades locales durante las
epidemias de 1871 y 1874. Poco a poco la aproxima-
cion entre la corporacion médica y el Estado fue per-
diendo su carécter esporadico, debido ademas, a un
nuevo impulso proveniente de la coyuntura politico-
sanitaria internacional, cuya principal consecuencia
fue el notorio incremento de conferencias y tratados.
Ademas de intentar dar repuesta a problemas sociales
y sanitarios, los jovenes estados necesitaban también
contar con representantes y «traductoresy intelectuales.
(Gonzalez Leandri 2000)

Este nuevo vinculo que comenzaba a forjarse no
fue un hecho aislado, sino que form6 parte de un pro-
ceso mas general de la sociedad no solo en Argentina
sino también en toda América Latina e incidi6 fuerte-
mente en la conformacion y desarrollo de las otras pro-
fesiones relacionadas con la salud. Sobre esta platafor-
ma de poder, se asentaron con distintas articulaciones,
las demas profesiones relacionadas con la salud sefia-
ladas precedentemente.

Fue recién a partir de la década de 1950, en el marco
de la expansion Estatal y la division o especializacion
del trabajo, asi como de las transformaciones sociales
que incluyeron la incorporacion de la mujer en el am-
bito del trabajo y los avances cientifico- tecnologicos,
que el resto de las carreras relacionadas con la salud
comenzaron a incorporarse al ambito universitario,

algunas de las cuales, ya funcionaban como catedras

dentro de la carrera de medicina mientras que otras

realizaban su formacion en escuelas terciarias.

El surgimiento de la formacion institucionalizada de

enfermeros en América Latina

Segun Verderese, la preparacion formal de enfer-
meras en América Latina se inicia conjuntamente con la
conformacion de los Estados- Nacion a fines del siglo
XIX y principios del siglo XX. 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 Uru-
guay en 1912. Es interesante notar que en estos paises
existia ya una actividad manufacturera incipiente y pe-
queios nucleos fabriles. En 1923 se crea la primera es-
cuela en Brasil, bajo el Ministerio de Salud y los auspi-
cios de la Fundacion Rockefeller, con el objetivo prin-
cipal de preparar enfermeras para los servicios de salud
publica. (Verderese 1979)

En grandes lineas, la creacion de escuelas de enfer-
meria coincide con el desarrollo de la medicina estatal y
la incorporacion de la atenciéon médica-cuidado de la
enfermedad individual -como atribucion del Estado.
Hacia fines del siglo XIX comienza, entonces, una lenta
transferencia de enfermeria de las congregaciones reli-
giosas a las manos laicas y al control estatal de sus ser-
vicios.

A partir de la década del 40°, se inicia en América
Latina un proceso de industrializaciéon que va a deman-
dar el desarrollo de la atencion médica a fin de atender
los problemas de enfermedades profesionales surgidas
en el trabajo industrial. Esta situacion impulsa el desa-
rrollo de la industria hospitalaria que entre 1940 y 1960
tiene un crecimiento vertiginoso. La atencion médica
también asume distintas modalidades, de acuerdo con
los grupos de poblacion a la que se destina: de los gru-
pos urbanos y con capacidad de pago se hara cargo la

practica médica privada; de la clase obrera se hace car-

TERRITORIOS DEL CUIDADO
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go el Estado a través de las instituciones de Seguridad
Social, las que son creadas en este periodo. El Ministe-
rio de Sanidad asume la responsabilidad por la pobla-
cion desprotegida (desempleados, campesinos y peo-
nes) que, dada la modalidad de desarrollo
"marginalizante" es cada vez mas numerosa. Los anti-
guos hospitales de caridad y los de beneficencia son
transferidos a los Ministerios de Sanidad o pasan a ser
subvencionados por estos. (Verderese 1979)

Los avances cientificos de la medicina, la sofisti-
cacion de la atencion médica, también estimularon tan-
to el crecimiento numérico como la preparacion técni-
ca del personal de enfermeria. Un ejemplo de ello, lo
constituye el surgimiento de las unidades de cuidados
intensivos en los afios 50’-60°, debido a los avances de
la Medicina y de la técnica en general, que hacian po-
sible revertir situaciones clinicas criticas hasta enton-
ces irreversibles: como los primeros respiradores
(1954), los sistemas de circulacion extracorpérea
(1952) e hipotermia (1953), el primer desfibrilador
externo (1956), los catéteres venosos centrales y/o el

uso extensivo de antibioticos.

Esta evolucion se concretd en dos modelos de
desarrollo, uno derivado de la necesidad de ventilacion
mecanica surgida en la epidemia de poliomielitis que
en esa década afectd especialmente a los paises del
Norte de Europa y Norteamérica y que produjo nume-
rosos casos de insuficiencia respiratoria aguda secun-
daria. Y un segundo modelo determiné la creacion de
unidades especificas para enfermos coronarios.

Las primeras unidades de cuidado intensivo sur-
gen en América Latina a finales de la década de 1960 y
comienzos de los afios 1970. El cuidado intensivo ha
tenido una gran importancia en Latinoamérica, es asi,
que la primera unidad de cuidado intensivo adulto en
la regidn, se registra en el afio 1956 en Argentina, y
desde entonces, ha tenido un desarrollo enorme en toda
el area.

No se conoce el nimero de enfermeras que trabaja-
ban en América Latina antes de 1949; pero un estudio
realizado a través de la OPS en ese afio sefiala que por
cada 5 enfermeras que trabajaban en los hospitales habia
1 que lo hacia en el area de la salud publica. (OPS
1962.)

Escuelas de Enfermeria y nUmero de estudiantes en la América Latina, por organismos de los que dependen, 1959.

Organismo Escuelas Estudiantes

F % F %
Total 95 100% 5.625 100%
Universidad 30 31,6 1927 34,2
Ministerio de Salud 19 20,1 1400 24,9
Grupo religioso 16 16,8 574 10,2
Hospital Particular 10 10,5 344 6,1
Cruz Roja 6 6,3 220 3,9
Estado o Municipalidad 5 5,3 269 4,8
Fuerzas armadas y policia 3 3,1 262 4,7
Otros Organismos 6 6,3 629 1,2

Fuente : OPS 1962

.
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Tampoco existen datos precisos referentes al nu-
mero y tipo de escuelas existentes con anterioridad a
1949; sin embargo, se conoce que fue durante la Se-
gunda Guerra Mundial cuando se intensifico en Amé-
rica Latina la creacion de escuelas de enfermeria: siete
paises establecieron escuelas por primera vez en este
periodo y otros aumentaron su nimero. Brasil contaba
s6lo con dos escuelas hasta 1933, en la década de 1940
se crearon 23 nuevas escuelas y en 1951, el pais conta-
ba con 25 escuelas, de las cuales ocho estaban integra-
das a las universidades (OPS 1959.).

En 1959 la OPS publica los resultados de un rele-

vamiento de escuelas de enfermeria en el periodo 1949

y 1959, senalando que durante ese periodo se dio una
duplicacion en el nimero de escuelas, asi como tam-
bién un aumento de la escolaridad exigida para el in-
greso. En 1949 el 61% de las escuelas exigia de nueve
a 12 afios de escolaridad; en 1959 el 91% de ellas exi-
gia ese requisito. Estos datos, per se, confirman la afir-
macion de que los servicios de enfermeria demanda-

ban un personal mejor preparado. (OPS 1962)

Paralelamente con el aumento de los requisitos de
escolaridad, los curriculos de las escuelas se fortalecie-
ron e incorporaron la ensefianza y experiencias en las

areas de salud publica y enfermedades transmisibles.

Cuadro I. Numero de escuelas en 1949y 1959, y aiios de
estudio requeridos para el tngreso.

Afios de estudio

No. de escuelas

requeridos para el ingreso

1949 1959
De 6 a 8 afios 18 9
De 9 a 10 atios 24 61
De 11 a 12 afios 10 25
Total 52 9532

2Existia un total de 110 escuelas, pero 15 no participaron en la encuesta.

Fuente: OPS/OMS (12).

A pesar del aumento de las escuelas de enferme-
ria, el nimero de aspirantes a esa carrera crecidé muy
lentamente como consecuencia, aparentemente, de un
mercado de trabajo que nunca llegd a valorizar la labor
de la enfermera. Los presupuestos para enfermeria
eran tan bajos, tanto en el area hospitalaria como de
salud publica, que no estimulaban a seguir la carrera.
Es asi como la fuerza laboral de enfermeria pasa a ser
auxiliar.

constituida esencialmente por

(Verderese 1979).

personal

Los avances en el campo de la medicina y la im-

portancia atribuida a la educacion en los decenios de

1950 a 1960 -cuando se considera a la educacion como
uno de los principales instrumentos para la moderniza-
cion y se concede gran importancia al tipo de mano de
obra altamente especializada- la educacion de enfer-
meria se incorpora definitivamente al sistema educa-
cional y se incrementan las especializaciones en el
campo de enfermeria. La formacion de enfermeras
pasa a formar parte del sistema de educacion superior;
se establece un nivel intermedio, dentro de la educa-
cion secundaria (técnicos en enfermeria) y los cursos
de auxiliares son reestructurados y en muchos paises

pasan al sistema educacional.
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En 1970 existian en América Latina 257 escuelas
de enfermeria, 124 de las cuales exigian como requisi-
tos de ingreso estudios preuniversitarios (12 afios de
escolaridad) y 133 exigian el primer ciclo secundario

(9 afios). De estas escuelas, 73 estaban en las universi-

dades. El niimero de escuelas de enfermeria a nivel de
educacion superior, que en 1949 representaba el 19%
de las escuelas existentes y en 1959 el 26%, en 1970
alcanza casi el 50% (OPS 1972).

Mdxima, minima, mediana y cuartilos de la distribucién de tiempo dedicado al plan de estudios total, a la ensefianza tedrica y

practica en escuelas de Enfermeria de la América Latina, 1959.

Distribucion

Total Horas Practica Teoria
Maximo 7875 7012 2270
Tercer cuartilo 5045 3912 1384
Mediana 4052 2880 1092
Primer cuartilo 3611 2496 969
Minimo 2066 1224 403

Fuente: OPS 1959

Una década mas adelante, iniciada la década de
1980, Passos Nogueira y Brito (1986) plantean que
para analizar el desarrollo laboral y especialmente la
composicion interna de la fuerza de trabajo en salud se
puede pensar en una piramide con tres segmentos hori-
zontales. Forman parte del vértice todas las categorias
de formacion universitaria, en el medio se ubican los
técnicos y auxiliares y en la base, los profesionales no
calificados y con bajo nivel educacional. Passos No-
gueira y Brito (1986) sefialan que este modelo tiene su
utilidad, pues permite detectar situaciones que son niti-
damente anémalas como sucede en la Argentina donde
todo el personal de enfermeria sumado no supera al
72% de los médicos, segun el censo de 1980; pero tam-
bién sefala que la pirdmide para esa época tiene una
base constituida por personal de escasa calificacion.
(Passos Nogueira R. y Brito P. 1980).

La década de 1980-1990° se caracteriza por el

avance del neoliberalismo en toda Latinoamérica. La

desregulacion financiera, la descentralizacion de la
salud y la educacion, el retroceso del Estado de su rol
de garante de los derechos de los ciudadanos y el
avance del sector privado son algunas de las caracte-
Velandia Mora

(2001) sefiala que, en este periodo, se instala un pro-

risticas principales de este periodo.

yecto neoliberal mundial de reorganizacion de las so-
ciedades que entendia, que la salud constituia un bien
privado y podia ingresar en el mercado como un bien
de cambio. Se trataba de separar, en el sector salud, el
financiamiento —que debia ser privado, de la accion
(que debia ser mixta) y de la regulacion del sistema —

que le correspondia al Estado.

Castrillon (2006) también realiza un analisis ex-
haustivo de la fuerza de trabajo en enfermeria en Amé-
rica Latina durante la década de los 90°. La autora ana-
liza la composicion y dinamica de la fuerza de trabajo
sefalando en primer lugar, que esta dada por la oferta y

la demanda. Los factores relacionados con la oferta de
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profesionales de enfermeria son: nimero de aspirantes
a la formacion universitaria, ingreso y egreso en la for-
macion de pregrado, disponibilidad y oferta de posgra-
dos, reglamentacion y control del ejercicio profesional;
procesos de certificacion y recertificacion. Los factores
relacionados con la demanda son: la organizacion del
sector salud; la oferta de empleos y la distribucion te-
rritorial e institucional; las formas de contratacion; los
sistemas de remuneracion y los estimulos. En este sen-
tido, la fuerza de trabajo en enfermeria estuvo estructu-
rada en esa época, en niveles de formacion diversos,
con titulos variables entre paises y predominio de mu-
jeres. El Estado fue el mayor empleador hasta las re-
formas sectoriales de los afios 90’ cuando comenzé a
presentarse un movimiento hacia las instituciones pri-
vadas. Segun la misma autora, desde la década de los
ochenta del siglo XX, predominé la practica curativa
en hospitales urbanos y el empleo de enfermeras en
instituciones publicas. En los inicios del Siglo XXI se
observa escasa participacion de estos profesionales en

el primer nivel de atencion.

Cabe sefalar que la mayor absorcion de las y los
enfermeros por las instituciones publicas, ha sido la
caracteristica historica en el mercado de trabajo en sa-
lud y ha sido afectado por las politicas de ajuste que se
implementaron durante la década de los noventa y que
se caracterizaron por la reduccion del gasto publico,
particularmente en los sectores sociales y que afecta-
ron el empleo publico en general y el de los enferme-
ros en particular, asi como sus salarios, promoviendo

el subempleo y multiempleo.

La formacion en enfermeria en el ambito universita-

rio nacional.

Como ya se sefialo, y al igual que otras disciplinas
del campo de la salud, la formacion de enfermeros ar-
gentinos surge fuera del espacio universitario y lenta-
mente se va incorporando a ¢él, aunque es importante
destacar que, aun en la actualidad, ambos espacios de
formacion (extra e intra-universitario) conviven, con

distintas intensidades de articulacion entre ellos.

Desde una perspectiva histdrica, se pueden sefialar
algunos hechos relevantes en el proceso de construccion
de la disciplina a lo largo de la segunda mitad del siglo
XX hasta la actualidad que, por supuesto, impactan so-

bre la formacion.

Las primeras universidades que implementaron la
carrera de enfermeria fueron la Universidad Nacional
del Litoral y la Universidad Nacional de Tucuman. La
Escuela de Nurses de la Universidad Nacional del Lito-
ral fue creada en 1939 (Resolucion CS 561/39) y la Es-
cuela de Enfermeria de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Tucuman en 1952.

La resolucion n® 561/1939 del HCS de la Universi-
dad Nacional del Litoral de la “Escuela de nurses” apro-
b6 el Reglamento y plan de estudios de la Escuela de
Nurses de la Facultad de Ciencias Médicas, Farmacia y
Ramos Menores, que dependia de la Universidad Nacio-
nal del Litoral, segiin criterios internacionales de tres
afos de duracion y con exigencia para el ingreso de es-
tudios secundarios completos, igual que para las otras
carreras. La fundacion Rockefeller brindé materiales y
becas para perfeccionamiento en el exterior mediante
un convenio tripartito entre la Fundacién Rockefeller?,
la Facultad y el Ministerio de Salud Publica de Santa

2-Armus D. y Belmartino S. (2001) pag 291. Sefialan la presencia de la Fundacion en nuestro pais desde 1910.

“Entre 1916 y 1935 la campaifia antipalidica enfatizo en el masivo uso de la quinina como terapéutica especifica y las obras de desagiies como modo de reducir
Ia densidad de mosquitos que, ya se sabia, eran los causantes y vectores de la enfermedad. Lo que todavia se mantenia como una incognita era el tipo de mos-
quito anofeles que afectaba la regidn...Fue en ese contexto cuando comenzo a hacerse sentir Ia influencia norteamericana en cuestiones sanitarias, reafirman-
do una tendencia hegemonizante ya indudable en otras esferas de la vida nacional. Entre la década de 1910 y la de 1930 la Fundacién Rockefeller desplegaria
sobre América Latina recursos téenicos y financieros y una firme conviecion por promover campanas contra enfermedades que, se pensaba, eran féciles de
erradicar, tratar y controlar. Impulsaron entonces programas de corto plazo y poca inversion en infraestructura sanitaria que apostaban a difundir estrategias
no tanto preventivas o de mejoramiento general de las condiciones de existencia sino esfuerzos curativos y modos de control téenico. Las enfermedades que
demandaban iniciativas mds generales, méds largas o mas complejas, no estaban jerarquizadas en su agenda para la region. Ast, en 1925 el De
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Fe. La escuela funciond en las instalaciones del Hos-
pital Centenario de Rosario y su plan de estudios se-
guia los lineamientos generales de la Asociacion de

Enfermeria Americana.

En el caso de la Escuela de Enfermeria de la Uni-
versidad Nacional de Tucuman, ésta tiene sus origenes
en la Escuela de Higiene creada enl1945 como una
dependencia del Rectorado (Expte. N°: 6176-F-943).
En el Art.2-inciso B- se hace referencia explicitamen-
te a que la intencion primaria de la autoridad universi-
taria era preparar enfermeros en base a las normas
aconsejadas por el Consejo Internacional de Enferme-
ras (C.LLE). En el afio 1952 el Curso de Visitadoras de
Higiene se transforma en Carrera de Nurses y Visita-
doras de Salud Publica. En 1963, la Facultad de Medi-
cina solicita que la anterior Escuela de Higiene sea
transformada en Escuela de Enfermeria y que su de-
pendencia sea de ese Decanato. La direccion estaba a

cargo de una Nurse o Enfermera Universitaria.’

En la misma época, se crea en 1956 la Escuela de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Coérdoba;
en 1960 la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Buenos Aires y en 1968, la Escuela de Enfermeria

de la Universidad Nacional de Rosario.

Durante la década del 70' se consolidaron las es-
cuelas de enfermeria universitarias en los grandes cen-
tros urbanos y se crearon carreras de Enfermeria en

Corrientes, Salta, Misiones y Santiago del Estero.

La Escuela de Enfermeria Universitaria de la Uni-
versidad Nacional de Misiones, se crea en 1974 como
novena unidad académica, especificdndose en la Reso-
lucidn de su creacion, su caracter de Terciaria. Por con-
venio con la provincia, se dictd en el Hospital Dr. R.
Madariaga, utilizando las salas de internacion y quirofa-
nos como ambitos de trabajos practicos y aulas para el
dictado de las clases tedricas. Se estim6 la duracion de
la carrera para Enfermera General dos afios y medio,
con un afio més para especializarse en distintas discipli-
nas médicas —anestesistas, transfusionistas, instrumen-
tistas, especializadas en neonatologia, pediatria, geria-
tria, y/o cirugia.* La Licenciatura de enfermeria de la
Universidad Nacional de Misiones fue creada en 1982
en el ambito de la Facultad de Ciencias Exactas, Quimi-

cas y Naturales.’

Por su parte, en relacion al surgimiento de enferme-
ria en la Universidad Nacional de Salta, es de destacar
que, en 1973, la UNSa resolvid la incorporacion de la
Escuela Provincial de Enfermeria-Dr. Eduardo Wilde- a
su actividad académica mediante convenio Ley N°
4555/73 entre el Gobierno de la Provincia y la Universi-
dad. La creacion de la carrera de Enfermeria y la apro-
bacion de su plan de estudios se realizo a través de la
Resolucion N° 725/74. Con el plan de estudios aproba-
do, se podia obtener el titulo de Enfermero Universitario
que habilitaba para el ejercicio de la profesion. Mas ade-
lante, con el cursado de dos afos mas y la realizacion de
una tesis, se lograba el grado de Licenciado en Enferme-

ria.’

Nacional de Higiene firmé un eonvenio de cinco afios de duracion con la Fundacidn Rockefeller destinado al estudio y control del paludismo en Tucumén,
Salta y Jujuy. En el marco de este convenio, cofinanciado, se crearon laboratorios, se facilit6 —al tiempo que se afirmaba la presencia del Estado federal—
clerta descentralizacion de la Incha antipalidica desarrollando instancias ejecutivas a nivel provincial y regional, se avanzo en la construccion de obras de in-
fraestructura bésica para la desecacion de pantanos, se capacitd y entrend personal no médico y, tal vez lo méds importante, se logré empezar a difundir en la

sociedad el tema de la salud en el campo.”

3- Informe de Autoevaluacion. Carrera de Enfermeria. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Tucumén. 2010.
4- Lozano, Rail Justo. Trozos de historia de la Universidad Nacional de Misiones” — Cicero Impresiones — Corrientes, Argentina. 31/jul/1986
5- Resolucion de Acreditacion 924/10. Acreditacion de Calidad Académica MERCOSUR de carreras universitarias. Sistema ARCU-SUR- Red de Agencias

Nacionales de Acreditacion (RANA)

6- Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional de Salta. Disponible en:

REVISTAZ2.pdf [consultado mayo 2015]

httpy/fvalud. unsa.edu.ar/salud/descargas/revista/
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También es interesante sefialar que la UNSA, que
fue creada en 1972, en la postrimeria de la dictadura
militar que abarco el periodo 1966-1973 -contexto del
Plan Taquini, se organiz6 en un primer momento bajo
la modalidad de unidades académicas, pre-existentes
desde la década del cincuenta y hasta entonces depen-
dientes de la Universidad Nacional de Tucuman y fue
reformada en 1980 pasando a organizarse por sistema

de facultades.

En la provincia de Corrientes, se crea la escuela
de enfermeria dentro del ambito universitario en 1970,
en base a lo establecido en el inciso e) articulo 26° del
Estatuto de la Universidad Nacional del Nordeste y
Concordantes, de acuerdo con lo dispuesto en los ar-
ticulos 56° inc. h) y 77° inc. ¢) de la Ley Universitaria
N° 17245, con fecha 1° de septiembre de 1970 se firma
un Convenio entre los Ministros de Bienestar Social de
las Provincias de Corrientes, Chaco, Formosa y Misio-
nes, el Coordinador Sanitario Regional y el Rector de
la Universidad Nacional del Nordeste, "a fin de posibi-
litar la creacion de la Carrera de Enfermeria Universi-
taria en el Nordeste". El Consejo Superior de la Uni-
versidad Nacional del Nordeste, por Resolucion N°
7/70-C.S. del 25 de septiembre de 1970, crea la Carre-
ra de Enfermeria Universitaria dependiente de la Fa-
cultad de Medicina y aprueba el Convenio menciona-
do, asi como sus anexos en los que se detallan la parti-
cipacion financiera de cada una de las partes signata-
rias, asi como Planes de Estudios y Reglamentacion

General de la Carrera.

La Carrera de Enfermeria de la Universidad Na-
cional de Santiago del Estero fue creada en el afio
1976 a través de un Convenio entre la Universidad y la
Subsecretaria de Salud Publica de la provincia, apro-
bado por Resolucion N° 217/77 del Ministerio de Cul-
tura y Educacion de la Nacion. El plan de estudios de

la carrera “estuvo orientado especialmente hacia la

capacitacion para el cuidado de pacientes en las clini-
cas: médica, quirurgica, obstétrica, psiquidtrica, y pe-
diatrica”. en ese momento la carrera tenia una dura-
cion de 2 afios y medio. En el afio 1980 se modifica
el Plan de Estudios extendiéndose la Carrera a tres (3)

afios. El plan entr6 en vigencia en 1981.

Asi, entre las décadas de 1960 y 1970 inclusive (y
a pesar de los cambios violentos de régimen politico),
el Estado mostro su rol en la definicion de las politicas
en materia de financiamiento y disefio curricular de la
educacion superior y universitaria en particular. Tam-
bién ejercid su papel de orientacion de la expansion de
la educacién de nivel superior y universitaria privada
en todo el pais, dedicada de modo excluyente a la for-
macion profesional. La década de 1960 y la siguiente
estuvieron ligadas directamente al “eficientismo y la
optimizacién de los recursos humanos”. La formacion
y la capacitacion estuvieron orientadas a dotar de re-
cursos humanos apropiados a la division técnica del
trabajo. Es en este contexto donde surge la formacion
de auxiliares de enfermeria; se establecen planes que,
por una parte, estaban dirigidos a esta nueva categoria
de personal y por otra, a formar enfermeras orientadas
hacia la supervision (Planes: “Argentina 25” (1960-
1965) y “Argentina 63017 (1965 a 1969).

Aqui es necesario realizar algunas aclaraciones.
En primer lugar, cabe destacar el papel desempefiado
por las carreras universitarias de enfermeria en este
momento en funcion de la activa participacion que
tuvieron en el desarrollo de la enfermeria argentina.
Dicha participacion significo una “nivelacion para
arriba”, sobre todo teniendo en cuenta que hasta ese
momento las instituciones terciarias que formaban en-
fermeros no exigian estudios secundarios para acceder
a la carrera, mientras en las universidades ese era un
requisito obligatorio. Estas carreras también participa-

ron activamente en la problematica por la sobredimen-
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sion observada en la formacion de auxiliares. La com-
posicion de la fuerza de trabajo de enfermeria en Ar-
gentina era en 1979 de 64.691 agentes, cuya distribu-
cion por nivel de formacion era: 0,44% de Licencia-
das, 24.8% de Enfermeras, 38,2% de Auxiliares en
Enfermeria y un 36,4% de personas sin ningln tipo de

preparacion formal. (Heredia A.; Espindola K. 2014)’

Cabe sefalar que la formacion de auxiliares de
enfermeria se dio en Argentina por recomendacion de
organismos internacionales y de acuerdo a la experien-
cia de los Estados Unidos. Esto hace posible ver el
peso que tienen los distintos contextos historicos en las
decisiones de politica educativa. Notese que en EEUU
la formacion de auxiliares tenia como requisito estu-
dios secundarios completos y una duracion de dos
afios. Asimismo, dada la relacion existente entre los
auxiliares y los enfermeros fue posible delimitar una
clara division técnica del trabajo entre ambos, quedan-
do el auxiliar bajo la supervision de los enfermeros. Es
de resaltar que la cantidad de enfermeras de EEUU en
ese momento era suficiente como para garantizar las
actividades indelegables. En nuestro pais, por el con-
trario, la apertura del curso de auxiliares de enfermeria
se sobredimensiond de tal manera que llegaron a re-
presentar el 62% de todo el personal de enfermeria del
sistema piiblico de salud.® Este hecho es importante ya
que permite concluir que durante décadas, el sistema
publico estatal de salud estuvo sostenido por personas
que en el abanico de posibilidades de formacion, po-

seian la menor. (9 meses).

En este sentido es interesante destacar la partici-
pacion de enfermeras referentes del ambito universita-
rio, en la definicion de la Resolucion Ministerial 35/69

que establecid los planes de estudio y los requisitos de

las carreras terciarias asi como también de los conteni-

dos para el plan de estudios de los auxiliares.

Otro aspecto que resulta relevante se relaciona con
el modelo “pedagodgico” sobre el cual se sustentd la en-
seflanza de enfermeria. En términos generales, el anali-
sis documental muestra que el proceso de formacion
académica entre 1950-1980, se sustentd en el modelo de
taxonomia de dominios de aprendizaje de Bloom, muy
utilizada por docentes en todo el mundo para establecer
objetivos de aprendizaje que luego facilitarian la evalua-
cion de las técnicas y procedimientos y sobre todo de las

practicas.

A su vez, de modo general, el perfil propuesto en
los planes de estudio respondia a un modelo sanitario
lineal, asistencialista, donde el hospital se constituia en
el referente casi exclusivo para la formacion de los estu-
diantes. Este enfoque biomédico y centrado en la perso-
na enferma domina el area cognitiva y empirica del pro-
ceso ensefianza aprendizaje, que, por otra parte, era el
modelo dominante en la formacion de enfermeros en

toda América Latina hasta entrada la década de 1980.

Con el retorno de la Democracia en el pais a partir
de 1983, se volvio a instalar el debate acerca de la situa-
cion de la fuerza de trabajo en Enfermeria. La preocupa-
cion se debia a que, de acuerdo a un analisis sobre su
composicion, se constatd que el 75% de las prestaciones
de salud que enfermeria ofrecia a los usuarios, estaba a
cargo de personas con una minima formacion. (Heredia
A. Espindola K. 2014)°

La década de los 90" marca una impronta de expan-
sion en las ofertas de formacion de enfermeria, con la
sancion de la Ley de Educacion Superior 24.521 y la

sancion de la ley nacional de ejercicio profesional de la

7- Heredia Ana Maria; Espindola Karina. Escasez de enfermeros: Algunas reflexiones en torno a la construccion del “problema social” y los sentidos de las

politicas piiblicas. Revista Territorio del Cuidado. Octubre 2014. Psg. 18.

8- Heredia, Ana Maria. Escasez de Enfermeria: Algunos Datos. 2008. Subsecretaria de Politicas, Regulacion y Fliscalizacion. Ministerio de Salud de la Na-

aion. Material Inédito.
9- Ibidem 7
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enfermeria 24.004, que produjo una expansion de insti-
tuciones privadas y diversificacion de la oferta de las
universidades publicas imprimiendo asi una marcada

heterogeneidad en la formacion. '’

de la Provincia de Buenos Aires, el Programa Provincial
de Desarrollo Integral de Enfermeria “Eva Perén” apro-
bado por Resolucion Ministerial n°640/09, permite infe-

rir que el cambio en el rumbo politico, visible en este

, .. conjunto de politicas educativas, generd las condiciones
Este periodo 1990-2000 se presenta en términos J p £

. . necesarias para re impulsar la preocupacion por la esca-
generales con formulaciones aisladas y por momentos

L . . i , sez de enfermeros y transformarla en una ocupacion
contradictorias en términos de politicas publicas especi-

instalada de forma abierta en la agenda de gobierno.

ficas para promover el desarrollo de la enfermeria, con
(Heredia A. Espindola K. 2014) '?

un marcado desacople entre la formacion y el contexto
nacional y global y un débil acompafiamiento estatal en
términos politicos y econdmicos. En la documentacion

Algunas reflexiones sobre la “profesionalizacion” de

publicada en este periodo, es evidente el débil respaldo la enfermeria. Logros y desafios a futuro

de organismos estatales nacionales, asi como también

una diversidad de apoyos por parte de los organismos En primer lugar, interesa introducir una distincion

(13 . . < A 2 (13 .
provinciales y de las instituciones educativas entre el ©ntre “profesionalizacion™ y “mayores niveles de forma-

O] . 7 1. .
financiamiento y la articulacion con la ampliacion y ©i6n” en la medida que éste ultimo forma parte del pri-

apertura de nuevos cargos asi como también la re- Mero, pero no lo contiene en su totalidad. Esta distin-

categorizacio’n de los egresados en el escalafén corres- cion resulta necesaria para no confundir procesos que

pondiente. Algunas trayectorias particulares merecen ser SO0 diferentes conceptualmente. La profesionalizacion

sefialadas como es el caso de los programas de desarro- implica no solo la formacion, sino que siguiendo a Gon-

llo de las provincias de Chubut, Rio Negro y la provin- zalez Leandri (Gonzalez Leandri, 1999) requiere la con-

cia de Buenos Aires con los primeros profesionales na- sideracion de las continuidades y rupturas en la cons-

cidos y formados en la region." truccion de una disciplina a fin de observar las estrate-

gias especificas de poder en ¢l subyacentes. Esto ultimo

A partir del 2003 se observa un conjunto de trans- . . -
P J se entiende no en un sentido reduccionista de acopla-

formaciones en el contexto nacional educativo que va a . . - .
miento lineal entre conocimientos y poder sino como

incidir marcadamente sobre la formacion de enfermeros. . . . o . .
una compleja articulacion que facilita una mirada histo-

La formulacion de la ley de financiamiento educativo

26.075, destinando el 6% del PBI a la educacion, la ley

de educacidn técnica 26.058, la resolucion 07/07 de la

rica subyacente a todo proyecto profesional.

Gonzalez Leandri (2006) sefala que en los Gltimos

tecnicatura superior en enfermeria y en el caso particular 8005, ¥ 4@ contrapelo de ciertas corrientes politicas e

10- Esto se produjo durante la etapa del neoliberalismo, caracterizada como la "década del auge neoliberal’, signada por las politicas de ajuste fiscal, privatiza-
ciones de empresas del sector ptblico, achicamiento del Estado y apertura de los mercados. Estas politicas marcaron el decenio con un aumento sin preceden-
tes de la pobreza, la indigencia y la exclusion social producto de la concentracion de la riqueza.

El sistema de salud argentino quedo fuertemente debilitado luego de la aplicacion de estas recetas neoliberales. Las lineas maestras de esa politica quedaron
plasmadas en el documento “Invertir en Salud”, elaborado por el Banco Mundial en 1993. La propuesta del organismo multilateral consistia en restringir la
actuacion estatal a la prestacion de un “paquete basico de salud” a los sectores mas postergados. En los lineamientos sefialados en el informe del Banco Mun-
dial (Invertir en salud, 1993), podemos reconocer las politicas aplicadas: disminucion del gasto social, focalizacion del gasto, descentralizacion, desregulacion y
privatizacion. En salud esto se reflejo en la reduccion del presupuesto destinado a salud (asi como a otros aspectos que hacen al bienestar social y que se rela-
alona directamente con el estado de salud de las poblaciones), la puesta en marcha de programas focalizados, financiados por los organismos internacionales
(PROJIﬂN por gjemplo) —créditos blandos-; el traspaso de efectores nacionales a los dmbitos provinciales y/o municipales; la desregulacion de las obras socia-
les, y privatizacion, que para los hospitales piblicos significé la incorporacion de procesos de autogestion, y para el &mbito privado el fortalecimiento de los

11- Ibidem 9
12- Ibidem 7
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ideologicas de abordaje tradicional del estudio de las
profesiones, se ha ido consolidando una corriente que,
partiendo de distintas perspectivas iniciales, propone
revalorizar su papel social y su especificidad y, por
tanto, dejar de analizarlo s6lo como una arena donde
contendientes sociales y econdmicos dirimen sus dife-
rencias 0 como mero emergente del dominio de clase,
para prestar atencion, por ejemplo, en su articulacion
con el Estado nacional. Este enfoque permiti6 abrir un
abanico muy amplio de cuestiones, entre ellas, la con-
formacion de las profesiones en el marco del surgi-
miento de los Estados nacionales, o el impacto de las
politicas publicas vinculadas, en este caso, con la esca-
sez de enfermeria. La influencia de esta nueva historia
social en los estudios sobre los grupos profesionales se
hace sentir también de manera importante en América

Latina, en general, y en Argentina en particular.

El enfoque aqui presentado se suscribe al conjunto de
estos "estudios socioculturales de la enfermedad" o
"historia social de la salud y la enfermedad". Este nue-
vo campo de estudios, sin duda ofrece una oportunidad
para la renovacion de los estudios que se ocupan del
complejo mundo de los profesionales del arte de curar.
Efectivamente las nuevas maneras de estudiar la reali-
dad social y la historia de la enfermedad, que intentan
captar sus matices bioldgicos a la vez que culturales y
sociales, se articulan a su vez con las propias transfor-
maciones teoricas del estudio del "ideal profesio-
nal" (Armus D. 2002)

Siguiendo a Frederic S., Graciano O. y Soprano G.
(2010) entendemos que este tipo de enfoque resulta
relevante en la medida que pasa a considerar la rela-
cion Estado/profesion desde abordajes que analizan su
inscripcion en procesos histdricos complementarios.
Estos puntos de vista permiten establecer relaciones
entre la historia de la legitimacion social de las profe-

siones y de su configuracion en diferentes ambitos de

la sociedad, y su correspondiente reconocimiento y
regulaciones estatales, y asi se pasa a aceptar sus pro-
cesos de institucionalizacion y monopolizacion de sa-
beres y practicas e identidades singulares.
S., Graciano O. y Soprano G. 2010)

(Frederic

Para el anélisis de los procesos de profesionalizacion
de la enfermeria esta perspectiva resulta ttil en la me-
dida que, como se ha dicho, el Estado histéricamente
ha sido el principal y mayoritario empleador de enfer-
meros no so6lo en Argentina sino en Latinoamérica.
Por ello es que una historia de las profesiones en Ar-
gentina remite y hace insoslayable el papel del Estado
en su institucionalizacion y desenvolvimiento, que
fueron aspectos constitutivos del proceso de moderni-
zacion que experimentd la sociedad argentina entre la
segunda mitad del siglo XIX y la primera mitad del

siguiente.

El contexto actual de enfermeria muestra una tenden-
cia hacia mayores grados de formacion. Hasta el 2015
existian 100 ofertas de enfermeria en las universida-
des, de las cuales 62 corresponden a universidades
estatales nacionales y 16 instituciones universitarias de

gestion privada.

Un aspecto mas que hace a la configuracion del esce-
nario de la formacion de enfermeros se relaciona con
la creacion de 19 universidades que en su mayoria dic-
tan la carrera. Este hecho resulta de suma relevancia
en la medida que facilito el acceso de 15.000 nuevos
inscriptos por afio estimdndose para el 2015 un total
aproximado de 66.000 estudiantes de enfermeria.
(Heredia A. 2016)También es de destacar que segin
datos del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentina- Red de profesionales de la Salud, en el
2013 sobre un total de 179.175 enfermeros, el 11%
eran licenciados (19.729), el 41% poseian un titulo
intermedio de pregrado (tecnicatura en enfermeria)

(73.373) y el restante 48% era auxiliar de enfermeria
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(80.073).

Es decir que, observando todo el proceso en su
conjunto, se nota una tendencia hacia mayores niveles
de formacion, de modo tal que se evidencia que se ha
logrado revertir el peso del personal con menor forma-
cion en el esquema general de titulacion. Lo que in-
teresa sefalar a proposito de este hecho, es que estos
procesos resultan complejos y de muy lento andar.
Notese que después de treinta afios de esfuerzos vincu-
lados a la ampliacion de la oferta, publica y privada,

de la implementacion de diversos programas de desa-

rrollo de la enfermeria, de mayores posibilidades de
acceso e inclusion, aun no resultan suficientes los lo-
gros. Serd necesario reflexionar sobre la distribucion
de esos nuevos licenciados concentrados en los ambi-
tos urbanos y en los niveles de complejidad tecnologi-
ca mas altos, como una forma para hacer visible la
necesidad de que esos egresados con mayores niveles
de formacion lleguen a los centros rurales o suburba-
nos y también estén presentes en el primer nivel de
atencion, en los espacios de rehabilitacion, de salud
mental o de cuidado de la poblacion adulta mayor que

configuran desafios pendientes.
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Beatriz Morrone!

Cecilia Grierson: las tensiones
se condensan en la formacion de
“verdaderas enfermeras”

RESUMEN

El recorrido de la Escuela de Enfermeria fundada
por Cecilia Grierson (1886) se ve reflejado en su pro-
fuso material edito e inédito; y quizas donde se plasmo
con mayor contundencia provocadora fue en la nota
enviada al Director de la Asistencia Publica, Dr. José
Penna, fechada el 9 de abril de 1906.

Esa nota de ocho fojas® y anexos nos permite dis-
poner del registro, no solo del desarrollo cronoldgico
de la institucion de la pluma de su fundadora y directo-
ra, sino también conocer el pensamiento que regia el
proyecto.

Las tensiones con las autoridades, los estudiantes,

las otras escuelas de enfermeria, las instituciones hos-

pitalarias, la propia enfermeria y el permanente recla-
mo de reconocimiento del Estado para si misma como
pionera.

La misiva al Dr. Penna tuvo como objeto “exponer
y solicitar” lo que estimaba injusto e injurioso. La ten-
sion se hizo insostenible entre los actores que pugnaban
por la supremacia de la formacion de las enfermeras y
sobre todo por la modernizacion sanitaria y el control
estatal.

Grierson actud y provoco el desenlace obligando a
la Asistencia Publica a dirimir la disputa entre “su” Es-
cuela y los hospitales, y a generar mecanismos de con-

trol sanitario y supervision del ejercicio profesional.

Palabras clave: Cecilia Grierson - Historia enfermeria argentina - Formacion de enfermeras

1- Doctora en Comunicacién (UNLP). Magister en Sistemas de Salud y Seguridad Social (UNLZ). Licenciada en Enfermeria (UNR). Profasora Titular por
concurso de las carreras Licenciatura en Enfermeria y Licenciatura en Trabajo Social. Investigadora II. Directora del Grupo de Investigacion “Promocién de
la Salud” R. R. 469/95, Facultad de Ciencias de la Salud y Trabgjo Social. y del Centro de Estudios Histdricos de la Facultad de Humanidades. Universidad
Nacional de Mar del Plata. Mar del Plata. Buenos Aires. Argentina bmorrone@infovia.com.ar

2- Se utilizan en citas textuales de las piezas mencionadas. .Se transeribe respetando el texto original En todos los casos se transcribieron respetando el modo
de escritura de la época, inclusive los errores ortogréficos y gramaticales que contienen. Las citas se transcribieron entre comillas y en letra cursiva.
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LA ENFERMERIA: SU PREOCUPACION CONSTANTE

Las enfermeras y parteras, como el caso también de A pesar de esto Cecilia es mayormente conocida por

las maestras, fueron opciones ocupacionales para las  S€T la primera mujer en obtener el titulo de médica en

mujeres en Argentina finisecular, “el cuidado cotidiano Argentina. Menos promocionada en los dmbitos de for-

de los enfermos, asi como la aplicacién de las ordenes ~ Macion de la enfermeria, su intensa participacion desde

masculinas, mas un salario bajo, la hicieron una tarea muy joven en la esfera de la vida publica, cuasi vedada

de mujeres para la comunidad de sufrientes. ;Quién  P3@ las mujeres en esa época.

podia acudir al lecho de un doliente, cuidarlo noche a Luego de defender el 22 de mayo su tesis doctoral
“Histero-ovariotomias efectuadas en el hospital de muje-
res desde 1883 a 1889” en la. Facultad de Ciencias Mé-

dicas, Universidad Nacional de la Capital,5 recibio su

noche, limpiar sus desechos, brindarle los remedios e
incluso consolarlo en los peores momentos, sino una

mujer? La madre, entonces, extendia como en los otros

casos su maternidad a todos los sufrientes”.> titulo de Doctora en Medicina el 2 de julio de 1889.

A la Republica Argentina las ideas sobre la profe- Fundament¢ la eleccion del tema de estudio doctoral

sionalizacion de la enfermeria y las posibilidades de Y explicé las condiciones extraordinarias en las que pu-

ampliar un campo de accién, con visibilidad social y do llegar a la experiencia que motivo su trabajo centra-

mejores condiciones de vida y de trabajo, llegaron de do en la indagacion sobre la salud de las mujeres y la

la mano de Cecilia Grierson poco antes de 1886. seguridad de la atencion de los pacientes en los hospita-

Su concepto sobre la Enfermeria esta resumido en les, ante padecimientos ginecologicos que requerian

S, . 6
la afirmacién: “no basta buena voluntad, que es una complejas cirugias con alta mortalidad. ® Incluye un es-

especie de talento natural, para elegir ser enfermera, y tudio epidemiolodgico sobre la casuistica de estas afec-

menos aquella que lo hace por obligacién (...).* ciones con una enfatica descripcion de las condiciones

La propuesta contemplé una educacién sistematica, sociales y ocupacionales que padecian antes de ingresar

mixta, superior y laica. Incluy6 tanto a mujeres como a al hospital, y ademas se concentra en amplias recomen-

varones, con la posibilidad de realizar también especia- daciones para disminuir infecciones y riesgos de conta-

lizaciones en la Escuela. Este fue el escenario propues- ~ 81© cruzado a partir de los cuidados dispensados.

to por Grierson para la formacién de enfermeras y en- Se hace necesario mencionar lo relevante del tema

fermeros, veinticinco afios antes de la llegada del siglo ~ 94€ Grierson abordd, guiada por su director de tesis el

XX Dr. Mauricio Gonzales Catan,’ asi como también para

3- Barrancos, Dora Mujeres en la Sociedad Argentina, una historia de cinco siglos.. Editorial Sudamericana Buenos Aires .2007. pp. 50-51

4- Grierson, Cecilia.. Cuidado de Enfermos Imprenta Tragant . Buenos Aires 1912. p. 761

5- Para optar al grado de Doctor en Medicina y Cirujia (sic).Fon su Tesis Doctoral figura Universidad Nacional de la Capital. Ensu titulo Universidad Nacio-
nal Buenos Aires.

6-Vale recordar que Lister pensaba "si son gérmenes microscdpicos los que producen la descomposicion de las heridas evitémoslos o destruyamosios (...) . En el
dcido carbolico o fénico fjjo Lister su atencion como agente destructor de los gérmenes o microbicida. Sin embargo, no fue el primero en utilizar esta sustancia
en la cirugia. Ya que Lemaire la empleaba desde 1860, y el mismo Lister relata que debido a los buenos efectos que habia producido en 1864, como desintec-
tante en los desagiies de Carliste, decidio ensayarla en la Enfermeria Real de Glasgow.”

Veéase Aval R., Enrique. El método antiséptico de Lister y su introduccion en Chile. Revista Chilena de .Infectologia , Vol. 20, suppl, .Santiago de Chile, 2003,
pp.118-120.

7- Bl Dr. Mauricio Gonzéilez Catan (1823-1895) se gradud de Médico en el por entonces denominado Departamento de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires en 15845. Tenia solamente 22 anos de edad y ejercia como Profesor de Cirugia y Partos. Su maestro fue Claudio Mamerto Cuenca, el médico que fue
asesinado por las tropas de Urquiza dentro del Palomar de Caseros el 3 de febrero de 1852, cuando se encontraba atendiendo a los soldados federales de Rosas
heridos en la refriega. Tres afos mas tarde, el 28 de noviembre de 15848 defendio su tesis “Disertacion sobre la Coqueluche”, obteniendo el grado de Doctor en
Medicina. En 1869 accedio al Congreso de la Provineia de Buenos Aires como diputado provincial (y presidente del mismo de 1870 a 1871). En 1871 renuncio
al Congreso para integrar el Congreso General Constituyente, de 1871 a 1873. Finalmente, como diputado de la Provincia de Buenos Aires integro el Congreso
Nacional entre 1880 — 1884. En 1590 participo, conjuntamente con Mitre, en la fundacion de la Union Civica, En el momento de la direccion de tesis de Ceci-
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dimensionar su aporte, los adelantos de la medicina y
el lugar asignado a la enfermeria en el pais en el recor-
te temporal 1883-1889.

Seniala José Maria Trujillo que “la llegada de am-
bas técnicas a la ciudad de Buenos Aires constituyo
una verdadera transferencia cientifico-tecnoldgica,
que se inscribio dentro de un marco mas amplio de la
historia de la ciencia y de la medicina, tal cual es la
llamada “Revolucion Pasteuriana”, en la segunda
mitad del siglo XIX (...)”®

La tesis ademas contiene en las primeras paginas
una declaracion desafiante ante un tribunal evaluador
compuesto por varones dentro de la Facultad de Medi-
cina: “en comformidad con mi lema, un poco vulgar,
“res non verba”, expondré simplemente lo que he vis-
to, lo que he aprendido practicamente. Antes de entrar
en la materia, permitidme dos palabras, como primera
mujer argentina, que sube a esta tribuna, quiero decir
lo que siento, y que ello sirva de aliento a las que ven-
dran después.””

El ingreso de Cecilia en la Facultad de Medicina,
escenario de la ciencia y exclusiva de varones, no fue
facil. Sefialan Prado y Diez, “debid presentar un re-
curso para lograr su admision, hasta entonces vetada
a las mujeres. Dado que para ingresar se debia rendir
latin y sdlo era ensefiado en las escuelas para hom-
bres, tuvo que prepararse durante un aiio para sortear
esta exigencia. Este sistema operé como mecanismo de
exclusion por falta de pre-requisito contra las mujeres
que le precedieron. Una vez que aprobd, se mostro
mas evidente el acto discriminatorio contra la mujer.
Para la aspirante Grierson era inaceptable que por su

condicion no se le permitiera estudiar, y este fue el

argumento principal de su defensa escrita ante la
UBA”."

Afos después, en un acto de homenaje ante su
retiro jubilatorio, ella remarcé el obstaculo constante
que por su género la obligo a litigar en el ingreso a la
universidad, e inclusive la imposibilité de acceder a la
docencia universitaria a pesar de sus antecedentes, e

“«

incluso no efectivizar los concursos que gand, “las
razones y los argumentos expresados en esa ocasion
llenarian un capitulo contra el feminismo, cuyas aspi-
raciones en el orden intelectual y economico he defen-
dido siempre”. !

En la tesis hace reiteradas menciones a las enfer-
meras y a la formacion que se les debe garantizar. Con-
sideré fundamental para el éxito de estas riesgosas ci-
rugias contar con el “cuidado de enfermeras habiles y
practicas”. Revalorizo la enfermeria al explicitar la
relevancia que conllevan los cuidados profesionales y
el dominio de la tecnologia que se emplea. A su crite-
rio esto constituia una de las claves para la recupera-
cion exitosa en estas de intervenciones complejas que

registraban alta mortalidad.

Viajes e intercambios en clave de educacién, forma-

cion y ejercicio de la enfermeria

En el ano 1899, habiendo transcurrido trece afios
de funcionamiento de la Escuela de Enfermeras, Enfer-
meros y Masajistas, Grierson viajo a Londres como
representante de la Argentina en el II Congreso Inter-
nacional de Mujeres, en donde fue electa vicepresiden-

ta'? del Congreso.

lia Grierson, también ejercia la docencia como Profesor Titular de Anatomia Topografica en la carrera de Medicina.

8- Trajillo, José Maria “La “revolucion pasteuriana” en Buenos Aires: Introduceion de la antisepsia y asepsia quirirgicas” En: Revista del Hospital Italiano
de Buenos Aires Vol. 26 N° 2, agosto 20006. pp.40-44

9- Grierson, Cecilia. Histero-ovariotomias efectuadas en el hospital de mujeres desde 1883 a 1889. Tesis doctoral Universidad Nacional de la Capital, Facultad
de Ciencias Médicas. Buenos Aires: Imprenta Mariano Moreno, 1859, pp. 9-10.

10- Prado, Natalia .Jorgelina.; Diez, Emilio aiil . “Dra. Cecilia Grierson Ejemplo de luchadora y militante feminista” En: Revista Médica Universitaria. Fa-
cultad de Ciencias Médicas . Universidad Nacional de Cuyo Mendoza Argentina. 2010 Vol. 6, N ° 4.

11- Grierson, Cecilia. Discurso en su retiro por,jubilacion. Buenos Aires, 1916

12- Countess of Aberdeen. Notes on the Quinquennial Meeting of 1899 of The International Council of Women. London: The International Council of Women,
1899.
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Ademas de las multiples actividades que realizo
en esa ocasion brindo la conferencia inaugural del en-
cuentro que tuvo lugar el 26 de junio de 1899. Su alo-
cucion verso sobre la “Educacion y trabajos de la mu-
jer en la Argentina.”"® En ese texto dedica especial
atencion a describir el proceso de creacion de la Escue-
la, las dificultades que conllevod el mantenimiento de
su normal funcionamiento y su alta consideracion so-
bre esta profesion y los aportes que realiza al bienestar
de la sociedad.

Su interés por ofrecer una educaciéon moderna y de
calidad para la Enfermeria se evidencia en la realiza-
cion de visitas, evaluaciones y analisis de los progra-
mas de estudio y modalidad de ensefianza- aprendizaje
en escuelas europeas y estadounidenses que visito.

En consecuencia menciona en el Informe que ele-
v6 al Ministro de Instruccion Publica * “a mi llegada
(a Buenos Aires) presenté a la Direccion de Asistencia
Publica de Buenos Aires un estudio sobre Instituciones
de Enfermeras en Europa, encareciendo se resolvieran
a colocar la misma institucion que fundé, en igual pie
que las de Inglaterra, donde esta enserianza es modelo
(.) "

Describe que los hospitales de Buenos Aires, re-
genteados por ordenes religiosas y la administracion de
la Sociedad de Beneficencia,'® no garantizan las condi-
ciones laborales minimas para un ejercicio profesional,
ni resguardan los derechos de estos profesionales, asi
como tampoco garantizaban, segun su evaluacion, la

calidad en la atencion de los pacientes que alli acudian.

Por consiguiente sugiere como deseable la experiencia
inglesa, “el hospital costea casa y comida, uniforme y
lavado a discrecion, permite la salida dos o tres veces
por semana, y al libertad para recibir ciertos dias,
visitas o invitados al té y son tratados por todos con
consideracion. Es un verdadero hogar, instalado a la
altura social de las personas que se dedican a esta
carrera, y que son moral y socialmente superiores d
las que se dedican d la profesién de maestras.” "’

En palabras de Cecilia, “en la Republica Argentina,
desde 1886, se fundo una verdadera escuela de enfer-
meras, la cual funciona hoy dia en Buenos Aires, con
las mismas bases que tuvo en su principio.” '® Esta valo-
rizacion y defensa del proyecto subsume asimismo las
confrontaciones continuas con la injerencia de la Socie-
dad de Beneficencia en la administracion de escuelas,
asilos, orfanatos, hospitales y con la gestion de la asis-
tencia a los enfermos y también la preparacion de las
enfermeras. .

Segiin Wainerman y Binstock, “...el director de la
Asistencia Publica de la Municipalidad de la Ciudad de
Buenos Aires Emilio Coni, uno de los mas fieles repre-
sentantes del higienismo, en 1892 aboga también por
que el Estado centralizase el manejo de los hospitales y
los hospicios municipales, cuestionando su administra-
ci6bn por las damas de la Sociedad de Beneficencia por
considerar que(...)no basta la distincion y belleza, la
alta posicion social y los sentimientos de caridad indis-
cutibles en las damas argentinas para tornarlas hdbiles

en la administraci6n de los establecimientos esencial-

13- Consejo Nacional de Mujeres de la Repiiblica Argentina. “Constitucion del Consejo Internacional de Mujeres, organizado en Washington en marzo de

1888”. Buenos Aires: /D, 1900, pp. 8-15.

14- Ministerio de Instruccion Publica de la Republica Argentina. Decreto del 27 de abril de 1599. Buenos Aires.

15- Fundacion Cecilia Grierson Biografia de la Dra. Cecilia Grierson Buenos Aires, 2000

16- La Sociedad de la Beneficencia, también conocida como Sociedad de Damas de Beneficencia, fue impulsada por Bernardino Rivadavia. El Gobernador de
Buenos Aires, Martin Rodriguez firmo el Decreto el 2 de enero de 1523 creando en Buenos Aires la “Sociedad de Beneficencia”, destinada a brindar educa-
cion y asistencia a las mujeres de las clases méas humildes. en 15823 con el fin de reemplazar a la Iglesia Catolica de la de la atencion a los pobres y administra
la caridad, y transterir al Estado esta responsabilidad mediante la Sociedad. La administracion quedo en manos de un grupo de mujeres pertenecientes a
familias adineradas de la alta sociedad portena encargadas de la educacion de ninas ya que no habia en las escuelas para ellas en ese momento asi como tam-
bién quedaron bajo su orbita organismos caritativos para nujeres y nifios. Bl Hospital de Mujeres (luego Hospital Rivadavia), la Casa de los Nifos Expositos,
la casa de las Huérfanas entre muchas otras instituciones. Véase: Golbert, Laura De la Sociedad de Beneficencia a los Derechos Sociales. Buenos Aires, Mi-

nisterio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social, 2010.

17- Grierson, Cecilia. Escuelas de Enfermeras. Buenos Aires: Argentina Médica Agustin Etchepareborda Editor, 1907. p.26
18- Grierson, Cecilia. Escuelas de Enfermeras. Buenos Aires: Argentina Médica Agustin Etchepareborda Editor, 1907. p. 42
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.

mente técnicos que requieren conocimientos que ellas

19
no pueden tener.”

Denuncias y reclamos

Esta mujer, fundadora y directora, no permanecia
expectante en ningin plano de su vida y por ende en
las diferentes facetas de la activa participacion politica
-asociativa-social-cultural y sanitaria que protagonizo.

Se puede inferir en diferentes escritos la valora-
cion negativa de las “otras escuelas” que se encontra-
ban funcionando sobre todo las que pertenecian a la
esfera de la Sociedad de Beneficencia y en las cuales
el pasaje de las alumnas, (mayoritariamente huérfa-
nas), por una acotada preparacion reforzaba las carac-
teristicas de renunciamiento, abnegacion y sacrificio
de la “mujer cuidadora de enfermos y ancianos”, (el
hogar), que se trasladaba como en el matrimonio,
(Gnica salida posible del hogar paterno), al hospital,
espacio regenteado por la autoridad de la institucion en
donde permanecerian cautivas por sus escasos saberes
y por el impacto negativo que las condiciones del me-
dio ambiente del trabajo provocaban..

En ese contexto la acumulacion de capital social,
relacional y cultural era inalcanzable para la enferme-
ria y la movilidad social se constituia improbable.
Las herramientas para obtener mayores posibilidades
de acceso a otras opciones y /0 mejores espacios de
trabajo cuasi nulas. Ante este escenario, que ademas
consideraba que conllevaba un grave perjuicio para la
atencion de los enfermos y la salud publica Grierson
intentd motorizar una mudanza de ideas, saberes y
tecnologias en su Escuela con la finalidad de formar
“verdaderas enfermeras”.

Provocativamente sefiala que su innovadora pro-

puesta educativa subvirtio lo establecido, “la escuela de

enfermeras ha venido a trastornar el orden reinante, el
ideal era cuando no sabian ni leer ni escribir (...) en la
escuela no se instruye, sino se educa (...) Error es creer
que la ignorancia sumisa y rutinaria, la mansedumbre
del esclavo sin voluntad, es el mejor cooperador en la
asistencia médica dentro de los hospitales y que era el
summum de la perfeccion cuando no sabian leer ni es-
cribir.« %’

Lo que permite entender también que expectativas
tenian los hospitales sobre la enfermeria que labora en
estos y la preocupacion ante la calidad de los cuidados
que dispensaban.

En una clara alusion con la injerencia de las érde-
nes religiosas que regenteaban el trabajo de las enferme-
ras, situacion cuestionada permanentemente por ella
inscripta abiertamente en la”1° Ola de feministas”, *' en
donde la laicidad era una condicion indispensable en la
propuesta para la educacion.

Estas situaciones, sumado a promesas econdémicas
y financieras incumplidas por parte de las autoridades
de la Asistencia Publica, y ademas de multiples litigios
por cuestiones simbdlicas y formales como la validez
de los titulos, la habilitacion del ejercicio y el control de
la matricula de los graduados se acumularon estallando
con intensidad en 1906.

Muy entrenada en el intercambio epistolar, que cul-
tivo relacionandose con los personajes influyentes na-
cionales e internacionales, (practica ademas fortalecida
por sus conocimientos del francés e ingles), y en la es-
critura de informes, conferencias y libros, posibilito que
convirtiera su nota en instrumento de reclamo publico y
de resarcimiento en pos de reivindicaciones que consi-
dero injustamente postergadas para el proyecto de for-
macioén de enfermeras, enfermeros y especialidades,
para el resguardo de la salud de la poblaciéon y para si

misma.

19- Wainerman, Catalina; Binstock, Georgina. “El nacimiento de una ocupacion femenina:la enfermeria en Buenos Aires”. En: Desarwllo Economico. Vol. 32,

N 126. Buenos Aires: Instituto de Desarrollo Economico y Social, 1992
20- Grierson, Cecilia Cuidado de enfermos ........ pp. 772-776

21- Tejero Coni, Graciela. II Congreso Feminista Internacional de la Repiiblica Argentina Centenario del Primer Congreso Femenino Internacional de la
Repuiblica Argentina Mayo 1910: edicion conmemorativa Edicion Buenos Aires: Museo de la Mujer. Buenos Aires. 2010. p. 14
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Tensiones insostenibles: una carta como arma

La misiva que Cecilia Grierson escribié al Dr.
José Penna® tenia como objeto “exponer y solicitar” 1o
que estimo era el limite de su tolerancia por constituir-
se en injusto e injurioso. Esta fechada el 9 en abril de
1906, transcurre por ocho paginas escritas a maquina
rematada “saluda atentamente C. Grierson. a mano
alzada, con letras grandes en tinta negra y decidida
caligrafia demostrando su estado de 4&nimo.

En Ia nota describe y defiende su proyecto me-
diante una secuencia cronoldgica de la historia de la
“La escuela de enfermeras y masagistas™ de Buenos
Aires fue fundada en 1885 en el Circulo Médico, y
paso oficialmente a la Asistencia Publica en 1891. Al
mismo tiempo, se creé un Servicio de Idoneos para el
publico (bureau de placement), donde mediante una
cuota por boleto de colocacion, que se destinaba a
fondo de socorros para enfermeras y masajistas, en
cambio se garantizaba dar una persona moral y com-
petente, para la asistencia a domicilio. Este servicio
continuo asi hasta 1898, en que el Director de la Asis-
tencia Publica considero que no podia cobrarse la
cuota que estaba destinada a un fondo independiente

de la Municipalidad, y disolvio el servicio, quedando

subsistente la Escuela como antes. Fue entonces que
se formo aparte, la Asociacion de Enfermeras y Masa-
gistas, cuyos estatutos acompano d esta nota, y en cu-
yo servicio es donde ha seguido el publico obteniendo
personal idoneo, siempre que lo ha solicitado en su
local: San José 15.” %

Describe el conflicto entre las “alumnas externas”
y “las alumnas internas”, que no es otra cuestion que la
disputa por la hegemonia en la formacion entre Ceci-
lia, y “su” Escuela, y la Sociedad de Beneficencia y
los hospitales que esta administraba.

Exalta la excelencia que considerd que ofrecia su
modelo de formacion, mientras que las autoridades de
los hospitales de la ciudad de Buenos Aires y el perso-
nal sin titulacion, casi todo analfabeto, se sintieron ame-
nazados.

Como si esto no fuera poco, se enfrenta a las “otras
escuelas” dependientes de la Sociedad de Beneficencia
de Buenos Aires, a cuyas integrantes, provenientes del
ntcleo duro de la oligarquia terrateniente catolica, no les
convenia - ni permitian — que Grierson avanzara con su
empresa, dirigida a cambiar no solo la enfermeria, ya
que se asomaba permanentemente, entre otras amena-
zas, la contundentemente defensa que sostuvo en to-

dos los ambitos sobre la necesidad de garantizar la lai-

22- Bl Dr. José Penna (1855-1919) ocupo la direccion de la Administracion Sanitaria y Asistencia Piblica en 1906. En su profusa actividad profesional se
destaca como infectologo, epidemioclogo, salubristas, investigador y autor de notables obras relativas a su especialidad, catedrético de la Facultad de Medicina.
Integrante de sociedades cientificas y responsable de las publicaciones periodicas de las mismas. Miembro y luego Vicepresidente y Presidente de la Academia
Jacional de Medicina. Politico, Diputado Nacional porla Provincia de Buenos Aires con destacada actuacion autor de las principales leyes de higiene, profila-
xis y salubridad publica y asistencia para enfermedades infecto-contagiosas
23- La carrera de kinesiologia no existia en le pais. Las y los Masajistas debian ser enfermeras/os y luego realizar dos anos mas de estudios en la Escuela para
obtener ese titulo Recién el 13 de abril de 1937 se creo la Escuela de Kinesiologia en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires(UBA). En
1903 la Dra. Grierson solicito autorizacion en la Facultad de Medicina de la UBA para dar un Curso tedrico— préactico de kinesiterapia inicio el dictado de
cursos sobre Kinesiologia dentro de la Carrera de Medicina. Grierson argumento “la necesidad de formacion en kinesiterapia la falta de conocimiento generali-
zado en los médicos para realizar indicaciones pertinentes al respecto y planteaba la realidad que ese espacio lo podian ocupar personal no idoneo en el arte de
la salud. en 1904 fue designada adscripta a la Cétedra de Fisica Médica e Instituto de Fisioterapia que dirigia el profesor Jaime Costa, asignédndola al sector
kinesiterapia. De esta manera, el curso sobre Gimnasia Médica que constaba de 16 clases dos veces por semana, y el cual es el antecedente méds antiguo de
ensenanza universitaria de kinesiologia en nuestro pais, lo dicto en 1904 y en 1905 y luego desaparecio el curso. El temario abarcaba la gimnasia y el masaje,
las manipulaciones, sectorizados en las regiones del cuerpo e incluia también la kinesiterapia de patologias neurologicas, ortopédicas, respiratorias y enferme-
dades de los distintos aparatos circulatorio, digestivo ginecologico y de los organos de los sentidos. Contempordneo a esto, en el aiio 1904, en el Instituto de
Fisioterapia del Hospital de Clinicas, se crea una seccion de Kinesiterapia, cuyo jefe era el Dr. Octavio Fernandez” Oleari, C Historia de la Kinesiologia Cien-
tifica Argentina (periodo universitario) 2014 (s/d). “En 1928 la Asistencia Publica cierra la escuela (Masajistas) creada por Cecilia Grierson con el argumento
que existiendo el curso en la Facultad no era menester otro curso.” Feldmann, Andrés, 2005
Véase Grierson Cecilia “Trabajos presentados al Congreso Internacional Americano de Medicina e Higiene” 1910; Chertkoft, A. “Contribucion del servicio de
kinesiologia del Hospital Rawson a la evolucion teorica y cientifica de la kinesiologia argentina”. Revista La prensa Médica Argentina, Vol. 55 N° 43 — 44, aiio

24- Grierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Publica, Dr. Penna, 9 de abril de 1906. Foja 1.

1968. Feldmann, Andrés, Historia de la kinesiologia argentina. Instituto y Cédtedra de Historia de la Medicina. Facultad de Medicina UBA 2005
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cidad en la educacién.”

En el historial de Cecilia se sumaban sus acciones
y argumentaciones dentro de la militancia feminista y
sufragista en los debates instalados sobre la organiza-
cion y la administracion hospitalaria que impugnaban
la intromision de las damas de la Sociedad de Benefi-
cencia, (sin conocimientos técnicos, ni profesionales),
en la gestion de la asistencia de la salud y la enferme-
dad.

También no solo solicitd que la direccion de la
escuela tuviese finalmente un cargo rentado, sino que
pidi6 una direccién dentro de un hospital ya que lo
considerd necesario para formar enfermeras mediante
una practica programada, sistematica, supervisada per-
tinente y suficiente.

En esta carta describio uno de los conflictos que
consider6 intolerable: “la Escuela siguio su marcha
regular hasta 1899, en que apenas hecho cargo, una
nueva direccion de la Asistencia Publica, quisieron
relajar la disciplina de la escuela a favor de una
alumna incompetente é inmoral. La Directora prefirio
sacrificar sus intereses personales, antes de ver que-
brada su autoridad moral: elevo su renuncia al irse a
Europa, lo cual trajo disturbios, manifestaciones y
contra manifestaciones de alumnas y otras personas,
cerrdandose de hecho la institucion. ™

Esto nos permite tomar conocimiento y dimension
de los turbulentos conflictos y tensiones entre la es-
cuela y los hospitales que mandaban “alumnas inter-
nas” obligadas pero a las vez sin facilidades para asis-
tir.

Esta “alumna incompetente é inmoral” a juicio de
la directora era una de ellas, y las autoridades de la
institucion de la que provenia pretendieron con insis-

tencia forzar su aprobacion y graduacion. La gravedad

25- Morrone, Beatriz. Soltando amarras. Claves para comprender la historia pendiente de la enfermeria argentina. 5

2016.

de la situacion que se desencadend a proposito de este
caso, rebasoé la tolerancia de Grierson y su equipo de
“maestras” y profesoras enfermeras, y provoco la de-
cision de estas de suspender las actividades académi-

cas de la Escuela que se extendio al lapso de un afio.
Los conflictos y desventuras de la Escuela

En la nota con el fin de ponerlo en contexto al Dr.
Penna prosigui6é con la cronologia de las desventuras
que atraveso la institucion desde su incorporaciéon como
dependencia Municipal en 1892.

El conflictivo escenario se profundizd a fines de
1905 cuando, “llegd el momento de la sancion del pre-
supuesto, que tenia consignada la partida de gastos de la
reparticion y sin conocimiento del Sr. Intendente, se
trabajé y obtuvo de la Comision Municipal, la supresion
de esa partida, so pretexto de economia En seguida sin
comunicacion oficial alguna, la Direccion de la Asisten-
cia Publica mandé empleados que materialmente arrasa-
ron el local de la escuela....” >’

La confrontacién que menciona, previa a esta nota
de reclamo, incluy6 manifestaciones en el espacio publi-
co de “un lado” y “del otro”, asi como también su re-
percusion en los diarios de la época.

Segiin menciona Grierson “esto motivo una seria
reclamacion por parte de la Asociacion de Enfermeras
y Masagistas™ ante la Municipalidad, reclamacion que
hubiera seguido ante los tribunales, a no ser el cambio
de Direccion de la Asistencia Publica a raiz de este in-

. 29
cidente.”

La turbulencia de la confrontacion de afios anterio-
res, propicio que Grierson estuviera a punto de recurrir

a la Justicia pero supo utilizar su capital social, cultural

50

ed. Mar del Plata: Ediciones Sudrez,

26- Grierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Piiblica, Dr. Penna, 9 de abril de 1906. Foja 2

27- Qrierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Piiblica, Dr. Penna, el 9 de abril de 1906. Foja 2

28- La Asociacion de Enfermeras y Masajistas fue fundada por Cecilia Grierson en 1892 y mantiene sus actividades circa de 1925. Es la primera Asociacion
de la disciplina en Argentina, con una compleja organizacion e innovadores proyectos de proteccion para sus miembros . Véase: Morrone, Beatriz. La transdis-
ciplinariedad como oportunidad. Estudio de la produceion militante intelectual de Cecilia Grierson respecto del debate de la modernidad socio-sanitaria en la

Argentina contemporanea. EDELUP. La Plata, en prensa

29- Grierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Piblica, Dr. Penna, el 9 de abril de 1906. Foja 2
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y simbolico logrando remover a funcionarios publicos
que eran un obstaculo. Contd con el aval del intenden-
te Adolfo Bullrich decidido partidario de los reclamos
de Grierson, y su secretario el Sr. Williams. Finalmen-
te obtuvo que ambos apoyaran su solicitud.

Esto queda plasmado en el Decreto del 28 de
enero de 1902. En los considerandos se relatan los su-
cesos, comenzando desde la situacion que dejé desam-
parada y sin futuro a la Escuela cuando se la excluy6
de la partida presupuestaria, Hecho que implicaba,
segun el intendente de la ciudad, “...la disolucion defi-
nitiva de la escuela cuyos meritorios é importantes
servicios nadie mejor que la municipalidad puede
apreciar desde que los enfermeros de los hospitales
son preparados é instruidos. En ese instituto. Que de
esas mismas ventajas y beneficios goza el vecindario
de la Capital, pues tiene facilidad en poder solicitar
en cualquier momento un profesional idoneo a quien
poder confiar el cuidado de sus enfermos. Que los ser-
vicios de estas escuelas estan considerados y recono-
cidos como indispensables y de indiscutible utilidad
general, no solo entre nosotros, sino también las prin-
cipales capitales europeas, donde las autoridades
prestan toda su cooperacion para facilitar su sosteni-
miento y prosperidad. *’

A partir de esto se resolvio dar continuidad a la
actividad de la “Escuela de Enfermeras y Masagistas”™,
con la misma direccion de la Dra. Grierson, y o a plas-
madores, a esta nota de reclamo, Grierson en 19 con
una practica pertinente y suficiente disponer de la po-
sibilidad de adquirir nuevo mobiliario y demads enseres
algunos extraviados, otros destruidos en los avatares
de ese lapso, y anoticiar la decision a la Direccion de
la Asistencia Publica.

Por todo lo mencionado - incluida una mudanza

de la Escuela a su domicilio particular sito en la calle

Conesa N° 2147 en donde alternativamente por un afio
se dictaron clases — tanto ella como la escuela salieron
altamente fortalecidas.

De esta grave crisis resurgio airosa; logrd ser re-
confirmada y legitimada para seguir conduciendo el
proyecto. Pero el resultado final increment6 la gran
tension pre-existente con las sefioras que conducian
otras pocas escuelas y administraban la tarea del cui-
dado de los enfermos en los hospitales regenteados por
ellas a través de la Sociedad de Beneficencia que debe-
rian someterse a la Escuela para todo lo relativo con la
formacion, revalidacion y actualizacion de las enfer-
meras que mantenian bajo su gestion. A pesar del De-
creto las confrontaciones continuaron y mantuvieron a
los actores muy alterados haciendo publicas sus
desavenencias. .

También en la misiva remitida al Dr. Penna, re-
saltd que en los cuatro afios trascurridos desde ese
complejo litigio (1899 en adelante), y a pesar del De-
creto que habia dirimido la cuestion, se habian sucedi-
do diversos directores en la Asistencia Publica pero,
“parece que han ignorado la resolucion, (...) jamds se
han interesado por la institucion y no solo no han da-
do su apoyo sino que por intermedio de algunos em-
pleados, han manifestado verdaderos actos de hostili-
dad, en pequerieces harto enojosas para enumerar-
las.” !

Reitera y denuncia nuevamente la gravedad que
suponia la ausencia de fiscalizacion del ejercicio de la
enfermeria en tanto obligacion de Estado, y defendio
tenazmente la libertad de asociarse para la proteccion
mutua. Como también develd la connivencia de los
funcionarios y alertd sobre las consecuencias para el
publico y para la profesion: “solo mencionaré, la exis-
tencia no autorizada oficialmente, de un Servicio de

enfermeras y masagistas para el publico que funciona

30- Ministerio de Instruccion Asistencia Publica de la Capital. Decreto N° G. 2801, 28 de enero de 1902.
31- Grierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Piblica, Dr. Penna, el 9 de abrilde 1906. Foja 4.
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— By

sin gefe ni reglamento de ninguna especia. Se reco-
mienda en el local de la Asistencia Publica a cualquie-
ra que tenga la audacia de inscribirse como idoneo y se
le permite cobrar entre 15 a 20 § diarios a las familias,
amén de otros abusos, aunque la recomendada no haya
pisado escuela, ni hospital, ni sea persona de responsa-
bilidad alguna. Esta prdctica ha estado minando la dis-
ciplina de la escuela, puesto que para ser recomendada
no se requeria conocimientos, practica ni moralidad
(...) los repetidos abusos cometidos por esta gente sin
preparacion, ni responsabilidad alguna, ha hecho que
el publico hoy dia tenga terror de verse obligado a soli-
citar una enfermera d la Asistencia Publica.” **

Argument6 que el ejercicio debia ser controlado
por pares, (entre los cuales se incluy6), y la practica
profesional libre de la intervencion de la accion oficial,
ya que entendia que las diplomadas tenian reglamentos
y disciplina por su formacion: “cuyo titulo les da dere-
cho a trabajar independientemente 6 asociadas para
sus propios intereses (...)"

Relatd el maltrato resultante de la relacion estable-
cida con un Director de la Asistencia Publica, al que
nunca nomind, y dejo constancia de que al intentar obte-
ner recursos para solventar la escuela su direccion debid
continuar siendo ad honoren.

Ese cargo que desempefio por 28 afios ad honoren
le provocaria la imposibilidad de obtener una jubilacion
ordinaria y recibidé una compensacion jubilatoria mucho
menor por otras actividades profesionales en el magis-
terio y en el ejercicio de la medicina, que sinti6 como
un gran perjuicio no solo econdmico, sino simbolico, y
deja expresa constancia que en la Escuela a “servido a
la nacidén®, pero con un sueldo exiguo: “quedaba ex-
cluida del amparo que la nacion argentina le da a sus
servidores.”

Volviendo a la nota, deja constancia que solicito

sin suerte una subvencion de la Comision Municipal y

a pesar del apoyo del Sr. Casares del Intendente de la
ciudad en ese momento. Por todo esto denunci6é publi-
camente un boicot contra la Escuela. Describe el plan-
tel rentado de la escuela se componia de cuatro
“maestras” (“dos estudiantes de medicina y dos enfer-
meras idoneas”) y la directora que realizaba sus fun-
ciones ad honoren.

Menciona las penurias econdmicas para mantener
la Escuela funcionando, dadas las tensiones con la
Asistencia Publica hasta la llegada del Dr. Penna a la
funcién se hizo necesario “cobrar una cuota mensual
a las alumnas y la Asociacion de Enfermeras y Masa-
gistas, cuyo servicio cobra 5§ por colaboracion de sus
miembros, cubrio parte del resto de sus gastos. Con
tan exiguos recursos se ha sostenido, pero la concu-
rrencia seria mayor si pudiera dar esta ensefianza
gratuita.”*

Cecilia describe también las exigencias para entre-
gar los titulos y remarca que la Escuela es “muy parca
en la distribucion de certificados y diplomas, dando
solo titulo a los que verdaderamente reunen el mdxi-
mun de condiciones para la carrera sin que mediaran
influencias y presiones.”

Por lo antedicho detalla las actividades educativas
que incluian diariamente clases tedrico-practicas en el
local de la calle San José N° 15 y una practica hospita-
laria diaria con seguimiento de “las observaciones
correspondientes: Las condiciones y capacidad de las
alumnas juzgada por la tarea diaria durante todo el
curso.” Asi como también la necesidad que la Munici-
palidad proveyera a la escuela de un local amplio que
permitiera recibir a gran nimero de alumnos y asi
“poder dividirle en secciones de hombres y mujeres
con sus grados correspondientes”’; se tuviera en cuenta
una suma de dinero para mobiliario, ttiles para que los
alumnos pudieran comenzar en un espacio adecuado y

estudiar gratuitamente. Para lo que se hace necesario

32- Grierson, Cecilia. Carta al Director de la Asistencia Piblica, Dr. Penna, 9 de abril de 1906. Foja 4.
33- Grierson, Cecilia. en el Homenaje que le rindio el Liceo Nacional de Senioritas en la Escuela Normal Nacional de la Capital e 30 de abril de 1916.
34- Grierson, Cecilia. Carta enviada al Director de la Asistencia Publica, Dr. Penna, fechada el 9 de abril de 1906. Foja 5.
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que se asigne presupuesto para los sueldos de las
maestras, encargadas y gastos menores. Y para los
alumnos internos requiere “Disponer y facilitar la
asistencia a clase, de un grupo determinado de em-
pleados, elegidos entre los mejores a los cuales se les
dara tiempo para el estudio y se les costeara los gas-
tos menores (tranway, libros, etc.)”. Remato la exten-
sa nota considerando que, solo con estas medidas, “se
podra aspirar a tener al cabo de algunos arios una
mejora en las condiciones del personal de enfermeras

y 35
y masajistas.”

Consideraciones finales

Los hospitales de la Capital prestaban servicios a
los sectores mas excluidos. El personal de enfermeria
era empirico y estaba integrado por empleados de muy
bajo nivel economico y social, y muchos eran analfa-
betos. Las tareas no estaban diferenciadas pues cum-
plian indistintamente funciones como enfermeras, co-
cineras, mucamas, peones y limpieza pesada entre
otras muchas asignaciones desde las salas de interna-
ciones hasta los corralones donde se encontraban am-
bulancias tiradas por caballos, que también se encon-
traban ahi. Lo hacian en condiciones de trabajo muy
penosas e insalubres.

Las circunstancias eran inhumanas y desmoraliza-
doras; constituian un terreno inviable para atraer y
retener personas bien formadas, “decentes y morales”.
A estas condiciones laborales atribuyd Grierson el
bajo nivel, e interés genuino por la disciplina en el
personal atraido por la ocupacion.

Ademas formaban parte también del personal de
los hospitales municipales las Hermanas de Caridad,

pero no eran enfermeras, sino que jugaban un papel de

intermediarias entre la Administracion y el personal
inferior de enfermeras, ayudantes, cocineros y lavande-
ria. Tenian a su cargo una serie de funciones como la
pequefia administracion, el manejo de la despensa, de la
roperia, la vigilancia de la limpieza, de la administra-
cion de los remedios, de la curacion de los enfermos y
de la distribucion de la comida.*®

Aparecen dos cuestiones centrales y una confron-
tacion de mas de dos décadas que desvelaron a Grierson
y motivaron la carta al Dr. Penna.

Por un lado, las contractuales de las enfermeras
diplomadas que describio6 y analiz6 a partir del impacto
que producian, no solo en las personas por las condicio-
nes infrahumanas de vida y de trabajo, sino también en
la repercusion de esas condiciones sobre la calidad de lo
cuidados que brindaban.

Por el otro, emerge la inobservancia de los deberes
de quienes debian controlar la formacion y el ejercicio
profesional.’”” El Departamento Nacional de Higiene,
organismo encargado de velar por la higiene, la salud
publica, la inspeccion de los puertos y, a la vez el con-
trol de la preparacion de las enfermeras evidentemente
no actuaba como organismo fiscalizador en resguardo
de lo que se le habia encomendado y constituia su obli-
gacion.

La confrontacion que esta en la escena permanente-
mente pero no se hace explicita en la carta es la que
mantiene desde dos décadas con la Iglesia Catdlica in-
terfiriendo a juicio de Cecilia en la libertad de las mu-
jeres en la participacion politica, en la academia, en la
posibilidad de ocupar cargos publicos directivos y una
de las consecuencias es el impacto en la formacion de
“verdades enfermeras”’.

Grierson impugna las decisiones y la injerencia

que la Iglesia Catolica tiene en la agenda del Estado, en

35- Qrierson, Cecilia. Carta enviada al Director de la Asistencia Piblica, Dr. Penna, fechada el 9 de abril de 1906. Fojas 8.

36- Wainerman, Catalina; Binstock, Georgina. “El nacimiento de una ocupacion femenina: La enfermeria en Buenos Aires”. En: Desamollo Economico. Vol.
32, N° 126. Buenos Aires: Instituto de Desarrollo Economico y Social, 1992, pp. 271-254.

37- Morrone, Beatriz. “Cecilia Grierson: institucionalizar y avanzar”. En: IV Simposio Iberoamericano de Historia de la Enfermeria, 11 Encuentro Internacio-
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la agenda de la salud publica, en la gestion de las ins-
tituciones relacionadas a la orbita de la Sociedad de
Beneficencia, asi como también en la agenda feminis-
ta y las reivindicaciones por los derechos civiles, po-
liticos, sociales y laborales. No escapa su perfil, y
abona con sus acciones, a las caracteristicas de las
pioneras de la enfermeria moderna. Las tensiones de
género y clase se hacen evidentes La misiva remitida a
una autoridad de la jerarquia como es el Director de la
Asistencia Publica, fue un arma para “exponer y soli-
citar” lo que estimaba injusto e injurioso. Por tal moti-
vo denunci6 ante el Dr. Penna la gravedad que supo-
nia la ausencia de fiscalizacion del ejercicio de la en-
fermeria en tanto obligacion de Estado, defendio la
libertad de las y los enfermeros para asociarse para la
proteccion mutua, develd la connivencia de los fun-
cionarios y alerto sobre las graves consecuencias para
la poblacion y para la profesion.

La tension se hizo insostenible entre los actores
que pugnaban por la supremacia de la formacion de
las enfermeras y por la modernizacion sanitaria con
control estatal.

Grierson actud y provoco el desenlace obligando

a la Asistencia Publica a dirimir la disputa entre su

Escuela y los hospitales, y presiond para generar me-
canismos de control sanitario y supervision del ejerci-
cio profesional.

Estas decisiones, materializadas en disposiciones
oficiales legitimaron en esa etapa historica la forma-
cion de Enfermeras y Masajistas de la Escuela depen-
diente de la Asistencia Publica bajo la direccién de
Cecilia Grierson, autorizaron exclusivamente los titu-
los que emitidos por su escuela, obligando a revalidar
en esa institucion los estudios realizados en otras es-
cuelas dandoles, recién a partir de esto, validez para
ejercer la enfermeria en los hospitales.

Esta cuestion fundante que vertebra el camino de
la profesionalizacion, aparentemente saldada en 1906,
atravesara a la Enfermeria argentina durante todo el
siglo XX con avances y retrocesos, y renovados ac-
tores e intereses.

Aun aparece entre claroscuros la centralidad que
la Enfermeria deberia asumir en el sector salud, en las
politicas publicas sociales en salud, y en la defensa
irrenunciable por los derechos a mejores condiciones
y medio ambiente laboral, configurando una deuda

interna que requiere ser saldada
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Construir futuro a partir de

“marcas” y

“huellas” institucionales

(O de la utilidad de estudiar nuestras
propias “tramas institucionales”)

RESUMEN

El presente trabajo tuvo como propoésito estudiar los
planes de estudio de la carrera Licenciatura en Enfer-
meria de la Universidad Nacional de Rosario y a partir
de ello, analizar criticamente la formacion de este pro-
fesional. La metodologia utilizada combind un abor-

daje cuanti-cualitativo. Los principales hallazgos tu-

Palabras Claves: Curricular— Enfermeria— Historia

vieron que ver con los aportes especificos de cada uno
de los planes de estudio (69°, 78’ y 92°), la identifica-
cion de los elementos de continuidad y ruptura en la
formacion del Licenciado en enfermeria y la devela-
cion de algunos elementos ideologicos que permiten

comprender los procesos y contenidos curriculares.

1- Magister en Administracion de Servicios de Enfermeria. Escuela de Enfermeria. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Rosa-

rio. Santa Fe 3100. Rosario (2000). marachervo@gmail.com
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INTRODUCCION

Cuando el objeto de estudio son los curricula, lo
que se trata de ver es qué contenidos son considerados
valiosos para «formar» en una disciplina, qué (cuales
contenidos) permanecen fijos y qué cambia. Haciendo
una simplificacién extrema se puede decir que lo que
diferencia a la educacion formal es la “intencion”. Asi,
el proposito del estudio fue el de analizar criticamente
la formacion del Licenciado en Enfermeria en la Uni-
versidad Nacional de Rosario, a través de la compara-
cion de los tres planes de estudio que aprobd la institu-
cion desde la creacion de la carrera: 1969, 1978 y
1992. Se trato de identificar las decisiones curricula-
res (intencionalidades) tomadas por sujetos (docentes)
en contextos determinados (UNR) y ademas se preten-
di6 recuperar las logicas historicas institucionales que
fundamentaron esas decisiones que finalmente se ex-
presaron en un documento escrito.

El problema de la formacion de este trabajador, es
un tema de politica sanitaria, ya que resulta un factor
decisivo para pensar la calidad de los servicios de sa-
lud, en términos de la cobertura de la poblacion, lo
que implica cantidad y distribucion, la formacion de
los equipos, y en definitiva el modelo de atencion de
salud al que se aspira. Desde los estudios de Noriega
(Noriega, 1985), pasando por los informes especificos
realizados por expertos enfermeros convocados por
OPS (Espino Muiioz, Malvarez, Davini, & Heredia,
1995), hasta los trabajos de Monica
(Abramzon M. y., 2001) (Abramzon M. , Argentina:
en Salud en 2004, 2005)
(Abramzoén M. , Argentina: Recursos Humanos en sa-
lud en 2004. La distribucion geografica, 2006)
(Abramzon M. , 2003) dan cuenta de que este déficit

Abramzon

Recursos Humanos

es una preocupacion a nivel del pais y la region, asi
como de la relevancia de contar con estos datos para la
toma de decisiones que permita una planificacion que
articule los sistemas formativos y asistenciales.

Los debates sobre la formacidén suponen pensar no
solo en qué contenidos son considerados valiosos para
formar en una disciplina profesional (largo proceso so-
ciocultural y econdomico en el que una sociedad deposita
un saber especifico en un profesional (Gomez Ocampo
& Tenti Fanfani, 1989), sino identificar las decisiones
curriculares, esas que se llevaron a cabo por sujetos en
contextos determinados. Recuperar las 16gicas historicas
institucionales que fundamentaron esas decisiones que
finalmente se expresaron en un documento escrito, fue
también un propdsito de esta investigacion.

Las investigaciones sobre curriculo, dejando aqué-
llos textos que se convirtieron en “clasicos” (Apple,
1996), (Diaz Barriga, 1986), (Jackson, 1991) (Kemmis,
1993) (Sacristan, 1998) (Schwab, 1989) (Grundy, 1987)
dado que introdujeron categorias teoricas (que fueron
utilizadas en este trabajo) para estudiar el curriculo y
convertirlo en campo de estudio, se reparten de manera
desigual entre aquéllas que ponen énfasis en los aspec-
tos prescriptos, y los que subrayan la acepcion del cu-
rriculo como practica (vivido, real o en accion). Entre
los primeros se destaca el estudio de Davini (Davini,
1998), que se toma como modelo para este trabajo”. En-
tre los segundos se destacan trabajos que “analizan criti-
camente el concepto viendo cuales favorecerian proce-
sos de pertinencia social e integral” (Malagon Plata,
2008); otros que analizan los diferentes factores: episte-
mologicos, pedagdgicos, didacticos e institucionales que

intervienen en la practica docente y como éstos definen

2- Se trata de “El curriculum de Formacion del Magisterio. Planes de estudio y programas de Ensefianza” en el que analiza la formacion docente desde 1968 a
1996, a partir precisamente “de los planes y programas planificados, expresamente ordenados y secuenciados, en los que se establecen los conjuntos de mate-
rias o contenidos a transmitir dentro de un determinado ciclo y en determinado periodo de tiempo.” La autora reconoce que “la ampliacion de la conceptualiza-
aion del curriculum... llevo & comprenderlo como territorio de cruce de précticas diversas, de interacciones y comunicaciones, de negociacion de significados,
dentro dela ecologia del aula o en espacios sociales e institucionales ampliados.” Desde estas nuevas perspectivas se considera el estudio sistemético de los
planes y programas es considerado implicitamente como “expresion formal e insuficiente para el andlisis de la accion.” Sin embargo la autora dirige el estudio
hacia “esas zonas aparentemente menos atractivas del trabajo analitico que se expresan muchas veces como objetos “fijos”. Nos referimos a los marcos regula-
torios y anticipatorios de las practicas, expresados en los planes de estudios y en los programas de ensefianza, enmarcados en el contexto historico e institucio-

nal que los originan y contienen.”
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y transforman los disefios curriculares escritos (Ojeda
& Veiravé , 2003). Hay algunos que destacan algiin
aspecto del curriculo oculto, tal como la cuestion de
género (tan cara para los enfermeros/enfermeras)
(Maceira Ochoa, 2005).

En el area de enfermeria las investigaciones sobre
este tema se relacionan especificamente con las capaci-
dades practicas de los estudiantes (Pérez Andrés, Ala-
meda Cuesta, & Albeniz Lizarraga, 2002); las compe-
tencias sociales de los estudiantes (Gonzalez Fernan-
dez & Lobato Fraile, 2008); el problema de la ensefian-
za de los valores —“teniendo en cuenta que se esta for-
mando “cuidadores” que deberdn generar vinculos de
confianza” durante el ejercicio de la profesion- (Bernal
Becerril & Ponce Gomez, 2009). Hay investigaciones
que analizan cdmo y qué se ensefia con relacion al
desarrollo de las capacidades investigativas de las en-
fermeras (Zaider Trivifio & Sanhueza, 2005), califican-
do como “deficiente la inclusion de enfoques cuanti-
cualitativos desde los disefios curriculares”.

Otro grupo de investigaciones tienen que ver con la
relacion entre los cambios en el sector salud y la necesi-
dad de cambios curriculares. Algunos lo hacen aplican-
do la categoria de “competencias”. El estudio de Falco
Peguerolas toma en cuenta tanto las de los profesores
como las de los estudiantes (Falco Peguerolas, 2004).
Otros toman esta cuestion de la adecuacion a un perio-
do: las implicancias para la formacion a partir de los
cambios en el sector salud en los noventa (Guevara &
Mendias, 2001); o a los cambios o nuevas demandas en
general (Piera Orts, 1998).

Hay sin embargo otro tipo de investigaciones que

dan cuenta de una vision mas integral de lo curricular,

en el sentido que interroga acerca de los modos de
ensefiar y aprender el tipo de conocimiento que re-
quiere este profesional. Unos se limitan a exponer la
“opiniodn de los estudiantes” (Tovar & Villegas, 2000),
pero otros permiten reflexiones mas amplias
(Palencia, 2006), o decididamente conclusiones mas
generales o completas (Medina Moya, 2005) (Medina
Moya & do Prado, 2009) ya que describen “el tipo de
racionalidad que atraviesa los curriculos de enferme-
ria”. Estos estudios también son tomados en muchos
aspectos para la interpretacion de los datos cualitati-

VoS en esta investigacion.

Materiales y métodos

Para el logro de los objetivos, se utilizaron analisis
de documentos, basicamente de los tres planes de estu-
dio (69, 78 y 92) en los que se analizaron los indicado-
res de la variable “caracteristica del plan de estudios™:
Perfil; Objetivos/competencias; Ejes integradores; Con-
tenidos; Experiencias de aprendizaje propuestas; Modo
de organizacion académica y Concepcion pedagogica/
social y de salud. En cuanto al “contenido” se analiza-
ron: nombre de las asignaturas; Duracion; Ubicacion;
Formato; Descripcion y numero de horas. Este ultimo
indicador posibilité el analisis cuantitativo. Para la cons-
truccion de los datos relacionados con la historia institu-
cional y la comprension de las decisiones curriculares,
se utilizaron las entrevistas en profundidad a cinco ac-
tores claves. De esas entrevistas surgieron y se analiza-
ron las siguientes categorias: Relacion con los organis-
mos internacionales; Formacion docente; Integracion

docente asistencial; Imagen/representacion de la enfer-

“El analisis busca reconstruir el juego entre los textos curriculares y el contexto social e institucional, en vistas a una posible contribucion para la comprension
de los principios ordenadores de la produceidn, reproduccion y cambio del discurso y las précticas de formacion del magisterio.... (Por lo que) “lejos de conside-
rarlos “objetos fijos”, pueda entenderse qué se cambia y qué se estabiliza en la formacion del magisterio.” (pégs. 11 y 12).

Cabe aclarar que en el caso de la formacion del magisterio hay un discurso oficial o regulativo, centralizado, directamente producido en el seno de los ministe-
rios nacionales y provinciales. Por lo que su estudio evidencia el tipo de competencia que se desea alentar en el marco del proyecto politico. En el caso de la
formacion universitaria, en virtud de su autonomia, los planes y programas son producidos por los propios actores por lo que los planes parecieron un indica-
dor para describir las intencionalidades. Para comprenderias o indagar posibles relaciones institucionales, disciplinarias o de politicas del sector, resulta

claramente insuficiente.
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meria; Demandas profesionales; Contenidos curricula-
res; Politica institucional; Condiciones previas/insumos
(para el cambio) y Relacion teoria/practica.  Para el
logro de los objetivos propuestos se trabajaron, para los
planes de estudios categorias como “Areas de conoci-
miento” (Formacion general; Formacion especifica: ma-
terias del area clinica/pediatrica, del area comunitaria,
del area instrumental, materias practicas Yy electivas;
Formacion en relacion a otras disciplinas: de las cien-
cias naturales, de las ciencias sociales); “Logicas clasifi-
catorias” (jerarquia -peso relativo de las distintas cate-
gorias de materias en funcion del tiempo asignado; se-
cuencia -se refiere a la ubicacion temporal de las distin-
tas categorias de materias. Indica un orden y un enfoque
de la ensefianza-; ritmo -es el tiempo necesario para la
adquisicion de competencias-; limites -indica el tipo de
divisiones entre las distintas categorias de materias, el

tipo de separacion, integracion, etc.).

El estudio abord¢ solidariamente el estudio del con-
texto y del campo, y el analisis de los planes de estudio
(texto). El campo de construccidon del objeto disciplinar
y el contexto politico e institucional fueron tomados
como marcos de referencia y se los utilizé en las argu-
mentaciones que intentan comprender las influencias en
los planes de estudio. La categoria de “capas del tiem-
po” (Koselleck, 2001) se utiliz6 para el analisis tempo-

ral.

Tal como lo propone Sautu (Sautu, 2005) (Sautu,
Boniolo, Dalle, & Elbert, 2005) (Sautu, 2007) la expe-
riencia de construir un objeto desde las vagas ideas ini-
ciales hasta su determinacion final, en recortes poco o
nada explorados en el medio donde se realiza la investi-
gacion pero muy estudiados en otros, sumado a la acce-
sibilidad a los textos con la que hoy se cuenta, hace
posible la construccion y re construccion de teoria a lo

largo del proceso de investigacion.

Otra categoria utilizada para el analisis fue el de
“Tipos de racionalidad”: técnica, hermenéutica o criti-
ca segun las caracterizaciones descritas por Grundy
(Grundy, 1987) y Gonzéilez Sanmamed (Gonzalez
Sanmamed, 1995).

Resultados’

El plan de estudios de 1969 tiene una clara im-
pronta fundacional. Como “acontecimiento” irrumpe
en el escenario universitario trayendo consigo la orga-
nizacion en ciclos, la articulacion con los niveles técni-
cos no universitarios (incorporacion del “curso com-
plementario” para permitir a estos estudiantes, luego
de su aprobacion, el cursado del segundo ciclo) y el

titulo de Licenciado en Enfermeria.

13

. el enfermero universitario era como que no
tenia buena prensa, se queria algo mds y estaban sur-
giendo las licenciaturas (en la UNR), por eso la licen-
ciatura en Enfermeria.... Tenian que tener un enfoque

en investigacion....” (Informante 3)

La cuestion del titulo de Licenciado parece tener
esta explicacion, la de la influencia local (de la univer-
sidad) como el modo de solucionar esto que se
“agregaba”. En el resto de los paises latinoamericanos
(y también en Estados Unidos) el titulo de grado es el
de Enfermero. En Brasil la Licenciatura es un titulo
que se obtiene luego del de grado y que habilita para la
docencia. Esto cobra gran importancia ya que como
recuerda Camilloni (Camilloni A., 1991) cuando se
decide en materia de curriculum hay que tener en
cuenta que se trata de un “cruce de logicas”, la acadé-
mica y la profesional, y que lo que se defina
(concretamente en este caso el titulo que se otorgue)
tiene una consecuencia directa sobre el campo profe-

sional. ;Cual es el perfil y la incumbencia de cada titu-

3- Dada la extension del articulo se presentarédn solo los datos comparativos entre los tres planes.
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R :: j

lo? Este debate contintia hasta hoy.

Otro informante (6) dice en cambio:

“la incorporacion de Enfermeria a la Universidad
supuso un cambio en el status social de la profesion....
El requerimiento de los egresados era altisimo. Noso-
tros cursamos la materia Administracion en el Hospital
de San Pablo. Estabamos avidos por ver todo, pregun-
tar y les deciamos a las jefas que cuando llegaramos
nos esperaban para ser jefes.... Nos miraban... no nos
creian...”

A favor o en contra la idea de la valoracion social
de la profesion esta presente en los actores que vivieron
ese proceso (pertenecieron al primer grupo de egresa-
dos), pero aqui aparece una segunda cuestion que es la
divisién del trabajo al interior de la profesion: los Licen-
ciados se dedicarian a “Administrar servicios” y a la
“Investigacion”.

Esto viene a fragmentar un campo profesional de
por si fragmentado: los Licenciados en Enfermeria que
egresan de las cuatro universidades pioneras se incorpo-
ran a un campo laboral donde la mayoria son empiricos
(gente sin ninguna formacién), auxiliares de enfermeria
(que se habian comenzado a formar en 1960), enferme-
ros con primaria solamente (por la ley del afio 1947) y
enfermeros terciarios y/o universitarios (los menos). No
es de asombrar entonces que en el informe de 1989
constituyeran el 5% de la fuerza laboral de Enfermeria.

Ahora bien, en qué “estructura de repeticion”, para
usar las palabras de Koselleck, se da este
“acontecimiento”.

Hay un contexto en el que se viene preparando
una demanda (época descrita como del “Estado de
Compromiso en la etapa desarrollista) que termina in-
terpelando a la Universidad respecto del papel que va a
cumplir, esta interpelacion viene por parte del gobierno
nacional y provincial, pero especialmente por parte de
la OPS, organismo que siempre estuvo muy proximo a
la Escuela dado el papel que jugd en la conformacion

del plan de estudios del 59 (con la reapertura) y en la

formacion del cuerpo docente con el efectivo formato
de becas y pasantias.

Es decir que ideoldgicamente sus protagonistas se
enmarcan en este discurso, que tiene un fortisimo énfa-
sis en la practica de la Salud Publica. La OPS, como ya
fue explicado continua la labor de la Comision Sanitaria
Internacional (de la Rockefeller Fundation), que habia
combatido las enfermedades tropicales con gran éxito
tanto en el sur de Estados Unidos como en América La-
tina, fundamentalmente Colombia, Brasil, Venezuela y
toda América Central. Es decir que este discurso se im-
pone por los efectos de verdad con que contaba en su
haber.

La asignatura Salud Publica (asi como los conteni-
dos de Epidemiologia que estan presentes en las descrip-
ciones de dos asignaturas) es claramente un indicador de
esta influencia: en el plan 69 de las dos materias clasifi-
cadas como “comunitarias”, casi el 71% de las horas
(360 de 509) son practicas, lo que se traduce en “salidas
a terreno”: escuelas, centros de salud, domicilios....
“Con el maletin” tal como lo cuenta Juana D’ Arco.

Sin embargo, esto tan fuerte y claro no fue la carta
de presentacion de la carrera en el marco de las
“ciencias médicas”. La identidad estuvo mas ligada a la
“fundamentacion cientifica” basicamente o principal-
mente referida a la patologia (las asignaturas relaciona-
das con las ciencias biologicas duplican a las pertene-
cientes a las ciencias sociales). Hay una constante refe-
rencia a la preocupacion por como ese profesional se
presentaba, cémo hablaba y de qué. De aqui la idea
reiterada de la disciplina, el orden, la prolijidad, la for-
macion general; el intento permanente de “convencer al
médico de que eran personas normales....”" Esta preocu-
pacion se refleja también en el perfil, en el que se des-
criben comportamientos que se esperan de los egresa-
dos en el que de los ocho objetivos propuestos sélo tres
son de aplicacién técnica y los demas son actitudinales,
aunque quiza es aceptable pensar que todos suponen lo

cognitivo pero ninguno hasta niveles de gran compleji-
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dad. Por otro lado tres no pueden alcanzarse en condi-
cion de estudiante, sino que estan expresados como una
eidos, como un deber ser que deberd ser logrado en la
actividad profesional. Subyace a estas “declaraciones”
una “concepcion pragmatica, integrada a una filosofia
positivista de la ciencia y al idealismo de la filosofia de
los valores, acufiadas en la década del 70 como discurso
pedagdgico oficial” (Davini, 1998)

En cuanto al caracter fundacional que se apunta en
el primer parrafo de este capitulo, esto se vio reflejado
en la elaboracion de los reglamentos de ingreso, de re-
gularizacion, de aprobacion, de los deberes y obligacio-
nes de todos los claustros (Lib.32, 1964) (Consejo Di-
rectivo Facultad de Ciencias Médicas, 1970) (Consejo
1971)
(Consejo Superior Universidad Nacional de Rosario,
1972) (Resolucion N°43 (11) Serie "B" Libro 2, 1960).

Esta actividad se verifica al interior de la institucion

Superior Universidad Nacional de Rosario,

que ofrecia todos los niveles de formacion incluido una
Licenciatura en Obstetricia que se mantendria por diez
afos.

“Hacia afuera” Rosa Pedros crea la Asociacion de
Enfermeria de la Provincia de Santa Fe, que luego parti-
cipa de la Federacion Argentina de Enfermeria (FAE);
participa de la creacion de la Asociacion de Escuelas
Universitarias de Enfermeria de la Republica Argentina
(AEUERA), participa en la formulacion de la ley 35/69
tratando para ello “junto con Cordoba”, directamente con
el Gobierno Nacional. Se crean los Departamentos de
enfermeria, por lo que en 1970 también comienza un
Programa de Capacitacion en Servicio (habia sido una de
las recomendaciones del Informe Nacional de OPS para
enfermeria). Para esto también se gestiona un sistema de
becas, financiado en este caso por el gobierno Nacional
cuyos destinatarios fueron los Jefes de servicios provin-
ciales o de Hospitales importantes de todo el pais.

“...La integracion docente asistencial era una pro-

blemdtica muy marcada por la OPS... no sé si se hizo

movidos por hacer una universidad en funcion de un
contexto, en funcion de necesidades reales o era para
ser disciplinadas con el mensaje que venia... Rosita era
academicista y no se veia bien relacionarse con la Je-
fatura de la Provincia” (Informante 4)

“la invitacion a participar a la provincia, a la mu-
nicipalidad, siempre se dio pero (es mi opinion) yo
siempre lo vi como un modo de ganar adeptos y defen-
sores fuera de la institucion, un modo de que se arrai-
gara... habia siempre un halo de elitismo, como que no
cualquie-

cualquiera, no se recibia

ra...” (Informante 3)

entraba

“el trabajo desde la escuela con el servicio siempre
fue paralelo... nunca estuvimos a cargo de un servicio.
Eduardo fue Jefe del Baigorria pero no me acuerdo si
como parte de su cargo acd... no creo. Cuando se armo
la Comision, se trabajo mucho y se organizaron los ta-
lleres que los dictaban distintos docentes y de lo que
resultaron normas, un diagnostico y un programa de
reorganizacion...Esto también se hizo con asesoramien-
to de OPS” (Informante 5)

“La Comision de Integracion Docente Asistencial
fue muy importante y tuvo un trabajo en esta provincia
sin precedentes en el pais. Mientras los servicios no se
modernizaran, mientras no compartiéramos un mismo
idioma, nuestro egresado por una cuestion simplemente
numérica si querés, primero, y de distinta formacion
después era totalmente incapaz de llevar a cabo modifi-
caciones...” (Informante 6).

Estos relatos en torno al tema “Integracién docente
asistencial” aportan por un lado el hecho objetivo de que
se llevo a cabo toda una serie de actividades con este
eje, y que éstas fueron recomendadas, alentadas y aseso-
radas por OPS. Pero también puede deducirse de los
cuatro relatos, dos miradas de politica Institucional di-
ferentes. En los tltimos dos es clara la vision de con-
junto de una estrategia que tiene consecuencias para la

formacion y que debia ser liderada por la Universidad.
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— By

También aparece una antinomia entre la mirada
politica y la académica. En este sentido, la Institu-
cioén parece haber elegido la vereda “académica”.
Esta es una vision compartida, heredada... ;juna
marca? de la primera gestion de la escuela que lle-
va adelante ese programa de becas ya mencionado
en vistas a una vision macro que incluye lecturas
de lo nacional y de lo internacional.*

Otra marca de esa primera gestion serd el mo-
do de trabajo de los docentes (el “ser docente”, el
significado acerca de como debia llevarse a cabo la
tarea) basado en el “normalismo”: planificacion de
la clase, compaifieros docentes que observan la
misma y critica o evaluacion posterior. Esta practi-
ca se seguird manteniendo fuertemente hasta la
década del 90°.

El plan 78’ viene precedido de una prepara-
cion pedagdgica docente muy intensa en los que se
“marca a fuego la taxonomia de Bloom™.

“...hizo contribuciones significativas a la Ta-
xonomia de objetivos de la educacion. Otras con-
tribuciones estuvieron relacionadas con el campo
del Aprendizaje y el Desarrollo Cognitivo. Bloom
propone cambios del modelo tradicional a un nue-
vo modelo para la educacion médica (Informe de
la comision Robert - Wood Johnson), el cual fue
muy revolucionario y enriquecedor para el perfec-
cionamiento de la educacion médica en el area de
las Américas.

En 1956 Bloom propone una piramide taxo-

nomica para la adquisicion del conocimiento por
la que debe transitar el proceso de ensenanza

aprendizaje, que comienza con un pensamiento

4- Esto quiere ser un ¢jemplo de Politica Institucional, no partidaria.

de orden inferior y escala hasta uno de orden su-
perior, expresada en sustantivos, la cual fue muy
usada hasta el aiio 2000 cuando sufrio transfor-
maciones”. (Martinez Martinez, Miranda Marti-
nez, & Crespo Toledo, 2013)

Al momento de decidir el cambio, “se penso
hacia donde queriamos ir, y se vio la necesidad de
esta formacion. La taxonomia la habia traido Rosi-
ta de la segunda Maestria”. “la division de horas
en dirigidas y no dirigidas fue una recomendacion
de los pedagogos” En cuanto a la desaparicion de
las materias de Formacion General, “se penso que
habia que darle mas peso a lo especifico de la ca-
rrera....”” (Informante 5)

En cuanto a esto (lo especifico) habra tres cues-
tiones que son nuevas y que cobran gran fuerza en
la estructuracion del objeto de estudio enfermero.

La primera tiene que ver con el “proceso de
Enfermeria”. Aparece constantemente este proceso
como el “modo de aplicacion del proceso cientifico
en Enfermeria”. De hecho las asignaturas tienen
este nombre. La idea de que un todo puede ser
“dividido” en partes y estudiadas (y aprendidas)
por separado es una impronta que atraviesa todo el
plan.

El disefo y el contenido del plan de estudios se
inscriben en lo descrito por Diaz Barriga como sis-
tematico (Taba) y tecnocratico (Mayer). Asi podria
criticarse la epistemologia funcionalista en la que
se basan estas teorias, y que convierte el diagnosti-
co de necesidades en una reduccion a demandas
pragmaticas, inmediatas y utilitaristas. Pero lo que

no puede criticarse su coherencia.

5- Bl “normalismo” que se introdujo en Argentina con Sarmiento con el fin de “educar al soberano” (es decir que se pensé como una politica de educacion
universal) tenia sus bases en el positivismo pedagogico: etapas bien definidas de preparacion, exposicion, asociacion, sistematizacion y aplicacion. Tenia ade-
mds un sesgo moralizante en el sentido que formaba en cuanto a habitos cindadanos de higiene y orden.
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Otro elemento tiene que ver con la importan-
cia dada a semiologia y el examen fisico. “hubo
mucho celo por el examen clinico por parte de las
enfermeras, se habia traido eso de Colombia....
Yo nunca me senti preparada para esto y por su-
puesto depositamos todo esto en las de adulto...
Esther, Alicia... eran las principales protagonis-
tas de una enfermeria por excelencia de muy alto
nivel en cuanto a lo patologico. Ellas eran unas
capas y nosotras las respetabamos mucho”.
(Informante 4)

Esta cuestion que puede tomarse como de
contenido también tiene que ver con los supuestos
biologistas que privilegian el saber este tipo de
saber bioldgico, técnico, especializado. Es valioso
observar como el mismo imaginario que se refuer-
za con el modelo dominante (“médico hegemoni-
co”) que supuestamente se pretende combatir, se
reproduce al interior mismo del cuerpo docente
que se dividen entre “las capas” y las que no lo
son porque no se sienten preparadas para auscul-
tar, por ejemplo.

El tercer elemento a sefialar es el peso o
“jerarquia” que adquieren las ciencias sociales. A
las psicologias, que ademds presentan una forma
novedosa que no tiene que ver con la clasificacion
tradicional: ciencias psicosociales, psicopatologia
y psicologia institucional; se les suma
“Comunicacion”. Estas asignaturas estan mostran-
do que la eleccion de las mismas tiene que ver con
la necesidad instrumental de estos contenidos para
el enfermero y con una muy buena delimitacion
del “perfil”.

En cuanto al contenido de Epidemiologia, se
habla de la Historia Natural de la Enfermedad y se

dan los contenidos técnicos que tienen que ver con

6- Estos serian para la autora: entorno, salud, sujeto y cuidado.

el estudio de la enfermedad y su distribucién en
las poblaciones. Se ensefiaban en la asignatura
“Proceso de Enfermeria en el Hombre Sano” los
seis cuadernillos que la OPS produjo para la ense-
flanza en el grado en el personal de salud de toda
América Latina. (Unidad de Epidemiologia. Pro-
grama de Personal de Salud. PALTEX, 1980)

Este plan de estudio aprobado nueve afos des-
pués del histérico que habia marcado un antes y un
después en la Profesionalizacion de Enfermeria,
encuentra un cuerpo docente (alrededor de 30, la
mayoria de dedicacion full time), sedimentado. Se
ha formado con el discurso oficial de la OPS desde
el inicio de su actividad docente, y tiene claridad
que el hombre es una “unidad bio- psico-social e
histérico”, que la salud no es un punto opuesto a la
enfermedad, sino que la salud tiene que ver con la
capacidad de lucha, de adaptacion activa; que el
enfermero debe trabajar en los distintos niveles de
prevencion a partir del método cientifico que apli-
cado al trabajo de enfermeria se llamara proceso de
enfermeria. Estos tres conceptos constituirdn los
ejes integradores de la carrera, y que aios mas tar-
de Duran de Villalobos definiria como tres de los
cuatro “conceptos del metaparadigma”.®

“.. la intencion era comenzar por el sujeto...
con cierto inobjetable estado de salud, por eso iba-
mos ahi donde las personas trabajaban y al centro
de salud, donde se iba para un control. Luego se
comenzaba con el ciclo vital y empezabamos con
parto y puerperio. Si bien se iba al hospital no se
consideraba que el embarazo o el parto fuesen una
patologia... De todos modos discutiamos acerca de
como asignar las actividades a los estudiantes....
Basicamente dejamos de ir al hospital en primer

ano para ensenar técnicas como se hacia en Fun-
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damentos. (Plan 69°)”

Otro elemento que permite valorar lo produci-
do en este plan es el hecho de que en el mismo
ano los paises firmaban el documento en Alma
Ata por el que se comprometian a implementar la
estrategia de Atencion Primaria de Salud para al-
canzar la meta de Salud para todos en el afio 2000.

La cuestién acerca de como fue posible en ese
ano producir este cambio de plan de estudios con
este contenido social, la explicacion que da la di-
rectora de ese momento tiene que ver con que

“... probablemente no se consideraria que
Enfermeria fuera una carrera revolucionaria ni
con fuerza para provocar ninguna desestabiliza-
cion.... Recuerdo que fuimos a hablar con el De-
cano y le pregunté qué pasaba con el plan. Auto-
mdticamente agarro el teléfono y dijo: ’esto ya va
a Rectorado’. Al poco tiempo ya tuvimos la apro-
bacion...”

El gobierno de la Universidad estaba en ma-
nos de un Unico claustro, el docente, y las decisio-
nes las tomaba la gestion.

Sin embargo, a pesar del caricter progresista
de las declaraciones y contenidos (tanto tedricos
como practicos) en cuanto al concepto de hombre,
la presencia de las ciencias sociales, y/o la pre-
eminencia de la salud sobre la enfermedad, que se
describen en los planes 69’ y 78’, nunca llegan a
revelarse como transformadores.

La hipotesis es que esto es asi por la marca
formativa que en los docentes tuvieron las agen-
cias internacionales, la Fundacién Rockefeller
(FR) primero y la OPS siempre.

Como se plante6 antes la sociologia funciona-

lista que sirve como marco de referencia para es-
tas organizaciones no permite ver como se produ-
cen los procesos de salud- enfermedad. En una
reunion en la que se encontraban presentes Ger-
man Rodas, Ana Paulina Malavassi y Emilio Que-
vedo, en una mesa redonda sobre “La importan-
cia de la historia en la formacién médica”’ realiza-
da en Ecuador, luego de presentar los aportes de la
Fundacion Rockefeller en la formacion de médi-
cos, en las acciones contra las enfermedades in-
fecto contagiosas y la formacion en Salud Publica,
agregan:
“Narra el inicio de la Fundacion como em-
presa filantropica para proteger a los trabajado-
res de sus empresas y a los paises pobres a través
de campanas sanitarias. Finalmente, analiza el
plan de la Fundacion en el que se considera al
mundo como un ser vivo, con paises enfermos y
atrasados y con otros, ricos, que les ayudan brin-
dando salud pero fundamentalmente manteniendo
el capitalismo como sinonimo de progreso. La
fundacion Rockefeller recoge la ideologia politica
de los Estados Unidos y la coloca en salud. Con
este ejemplo, explica la carga ideologica que tie-
ne la formacion del personal en salud asi como su
trabajo y la necesidad de este conocimiento para
un quehacer mas consiente.” (Emilio Quevedo).
En 1992 se pone en funcionamiento el tercer
plan de estudios desde el inicio de la Licenciatura.
El plan 78 se habia comenzado a revisar en el 86,
como no podia ser de otro modo, con el asesora-
miento de OPS. Los entrevistados son coinciden-

tes en la “riqueza de ese proceso, dada la partici-

7- httpy/new.paho.org/ecu/index.php foption =com_content&view=article&id=792:la-importancia-de-la-historia-en-la-formacion-medica-ejemplo-
paradigmatico-la-fundacion-rockefeller-en-latinoamericadcatid=297:events&ltemid=360 consultado el 13 de marzo de 2013
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pacion de todos los claustros en reuniones, talle-
res o asambleas”. La desventaja del proceso fue
su extension.

En ese momento la Direccion puede “leer” el
escenario que se avecina y rapidamente Rosario
responde a la necesidad de la Profesion y de la
Provincia ofreciendo el segundo ciclo a distancia
(Consejo Superior Universidad Nacional de Rosa-
rio, 1991), en realidad se trataba de una modalidad
semi presencial. Hacia unos afios que en el marco
del programa de Educacion Continua en Enferme-
ria (Resolucion Consejo Superior N° 374/81,
1981) la escuela habia logrado un convenio con la
Provincia para el dictado de estos cursos. Poste-
riormente se hace un contacto con la Fundacion
Kellogg que pasa a financiar el proyecto. Uno de
los resultados del programa habia sido la forma-
cion de tres centros tutoriales (en Reconquista,
Santa Fe y Venado Tuerto), los que luego funcio-
naron para el apoyo y dictado del segundo ciclo.

Por otro lado el Director, convertido en Presi-
dente de AEUERA, propuso en ese marco la ex-
tension de esta experiencia a otras Universidades
“va que era prioritario aumentar el numero de
egresados si como profesion queriamos lograr
algun impacto en el ambito de la salud”.

La carrera tampoco escap6 a las politicas de
flexibilidad curricular que se recomendaban para
el campo universitario. Algunas de estas modifi-
caciones llegaron para quedarse, tal es el caso de
la “Modificacion del régimen de materias profe-
sionales” (Consejo Directivo Facultad de Ciencias

Meédicas, 1992), que hasta ese momento no se po-

dian rendir en calidad de libre. Otras tuvieron que
ver con facilitar el ingreso de estudiantes prove-
nientes de escuelas muy diversas y con planes de
estudio muy disimiles, como la resoluciéon sobre
“Esquema tipo de equivalencias y correlativida-
des” (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Mé-
dicas, 1992); o la “Modificacion de la Aprobacion
del Trabajo de

va” (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Mé-

Investigacion ~ Descripti-
dicas, 1994), de manera que fuera la Catedra
quien tomara las defensas orales de las tesis.

La necesidad de estas modificaciones regla-
mentarias no s6lo estuvo ligada a la modificacion
en el dictado del segundo ciclo; sino también al
aumento de la demanda. Esta fue en cierta medida
esperada para dicho ciclo, pero un fenomeno que
también ocurrid fue el aumento del ingreso al pri-
mer afio de la carrera hacia fines de la década del
90".

Convivir con la masividad fue un hecho
“nuevo” para el que no habia ensayadas respues-
tas. Los profesores que habian participado y se
habian formado en estrategias de Educacion semi
presencial o a distancia, resolvieron sin tanto con-
flicto el nuevo escenario, pero hubo quienes in-
sistieron en aplicar viejas recetas para nuevas si-
tuaciones.

El plan 92’ comienza a implementarse enton-
ces en un contexto donde el plan no es el unico
cambio que los docentes viven. La institucion vi-
ve una crisis de crecimiento muy rapido no sin
conflicto. El grupo docente comienza a fragmen-

tarse en muchos aspectos pero el de la formacion

8- Notese que esta resolucion es del afio 1991 por o que, dado que habia cierta dificultad para la aprobacion del nuevo plan de estudios y ante la necesidad de
comenzar con el programa en la Provincia, se aprobo esta modalidad de dietado para el segundo ciclo del plan 1978.

9- Eisto no es un detalle menor ya que, si bien la ejecucion del plan no es objeto de este estudio, se puede adelantar que la implementacion del plan supuso
permanentes debates respecto de “antes y ahora”; el lugar de la préctica; el papel de la presencialidad; ademés del hecho que se aumentara el niimero de do-
centes para hacer frente al aumento de la demanda de estudiantes en primer afio que empieza a ocurrir a finales de esa década.
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es el que va a interesar a los fines de este estudio.

El pensamiento del profesor, sus concepcio-
nes epistemologicas, sociales, pedagogicas atra-
viesan su labor mediatizadora (Gimeno Sacristan,
1998, pag. 200). Los entrevistados recuerdan con
mucho placer dos instancias de capacitacion orga-
nizadas por la Facultad. La primera realizada du-
rante la dictadura que sirvio para trabajar con el
resto de los profesores de la Facultad, conocerse
“se dieron cuenta que no éramos ningunas impro-
visadas...”. La segunda instancia se hizo en el
primer gobierno democrdtico y esa fue muy valo-
rada por la perspectiva critica que era un aporte
absolutamente nuevo.

Por otro lado, en la institucion existia un pro-
grama de Educacion permanente que permitia el
estudio constante, asi como las practicas diarias de
planeamiento observacion de clases y evaluacio-
nes posteriores en cada asignatura, y en toda la
escuela al inicio y al finalizar cada cuatrimestre.
Estas modalidades “normalistas” creaban cierto
estilo de orden pero sobre todo de uniformidad.

Durante la década del noventa las practicas
institucionales de formacion docente se reducen
drasticamente quedando en manos de cada docen-
te la eleccion y el financiamiento de su formacion
posterior. Inclusive se reducen las instancias de
coordinacién intercatedra sobre todo en el nimero
de actores que participan.

Sin embargo la lectura que hacen los docentes
(por lo menos aquéllos que vivieron o escucharon
acerca de ese “modo de ser institucional”) es que
“en la institucion no se hace mas” este tipo de

formacion, no que el docente universitario se for-

ma de otro modo, de un modo autonomo, del mis-
mo modo que se supone debemos formar al estu-
diante; y que fue la politica universitaria la que
cambio (también).

En cuanto al disefio curricular si bien podria
decirse que hay una racionalidad técnica que sub-
yace también hay algunos intersticios por los que
se filtra otro tipo de racionalidad.

Los objetivos de la carrera son mucho menos
prescriptivos que en los dos anteriores, lo que en
la lectura diacrdnica de los mismos se puede decir
que hay una ruptura. Esto hace que las determina-
ciones al interior de las asignaturas, sus limites,
sean mas débiles y por tanto esto redunde en ma-
yor libertad para el docente. (Berstein, 1985)

Una “marca” es, que desde el primer plan se
da mucho énfasis a las “actividades de ensefian-
za” (Taba habia indicado ésta como una de las
siete actividades para la conformacion del curricu-
lum) por lo que siempre hubo mucho empefio y
creatividad en la incorporacion de métodos, técni-
cas y estrategias nuevas. En este plan se alentd
especialmente porque los docentes fueron forma-
dos especialmente en la elaboracion de textos co-
mo medio maestro para la educacion semi presen-
cial con la consecuente elaboracion de propuestas
de accidn para los estudiantes.

Siempre los supuestos de éstas tuvieron que
ver con un rol activo por parte del estudiante,
“critico”, alentando relaciones horizontales de
comunicacion y accion entre el estudiante y el do-
cente y entre los estudiantes entre si. Todas estas
caracterizaciones llevan a pensar en un intersticio

por donde hay “racionalidad hermenéutica”.

10- Esto no es menor si se lo combina con la incorporacion de dispositivos de “centralizacion” en la Educacion Superior como faeron el programa de Incentivos

a los Docentes Investigadores, la Evaluacion Docente, entre otros.
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El obstaculo mas importante para pasar a im-
buir al plan de estudios de esta racionalidad o de
una critica, es que el objeto disciplinar no estd
fuertemente desarrollado. Aunque el curriculum
parece brindar las herramientas para ir en el ca-
mino de su desarrollo: aparece una materia que
solo trata este tema, esto también puede leerse
como un avance ya que es la primera vez que ocu-
rre y por otro lado hay un aumento de las horas
dedicadas a Investigacion y Tesina (se prevé su

elaboracion dentro de los anos de formacion) ya

que este salto no puede darse si no hay la forma-
cion tedrica epistemologica es decir no s6lo aque-
llo que tenga que ver con el manejo del conoci-
miento propio de la disciplina: teorias, leyes, prin-
cipios, conceptos; sino que también es necesario
incorporar los aspectos que hacen a la construc-
cion del conocimiento, sus procesos de adquisi-
cioén y de dominio critico.

En cuanto a los planes de estudio y las areas
de conocimiento y logicas clasificatorias, los cua-

dros muestran que las horas asignadas al conoci-

GraficoN° 1
Numero de asignaturas segun areas de conocimiento
Planes 69, 78 y 92. Escuela de Enfermeria- UNR
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Grafico N° 2
Numero de horas segun areas de conocimiento- Planes 69,
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miento especifico practicamente se ha mantenido
a lo largo de los tres planes, no asi el de formacioén
general que solo esta presente en el primer plan de
estudios. En cuanto al peso de las asignaturas rela-
cionadas con otras disciplinas hay una disminu-
cion en el plan 92. El cuadro que sefiala hasta qué
punto el nimero de materias resulta engafioso pa-
ra lo que aqui se analiza, la jerarquia, cuyo verda-
dero indicador son las horas. Sin embargo, es in-
teresante analizar cdmo estas asignaturas repre-

sentan mas de la mitad de las especificas, cuando

en horas representan el 14%.

El debate acerca del tipo de conocimiento
que se requiere en la formacioén profesional uni-
versitaria es de primera necesidad. Hay autores
que plantean la necesidad de una fuerte formacion
teorica ante el embate de ceder adecuando los cu-
rricula a las demandas profesionales del mercado.
Y en todo caso generar también correctas
“lecturas de las demandas”, de modo de elegir

“correctamente los hilos de la urdimbre” !

GraficoN° 3
Distribucién de las horas en las sub areas clasificadas como del area
“especifica”- Planes 69, 78 y 92 — Escuela de Enfermeria- UNR
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El grafico muestra que dentro del area especi-
fica, la que concentra la mayor cantidad de horas
son las materias de “Formacion clinica”, siguién-
doles la de

“comunitaria”, y finalmente con un maximo de 60

“Formacion técnica”, luego
hs. Las materias tedricas. Esta distribucion que se
mantiene también estaria dando cuenta de aquello
que se estabiliza en la formacion del Licenciado
en Enfermeria. En el plan 92 aparece por primera

vez materias puramente “practicas”, lo cual expli-

caria la disminucion en el area de formacion clini-
ca.

Con respecto a la relacion teoria practica no
se trabajo ese tema (lo cual constituye una debili-
dad del estudio dada la profesion de la que se tra-
ta) porque solo el plan 69 discriminaba el tipo de
actividad. Vale la pena detallar como en los rela-
tos surgidos de la entrevista se valora el tipo de
practica clinica, “al lado del paciente”, el tipo de

modalidad (internado), y de hecho la jerarquia que

11- Se hace alusién a la analogia utilizada por Moreno (Moreno, 2007) y citada en el punto 2.3 de este estudio.
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tiene: el 54 % de las horas son de experiencia cli-
nica. Sin embargo la valoracion de los créditos es
inversa: cada hora tedrica es un crédito, mientras
que cuatro horas de experiencia clinica valen lo
mismo. Esto evidencia el cardcter subsidiario de la
practica, como un espacio de “ensayo error”, don-
de se aprende por repeticion, por entrenamiento a
hacer y a generar hébitos (la caracteristica del ha-
bito es la repeticion) de orden, de limpieza, de
pulcritud (;una marca victoriana?).

Al coincidir el disefio (el de este plan y el del
78 totalmente y en parte el del 92) con uno com-
patible con la racionalidad técnica lo primero
que se produce es una division entre la teoria y la
practica,'® lo que lleva a una separacién entre la
universidad y los servicios, entre los profesores y
los JTP, entre el tipo de conocimiento que se ofre-
ce. Se trata de una division que conlleva el esta-

blecimiento de jerarquias. Ahora bien otra conse-

cuencia es que en ambitos donde se valora lo téc-
nico, y entre los profesionales que lo hacen hay un
desprecio por la teoria: “s6lo la experiencia ense-
fia” (lo que resulta valioso desde esta postura).

Si la racionalidad no cambia se corre el riesgo
de proponer més “practica” pero que despojada de
teoria, se la potencie sin ningiin cambio de con-
fundamentacion

cepcion y epistemologi-

ca.” (Gonzdlez Sanmamed, 1995, pag. 55)

Si se observa un cierto desplazamiento en las
asignaturas del area técnica, en el plan 92 que por
otro lado se justifica con las competencias que el
documento establece para este graduado:
“Capacitar al estudiante para desempenarse en el
campo de la investigacion en enfermeria, adminis-
tracion de servicios y educacion para la salud.”
Ninguno de los tres planes tiene espacios curricu-

lares electivos.

GraficoN° 4
Horas de las asignaturas clasificadas como del drea “técnica”
Planes 69,78 y 92- Escuela de Enfermeria- UNR
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Fuente: elaboracion propia.

12- En los planes 69 y 78 aunque tuvieran notas diferentes y se aprobaran por separado. La integracion pasaba por el docente que era el mismo en ambos
espacios. A poco de implementarse el plan 92 se produjo una escision entre los profesores que planifican, coordinan y dan clases y los JTP que tienen a cargo

Ia experiencia clinica. Esta situacion fue modificindose.
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En este grafico se verifica que en el plan 92
aumentan el nimero de materias del 4rea. Tal es el
caso de Epidemiologia que se convierte en un es-
pacio curricular independiente a pesar de que co-
mo contenido estuvo siempre presente en los dis-
tintos planes. También se observa un desplaza-
miento importante hacia Investigacion. Cabe acla-

rar que acad aparece Tesina que en realidad es el

tiempo asignado al alumno para que logre con-
cluir su tesis de grado durante el cursado, cosa que
no es contemplado en los otros dos. También debe
considerarse que no se contabiliza el espacio de
practica donde si bien constituye un espacio de
integracion, la mayoria de los requerimientos de la
segunda (Practica Integrada II) tienen que ver con

la gestion de los servicios.

GraficoN° 4
Horas de asignaturas clasificadas como de formacidn “en relacidn con otras disciplinas”
Planes 69, 78 y 92- Escuela de Enfermeria- UNR
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Este grafico muestra las variaciones que se
han producido en las horas asignadas a estas asig-
naturas durante los diferentes planes. La disminu-
cion de horas en el sub area biologica quizé pueda
explicarse por la mayor integracioén a la que han
tendido los planes. No es muy claro si lo mismo
puede aplicarse para las asignaturas del area so-
cial, las cuales disminuyeron mas de la mitad res-
pecto del plan 78 en un contexto en el que se pone
gran énfasis en que la enfermeria misma pertenece
a este campo.

En cuanto a la secuencia y ritmo de los distin-
tos planes, en general los dos primeros (69 y 78)

presentan una secuencia clara, ritmo rapido y limi-

tes bien definidos, aunque en el del 69 el nimero
de asignaturas parece acelerar aun mas el ritmo.

El plan 78 también es un curriculum agrega-
do, los contenidos estan claramente definidos y
agrupados. Los limites son muy claros. Sin em-
bargo se explicita que la integracion se realiza al
interior de cada asignatura ‘“profesional” de los
aportes que hagan las “contributorias”.

El disefio supera la fragmentacion existente en
el plan de 1969.

El mismo esquema de cumplir una funciéon de
integracion por parte de las  materias
“profesionales” y de superar mayores niveles de

integracion se repite en el plan 1992, aunque la
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mayor flexibilidad lo hace menos efectivo.

Discusion

Si se tuviera que marcar una tendencia en
cuanto a los planes de estudio, puede decirse que
se va en direccion a una reduccion en el numero
de asignaturas y hacia una mayor integracion, pre-
ferentemente al interior de las materias profesio-
nales. Primero (plan 78) “ayudada” por la explici-
tacion de modos de coordinacion horizontal y ver-
tical y luego sdlo evidenciada por los “ejes inte-
gradores”. Aunque la poca claridad de limites o la
mayor flexibilidad en los marcos prescriptivos
hacen esa integracion menos efectiva.

El problema pedagogico que persiste es que
para la formacion de Enfermeros el objeto del que
estamos hablando es uno que se inscribe en el am-
bito de lo humano, no de lo biolégico, por lo que
la utilizacion de modelos mecanicistas de ense-
nanza, en los que subyace una racionalidad técni-
ca, donde el aprendizaje se limita a la aplicacion
de normas y protocolos, donde los objetivos son la
meta y alcanzarlos equivale a aprender, donde el
contenido tedrico se piensa separado del conteni-
do practico, y en el que ademas éste se piensa co-
mo “devaluado” o como ocasion para aprender en
la medida que permite el ensayo, pero despojado
de teoria; resultan no sélo insuficientes sino retar-
datarios de cualquier posibilidad de cambio que
implique crear, pensar, intuir nuevas formas de
cuidar.

Esto también esta en la base (es una de las

cosas) de que aun después de quince afios de ha-
ber entrado en programas de incentivos para la
investigacion, no se hayan producido, no modelos,
pero al menos indicadores de cuidado.

En este sentido la debilidad epistemologica de
la propia disciplina Enfermera tiene que ver con
que los cambios en todos estos afos tuvieron mas
que ver con las corrientes teoricas internacionales
que con las producciones y las realidades locales.
En este sentido hay continuidad en los planes que
coinciden con las lineas mdas conservadoras de
OPS.

Por ejemplo en el plan 92, el hecho de que
haya mayor jerarquia de los contenidos sociales
por sobre los de las ciencias naturales y de que
éstos se concentren en una sola asignatura que
ademas se encuentra en primer aflo, puede estar
compensado por una gestion curricular que coor-
dina permanentemente la tarea docente en relacion
a los fines.

A la luz de la distribucion de los contenidos
relacionados con otras disciplinas, la disminucioén
de las horas de contenidos de ciencias naturales,
no necesariamente deberia interpretarse como un
corrimiento del paradigma biologista, ya que no
hay un correlato de aumento de horas hacia sabe-
res que le den al estudiante una formacion critica
de las ciencias sociales. Mientras los planes de
estudio no se basen en teorias criticas que permi-
tan comprender y cuestionar el mundo dado, que
interpelen la practica y sea esta interpelacion
constante la usina del saber enfermero, no podre-

mos asistir mas que a una cosmética curricular.
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RESUMEN

El presente trabajo se propone mostrar una
“experiencia de internacion” en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos, que pone de relieve el padecimiento que
conlleva dicha situacion. Se trata de evidenciar como las
dinamicas con que se configuran en general las unida-
des de cuidados intensivos, inciden no solo en el cuerpo
“fisico-biologico”, sino que involucran el plano psiqui-
co, generando en algunos casos, sufrimiento psiquico,
con angustia y sentimientos de desproteccion.
Las unidades de cuidados intensivos, a nuestro
entender, se constituyen en “instituciones tota-
les” (Goffman,E.2009) entendidas como espacios que
reemplazan la vida cotidiana de los sujetos, creando y
sosteniendo un tipo particular de tension entre el mun-
do habitual y el institucional, el cual despoja al sujeto
de todo su equipo de identificacion (ropa, elementos
personales, manejo de sus habitos de alimentacion,
descanso y sueflo, familia) desencadenando en algunos
casos la pérdida del sentido de seguridad personal, al
generar la impresion de encontrarse en un ambiente
que no garantiza su integridad fisica, sin tener ademas

la posibilidad de defenderse, debido en muchos casos

al tratamiento recibido (como por ejemplo estar bajo
los efectos de sedacion).

La intencion es, hacer visible el aspecto subjetivo
del cuidado. El creciente avance de los dispositivos aso-
ciados a la hipermedicalizacion y tecnologizacion de la
vida, montados sobre el discurso que plantea su necesi-
dad debido al riesgo inminente que corre la vida, y que
se ponen en juego al momento de ingresar a este tipo de
unidades, produce en algunos casos un proceso de des-
humanizacion en los términos que Goffman plantea co-
mo “des-identificacion del Yo”, en donde el cuerpo bio-
légico asume un predominio sobre todos los demas as-

133

pectos que configuran su “ser” y que llevan a una
“cosificacion! del paciente internado.

Se trata de recuperar los relatos y experiencias de
internacion de los sujetos, que a nuestro entender, resul-
tan centrales a la hora de comprender la diversidad de
formas de experimentar el padecimiento y la interna-
cion, para poder instalar la reflexion acerca de los cuer-
pos como significantes sociales, y de los procesos de
deshumanizacion del cuidado con la consiguiente nece-

sidad de re-humanizarlos.

Palabras clave: Cuerpos, medicalizacion, cuidados humanizados, sujetos, enfermeria.
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INTRODUCCION:

La condicion por la que pasa el sujeto internado,
asi como los fines de la institucion que lo inscribira en
su funcionamiento, pueden ser abordados desde la sig-
nificacion y construccion de la vivencia y la represen-
tacion de la enfermedad por quienes estan internados
en la terapia intensiva.

El presente articulo se propone poner de manifies-
to los procesos de construccidon de sentido en relacion
a determinadas enfermedades y padecimientos, en las
circunstancias particulares de una internacién en tera-
pia intensiva. Sobre todo persigue el interés de mos-
trar los posicionamientos desde donde los sujetos rea-
lizan la ruptura con los limites de las condiciones esta-
blecidas e intentan generar una estrategia que pueda
poner un limite al proceso de “mortificacion de su
yo” (Goffman 1967) que indefectiblemente implica su
consiguiente “des-identificacion”. Siguiendo a Bata-
1lan y Garcia planteamos que los sujetos en algunos
casos son intérpretes polémicos de su realidad y lu-
chan por revertir determinadas situaciones desventajo-
sas. (Batallan G; Garcia J. 1992)

Esta problematica se inscribe en el campo de la
salud, especificamente en relacion con los espacios
institucionales donde se desarrollan los hechos; pero
ademas incorpora conceptos provenientes del campo
de la antropologia del cuerpo, en la medida que el
cuerpo pasa a ser considerado un recurso plagado de
sentidos, a titulo de la enfermedad o del sufrimiento.
También considero que podria ser inscripta siguiendo
a Jimeno (Jimeno 2004), dentro del campo de la antro-
pologia de las emociones, en la medida que intenta
dotar de sentido a las experiencias dolorosas del sujeto
desde una perspectiva social. Jimeno propone trabajar
el concepto de “emocién” no como si fuera una
“cosa” (Jimeno M. 2004) que se expresa en un mensa-

je, sino mas bien en enfocar el mensaje emotivo como

constituido en una relacion contextualmente codifica-
da.

La expresion emocional seria una verbalizacion de
patrones culturales que existen para el intercambio de
mensajes, donde la emocion no es lo opuesto a la razoén
y al pensamiento. Emociones, pensamientos e intencio-
nes formarian parte de una estructura contextual que los
vincula en la misma unidad y el remite al contexto de
los contextos. (Jimeno M.2004)

En este sentido queremos sefalar la centralidad de
reconocer la historicidad de los procesos, la agencia de
los sujetos, la accion significativa en articulacion con
otros aspectos de significado cultural y con la estructura
social, (Giddens 1982, Rockwell 2009), la concepcion
de un mundo atravesado por el lenguaje (Gadamer
1993, Lahire 2006, Ricoeur 1984) el eje puesto en la
narrativa (Ricoeur 1984, Pifia 1989) el lugar de la me-
moria en la configuracion del relato (Portelli 1989), y el
valor de la entrevista (Cicourel 1982).

Esta tematica, a nuestro entender resulta central
para pensar cuidados de enfermeria de calidad, desde
una perspectiva humanizadora que supere la mera mani-
pulacion del cuerpo para incluir dentro del abanico de
cuidados, el concepto de fragilidad bio-psico- espiritual

por el que atraviesan las personas internadas.
Aspectos Metodoldgicos

Metodolégicamente se ha elegido un enfoque que
considera el analisis de la situacion de enfermedad des-
de la experiencia vivida. Este enfoque centrado en las
historias de vida, se propone contar en primera persona,
es decir desde la propia mirada del sujeto, su experien-
cia de internacion en una unidad de cuidados intensivos-
Siguiendo a Pifia (Pifia 1989) la narrativa interesa en
tanto constituye “un relato de vida en donde el sujeto al

narrar su historia, va construyendo en tal discurso una
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imagen del si mismo desde una posicion existencial
(ubicacion temporal, social, espacial. Este relato se
sustenta sobre el mecanismo de la memoria que actia
trayendo hasta la actualidad de un modo consciente o
no, fragmentos de su pasado reconstruidos desde el
tiempo presente (Pifia 1989). A través del recuerdo, el
pasado es lingliisticamente reproducido, “es revivido
con todo lo artificial e inexacto que pueda haber en
tales conceptos.”(Pifia 1989)

Este enfoque tedrico-metodologico se apoya en el
supuesto acerca de que cuando el sujeto cuenta su vida
muestra un discurso interpretativo (montajes, omisio-
nes, encadenamientos, atribuciones de causalidad) cu-
ya particularidad es estar estructurado en torno a la
construccion de una version del si mismo, en base a
atribuciones de significado pre existentes en su en-
torno cultural. (Pifia 1989)

Esta forma de abordaje permite hacer visible las
tensiones presentes entre la perspectiva “objetiva” de
existencia de “enfermedades sin sujetos” y el punto de
vista del enfermo. Es decir, como la enfermedad es
vivida y afrontada, qué consecuencias tiene para el
sujeto y qué comportamientos suscita en los otros. La
inclusion del punto de vista de los sujetos, a nuestro
entender facilita la visibilidad de los sentidos asigna-
dos a determinada situacion experimentada. Estos sen-
tidos estan mediados, construidos y reconstruidos des-
de el lenguaje pero no se agotan en €l sino que van
mas alla de lo dicho.

Siguiendo a Ricoeur (Ricoeur, P. 1984) destaca-
mos la relevancia simbdlica de la narrativa y de la cua-
lidad pre-narrativa de la experiencia humana. Para el
autor, la vida es “una actividad en busqueda de ser na-
rrada.” (Ricoeur 1984) El simbolismo confiere a la
accion una primera legibilidad, haciendo de la accion
un cuasi texto para el cual los simbolos proporcionan
las reglas de significacion en funcion de la cual una
conducta determinada puede ser interpretada. El len-

guaje del cuerpo, las entonaciones, los gestos, los si-

lencios, los sobreentendidos, la pronunciacién dan sen-
tido a las palabras.

Sobre la base de estos elementos, y tendiendo a
destacar la dimension subjetiva que constituye el pro-
ceso mismo de enfermar y su reconocimiento, es que
se ubica esta perspectiva de abordaje, como categoria
diferenciada de la enfermedad y del cual se pretende

dar cuenta.

La experiencia en primera persona

“El dia lunes 31 de octubre de 2016 a las 6 de la
manana, mientras me duchaba, senti un fuerte dolor
en el pecho. Supuse que seria un INFARTO. Como pu-
de sali de la ducha, me sequé y pedi ayuda a mi fami-
lia. Me ayudaron a vestirme y me ofrecieron acompa-
fiarme a la guardia médica de un Hospital Privado.
Les pedi que por favor llamaran una ambulancia y ast
lo hicieron™

Asi empieza esta historia, en primera persona. En
primera persona confluyen el autor, los investigadores
y el sujeto que ha experimentado una internacidén en
una terapia intensiva. Para ello consideramos necesario
hacer explicito el lugar desde donde hablamos. Ambos
somos enfermeros con una larga trayectoria profesio-
nal, en uno de los casos, con mas de treinta afios no
solo en la atencion directa de pacientes internados en
terapia intensiva, sino también en el campo de la ges-
tion de instituciones de salud y de la formacién de en-
fermeros en el ambito universitario, ademas de nues-
tros desarrollos personales en el campo de la investiga-
cion disciplinar. Desde este lugar consideramos el va-
lor y la riqueza de contar esta experiencia como diji-
mos en primera persona. Una primera persona que es a
la vez forma parte del sistema de salud y conoce su
dinamica, su cddigo comunicativo, sus problematicas.
Esa primera persona que se vio expuesto en su doble
condicioén: la de enfermero y docente, y la de paciente

al mismo tiempo.
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Esa primera persona que ademas conoce y recono-
ce que las experiencias de internaciéon no necesaria-
mente deben ser experiencias dolorosas para los suje-
tos, pero que a pesar de ello experimenta el padeci-
miento durante su internacion.

A un ano de aquel doloroso evento, nos propone-
mos analizar aquella situacion desde una perspectiva
antropologica, tratando de colocar en un eje conceptual
aquella experiencia en término de los sentidos asigna-
dos a los cuerpos, a los sujetos, y a la enfermedad.

Posiciondndonos en el sentido mas extremo del
concepto de “implicancia” planteado por Althabe
(Althabe G. y Hernandez V. 2004), hacemos visible un
doble rol: el de ser investigadores pertenecientes al
campo de la salud por un lado y por otro en el hecho
de que uno de ellos ha participado como actor interno
principal de la situacion narrada, una situaciéon vivida
en espacios-tiempos profesionales. El analisis que aqui
presentamos haciendo explicito ese doble rol se cons-
truye desde un ejercicio reflexivo permanente alrede-
dor de algunas cuestiones metodoldgicas relacionadas
con la “distancia” entre el investigador y su objeto de
indagacion, es decir, que siempre estuvo presente la
preocupacién por generar una objetivacion que nos
permitiera “remover “la apariencia naturalizada del
“mundo social”, en este caso de la terapias intensivas.
Permanentemente y a modo de vigilancia epistemolo-
gica nos hemos planteado nuestra “implicancia” en

este espacio.

“Cuando irrumpe la enfermedad y amenaza la vi-
da”

“Llegué a la guardia, la atencion del personal de
Enfermeria y médico fue muy satisfactoria, todos se
movian rapido y eficazmente. Me derivaron a estudios
de imagenes, vi como un residente de cirugia traia
cajas con material quirurgico, ya que la médica que

me asistia me dijo que era un Neumotorax hipertensi-

vo, a partir de ese momento no pude recordar nada
mads, salvo episodios aislados.”

“Lo que si recuerdo es que estaba en una cama y
senti movimientos a mi alrededor, cuando me di vuelta
hacia mi derecha, alcancé a ver a dos personas vesti-
das con camisolin, barbijo gorro, guantes estéril etc.
etc., y un trocar (un tipo especial de aguja) de mas de
30 cm. Pregunté que me iban a hacer, me respondie-
ron: “Date vuelta”. Esa respuesta me puso muy in-
quieto, ansioso. Me puse a llorar (de impotencia frente
a tal avasallamiento) diciéndoles que ellos tenian que
explicarme que me iban a hacer”. Una enfermera se
acerco a mi y me calmo diciendo que ella me iba a
cuidar, que mientas ella estuviera de guardia no me
iban a tocar... Evidentemente pasaron a una determi-
nacion mas facil, sedacion seguramente (no recuerdo
mds nada)”.

En el campo de la salud, la tecnologizacion de las
vidas que constituye una estrategia de la modernidad,
en muchos casos, ha contribuido a exacerbar la frag-
mentacion del sujeto hasta llegar a un punto extremo
de “cosificacion” observado y referido en este relato
precedente acerca de las unidades de cuidados intensi-
VOs.

En este sentido Goffman en 1967, ya esta plan-
teando una tension y un conflicto permanente entre las
normas humanitarias y la eficacia institucional, sefia-
lando un ejemplo: los efectos personales de un indivi-
duo son parte importante del material con que se cons-
truye su yo. Los mismos son eliminados en la medida
que pueden dificultar el funcionamiento normal de la
institucion. (Goffman, 1967)

“Indagando a personas allegadas que estuvieron
en mi internacion una vez que pasé a una habitacion,
dan testimonio que yo me quejaba mucho del procedi-
miento efectuado - colocacion del drenaje bajo agua,
sin anestesia y me habian hecho sufrir mucho. El per-

sonal de enfermeria sugeria que yo estaba confuso,
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¢/ (hipoxia)?”

“Recuerdo que me hicieron un estudio en un lugar
que no puedo determinar (si fue antes o después) del
incidente narrado con anterioridad. Cuando salgo de
ese estudio, me vienen a buscar un camillero y un resi-
dente de cirugia, quienes toman una actitud de ningu-
neo hacia mi persona. Esto me puso muy ansioso y no
queria que me tocaran y tuvo que intervenir el médico
que me hizo el estudio solicitando me deje poner el
oxigeno, diciéndome “que no era nada’. (Lo que él no
vio fue lo que me habian hecho segundos antes).

El relato presentado sefiala un momento donde el
individuo comprueba que su respuesta defensiva falla
en la nueva situacion; no puede defenderse ya en la
forma habitual poniendo cierta distancia entre la situa-
cion mortificante y su “yo”. Estos procesos de mortifi-
cacion descriptos por Goffman se disponen para de-
mostrar al actor que ha perdido la funcion del dominio
sobre su mundo. Se rompe la intimidad que guarda
sobre si mismo, que asimismo produce una ruptura en
la relacion habitual entre el actor y sus actos. Se viola
la autonomia misma del acto. (Goffman 1967)

La pérdida del propio nombre puede representar
una gran “mutilacion del yo” el cual genera un deterio-
ro personal consiguiente al retiro del equipo de identi-
ficacion. Goffman hace referencia a estos dispositivos
denominandolos la “mortificacion del yo” a través del
cuerpo, en donde suele perderse el sentido de la seguri-
dad personal. La pérdida del equipo de identificacion
puede impedir que el individuo se muestre ante los
demas con su imagen habitual.

“Luego tengo recuerdos como de una pesadilla,
como que yo estaba durmiendo en mi casa y no podia
despertarme, veia luces muy fuertes y la sensacion de
una caida libre. Posteriormente me desperté en UCI
intubado y con todos los accesorios habidos y por ha-
ber. (Post cirugia tordcica, donde se procedio a sutu-

rar las bullas y fistula que aun perdian como si fueran

una chimenea. (Segun version del cirujano tordcico).
Estuve alli alrededor de 14 dias. Obviamente por estar
intubado no podia hablar, los Enfermeros/as me aspi-
raban y me hacian sufrir mucho con cada procedi-
miento.”

El individuo tiene que participar en una actividad
de la que derivan consecuencias simbolicas incompati-
bles con su concepcion del “yo”. Un ejemplo consiste
en imponerle una rutina diaria que considera ajena,
forzandolo a asumir un papel que lo des-identifica.
(Goffman 1967).

“Yo deseaba la muerte mas que nada”

“Es tan impresionante la vivencia de la interna-
cion y los procedimientos que alli se llevan a cabo so-
bre todo cuando uno ya no esta en coma farmacologi-
co, es decir cuando uno ya empieza a despertar, que
obviamente como todo paciente en este periodo, co-
mencé con excitacion por encontrar la dificultad de
tener algo en la traquea( el tubo endotraqueal). Co-
menzaron a decirme el procedimiento que deseaban
hacerme. Pero cuando me avisaban que me iban a as-
pirar las secreciones por el tubo, yo comenzaba a ne-
gar con la cabeza, a lo que venia el consiguiente reto.
“Quédese quieto se va a extubar”.

¢JAcaso alguien sabe lo que se siente cuando pro-
ceden a aspirarte, la sensacion de asfixia, con la im-
potencia de no poder pedir auxilio ni explicarles que
me hacian sufrir?

Goffman (Goffman 1967) sefiala que en una
“institucion total” en nuestro caso, la Terapia Intensi-
va, el personal puede someter a reglamentos y a juicios
la linea de accion de una persona. Segun el autor, la
permanente interaccion de sanciones provenientes de
la “superioridad”, en nuestro caso del personal de sa-
lud, invade la vida del sujeto internado. Cada especifi-

cacion priva al sujeto de una oportunidad de equilibrar
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sus necesidades y sus objetivos en una forma personal-
mente eficiente y como en el caso presentado expone
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su accion a las sanciones. (““Quédese quieto se va a
extubar”).

“Recuerdo una vez que vino una médica y me pi-
dio permiso para sacarme sangre arterial, yo le pedi
con gestos que no lo hiciera, (el dolor que me causaba
era muy fuerte). Posteriormente de mi alta me quedo
una tendinitis de la mano izquierda que me causo mu-
cho dolor.

“Durante este periodo de la internacion padeci
una arritmia y una trombosis venosa profunda en am-
bos miembros inferiores. Hice ademds una colestasis,
una hiperglucemia y una sepsis con punto de partida
en el catéter intravenoso por donde me pasaban la
medicacion”.

“Estimo que ellos confundian con desorientacion,
lo que eran mis exigencias por un trato humanizado,
que incluia la necesidad de que me expliquen los pa-
sos a seguir en el tratamiento tanto médico como de
enfermeria. Cuando yo narraba mi experiencia y preo-
cupaciones al personal, las cosas que me habian pasa-
do, luego que salian de la habitacion, yo escuchaba

como comentaban entre ellos, “todavia esta confuso”.

Interesa sefalar aqui el caracter reflexivo de los
sujetos (Coulon 1988). La reflexividad designa las
practicas que describen los sujetos y que, a medida que
son enunciadas, van construyendo el sentido, el orden
y la racionalidad de lo que estan describiendo. Descri-
bir una situacion es construirla. (Coulon 1988)

No obstante, segiin Coulon (Coulon 1988), los
participantes se niegan de un modo u otro a aceptar el
punto de vista oficial sobre lo que deberian dar y reci-
bir de la organizacion y mas alld de esto, sobre la indo-
le del yo y del mundo que deberian aceptar para si
mismos. “Quiero senialar que yo “no estaba confuso”
recuerdo cada una de las palabras y tratos hacia mi.

Necesitaba contar lo que me habia sucedido, lo que no

encontraba era quien escuchara mi relato. Pasado ya
un tiempo prudencial pienso que tal vez al decir que
yo “estaba confuso” de alguna manera ese “otro” a
quien yo le contaba mi experiencia, estaba negando la
propia existencia de ese maltrato. Supongo que seria
mas facil de procesar, el asumir que era yo que

“desvariaba’ que enfrentar la situacion de maltrato”.

“No todas fueron malas”: rescatando el lenguaje

del cuerpo

“Un dia vino una Kinesiologa y me aviso del pro-
cedimiento de aspiracion a través del tubo endotra-
queal y yo repeti mi negativa, a lo cual la profesional
no entendia porque yo me negaba, se hizo de pacien-
cia me explico que no habia por qué sufrir con el pro-
cedimiento, de hecho, ahi en mas lo hizo en mas de
una oportunidad con una técnica con la cual no sufri
para nada”. “También recuerdo el ultimo dia de mi
estancia en la Terapia Intensiva, los cuidados de un
enfermero, lo recuerdo con carifio, ya que senti el res-
peto que tuvo en cada intervencion sobre mi cuerpo, ...
me contuvo. Senti que en su accionar, me estaba devol-
viendo la corporalidad que habia perdido. Me senti
nuevamente humano.”

“Cuando por fin logré salir de la terapia intensi-
va y pude pasar a la Unidad de Cuidados Intermedios,
la cosa cambio. Todo el personal me conocia de antes,
era gente amorosa y comprensiva”.

Siempre estaba atado de manos y piernas, me de-
cian para que no me quitara los electrodos, o los caté-
teres o el tubo. Pero durante el horario de visita, cuan-
do venia mi familia, accedian a desatarme mientras
mis familiares estuvieran al lado mio...en esos mo-

mentos me sentia aliviado”

Interesa aqui sefialar que en el campo social, a
nuestro entender, no existen trayectorias unidirecciona-

les ni homogéneas, sino que, como se observa en el
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relato precedente, la traumatica experiencia de interna-
cion también estuvo atravesada por momentos en don-
de realmente me senti contenido, acompafiado y prote-
gido. En un intento de resistencia a la deshumaniza-
cion vivida, rescatamos el trato humano de aquellos
que se esforzaron por entender lo que sucedia, aun
cuando estaba negada la palabra. Profesionales que
supieron leer a partir de los gestos y miradas lo que
estaba sucediendo. Aqui es donde interesa plantear la
centralidad del cuerpo como un simbolo que expresa lo
que el sujeto siente, cuando la palabra estd negada/
anulada.

La biomedicina define nuestro cuerpo como algo
objetivo, concreto, que se puede medir con limites pre-
cisos. Pero existe otro concepto que va mas alla del
cuerpo objeto y es el concepto de corporalidad. La cor-
poralidad se constituye en un instrumento de expresion
de nuestra propia personalidad. Para Merleau-Ponty
(Merleau-Ponty 1976) el “yo” esta ubicado en el cuer-
po, que a su vez esta ubicado en el tiempo y en el espa-
cio. A veces somos conscientes de nuestros cuerpos
como objetos que se han de mirar, en espacios sociales
concretos, como en este caso debido a una situacion de
enfermedad, pero también somos conscientes que no
es posible abordar terapéuticamente un “cuerpo sin
sujeto”; el cuerpo que se interna va acompafiado de un
sujeto con toda su corporalidad y que ademas desea ser
respetado como tal.

Desde esta forma de mirar, el cuerpo se presenta
como una estructura que «habla» y revela infinidad de
informaciones aunque el sujeto guarde silencio. La
escuela de “Palo Alto” ha profundizado particularmen-
te en los aspectos no verbales de la comunicacion, esto
es, en la imposibilidad de permanecer sin comunicar.
En este sentido, la comunicacion se define como cual-
quier intercambio de informacidén que se verifique en
el interior de un sistema de relaciones, con indepen-

dencia del medio que se utilice para comunicar y del

hecho de que los interlocutores tengan o no conciencia
de ello.

Las terapias intensivas conforman espacios res-
trictivos y restringidos, y dan cuenta de un momento
extremo de la “cosificacion” del sujeto. Al ingresar en
este tipo de espacios, el sujeto pierde todo su equipo
de identificacion: ropa, efectos personales (anillos,
colgantes, reloj que hacen a su identificacion afectivo-
personal), no controla cuando come ni cuando duerme,
no prepara sus alimentos, no puede ver a sus familiares
cuando lo desea, ha perdido el control de su cuerpo, no
tiene manejo sobre él. Su cuerpo se desvincula de su
persona, y pasa a ser administrado desde afuera por un
extrafio, un desconocido. En términos de Foucault po-
driamos decir que se trata de una politica de los cuer-
pos. Foucault senala la aparicion a partir de la moder-
nidad, de una micro politica de regulacion del cuerpo.
En varias de sus obras investiga el origen y desarrollo
de las instituciones modernas, y como a través de ellas
se ejerce el control de los cuerpos y, por tanto, de las

personas (Foucault 1995).

Simplemente reflexiones: Intentando recuperar la

distincion entre Disease e Illness...

A partir de 1970 distintas corrientes de la antropologia
y la sociologia médica introducen la distincion analiti-
ca entre enfermedad (disease), refiriendo a las anorma-
lidades en la estructura y/o funcion organicas, estados
patologicos que pueden no estar culturalmente recono-
cidos y que son la arena del modelo biomédico; y pa-
decimiento o dolencia (illness), procurando recuperar
el conjunto de las percepciones y experiencias vitales
de las personas referidas a estados sociales considera-
dos como negativos y que incluyen las patologias or-
ganicas, pero no estan limitadas a éstas (Margulies S.
2004).
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El término disease hace referencia a la aprehension
biomédica de la enfermedad, fundada sobre un conoci-
miento objetivo de los sintomas fisicos de la enferme-
dad, que implica por parte de la practica médica de una
ocultacion o, por lo menos, una relegacion al ultimo
plano de lo existencial y de lo social (Laplantine, F.
1992).

Iliness hace referencia a la experiencia cultural, inter-
personal y personal (subjetiva) de la enfermedad. Se
refiere a los problemas que la enfermedad produce al
enfermo y a su familia.

Posiblemente la palabra en castellano que mejor reco-
ge esta definicion es padecimiento (de hecho nosotros
usamos con frecuencia el término paciente para referir-

nos al enfermo-sujeto).

Es interesante sefalar que si bien los hospitales y sus
distintas areas de atencion constituyen un nucleo de
central importancia para los analisis de los procesos
salud/enfermedad/atencion, existe una marcada esca-
sez de etnografias hospitalarias tanto en la produccion
local como internacional. Este aspecto ya ha sido sefa-
lado por distintos autores (Barber 2008, Frankerberg
2003).

Entre los posibles motivos se han sefialado las dificul-
tades que suelen presentar el ingreso a una institucion
biomédica con el fin de llevar a cabo una investigacion
antropologica. Estas trabas o dificultades para el acce-
so parecerian estar relacionadas con la puja por parte
de las instituciones de imponer en términos metodolo-
gicos, una “vision local” (biomédica) como si fuese
universal y representativa de todas las areas de conoci-
miento, generando un biocentrismo o area-centrismo.
(Barber 2008).

Esta vision considera los sujetos como objeto de inter-
vencion mientras que la antropologia los considera
actores o sujetos de interlocucion. (Cardoso de Olivei-

ra 2003) La estructura jerarquica de los hospitales pro-

duce y reproduce relaciones de poder. A este respecto
cabe senalar que Goffman ya en la década de 1970 se
estaba preguntando qué pasa cuando los objetos de
trabajo y los productos son seres humanos. (Goffman
E.1967)

En términos metodologicos, consideramos que el enfo-
que antropoldgico posibilita hacer visible el proceso de
construccion de sentido en relacion a determinadas
enfermedades y padecimientos en las circunstancias
particulares, en este caso, de la terapia intensiva en la
medida que trata de conocer desde donde los sujetos
realizan la ruptura con los limites de las condiciones
establecidas y generan una estrategia a fin de limitar la
mortificacion de su yo que lo llevé a un proceso de des
-identificacion.

Asimismo, consideramos que el abordaje de estos es-
pacios a partir de las historias de vida, resulta de suma
utilidad a la hora de pensar estrategias de re-
humanizacién que pueden beneficiar al conjunto de la
sociedad. El

“acontecimiento” es considerado la unidad de interpre-

analisis de la “situacion” o
tacion a partir de la cual se propone identificar la 16gi-
ca que da cuenta de los intercambios y de la definicion
de espacio y tiempo coyuntural al momento de la in-
vestigacion, en el cual el modo de comunicacion rele-
vado resulta pertinente. (Althabe G.; Hernandez V.
2004)

La situacion o el acontecimiento como unidad de inter-
pretacion, considera las descripciones, y los relatos de
los hechos no como fuentes de datos sino como pro-
ductos comunicacionales. (Althabe G.; Hernandez V.
2004)

El presente articulo trata de recuperar la relevancia del
concepto de padecimiento sefialando que él, en mu-
chos casos es mas preocupante para la mayoria de las
personas que la propia enfermedad.

Entendemos la importancia de los avances tecnologi-

cos en el cuidado de la salud, entendemos también la
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importancia de contar con estos espacios altamente
equipados tanto en recursos humanos como fisicos y
materiales. Ese punto no esta en discusion. Lo que se
quiere sefialar, es la necesidad de re-humanizar la aten-
cion colocando al sujeto (cuerpo objeto y corporali-
dad) como un todo.

La internacién supone un hecho traumatico, y si se
trata de una Terapia Intensiva, mas traumatico aun. Lo
que planteamos es la necesidad de asumir que como
profesionales del campo de la salud, no podemos cu-
brir todas las necesidades de las personas, no podemos
ni corresponde reemplazar a su familia, ni amigos, ni
creencias religiosas. La terapia intensiva no es otra
familia, ni nuevos amigos, ni otro tipo de creencia que
deposita su fe en las ciencias. No se trata de eso. Las
Terapias intensivas han surgido con una légica de fun-

cionamiento “cerrado”- de hecho se las denomina

“areas cerradas”. Lo que queremos plantear es la nece-
sidad de “abrir la internacién” en esos espacios, y
romper con su caracter restringido y restrictivo, permi-
tiendo asi que el enfermo recupere parte de su equipo
de identificacion, su “yo” aunque mas no sea el del
contacto fisico con su familia.

Por otro lado, este trabajo se ha propuesto sefalar un
requisito basico como constituyente de las profesiones
dedicadas al cuidado de las personas: el aspecto hu-
mano, que le da sustento a las demas areas de forma-
cion.

Poder formar a los futuros profesionales de la salud
desde una perspectiva de derecho a nuestro entender
correra el eje de atencion centrado en la enfermedad,
lo que hemos denominado disease, hacia el aspecto
illness, es decir el que incorpora la mirada del sujeto,

no de forma excluyente sino complementaria.
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Una mirada filoséfica del Proceso de
Atencion en Enfermeria
Aportes a la ensenanza en enfermeria

RESUMEN

Entre los aspectos cruciales que figuran en la bi-
bliografia del area, y que deben adquirir en el transcur-
so de su formacion el profesional en enfermeria, se
encuentran los conocimientos basicos metodologicos
del Proceso Enfermero o Proceso de Atencion de En-
fermeria o, por su sigla, PAE. Proceso que en la bi-
bliografia se suele caracterizar como “el método cien-

tifico” aplicado en la enfermeria. En el presente traba-

jo, utilizando el instrumental analitico aportado por la
filosofia de la ciencia se procedié a elucidar qué proce-
so cientifico involucra el proceso enfermero, de forma
tal de explicitar qué es lo que trasmiten los libros de
texto especificos del area y con ello, qué es lo que en-
tienden por tal los profesionales de la enfermeria, tra-
tando de esclarecer las posibles confusiones concep-

tuales que se susciten en la misma.

Palabras clave: Enfermeria, Filosofia de la Ciencia, PAE, Método Cientifico
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Una mirada filoséfica del Proceso de Atenciéon en Enfermeria Aportes a la ensefianza en enfermeria

INTRODUCCION

En los ultimos afios la filosofia de la ciencia, como
la filosofia especial de la ciencia, ha devenido en un po-
tente instrumental para precisar y dirimir cuestiones que
atafien a la ensefianza de la ciencia. En la actualidad la
enfermeria no es ajena a este fenomeno donde cada vez
son mas recurrentes los andlisis filosoficos.

A su vez, son los libros de texto los que juegan un
papel fundamental en los procesos de ensefianza y
aprendizaje de las disciplinas cientificas. Autores como
Litwin (1), desde la pedagogia, han sefialado que los
docentes y los alumnos tienden a utilizar los libros de
texto como uno de los principales recursos en tales pro-
cesos, ya que el libro impregna la practica, trasmite los
contenidos y organiza las experiencias de los alumnos
con una enorme fuerza legal.

Desde la filosofia de la ciencia, si bien fue Fleck el
primero en reconocer que “la iniciacion a la ciencia se
realiza de acuerdo con métodos pedagogicos especiales”
y esto se logra a través de los libros de texto (2, p148),
es Kuhn quien efectia un primer analisis de ellos: “[1]a
caracteristica mas notable de esta educacion consiste en
que, en grado totalmente desconocido en otros campos,
se realiza mediante libros de texto” (3, p228).

Actualmente la enfermeria cuenta con un importan-
te arsenal de libros y manuales universitarios sobre fun-
damentos y teorias de la enfermeria. Entre los aspectos
cruciales que figuran en estos libros, y que deben adqui-
rir en el transcurso de su formacion el profesional en
enfermeria, se encuentran los conocimientos basicos
metodologicos del Proceso Enfermero o Proceso de
Atencion de enfermeria (PAE) y un conjunto de conoci-
mientos tedricos denominados modelos y teorias de la
enfermeria.

Aunque ambos puntos son centrales y se entrecru-
zan, en el presente trabajo s6lo nos enfocaremos en el

primero de ellos, dada su relevancia en la formacion

profesional, pues “es la expresidon objetiva y evidente
del proceso formativo cientifico tedrico” (4, p69), y esto
se debe a que el proceso de atencion en enfermeria, se-
gun la bibliografia del area, es el “método cientifico”
aplicado en enfermeria:

“El abordaje sistematico utilizado para resolver un
problema o responder a una pregunta, adoptado por las
diversas disciplinas, es la denominada metodologia
cientifica, al aplicarse a nuestro ambito, ha recibido el
nombre de proceso enfermero (5, p2).”

Con el afan de elucidar qué proceso cientifico invo-
lucra el proceso enfermero, qué es lo que trasmiten los
libros de texto especificos del area y con ello, qué es lo
que entienden por tal los profesionales de la enfermeria,
se hara uso del arsenal conceptual proporcionado por la
filosofia de la ciencia para responder estas preguntas,
tratando de esclarecer las posibles confusiones concep-
tuales que se susciten, haciendo un aporte mas a una
discusioén que atn hoy es recurrente en el campo de la
enfermeria y por lo tanto en la comunicacién y su ense-
flanza:

“La ausencia de posicionamiento epistemologico,
en la mayoria de los casos, ha dado lugar [...] a un ob-
jeto de estudio ausente de definicion propia, es decir,
una definicion mutada por los obstaculos epistemologi-
cos que no hemos sabido solventar y/o rebatir a otras
ciencias. O bien hemos venido a confundir y reducir al
meétodo cientifico con un método de organizacion del
trabajo, donde la perspectiva metodologica experimenta
un considerable impulso en detrimento de lo teorico,
diluyéndose entre otras, la posibilidad de contribucion
al area de aplicabilidad practica (6, p73).”

Para tal fin, en primer lugar se presentara el deno-
minado proceso enfermero segun lo presentan en la bi-

bliografia.
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El proceso de atencion en enfermeria o PAE

Tal como fue mencionado, el proceso enfermero o
proceso en atencion en enfermeria (o PAE) es:

un método sistematico de brindar cuidados huma-
nistas eficientes centrados en el logro de resultados
esperados [y] como todo proceso, desde el punto de
vista operativo consta de una sucesion de etapas corre-
lativas e interrelacionadas, de tal forma que cada una
depende de la anterior y condiciona la siguiente (5,
p3).

El proceso de enfermeria tiene ciertas cualidades
esenciales que lo caracteriza y que son fundamentales
que se consideren, tanto durante la ensefianza como en
la practica profesional:

“el proceso enfermero permite elevar el nivel de
atencion a los pacientes por parte del personal de en-
fermeria. Si bien en algunas instituciones aun el profe-
sional centra su actuacion en base a las indicaciones
médicas, enfocadas mas a la enfermedad que a la per-
sona, también hay una profesionalizacion de la enfer-
meria mas independiente (4, p88).”

Al respecto, se establece tres dimensiones de la
funcion de la enfermeria que distingue sus distintos
modos de actuacion: una dependiente de la practica
médica, donde el médico designa las intervenciones
que debe realizar el profesional en enfermeria, cuya
responsabilidad es administrar el tratamiento médico
prescripto. Otra interdependiente, donde colaboran en
la prescripcién y tratamiento entre enfermeros” y otros
profesionales de la salud, por ejemplo cundo se da
complicaciones fisiologicas que los enfermeros contro-
lan para determinar su evolucion, y finalmente la di-
mension independiente, que no requieren supervision o
direccion de otros profesionales y el profesional en
enfermeria es responsable legalmente de toda accion.

Aunque se acepta que el PAE tiene sus origenes

en 1955, mas tempranamente, en 1953 Fry ya habia
propuesto la creacion de un “diagnostico en enferme-
ria” favoreciendo una préctica mas independiente de
las médicas, pero en aquel entonces no prosperd (7,
p88). Las primeras iniciativas, como las de Hall en
1955, Jonson en 1959, Orlando en 1960, proponian
tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion), poste-
riormente Yura y Walsh en 1967, establecieron cuatro
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion) y
luego Roy en 1975 entre otros, establecieron las cinco
actuales al afiadir la etapa de diagnodstico. A partir de
los 80 el PAE ha sido legitimado como “sistema de
practica de la enfermeria profesional” e incorporado a
los planes de estudio de las Licenciaturas en enferme-
ria (7, p198).

El uso de este instrumento o procedimiento permi-
te crear un plan de cuidados centrado en las respuestas
humanas: “es el conjunto de actividades sucesivas e
interdependientes de la enfermeria dirigidas a ayudar
al hombre sano a mantener su equilibrio con el medio
y al enfermo a restaurar su equilibrio, acelerando su
retorno al bienestar fisico y mental” (7, p200)

A continuacién se presentan las cinco partes o
etapas del PAE:

La primera etapa, la de valoracion, se centra en la
recopilacion de informacion sobre la situacion de salud
de la persona y su entorno mediante diversas fuentes.
Las fases de esta etapa son: recoleccion de los datos
(objetivos y subjetivos, actuales e historicos), valida-
cion (para evitar incongruencias o errores de toma),
organizacion y registro. Los datos se obtienen por ob-
servacion, exploracion fisica, y entrevista.

El diagnostico es el juicio clinico sobre las reac-
ciones a los problemas de salud reales y potenciales.
Sirve de base para la etapa de planeacion. Entre otras
cosas, se identifican los problemas de la persona, se

proporcionan elementos de informacion, se adopta un

2- La autora de esta contribucion se esfuerza porque el lengugje del presente texto no presente asimetrias desde el punto de vista del género y se trata de que el
lengugje no sea discriminatorio entre mujeres y varones. Sin embargo no es fécil lograr esa simetria. Asi, por ejemplo, cuando sea nombren “enfermeros” se
estd haciendo referencia a “enfermeros” y “enfermeras” pues no existe un término neutro en el idioma espariol.
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vocabulario comun, se centra los cuidados en aspectos
de enfermeria, desarrolla el saber enfermero, etc. Per-
mite elegir una intervencion enfermera para conseguir
un resultado deseado.

Desde 1973 existe la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) formado por un qui-
po de profesionales que trabajan en un criterio de cla-
sificacion de los diagndsticos en enfermeria, producto
de las investigaciones del area. El diagnostico enfer-
mero se distingue del médico por que es “un juicio de
enfermeria”, donde se entiende al “paciente” como un
“ser holistico” indivisible (segin las distintas teorias
de la enfermeria) a diferencia del “sistémico” médico,
cuyos diagndstico se refiere a los procesos “morbosos
o respuestas fisiopatoldgicas especificas”, si bien los
profesionales de enfermeria tienen responsabilidades
relacionadas con estos ultimos (8).

Concretamente en esta etapa se comienza por el
analisis e interpretacion de los datos relevados para la
identificacion del problema, luego se elige un diagnos-
tico que se ajuste a los factores relacionados.

El diagnostico se estructura en dos o tres enuncia-
dos (formato PES): el primero indica el problema (P),
el segundo la etiologia o causa del problema (E) y el
tercero (si corresponde) indica la sintomatologia y los
signos (S).

En la etapa de planificacion se elaboran las estra-
tegias para evitar, reducir, corregir, etc. la respuesta
del paciente. En esta etapa se establecen prioridades
(detectar las amenazas a la persona), se elaboran los
objetivos (los beneficios que se esperan ver en la per-
sona y tienen que ser mensurables) y resultados espe-
rados, se determinan los cuidados (la intervencion,
acciones o estrategias de enfermeria a seguir) y se do-
cumentan.

La ejecucion es la etapa donde se pone en practica

el plan de cuidados elaborado. Consta de la prepara-
cion (reunir el material y equipo, crear un ambiente
confortable y seguro para el paciente, etc.), la interven-
cion y la posterior documentacion de la respuesta del
paciente.

Finalmente la evaluacion, donde se mide la res-
puesta del paciente (recoleccion de datos) a las accio-
nes enfermeras seglin los resultados esperados estable-
cidos en la planificacion. Puede marcarla la diferencia
entre las practicas predestinadas a repetir errores y las
practicas seguras, eficientes y en constante mejora.

Bajo la mira de una ensefianza eficiente del PAE
algunos libros de texto presentan ademas casos concre-
tos de aplicacion, el que sigue, extraido de Fundamen-
tos de enfermeria de Berman y Snaider (8, p179), es
un ejemplo de ello: el profesional de enfermeria se
encuentra con la paciente, una mujer joven de 28 afios,
en una institucion de salud. Durante la etapa de valora-
cion el profesional recaba, por un lado, la informacion
aportada por la paciente, por ejemplo, que habia pade-
cido un “catarro de pecho” durante dos semanas, que
habia experimentado fatiga, que ayer empez6 a notar
dolor en el pecho y que “el medico le dijo que tiene
neumonia”. Por el otro, los signos clinicos, como pre-
sencia de una temperatura de 39.5 °C, la piel seca y las
mejillas rojas. La auscultacion a su vez revela crepi-
tantes inspiratorios con reduccion del murmullo en el
pulmon derecho. La paciente, que informa que es alér-
gica a la penicilina, presenta ademas un esputo rosado
y espeso. Con estos datos el profesional de enfermeria
realiza el siguiente diagnostico: limpieza ineficaz de
las vias respiratorias por el moco acumulado que las
obstruye, causado por una infeccion en las vias respi-
ratorias.” En la etapa de planificacién acuerdan que la
paciente practicara ejercicios con respiracion profunda

cada 3 horas e incrementara la ingesta de liquidos, en-

3- Hsta iiltima parte del diagndstico fue agregada luego de la sugerencia de alumnos de iiltimo afio de la carrera de enfermeria UNG) que cursaban la materia

de Epistemologia.
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tre otras cosas.

Asi el PAE, como el aqui ejemplificado, es enten-
dido como la aplicacién del “método cientifico” en la
enfermeria:

“El proceso de enfermeria es la aplicacion del
meétodo cientifico en la prdctica asistencial de la disci-
plina, de modo que se pueda ofrecer, desde una pers-
pectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, l0gi-
cos y racionales. El proceso de enfermeria le da a la
enfermeria la categoria de ciencia (4, p69).”

A continuacién se presentard las discusiones del

area en cuanto al “método de la ciencia”.

El “método cientifico” segun la disciplina de la en-

fermeria

Para el area disciplinar el PAE es la aplicacion del
“método cientifico” y si bien su significado es bastante
polisémico al menos hay un consenso de que el nom-
brado método se trata de un conjunto de pasos fijados
que permite obtener conocimiento valido, pues protege
a los usuarios de subjetividades en la adquisicion de
dicho conocimiento.

Cual es ese “método cientifico” tampoco parece
ser del todo claro. Segun Salas Iglesias (6, p77) se pue-
de categorizar a “grosso modo” el método cientifico en
cuatro categorias:

i. el método inductivo-deductivo, fuertemente
arraigado en la observacion a partir de las cuales se
plantean generalizaciones, método sostenido por los
empiristas, los positivistas logicos y los operacionalis-
tas;

ii. el método a priori-deductivo, donde el conoci-
miento se adquiere mediante la captura mental de una
serie de principios generales e invariables, a partir de
los cuales se deducen sus instancias particulares, cuyos
exponentes son los idealistas y los racionalistas;

iii. el método hipotético-deductivo, donde se con-

jetura sobre la realidad y luego se confronta con la na-
turaleza mediante observaciones y experimentos. Entre
sus exponentes encontramos a Popper; y

iv. la ausencia de tal método, postura que se divi-
de en dos, aquellos que propugnan que simplemente
no existe tal cosa, como Feyerabend y por el otro
aquellos proponen que la variedad de las ciencias de-
termina que no hay un método, sino muchos (Ayala,
Dobshansky y Mayr).

Sin embargo, para los tedricos de la enfermeria, la
vision que predomina en la enfermeria es la del méto-
do hipotético-deductivo, por ser “el mas adecuado a la
naturaleza de su objeto de estudio, pero que tal posi-
cionamiento ha devenido desde una ideologia tradicio-
nal de la ciencia, caracterizada por el positivismo” (6,
p77).

“En la mayoria de las investigaciones de enferme-
ria se refleja una clara influencia de esta corriente al
utilizar el método propio del positivismo a través del
razonamiento inductivo [...]. Bajo este razonamiento
logico, la investigacion en enfermeria al igual que en
varias disciplinas, utiliza el método cientifico, método
por excelencia del positivismo. Por ejemplo, en enfer-
meria, el principal instrumento que deriva directamen-
te del método cientifico es el proceso de atencion de
enfermeria (9, p267).”

Mas halla de las disidencias (y confusiones) filo-
soficas planteadas, sea bajo el marco del positivismo
logico o del racionalismo critico, en la bibliografia se
acepta que el método cientifico es sustentado por dos
pilares: la reproducibilidad, es decir, la capacidad de
reproducir el estudio o el experimento obteniendo los
mismos resultados lo que otorga credibilidad a las in-
vestigaciones, y la falsabilidad o capacidad para detec-
tar las afirmaciones falsas.

El siguiente cuadro tomado del texto de Rodriguez
Sanchez (10) y bajo la premisa de que el proceso en-

fermero es el método cientifico dirigido a la resolucion
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de problemas, se muestra el sentido en el que en el

area se entiende cada etapa del PAE, en relacion al

Proceso atencion de enfermeria

propugnado método cientifico, con la finalidad de re-

solver un problema (Figura 1):*

Método cientifico

Valoracion: recoleccion y examen de datos

Planteamiento del problema y marco tedrico

Diagnostico: analisis de los datos para identificar respuesta
humanas y fisiopatologicas

Formulacion de hipotesis, definicion de variables

Planeacion: desarrollo del plan

Planeacioén de actividades

Ejecucion: puesta en practica del plan

Recoleccion de datos y procesamiento de la informacion

Evaluacion: decision de la eficacia del plan.

Analisis estadistico, sugerencias, conclusiones, difusion.

B o j

Figura 1. Relacion entre proceso atencion de enfermeria y método cientifico.

Pese a la distincion introducida en la caracteriza-
cion de cada paso del PAE y del método cientifico, don-
de el “diagndstico” es entendido como la etapa de
“formulacioén de hipétesis” y en la caracterizacion ante-
rior mas detallada se menciona de la misma que
“desarrolla el saber enfermero”, se tiene la sospecha de
que utilizando el instrumental conceptual aportado por
la filosofia de la ciencia se puede decir mucho mas acer-
ca de cada etapa del proceso que la aqui expresada por

el area. A continuacion se procede a su desarrollo.

Reinterpretando el PAE desde la distincion de los

contextos cientificos

En 1938 Reichenbach propone en su en su libro
Experience and prediction (11), la tan usada division
de los “contextos cientificos” para la comprension de
la actividad cientifica, distinguiendo el contexto de
descubrimiento del de justificacion. Sin embargo plan-
tea que la epistemologia s6lo se ocupe del contexto de
justificacidn, pues en el proceso de creatividad de los
cientificos y de cdmo se arriba a una hipédtesis y teorias

hay aspectos que la filosofia deberia dejar de lado, co-

mo ser creencias, hipotesis metafisicas, aspectos perso-
nales, etc. que les corresponderian a la sociologia, la
historia y la psicologia. Distinto es el contexto de justi-
ficacion, aqui los procesos detectados, como la puesta
a prueba, contrastacion y la validacidon del conocimien-
to, si resultan procesos dignos de ser analizados bajo
una reflexion filosofica.

Esta distincion de contextos, fuertemente apoyada
por las concepciones del periodo heredado o clasico de
la filosofia de la ciencia, que se corresponde con el
positivismo logico del Circulo de Viena, el de Berlin y
el racionalismo critico, parece ser el que prima en la
comprension de las etapas del PAE en el éarea de la
enfermeria. En lo que sigues se tratara de clarificar los
procesos de cada etapa atendiendo a la vision filosofi-
ca de las corrientes pertinentes.

Aunque presentados con poca precision en la bi-
bliografia (p.e. Figura 1) parece posible distinguir, en
principio, los siguientes procesos cientificos: durante
la etapa de valoracion se detecta un problema relevante
para el area y se toman los datos (que llamaremos pre-
vios) con o sin instrumentos segun corresponda. Se

aceptara o no la carga tedrica de la observacion (o hi-

4- Aunque interesante para analizar, en el presente trabgjo se deja de lado el método de resolucion de problemas expuesto en el original como la segunda co-
Iumna de la Figura 1, aquif no presentada. El mismo es un proceso metédico y estructurado compuesto por etapas que permite estudiar un hecho, una situacion
o0 un problema con la finalidad de encontrar una solucion. Se entiende que es unas guia heuristica para el proceder enfermero en una situacion clinica.
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potesis subyacentes) segun se adhiera a la vision del
empirismo o positivismo 1dgico o si se adopta aquella
del racionalismo critico. La etapa de diagndstico es
quizés la mas interesante y relevante del proceso enfer-
mero pues segun lo descrito en el PAE, es donde se
postula la o las hipotesis, se dice la causa o, entendien-
do la presencia de los factores no causales,” se da
cuenta de por qué el fendmeno analizado se comporta
de tal o cual manera. La hipotesis serd o fruto de la
induccidn o de un proceso creativo (conjeturacion), en
funcién de cual es la corriente filosofica que se acepte.
Durante la etapa de planificacion se hace una predic-
cion o asercion empirica, concretamente se dice qué se
espera que pase si la hipdtesis es correcta, por su pues-
to, se trata de una consecuencia observacional y como
tal tiene que ser factible de ser censada, medida o re-
gistrada. Con la asercién “bajo el brazo” se planea la
estrategia a seguir, la intervencion de cuidado que se
llevara a cabo sobre el paciente. La etapa de ejecucion
se corresponde con la etapa de contrastacion o puesta a
prueba de las hipotesis junto con la asercion empirica.
Una vez ejecutado el plan de cuidado, el resultado de
tal proceso puede arrojar o una corroboracion o una
refutacion o falsacion. Finalmente en la evaluacion se
constata si los datos relevados (que para distinguirlo de
los anteriores llamaremos de contrastacion) verifican o
falsean la asercion, determinando asi si el diagnostico
fue o no el acertado (es decir si se refuta o corrobora
las hipdtesis, teniendo en cuenta el “holismo” de la
contrastacion).

Ahora bien segun la distincion de contextos de la
actividad cientifica las primeras dos etapas, valoracion
y diagnéstico, se corresponde con el contexto de des-
cubrimiento mientras que las restantes, planificacion,
ejecucion y evaluacion, caen bajo el contexto de justi-
ficacion. Y si bien, si se acepta lo antes dicho, se intro-
duce mayor precision sobre las etapas del PAE esto no
logra capturar del todo lo expresado por los tedricos de

la enfermeria. Por ejemplo, entre aquello que aun no

queda del todo claro y que parece genera cierta ten-
sion, es que, segun ¢€sta ultima interpretacion, cada vez
que un profesional de la enfermeria aplica el protocolo
del PAE indefectiblemente se pasa por los procesos del
contexto de descubrimiento y por el de justificacion.
Lo cual resulta mas que sospechoso pues esto implica-
ria que cada vez que se aplica el PAE se gesta una nue-
va hipoétesis, o mas alin una nueva teoria que se pone a
prueba.

Quizas no de la misma manera, pero si bajo la
misma intuicién, varios filésofos de la ciencia
desacuerdan con esta division de la ciencia alegando
que el proceso cientifico es mucho mas rico que el ex-
puesto en los dos contextos y por tanto no lo captura
en toda su complejidad, es decir, que este criterio “se
queda corto”. Entre estos fildésofos se encuentra Kuhn,
y siguiendo su influencia, otros tantos han optado por
afiadir un tercer e incluso cuarto término a la distincion
de los contextos cientificos (12, p56).

Desde esta perspectiva se entiende que resultaria
mucho mas fructifero un analisis desde una concep-
cion historicista como la kuhniana (13) para entender
el proceso cientifico que se encuentra sujeto al PAE. A

continuacion se presenta este nuevo analisis.

El PAE desde el marco conceptual de Kuhn

La llamada “revuelta historicista” en la filosofia
de la ciencia produce cambios drasticos en la manera
de pensar los procesos cientificos. Basicamente deja de
verse las unidades de la ciencia, las teorias, de forma
anacronica, “estaticas”, para empezar a entenderlas
diacronicamente, es decir, como entidades a las que
“les pasan cosas” en el tiempo, por ejemplo, que na-
cen, evolucionan y desaparecen. Esta nueva manera de
comprender la ciencia, que explota en los afios setenta,
tiene su origen en 1962 a partir de la publicacion de,
valga la redundancia, un revolucionario libro: La es-

tructura de las revoluciones cientificas del fisico e his-

5- Se admite también relaciones més débiles que la causal, que en el diagndstico se indican como “factores que contribuyen” (8).
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toriador de la ciencia T. Kuhn. En esta obra Kuhn trata
practicamente todos los temas fundamentales de la
filosofia de la ciencia (14), como ser una nueva forma
de entender las “teorias”, o los cientificos en
“comunidades cientificas”, su actividad, la “ensefianza
de la ciencia” a las nuevas generaciones, el papel de la
sociedad, etc.

Para arribar al punto de interés, se comenzara pre-
sentando la nueva manera de entender las teorias, aho-
ra como “paradigma” o “matriz disciplinar”. El signifi-
cado del término “paradigma” implica algo que hace
de modelo para otros casos, como un ejemplo, en pala-
bras del propio Kuhn y como parte constitutiva de la
ciencia se entiende “paradigma” como: “algunos ejem-
plos aceptados de la practica cientifica real —ejemplos
que incluyen, al mismo tiempo, ley, teoria, aplicacion
e instrumentacion— proporcionan modelos de los que
surgen tradiciones particularmente coherentes de in-
vestigacion cientifica” (14, p34)

Si bien la nocion de “paradigma” es la que articula
esta nueva concepcion de la ciencia, y su uso se ha
vuelto extremadamente popular incluso en enfermeria,
resultd ser sumamente confundente, por ello en (el
Postscriptum en) 1970 Kuhn decide cambiar paradig-
ma por “matriz disciplinar”:

“Para nuestros propositos presentes sugiero
"matriz disciplinaria”: "disciplinaria” porque se refie-
re a la posesion comun de quienes practican una disci-
plina particular;, "matriz" por que esta compuesta por
elementos ordenados de varias indoles, cada uno de
los cuales requiere una ulterior especificacion. Todos
o la mayor parte de los objetos de los compromisos de
grupo que en mi texto original resultan paradigmas o
partes de paradigmas, o paradigmadaticos, son partes
constituyentes de la matriz disciplinaria, y como tales
forman un todo y funcionan en conjunto (13, pp279-
80).”

Para continuar hace falta mencionar que Kuhn

distingue al menos dos momentos diferentes de “hacer

ciencia”: el de una ciencia madura, que llama “ciencia
normal”, pues es la forma en que usualmente trascurre
la ciencia, y un periodo no normal o “extraordinario” e
incluso “revolucionario” de menor duracion. Los pe-
riodos de ciencia normal se caracterizan por que los
cientificos, que conforman una “comunidad cientifica”
comparten supuestos de distinto tipo (teéricos, meto-
dologicos, experimentales, etc.) que son los que le per-
miten hacer ciencia, es decir, comparten un paradigma:

“'paradigmas’, término que se relaciona estrecha-
mente con 'ciencia normal'... 'ciencia normal’ significa
investigacion basada firmemente en una o mas reali-
zaciones cientificas pasadas, realizaciones que alguna
comunidad cientifica particular reconoce, durante
cierto tiempo, como fundamento para su prdctica pos-
terior (13, p33).”

Los periodos de ciencia normal son los que trascu-
rren bajo un paradigma mientras que en los de ciencia
extraordinaria se cambia de paradigma.

Haciendo uso de la nocién de “matriz disciplinar”,
mas flexible que la de paradigma, y la de “periodo de
ciencia normal” es factible capturar aquello que las
concepciones heredadas no pudieron: la iteracion de la
aplicacion de hipdtesis generales y especiales, la acu-
mulacion de casos exitosos (aplicaciones intencionales
que se trasforman en exitosas) bajo el paraguas de una
misma teoria, es decir sin volver a pasar por un con-
texto de descubrimiento, al menos por aquellos proce-
s0s que generan una nueva teoria. Para una mayor
comprension se introducira muy brevemente algunos
de los componentes de una matriz disciplinar necesa-
rios para este analisis.

Por un lado, toda matriz consta de al menos algu-
na “generalizacion simbolica” o componente formal,
son las hipotesis fundamentales aceptadas que guian
las practicas de los cientificos. Por el otro, los
“ejemplares”, son aplicaciones empiricas, concretas,
de la parte formal y que a su vez, sirven de modelo

para otras aplicaciones nuevas.
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Bajo esta nueva mirada el PAE es un proceso que
ocurre una vez que se ha establecido al menos una ma-
triz disciplinar, con sus leyes fundamentales o genera-
lizaciones simbolicas y algunas leyes especiales cuyas
aplicaciones han resultado exitosas y se cuentan con
casos concretos solucionados, los ejemplares paradig-
maticos en terminologia kuhniana. El mismo trascurre
en un periodo de ciencia normal donde las generalida-
des simbolicas y leyes especiales que de ellas se des-
prenden gozan de una cierta aceptacion, es decir, ya
han sido suficientemente corroboradas como para re-
sultar confiables a la comunidad cientifica o sus usua-
1i0s.

Cada caso nuevo sera explicado o caen bajo (son
subsumidos bajo) alguna de estas leyes especiales. En
general los usuarios de la matriz operan segin una
cierta metodologia o heuristica que los lleva a resolver
lo que Kuhn Ilamé “rompecabezas” (traducidos a ve-
ces como “enigmas”), problemas con solucion, siem-
pre segun la légica consignada por la matriz discipli-
nar, trabajo que en general consiste en detectar analo-
gias entre el caso nuevo y los ya conocidos:

“Hemos visto ya que una de las cosas que adquie-
re una comunidad cientifica con un paradigma, es un
criterio para seleccionar problemas que, mientras se
dé por sentado el paradigma, puede suponerse que
tienen soluciones. Hasta un punto muy elevado, ésos
son los unicos problemas que la comunidad admitira
como cientificos o que animard a sus miembros a tra-
tar de resolver (13, p71).”

Dificilmente se esperan anomalias, los problemas
sin solucién, pero si ocurren se evitan aludiendo a al-
gun problema en la aplicacion o como pueden pasar
resultan siendo generadoras de alguna nueva ley espe-
cial y en realidad eran enigmas de otro tipo.

Visto desde este nuevo marco el PAE es el proto-

colo que repiten los usuarios de la matriz que los lleva

a resolver los enigmas. Asi una vez que el profesional
en enfermeria recoge los datos y los analiza, “lanza”
un diagndstico que no es ni mas ni menos que la pre-
tension de aplicar a esos datos, el caso o paciente nue-
vo, las generalizaciones simbdlicas y alguna ley espe-
cial de la matriz que den cuenta de su comportamiento.

En el caso concreto extraido del libro Fundamen-
tos de enfermeria (8) el profesional en enfermeria en-
tiende que el problema de la paciente se circunscribe
bajo el paradigma o matriz disciplinar de las
“enfermedades infecciosas™, cuya generalizacion sim-
bolica diria algo asi (pues nunca son explicitadas del
todo en la bibliografia), “hay enfermedades causadas
por microorganismos, como bacterias, virus, parasitos
u hongos” y si bien hay un gran ntimero de estas enfer-
medades y los agentes infecciosos son heterogéneos, el
profesional intuye que su paciente, segun lo recabado
en la etapa de valoracidn, responde a un tipo especifico
de agente, entonces, en funcion del conocimiento del
paradigma y sus leyes especiales, acota las posibilida-
des pues sabe que “hay enfermedades causadas por
bacterias” y que ademas no es lo mismo cualquier bac-
teria, que “hay enfermedades causadas por bacterias de
las vias respiratorias” y mas aun que “hay enfermeda-
des causada por la bacteria Streptococus pneumoniae”
que generan esos sintomas. Concretamente el profesio-
nal resuelve el rompecabezas, su paciente “encaja” o
se corresponde con este tipo particular de ejemplar
paradigmatico. Alli, en sintonia con un andlisis de la-
boratorio y sin desatender el diagnostico médico, hace
su propio diagnodstico de obstruccion de las vias respi-
ratorias por el moco producto de una infeccion bacte-

riana.’®

Al igual que en la resolucion de los enigmas no se
espera que el diagnostico del PAE falle (se refute la

prediccion y se enfrente una anomalia, pue si esto ocu-

6- Notese que el efemplo trabgjado en el libro es un ejemplo correspondiente al conjunto de ciencias llamadas biomédicas pero eso no quita que se podria haber
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rre el diagndstico resultaria fallido y el paciente se en-
contraria en una situacion de riesgo. Si bien el proceso
de validacion es en términos l6gicos el mismo, el usua-
rio de la teoria o matriz no tiene la presunciéon de po-
ner a prueba la generalizacion simbdlica, da por senta-
do que ésta no falla, su presuncion es la de solucionar,
dar cuenta, de un problema concreto con el cual se to-
p6. De la misma manera que cuando se decide un diag-
noéstico en el PAE no se espera que falle y si falla la
culpa no es ni del PAE ni de la teoria o matriz, sino del
profesional que fall6 al sefialar un diagndstico por
otro.

Como en el area de la enfermeria, a diferencia de
otras disciplinas, se cuenta con un gran numero de mo-
delos y teorias de enfermeria cuando el profesional
aplica el PAE, decide bajo qué marco conceptual tra-
baja, inclusive puede elegir uno bioldgico, afin con el
caso aqui presentado.

Como ocurre en un periodo de ciencia normal, la
funciéon de la North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA) es la de acumular y clasificar los
casos exitosos que actuaran de ejemplares paradigma-
ticos, aquellos que los profesionales usaran como refe-
rencia, buscando analogias, a la hora de solucionar los

nuevos enigmas que se presenten.

El PAE como artefacto tecnolégico

Volviendo a la categorizacion de contextos de la
seccion anterior, Echeverria (12) afin con las nociones
kuhnianas, propone cuatro contextos cientificos: el de
educacion, el de innovacion, validacion y el de la apli-
cacion, que permiten reforzar la presuncion anterior.

Antes de argumentar a favor de la tesis aqui ex-
puesta, de manera sucinta se procede a presentar los
contextos segun el autor: el contexto de educacion, que
captura parte del proceder en ciencia normal, hace in-
teligible el vocabulario tedrico de una disciplina cienti-

fica incluido el vocabulario observacional, siendo este

contexto tan relevante que “no hay descubrimiento ni
justificacion cientificas sin previo aprendizaje, y por
ello hay que partir del contexto de ensefianza a la hora
de analizar las grandes componentes de la actividad
cientifica” (12, p59). El contexto de descubrimiento lo
amplia al de innovacion pues intenta englobar ambos
aspectos de la investigacion, los descubrimientos y las
invenciones cientificas:

“Parafraseando a Claude Bernard y a Imre Laka-
tos, podriamos decir que la actividad cientifica no solo
busca "hechos nuevos y sorprendentes”, sino también
artefactos e instrumentos "nuevos y sorprendentes”. El
progreso de la ciencia no solo esta vinculado al avan-
ce del conocimiento humano: la mejora de la actividad
cientifica es otra de las componentes fundamentales
del progreso de la tecnociencia (12, p63).”

Lo mismo con el contexto de justificacion, propo-
ne hablar del contexto de valoracién o evaluacion de la
actividad tecnocientifica (tecnoldgica y cientifica), no
solo de la justificacion del conocimiento cientifico
sino también del tecnologico, y finalmente el contexto
de aplicacion. Para el presente trabajo este tltimo es de
vital relevancia, por lo que se tratara de manera mas
extensa.

Segun Echeverria (12), que propone distinguir el
contexto de aplicacion de los dos contextos clasicos,
no es lo mismo elaborar ni presentar una teoria cienti-
fica bien construida que aplicarla a la resolucion de
cuestiones concretas: “esta ultima tarea suele implicar
el uso de artefactos tecnologicos que implementan a
las teorias cientificas y cuya construccion esta regida
por valores distintos de los que priman en la investiga-
cion puramente cognoscitiva.” (12, p59).

Desde un marco distinto Landeros-Olvera y cola-
boradores capturan la esencia de ese proceder:

“en nuestra disciplina idealmente se tiende a ob-
tener evidencia acumulada para hacerla util en la
practica de manera que sus resultados concretos pue-

dan ser verificados verificados mediante indicadores
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cuantitativos. Esta forma de proceder ha sido produc-
to de la influencia del positivismo, para la enfermeria
la evidencia acumulada significa cuidados de salud
bajo sustento cientifico y no simplemente practica por
rutina (9, p264).”

Durante esta etapa de aplicacion el criterio de va-
loracion principal segin Echeverria es el “ it works
(funciona), pero cabe aplicar otros muchos: desde la
rentabilidad economica hasta la utilidad social” (12,
p64).

Cabe aqui recordar que la enfermeria, desde su
remoto origen, nace como una practica usualmente
entendida como “el arte del cuidado”, vision introduci-
da por Florence Nightingale, pionera en la profesiona-
lizacion de la enfermeria, all4 en el 1895, pero que aun
prospera en nuestros dias.

Desde su propia conceptualizacion, la enfermeria
se encuentra profundamente imbricada con su origen
practico. No obstante a partir de los cincuenta se em-
pieza a desarrollar teorias propias que guia una practi-
ca distinta a la de la médica, siendo estas componente
esencial del proceso enfermero. Sin embargo entender
que el PAE es el método cientifico propio de la enfer-
meria arrastra una confusion acerca de la distincion
ciencia-tecnologia.

Para la practica de enfermeria este punto es cru-
cial pues a la hora de aplicar el PAE para solucionar
un problema de salud concreto lo que se espera del
mismo no es un incremento de la capacidad cognosci-
tiva de la teoria (que puede verse como un producto
segundario del proceso) sino que funcione. Entendido
de esta manera el PAE forma parte del contexto de
aplicacion, en palabras de Echeverria que “puede ser
aplicada para modificar, transformar y mejorar el me-
dio, el entorno, el mundo o la realidad” (12, p64).

La distincion de estos cuatro contextos, acordando
con el autor, sigue una intencionalidad funcional mas
que demarcacionista, pues desde el punto de vista de

sus practicas cotidianas y de su ejercicio profesional

no suelen ser los mismos sujetos los dedicados a la
ensefianza, que a la innovacion, que a la evaluacion y a
la aplicacion. En este caso, el profesional de enferme-
ria que trabaja en un contexto practico aplicando el
PAE no tiene que ser el mismo que investiga. Sin em-

bargo el avance de la ciencia depende de todos ellos.

Consideraciones finales

Si se acepta la distincion entre el PAE, el “método
cientifico” y “tecnologia”, presentada en las secciones
anteriores, entonces es factible elucidar en qué radica
la confusidn en cuanto al método cientifico presente en
el area de la enfermeria, en este sentido vuelven a ser
relevante la distincion de los contextos cientificos.

Hay una presuncion por parte de los tedricos de la
enfermeria que pese a que en un principio primaba una
epistemologia positivista (otros alegan que hipotético
deductivista) en la actualidad son varias las propuestas
metodoldgicas entre las que un profesional puede ele-
gir, y esto tienen que ver con la amplitud del objeto de
estudio de la enfermeria, pues le atafie los aspectos
tanto bioldgicos como los psicoldgicos y sociales del
paciente, siempre centrados en el cuidado:

“Consideramos que, en el caso de la enfermeria,
la naturaleza del “objeto” de investigacion es plural,
lo que lleva necesariamente al desenvolvimiento
(utilizacion) de multiples orientaciones metodologicas,
léase métodos y procesos (15, p30).”

En ese sentido, estamos en condiciones de posi-
cionarnos conforme a una perspectiva anarquista res-
pecto al método cientifico, [...]. No en tanto ausencia
de tal método, sino en lo que a la diversidad de la cien-
cia respecta y en lo que la complementariedad exige
(6, p77).

Si el PAE es el método cientifico esta pluralidad
metodoldgica “choca” con el contexto real de practica
profesional. Sin embargo esta presunta contradiccion

entre teodricos de la enfermeria deja de existir si el PAE
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y el método cientifico quedan separados en distintos
contextos.

Por un lado, el método cientifico es aquel proceso
por el cual se obtienen (nuevo) conocimiento, en la
que priman la investigacion cognoscitiva. Para detectar
el uso de algin método cientifico en enfermeria hay
que hacerlo en el contexto de descubrimiento o de in-
novacion. Es decir, la discusion acerca de si la enfer-
meria hace uso del “método hipotético-deductivo” o el
del “positivismo” o “hermenéutico” o el “dialéctico”,
etc., pues:

“Un abordaje de la persona en su recorrido salud
vs. enfermedad debe atender no solo los aspectos fisi-
cos o materiales, también existenciales, familiares,
grupales y comunitarios. Lo que explica que debe uti-
lizar para ello a demds de metodologias cuantitativis-
tas otros abordajes metodologicos como etnometodo-
logia, fenomenologia, etnografia, etnoecologia, etc.
(15, p36).”

Por tanto el método cientifico usado radica en co-
mo se obtiene conocimiento, durante el proceso de
investigacion y no en el protocolo del PAE, aunque
haya etapas donde varios procesos 1dgicos se asimilen,
como el de contratacion de una asercion empirica, si
bien el resultado buscado es distinto. Por el otro el
PAE con su metodologia propia de caracter practico y
su funcionalidad de obtencion de un resultado concreto
de carécter no epistémico se diferencia del anterior,
formando parte del contexto de aplicacion.

Usando las categorias kuhnianas es factible tam-
bién comprender la estructuracion que presentan los
libros de texto de enfermeria y la funcion que cumplen
en la formacion de los nuevos profesionales, pues es
en estos libros donde aparece los “saberes” consensua-
dos por la comunidad cientifica, es decir aparecen los
componentes de la matriz disciplinar propios de un
periodo de ciencia normal:

En la actualidad, esas realizaciones son relatadas,

aunque raramente en su forma original, por los libros

de texto cientificos, tanto elementales como avanza-
dos. Esos libros de texto exponen el cuerpo de la teoria
aceptada, ilustran muchas o todas sus aplicaciones
apropiadas y comparan éstas con experimentos y ob-
servaciones de condicion ejemplar (13, p33).

Y si bien los libros de texto de Fundamentos de
enfermeria, en general, incurren en el error de llamar
al PAE el “método cientifico”, a la hora de presentarlo,
se ajustan a las caracteristicas de los libros de textos
sefnaladas por Kuhn:

“En estos libros aparecen soluciones a problemas
concretos que dentro de la profesion se vienen acep-
tando como paradigmas, y luego se le pide al estu-
diante que resuelva por si mismo, con lapiz y papel o
bien en el laboratorio, problemas muy parecidos, tan-
to en método como en sustancia, a los que contiene el
libro de texto o a los que se han estudiado en clase.
Nada
‘predisposiciones
p229).”

Finalmente, es posible concluir que una concep-

mejor calculado para producir

mentales’ o Einstellungen (3,

tualizacién mas clara de las fases de desarrollo de la
disciplina de la enfermeria es crucial a la hora de co-
municar, enseflar y aprender los aspectos teoricos y
practicos de la enfermeria. Retomando lo sefialado por
Echeverria:

“Mas sorprendente podra parecer la propuesta
del contexto de educacion al mismo nivel que los otros
tres contextos: el de innovacion, el de evaluacion y el
de aplicacion. Sin embargo [p]ara entender un enun-
ciado cientifico hay que haber aprendido todo un sis-
tema de complejos conocimientos, tedricos y prdcticos,
sin los cuales no hay posibilidad de descubrir, de justi-
ficar, ni tampoco de aplicar el conocimiento cientifico
(12, p59).”

Como en otras disciplinas, y como bien ya dijo
Kuhn, en enfermeria los libro de texto, con su formato
tipico de presentacion del conocimiento cientifico y

sus aplicaciones practicas que se corresponde a un pe-
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riodo de ciencia normal, son fundamentales en la pre-
paracion paracion y formacion exitosa de las nuevas
generaciones de profesionales, pues:

“Estas consecuencias de la educacion cientifica
tienen una reciproca que proporciona una tercera ra-

zon para suponer que los paradigmas guian la investi-

gacion tanto como modelos directos como por medio
de reglas abstraidas. La ciencia normal puede seguir
adelante sin reglas solo en tanto la comunidad cientifi-
ca pertinente acepte sin discusion las soluciones de los

problemas particulares que ya se hayan llevado a ca-
bo (13, p86).”
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Construyendo saberes
en espaclos comunitarios

“Ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, a causa de la
gran reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas del cuidado
de salud en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiri-
tual y transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa y de lnves-

RESUMEN

El siguiente articulo presenta una experiencia educati-
va basada en una estrategia tedrico metodolégica cen-
trada en un enfoque biocéntrico que aborda las prin-
cipales lineas de trabajo de la Salud Mental Comuni-
taria. Se realiz6 una experiencia de précticas en te-
rreno con j6venes del espacio Adolescente de Olava-
rria y estudiantes del 2° afo de la Carrera de Licen-
clatura en enfermeria de la Escuela Superior de Cien-
cias de la Salud de la Universidad Nacional del Centro
de la Provincia de Buenos Aires. Desde un abordaje
bioeéntrico se buse6 crear un espacio de aprendizaje

tigacién por parte de los profesionales de enfermeria

integracion comunitaria, a fin de fortalecer las practi-
cas que los estudiantes tienen en el médulo de salud
mental comunitaria, generando asi, un trabajo con-
junto para el abordaje de diferentes probleméticas
sociales generadas en los espacios de construccion. Se
definieron cuatro proyectos a partir del trabajo en
circulos de cultura con los jévenes los que fueron eje-
cutados en diferentes instancias de encuentro abor-
dando situaciones cotidianas en donde se ponen de
manifiesto sus motivaciones, miedos, suefos y expe-
riencias de vida.

colaborativo que buscé el desarrollo de experiencias de

Palabras clave: aprendizaje, estudiantes, salud mental comunitaria, educacion biocéntrica.

1- Ponencia Presentada en el I Congreso Internacional de la Patagonia Austral “Fortaleciendo los sistemas de salud” V Encuentro de la Red Iberoamericana
de enfermeria ,12-14 de octubre de 2015- Rio Gallegos — Viviana Aguilar es Lic. En enfermeria y Prof. Lic. En antropologia Social Prof. Adjunta del Modulo
de Proceso y Practica de la Enfermeria en el Adulto y Anciano y Proceso y Practica de la Enfermeria en Salud Mental Comunitaria y Hospitalaria (2015) de
Ia Escuela Superior de Ciencias de la Salud. UNCPBA — Lic. en enfermeriay Especialista en Investigacion Lic. Bettina Bernardelli Prof. Adjunta de Taller
de Tesis y Deontologia de la Escuela Superior de Ciencias de la salud. UNCPBA.

2- Watson J. Ponencia del primer Congreso internacional de Enfermeria. Facultad de Enfermeria y Nutriologia. Universidad Autonoma de Chihuahua.
[acceso: 18 de junio 2009]. Disponible en: http,/fen.uach. mx/index.phpfpage/Semblanza_Jean Watson. Comentado en: Revista Actualizaciones en Enferme-
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INTRODUCCION

Los abordajes comunitarios relacionados con
practicas de salud mental han sido histéricamente
resistidos. Las politicas de Salud Mental centradas en
la perspectiva de derechos y basadas en la integralidad
de las practicas, se encuentra en vias de avance y hoy
se proponen nuevos abordajes de los padecimientos en
salud mental en ambitos comunitarios a partir de la
promulgacion de la nueva Ley de Salud mental que
permite legitimar las mismas y servir como instrumen-
to de defensa de los derechos. Autores como Bang
refieren que “su inclusion no siempre ha estado acom-
pafiada de la adecuada formacion y capacitacion, lo
que ha obligado a muchos equipos profesionales a
aventurarse en “lo comunitario” guiados por la intui-
cion y la improvisacion.™ El trabajo en ambitos co-
munitarios requiere de un abordaje epistemologico de
los padecimientos subjetivos en su complejidad en tan-
to procesos dinamicos de salud-enfermedad-cuidados
(Almeida-Filho & Paim, 1999; Menéndez, 2009). 4

La proteccion de los derechos se posiciona como
una estrategia integral a la hora de abordar los padeci-
mientos ¢ interrelacionarse con los sujetos sociales
insertos en una sociedad que los crea y recrea desde la
singularidad de cada uno. Desde esta mirada, es posi-
ble impulsar practicas en salud y salud mental basadas
en lo relacional, en donde el acto de cuidar se constitu-
ye como un medio y como fin en si mismo (Merhy,
2006).°

La posibilidad de insercion de los estudiantes en
ambitos comunitarios no solo permite romper con una
mirada sesgada de la realidad durante la formacion
sino que posibilita a los sujetos a vivenciar la realidad
en escenarios que luego seran donde desarrollen su

trabajo profesional. De esta forma se intenta acercar la

practica al espacio académico y reducir la brecha entre
el conocimiento que se construye en los ambitos edu-
cativos y la realidad cotidiana. Para ello, consideramos
que la utilizacion de diversas estrategias educativas
aporta al enfoque una vision de lo colectivo, de la di-
versidad y a no dejar de lado la historia de los sujetos
sociales para construir significados.

El trabajo comunitario tiene una especificidad y
fundamentos clinico-epistemologicos en el campo de
practicas en promocion de salud mental que lo caracte-
rizan y dichas practicas, relacionadas con la promo-
cion de salud/salud mental tienen como objeto a la
comunidad en su conjunto con un enfoque integral.
Es importante remarcar la a caracteristica de la inte-
gralidad de dichas practicas ya que la misma intenta
generar un corrimiento del binomio practicas proacti-
vas/practicas reactivas que ha sostenido la division
clasica entre atencion, prevencion y promocion de la
salud.’

Interesa aqui sefialar algunos aspectos sobre los
que se funda el trabajo comunitario. Un primer aspecto
se relaciona con la importancia del abordaje interinsti-
tucional para posibilitar la realizacién de acciones con-
juntas tendientes a la promocién y prevencion, dando
apertura al didlogo y la participacion de los distintos
actores de la comunidad eje fundamental en el mejora-
miento de la calidad de vida.

Un segundo aspecto, hace referencia al acerca-
miento temprano de los estudiantes a la comunidad, a
través de problematicas concretas, que permite a los
estudiantes comprender los procesos dinamicos por los
que atraviesan los sujetos con padecimientos relaciona-
dos con su salud mental y permite que desde la forma-

cion de grado se visualice un enfoque integral de los

2- Watson J. Ponencia del primer Congreso internacional de Enfermeria. Facultad de Enfermeria y Nutriologia. Universidad Auténama de Chihuahua.
[acceso: 18 de junio 2009]. Disponible en: httpy/fen.uach.mx/index.phpfpage/Semblanza _Jean Watson. Comentado en: Revista Actualizaciones en Enferme-
ria. 2007; 10(4): 15-21. [ Links ]

3 Bang, Claudia Estrategias comunitarias en promocién de salud mental: Construyendo una trama conceptual para el abordgje de probleméticas psicosociales
complejas Universidad de Buenos Aires; Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), Argentina

4- Almeida-Filho, N. & Paim J.S. (1999). La crisis de la Salud Piblica y el movimiento de Salud Colectiva en Latinoamérica. Cuadernos Médico-

Sociales, 75, 5-30.

ANO 2—VOL. 1— N°2 Universidad Nacional de Quilmes—Buenos Aires—Argentina. Diciembre de 2017

B : j
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sujetos de atencion y se intervenga conociendo el con-
texto en donde, mas tarde, se desarrollaran las expe-
riencias profesionales. En este sentido, cabe destacar
que la carrera enmarca las experiencias practicas en la
linea de trabajo que rescata la dimension socio- histori-
ca de los procesos de salud-enfermedad-atencion/
cuidados (Menéndez, 2009) y subraya el enfoque de
derechos en el abordaje de problematicas psicosociales
complejas. Teniendo en cuenta esta mirada integral no
es posible aislar la salud mental de la salud en general,
salvo por finalidades operativas o de accion. La especi-
ficidad de la salud mental se encuentra en la importan-
cia de incorporar la dimension subjetiva en las practi-
cas de salud y promocion de salud. Las acciones con-
juntas se orientan a favorecer la transformacion de
lazos comunitarios hacia vinculos solidarios y la parti-
cipacion hacia la constitucion del grupo como sujeto
activo de transformacion de sus realidades, generando
condiciones propicias para la toma de decisiones. Cabe
aclarar que para nuestro equipo de investigacion la ac-
cioén implica un proceso de facilitacion conjunta sobre
el propio proceso de salud-enfermedad-cuidados
(Bang, 2010).’

Objetivos

. Favorecer en el estudiante el desarrollo de actitu-
des y aptitudes de valoracion de respuesta huma-
na real o potencial en situaciones que afectan a la
salud mental.

. Aplicar una metodologia apropiada que le permita
contribuir a la proteccion, promocion y/o recupe-
racion de la salud desde una perspectiva integral,
historica e innovadora.

. Conocer y aplicar las técnicas de la educacion
biocéntrica en los campos de experiencia practica

seleccionados.

Hacia una vision humanista del cuidado de enferme-

ria

El cuidado humano involucra una serie de factores
tales como valores, voluntad y un compromiso y conoci-
miento de los sujetos de cuidado.

Partimos de considerar al cuidado como una rela-
cion intersubjetiva que responde a procesos de salud
enfermedad, interaccion persona - medio ambiente, co-
nocimientos de los procesos de cuidado de enfermeria,
autoconocimiento, conocimiento del poder de si mismo
y limitaciones en la relacion de cuidado con el otro.

La relacion que se establece es entre los sujetos que
cuidan y el sujeto de cuidado, este proceso interpersonal
con una dimensién transpersonal, nos permite concep-
tualizar al cuidado como un fenémeno existencial, rela-
cional y contextual.

El desarrollo de la aplicacion de un modelo de cui-
dado centrado en esta concepcion descripta nos permite
abordar al sujeto como un ser integral que atraviesa una
situacion a la que le asigna un significado particular,
unico e irrepetible. Teniendo en cuenta estas caracteris-
ticas la persona debe ser valorada teniendo en cuenta la
complejidad que lo atraviesa y dentro del marco de la
probabilidad y no de la certeza.

Segiin Watson, el cuidado que brinda el profesional
de enfermeria debe tener el compromiso cientifico, filo-
sofico y moral, hacia la proteccion de la dignidad y la
conservacion de la vida, mediante un cuidado humaniza-
do, en los pacientes. 8

Para el abordaje de las necesidades humanas elegi-
mos un enfoque holistico — dindmico que hace la sinte-
sis de los cuatro componentes (biofisico, psicoldgico,
social y espiritual) del conocimiento de la motivacion
individual y de la adaptacion del estado de salud — en-

fermedad.

7- Bang, C. (2010). La estrategia de promocion de salud mental comunitaria: una aproximacion conceptual desde el paradigma de la complejidad. Memorias IT
Congreso Internacional de Investl'g'acjéﬂ ¥ Préctica Profesional en psicologia, Tomo 3, (242-245). Buenos Aires: Facultad de Psicologia UBA.
8- Garzon N. Fortalecimiento de la Etica y Bioética en la Educacion y en las practicas de Enfermeria. Bogoti: ACOPAEN; 1999
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Watson J, citado por Caro S, en el afio 2009, enmarca la
teoria en un pensamiento de transformacion
“considerando que un fenémeno es inico en su interac-
cion reciproca y presente en el mundo que le rodea”.
Por ende, su teoria representa un compromiso profesio-
nal, factor motivador esencial en el proceso de cuidado;
a través de normas éticas, basado en un enfoque huma-
nista.’

En el marco de la Ley Nacional de Salud Mental
N°26.657 se reconoce a la salud mental como un proce-
so determinado por componentes histdricos, socio-
economicos, culturales, biologicos y psicologicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de
construccion social vinculada a la concrecion de los de-
rechos humanos y sociales de toda persona. La promul-
gacion de esta ley representa una contribucion insosla-
yable para afianzar este proceso de transformacion ini-
ciado en diferentes &mbitos para la busqueda de garantia
efectiva del derecho a la salud en condiciones dignas,
equitativas y humanizadas.'

La normativa y su contenido, es clara, pone el én-
fasis en priorizar las acciones y los servicios de caracter
ambulatorio con enfoque comunitario para ampliar de
manera inclusiva los cuidados en salud mental, visuali-
zando otras formas de abordaje para las problematicas
relacionadas con la salud mental. (Blanck, 2011).

Se hace necesario partir de la presuncion de capaci-
dad de todas las personas. Teniendo en cuenta a la per-
sona como un sujeto inserto en un contexto histdrico
particular y Unico viviendo una experiencia de salud /
enfermedad se realiza un diagnéstico de la situacion de
sus experiencias de manera integrada, participativa,
creativa, ética y estética.

La humanizacién de las practicas de cuidado re-
quiere de nuevos enfoques que permitan el desarrollo
de acciones transpersonales e intersubjetivas para lo-

gren proteger, mejorar y preservar la humanidad ayu-

dando a las personas a encontrar un significado a la
enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a
otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y auto
curacion.''

Haciendo referencia a la teoria del Cuidado Huma-
nizado, su autora se basa en la armonia entre mente,
cuerpo y alma, a través de una relacion de ayuda y con-
fianza entre la persona cuidada y el cuidador. Su teoria
tiene un enfoque filosofico (existencial-
fenomenologico), con base espiritual, cuidado como un
ideal moral, y ético de la enfermeria.

La autora refiere que el cuidado a las personas
abarca un compromiso moral de proteger y realzar la
dignidad humana, la experiencia, percepcion y la cone-
xion mostrando interés profundo a la persona, tal co-
mo lo expresa el principio biocéntrico, situar el respeto
de la vida como centro y punto de partida de todas las
disciplinas y comportamientos humanos, restablecien-
do la nocién sacralidad de la vida.

“Enseriar exige conciencia de ser sujetos inacaba-
dos, por lo que siempre se deberd estar atento para
continuar construyéndose como sujeto historico.”

Paulo Freire

La educacion biocéntrica

La experiencia que queremos compartir se centra
en el principio biocéntrico, éste establece un modo de
sentir y de pensar que tiene en cuenta a la vivencia co-
mo instrumento de informacién y de aprendizaje, re-
conoce la sacralidad en la vida y se basa en principios
éticos como el respeto de la dignidad de las personas y
los pueblos, el cuidado competente y afectivo, la res-
ponsabilidad social, la capacidad de trabajar en grupos
permitiendo pasar del individuo competitivo al siner-
gismo de la cooperacion y la solidaridad.

La educacioén biocéntrica nos acerca a este espacio

vivencial buscando fortalecer las relaciones del grupo

9- Urra E, Jana A, Garcia M. Algunos aspectos esenciales del pensamiento de Jean Watson y su teoria de cuidados transpersonales. Rev Ciencia y enfermeria.

2011; 17(3): 11-22

10- Blanck, E. (Ed). (2011). Panordmicas de salud mental: a un afio de la Ley Nacional N° 26.657. Buenos Aires: Eudeba
11- Watson oJ. Nursing: the philosophy and science of caring. Colorado: Colorado Associated University Press; 1985.
12. Gonzdlez L, Velandia A, Flores V. Humanizacién del cuidado de enfermeria. De la formacion a la préctica clinica. CONAMED. 2009; (14):40-43.
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y nos permite ejercitar la auto reflexion en las relacio-
nes que se establecen con los estudiantes, docentes,
tutores y sujetos de atencion en las diferentes circuns-
tancias que los sujetos sociales atraviesan.

Ruth Cavalcante refiere que "La Educacion Bio-
céntrica anuncia una vision de mundo integra-
do, dinamico y biocéntrico a través de la accion educa-
tiva. Por este motivo, necesita tener en consideracion
otras métricas, sin perder su esencia y especifici-
dad. Considero que tenemos muchos puntos de identi-
ficacion epistemologicas y  metodoldgicas  con
la Educacion Dialogica en la perspectiva de Paulo
Freire y que, por lo tanto, podemos aliar-nos a ella. La
metodologia de la Educacion Biocéntrica es reflexivo-
vivencial, teniendo la inteligencia afectiva, desarrolla-
da por Rolando Toro, como base de todos sus presu-
puestos pedagdgicos asi

como la Biodanza vy

sus rituales de vinculos que actia como mediadora,
prestando su complejo modelo tedrico""

Esta vision tiene como paradigma basico el Princi-
pio Biocéntrico el cual plantea que toda actividad hu-
mana estd en funcion de la vida; sigue un modelo inter-
activo de red, de encuentro y de conectividad; situa el
respeto a la vida, no sélo del ser humano sino de todos
los seres vivos, como centro y punto de partida de to-
das las disciplinas y comportamientos humanos. *

Esta propuesta ve al educando como sujeto de de-
rechos y con capacidad de construir un conocimiento
critico. Comprende todas las instancias sociales, sobre-
pasando el ambito educativo, en la medida en que per-
cibe en todos los espacios sociales posibilidades de
aprendizajes y desarrollo, ya sea en el ambiente fami-

liar, organizacional, comunitario y/o en movimientos

sociales. °. Este enfoque educativo busca desarrollar
una postura armoniosa de la existencia, en el sentido
de la cooperacion y de la justicia social.

Segtin R. Toro: “la humanidad no tiene esperanzas
de sobrevivir, creando automatas con identidad nacio-
nal, sino se cultiva la afectividad, y el sentido profundo
de identificacion y solidaridad para con los otros seres
humanos.”"¢

La Educacion Biocéntrica es una concepcion pro-
fundizadora de lo que han planteado los grandes pensa-
dores de la educacion en occidente, tales como Mon-
tessori, Steiner, Pestalozzi, Piaget, Freire y otros. Con-
sidera la construccién del conocimiento critico a partir
del dialogo amoroso que fundamenta el pensamiento
de Paulo Freire y agrega el pensamiento complejo de
Edgar Morin, particularmente su vision transdisciplinar
de la educacion.

Ruth Cavalcante refiere que no solo se busca un
ser cognitivo sino el desarrollo de su afectividad y su
percepcion, que le permita generar un compromiso con
los otros en un contexto determinado teniendo en cuen-
ta la realidad social en la que se inserta como sujeto.
En este contexto “el aprendizaje no se da solo por el
lado cognitivo, sino también por el lado de la percep-
cion, por lo sensorial, por la intuicion, en Gltima ins-
tancia, por la vivencia; la conciencia se incorpora al
ambito de la emocionalidad y el mundo vivido del edu-
cando pasa a ser lo que mueve su aprendizaje.”"’

El Principio Biocéntrico pone la vida al centro, y
epistemologicamente propone que el Universo sélo
existe y evoluciond para que exista y floreciera la vida,
tal como la conocemos hoy. La vida asi no es un pro-

ceso fortuito de éste, sino al revés, la vida y su evolu-

13- Cavaleante, Ruth Educacion Biocéntrica, Dialogando en el Circulo de Cultura.
14- Toro Araneda, R. “El prinecipio Biocentrico: Nuevo paradigma para las ciencias Humanas. La vida como matriz cultural. Editorial Cuarto Propio, Chile,

2014

15- Cavaleante, Ruth La educacion biocentrica como dimension Social. En Revista Latino Americana en Movimiento. Educacidn, justiia social y ambien-

tal 06/02/2014 httpsy/www.org/es/active/567716.
16. idem 14

17- Cavaleante, Ruth La educacion biocéntrica como dimension Social. Revista América Latina en Movimiento: Educacion, justicia social y ambien-

tal 06/02/2014httpsy/www.alainet.org/es/active/56777
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cion, es el origen del universo. De esta manera, para el
Principio Biocéntrico la vida adquiere un caracter sa-
grado. Entonces, conectarse con la vida y su evolucion
es la forma saludable de aprender, crecer y desarrollar-
se.'®

El enfoque biocéntrico, busca promover e integrar
nuevos ‘“‘saberes”. Su propuesta apunta a posibilitar
procesos de aprendizaje que lleven a los miembros de
la comunidad a actuar ademas del “saber”, del “saber
hacer” y del “saber ser”, a hacerlo desde el “saber vin-
cularse”: consigo mismo, con los otros y con su en-
torno.

Este enfoque busca incorporar la dimension afecti-
va, de esta manera la implementacion en proyectos
educativos le permitira a los sujetos sociales involucra-
dos desarrollar la capacidad de comunicarse y vincu-
larse saludablemente con otras personas.

“La Educacion Biocéntrica tiene como finalidad
un verdadero cambio en el psiquismo de la especie hu-
mana dirigido a la afectividad. Parece una utopia que-
rer tratar de resolver el problema en su raiz, pero consi-
deramos que es posible porque la afectividad implica
la participacion de la conciencia, de la memoria y de la
representacion simbolica que son aspectos fundamen-
tales tratados en la Educacion. Considera que el punto
de partida para el cambio de las relaciones entre las
personas es ontoldgico, por lo tanto busca re vincular
aspectos culturales, estéticos, sensibles y biograficos
del ser.” "’

El principio biocéntrico situa el respeto a la vida
como centro y punto de partida de todas las disciplinas
y comportamientos humanos. Este enfoque permite
recuperar la nocion de sacralidad de la vida. El foco
esta puesto en el respeto y el amor por la vida. Bajo

este principio, todo aquello que existe, elementos, es-

trellas, plantas, animales y seres humanos son los com-
ponentes de un sistema viviente mayor.

De esta manera, se concibe el universo como un
gigantesco holograma vivo. “El principio biocéntrico
propone la potencializacion de la vida y la expresion
de sus poderes evolutivos. Biodanza, es desde este
punto de vista, una poética de lo viviente, fundada en
las leyes universales que conserva y permite la evolu-
cién de la vida”. *’

La educacion biocéntrica parte del nuevo paradig-
ma que es el principio biocéntrico y por lo tanto su
objetivo basico es la conexion con la vida y en esa me-
dida su prioridad es el desarrollo de las pautas internas
para vivir, para lo que se vuelve indispensable recupe-
rar el sentido de la sacralidad de la vida y el goce de
vivir.

Entre los objetivos que se buscan estan cultivar la
afectividad para superar toda discriminacion social,
racial, religiosa, exponer a los sujetos sociales al con-
tacto con la propia identidad - educar para vencer desa-
fios en frente a las adversidades y/o dificultades tener
coraje para defender sus puntos de vista, tener cone-
Xi6n con la propia fuerza, fortalecer la expresividad y
comunicaciéon y expresar emociones a través de la
danza o del didlogo, desarrollar la creatividad artistica
y la expresion verbal.

Se trata en esta propuesta pedagogica que las per-
sonas salgan ante todo “integradas en todos los senti-
dos, que cuiden la multidimensionalidad del ser, valo-
rizando igualmente los aspectos mental-cognitivo,
afectivo-emocional, social,

politico corporal-

cenestésico y espiritual-trascendente. !

Antecedentes Institucionales con enfoque Biocéntri-

co

18- Idem 1

19- Cavalcante R., Wagner C. et al. “Educacion Biocéntrica. Una construcecion dialégica” 3° Edicion CDH, Fortaleza 2004

20- Arcilla Estrada, M.P. LA EDUCACION BIOCENTRICA: UNA APUESTA EN ESCENARIOS DE FORMACION CIUDADANA Y COMUNITARIA,
Medellin, Colombia. Disponible en filey//Cy/Users/Admin/Downloads/mariapatriciaarcila.pdf

21- CAVALCANTE, Ruth, Wagner Cezar, Didgenes Fétima, Arraes Cristiane, Regina Céssia. (2004). Educacion Biocéntrica: Un movimiento de construceion
dialogica. Fortaleza: Ediciones CDH.2004
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La Escuela Superior de Ciencias de la salud con-
taba con antecedentes en diferentes espacios de forma-
cioén en donde el estudiante de ambas carreras, licen-
ciatura en enfermeria y medicina han utilizado las
técnicas de la educacion biocéntrica en espacios comu-
nitario, proyectos de extension y vinculacion con el
medio y Talleres de Integracion asi como en el Modulo
de Proceso y Practica de la Enfermeria en Salud mental
en espacios hospitalarios y comunitarios.

Teniendo en cuenta que el conocimiento es cons-
truido, no recibido y los esquemas mentales cambian
lentamente, el aula y los espacios de formacion se con-
sideracion grandes espacios de transformacion en don-
de los estudiantes crean y recrean la realidad que los
atraviesa y son sujetos de transformacion para su coti-
diano y los sujetos sociales con los que se relacionan.

Se hace necesario en las practicas educativas desa-
fiar intelectualmente a los estudiantes con preguntas y
repreguntas, a través de un camino interactivo. Un con-
texto rico en preguntas y oportunidades, donde no se
juzga, la teoria y la practica son igual de importantes,
ambas y al mismo tiempo construyen el conocimiento.
(Bain, 2007).

Segtin Paulo Freire en su definicion de los niveles
de conciencia magica, ingenua y critica para entender
mejor el concepto de ser del mundo (parte integrante del
mismo) y ser en el mundo (ser transformador de la reali-
dad) afirmando que “no existe educacion neutra”, en ese
sentido la educacion se convierte en un acto politico, don-
de es necesario considerar la praxis educacional, las con-
diciones epistemologicas, en una dimension ético-
politica.

Para ser democratica, la educacion tiene en la partici-
pacion popular el elemento fundamental para la integra-

cion social, ecoldgica y ambiental del educando.”

La herramienta didactica: La vivencia

La metodologia utilizada es “la vivencia”. A partir
de la experiencia en primera persona de lo que se habla es
cuando se integra el conocimiento. La propuesta se centro
en brindar a los estudiantes herramientas de la educacion
biocéntrica con el propodsito de trabajar en red desde la
formacion y crear espacios de reflexion sobre las practi-
cas actuales y las diferentes formas de intervenir teniendo
en cuenta la vision del otro.

Se busco generar diferentes espacios de encuentro
brindando técnicas de trabajo grupal a fin de construir
ambientes enriquecidos para la realizacion de interven-
ciones con la comunidad y los diferentes grupos sociales
que los estudiantes y futuros egresados pudieran abordar.

Se partié de una propuesta en donde el estudiante
pudiera relacionarse con otro desde un espacio vivencial
y amoroso con el objetivo de fortalecer los vinculos des-
de la formacion trabajando en circulos de cultura con di-
ferentes técnicas grupales y con el error como un instru-
mento de aprendizaje.

La vivencia segin Dilthey® y asumida por Rolando
Toro afios mas tarde, se entiende como el estado psicofi-
sico de plenitud, de integracion profunda del sujeto consi-
go mismo y con el momento que esta viviendo (el aqui y
ahora).

Segun Dilthey en las ciencias naturales el sujeto pue-
de desentrafiarse, objetivar y salirse de sus experiencias
para contemplar por si mismo el objeto, pero en el mundo
de la historia “quien explora la historia es el mismo que
la hace”, y los mismo se aplica a la cultura. Teniendo en
cuenta al autor, las relaciones personales vividas
(vivencias) se presentan como trascendentes para com-
prender el pasado y planificar el futuro. “El mundo del
espiritu no puede ser comprendido desde afuera, sino que

debe ahondado desde adentro”. Por lo tanto, las vivencias

22- Cavalcante , R. “ La educacion biocentrica en su dimension social “ en Revista América Latina en Movimiento Educacion, justicia social y ambien-

tal 06/02/2014

Dilthey, Wilhelm, “fundacion de las ciencias del espiritu” en: El mundo historico, Fondo de Cultura Economica, México, 1944, pp 5- 79
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se constituyen en necesarias para comprender la vida
social.

La vivencia permite un entendimiento reflexivo (la
comprension) que se manifiesta desde adentro hacia
afuera y requiere de métodos diferentes para la cons-
truccion del objeto.

La participacion, colaboracion y cooperacion, tan-
to en la relacién docente - estudiante, como en la rela-
cion entre pares depende del clima que genera el en-
cuentro en donde se debe a los estudiantes expresarse
libremente. En la colaboracion cada estudiante, desde
una posicion individual, se comunica y aporta a un
desarrollo transindividual, en la cooperacion el aporte
se produce a través de pequefios grupos quienes cons-
truyen que deben realizar conjuntamente una tarea.

En relacion a utilizar al error como herramienta
que permita alcanzar una reflexion en la practica, debe
haber, tal como lo define Doberti, un proceso hipotéti-
co-interactivo, que permita construir nuevos modelos y
repensar los conocimientos adquiridos, a través de hi-
potesis.

Durante este proceso no so6lo es importante que el
estudiante cometa errores al buscar y crear soluciones
y respuestas, sino también que el docente ayude a usar
€S0s errores para generar nuevos interrogantes, no
desechandolos y corrigiéndolos, sino utilizandolos de
base para repreguntar.”

El trabajo de campo se completa con el registro
etnografico de las vivencias sentidas y compartidas.
Segiin Martinez y Garcia dicha estrategia educativa
resulta integradora e innovadora y act@la sobre una
realidad cercana favoreciendo la participacion intensa
de los estudiantes y docentes permitiendo potenciar

desde el conocimiento y los vinculos.”

Como primera aproximacion al campo se realiza
una visita a la institucion y a través de entrevistas en
profundidad a  diferentes referentes del centro
(psicologos, asistentes sociales, terapistas ocupaciones,
docentes, profesores de plastica, operadores terapéuti-
cos) surgen las problematicas sociales factibles de
ser abordadas con los estudiantes de manera participa-
tiva e integradora: la insercion laboral, la violencia
familiar y escolar, discriminacion, educacion sexual
integral y las adicciones, entre otras.

Teniendo en cuenta que Freire se destaca la im-
portancia y el derecho que cada sujeto tiene a pronun-
ciar su propia palabra. “La existencia, en tanto huma-
na, no puede ser muda, silenciosa, ni tampoco nutrirse
de falsas palabras sino de palabras verdaderas con las
cuales los hombres transforman el mundo. Existir, hu-
manamente, es pronunciar el mundo, es transformarlo.
El mundo pronunciado, a su vez, retorna problemati-
zando a los sujetos pronunciantes, exigiendo de ellos
un nuevo pronunciamiento. *°

En encuentros posteriores a la institucion se rele-
v6 informacion sobre la funcionalidad de la institucion
y su estructura, el funcionamiento en cuanto a la dina-
mica de trabajo con los jovenes y las actividades en
donde los estudiantes se insertarian con el propdsito
de compartir generar espacios de encuentro que permi-
tan, en el marco del modulo de Proceso y Practica de la
salud Mental Comunitaria y hospitalaria, el aprendizaje
para ambos grupos.

Al Centro de Dia n° 3 “La Granja”, espacio don-
de se llevaron a cabo las practicas del modulo, asisten
al momento de la experiencia un grupo de adolescen-
tes constituido por 30 integrantes en total (que com-
prende 27 varones y 3 mujeres) entre 11 y 18 afios, los

cuales atraviesan diversos problemas, relacionados

74- Sasso, Paula. El error como herramienta de aprendizgje en Reflexion Académica en Diserio y Comunicacion N°XXV [ISSN: 1668-1673] Aiio XVI, Vol.

25, Agosto 2015, Buenos Aires, Argentina

25- LARA, Sara. Las vivencias estudiantiles del trabgjo de campo y sus implicaciones pedagogicas. Revista de Investigacion, Caracas, v. 35, n. 73, p. 195-
218, agosto 2011 . Disponible en <httpy/www.scielo.org.ve/scielo.phpfseript=sei_arttext&pid=.S1010-29142011000200010&ing=esd&nrm=iso>. accedido

en 27 nov. 2017.

26- Freire, Paulo Freire, Paulo 1985 (1970) Pedagogia del oprimido (Buenos Aires: Siglo XXT).
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con el consumo de drogas y otras problematicas socia-
les.

El equipo de trabajo de la institucién participo
activamente en la construccion de diferentes propues-
tas presentados por los jovenes factibles de trabajar
durante la experiencia de los estudiantes.

La organizacion se realizd con un enfoque inte-
gral, en donde el docente se constituye en el facilitador
del aprendizaje interviniendo en las ocasiones que se le
requieran, acompafando y sosteniendo las propuestas
de los grupos no perdiendo de vista los .

La experiencia no solo permiti6é reflexionar sobre
las diferentes problematicas que se abordan desde la
salud mental sino también repensar las practicas de los
docentes y objetivos propuestos. Facilitar a un grupo
implica el proceso de conducir a través del aprendizaje
a que todos los miembros participen de la propuesta
teniendo en cuenta a los mismos como personas Unicas
y que la intervencion de cada uno de los integrantes es
valiosa y permitira construir el aprendizaje.

Segun Paulo Freire el rol el de un facilitador es
ayudar a un grupo a animar nuevas maneras de pensar
y analizar su situacion. Se parte de contextualizar a la
persona como un sujeto histérico, relacional, Unico,
con posibilidad de elegir inserto en un entorno con el
que interactua, al que modifica y lo modifica y los es-
tudiantes fueron los protagonistas de su propio conoci-
miento vivencial interactuando de manera dinamica
con los jovenes.

Durante los encuentros se fueron fortaleciendo los
lazos y el conocimiento, los estudiantes puede viven-
ciar diferentes aspectos que contribuyen a la formacion
profesional, no solo para fortalecer las relaciones vin-
culares sino también con el propdsito de fortalecer su

autoestima, su intuicion, la cooperacion y el aprendiza-

je.

Los sujetos implicados en la experiencia, de mane-
ra conjunta, generaron un Diario de Campo grupal
(construccion colectiva) que les permitié recorrer el
camino de las vivencias al finalizar sus practicas y rea-
lizar un meta analisis de las mismas en espacios auli-
cos en donde la reflexion sobre la realidad vivida les
permito fortalecer los conocimientos de salud Mental
Comunitaria y aspectos relacionados con las relaciones
sociales que atravesaron durante la estancia en la insti-
tucion.

Se trabajo en circulos de cultura y se construyeron
nuevos escenarios educativos: los parques, la huerta,
las salas de musica y arte. Se utilizaron diferentes téc-
nicas tales como las entrevistas con informantes clave,
Historias de vida y juegos interactivos, el arte, el tea-
tro, la poesia y la musica. Los circulos de cultura son
concebidos como el lugar donde se promueve un dialo-
go vivo y creador, donde todos sabremos algo y todos
ignoraremos algo, pero donde juntos podremos buscar
estrategias, caminos alternativos, nuevas posibilidades
para construir. La estrategia que se plantea es la pro-
blematizacion de situaciones, para desenmascarar, ana-
lizar y dialogar con otros y asi superar la conciencia
ingenua. %’

Cada grupo seleccionaba la actividad principal
para desarrollar la jornada de trabajo, la que de manera
participativa era compartida al final de los encuentros
con un plenario en donde la propuesta era la genera-
cion de las palabras sentidas de cada uno de los inte-
grantes de las vivencias y la propuesta surgida en el
circulo.

Durante la experiencia de integracion/formacion
vivencial se presentaron diferentes actividades interac-
tivas abocadas a fomentar el desarrollo del pensamien-
to positivo haciendo especial hincapié para alentar el

futuro de los adolescentes, fomentar el trabajo en equi-

27- Judrez Ramirez, J. Los circulos de cultura. Una posibilidad para dialogar y construir saberes docentes. En publicacion: Paub Freire. Contribuciones para
la pedagogia. Moacir Godotti, Margarita Victoria Gomez, Jason Mafra, Anderson Fernandes de Alencar (compiladores). CLACSO, Consejo Latinoamericano
de Ciencias Sociales, Buenos Aires. Enero 2008. ISBN 978-987-1183-81-4 Disponible en: http;/bibliotecavirtual.clacso.org.ar/ar/libros/campus/freire/1 7Jua.p
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po y el arte como manera de expresar las emociones.

De las instancias de encuentro surgieron una obra
de teatro, la realizacion de una barrileteada, denomina-
da “ Suefio de Barrilete”, en donde cada joven y estu-
diante remontaba su suefio luego de la construccion
colectiva de sus barriletes , una Revista “LiberArte”,
en la cual cada adolecente tuviera un espacio literario
que le permita expresarse, a través de cuentos, relatos
cortos, poesias, juegos, entretenimiento, deportes; esto
permitird fomentar la lectoescritura, la imaginacion, el
pensamiento critico, la creatividad y principalmente
que los jovenes logren el empoderamiento de su propia
salud mental.

Otra de las actividades de integracion se llevaron
a cabo en las instalaciones de la Escuela Superior de
Ciencias de Salud, alli a través de un proyecto realiza-
do por un grupos de jovenes y estudiantes, se recorrid
la institucion y se realizaron actividades de formacion
en RCP (reanimacion cardiopulmonar), visitay reco-
nocimiento del laboratorio de simulacion y morfologi-
co funcional .

Las actividades tuvieron una mirada en donde
todos aprendieron de todos, se realizé la huerta de aro-
maticas en las instalaciones de la institucion a cargo de
los jovenes del espacio adolescente quienes utilizaron
su experticia en las técnicas de cultivo y permancultura
para brindar sus conocimientos en un proceso de cons-
truccion colectiva . Posteriormente se realizd la pinta-
da de un mural que se habia disefiado en la Granja en
unos de los encuentros de manera conjunta con el
proposito de desmitificar la insercion en la vida labo-
ral y o estudiantil que los jovenes de la granja tenian.

“Un dia en la Escuela de Salud” permitié pensar
que no solo existen oficios sino la posibilidad de cons-

truir desde otros espacios su formacion profesional, se

compartié un almuerzo en instalaciones de la escuela
y se reflexiono sobre la realidad social que atraviesan
los jovenes hoy.

Es importante destacar la activa participacion del
personal de la institucion, abiertos a las diferentes in-
tervenciones y predispuestas a dar continuidad al abor-
daje con el fin de fortalecer las acciones iniciadas ten-
dientes a mejorar las relaciones interinstitucionales e
intra-institucional. La experiencia gener6 un vinculo
que hasta hoy se mantiene con otros grupos de estu-
diantes que participan de actividades propuestas desde

el espacio comunitario.

Conclusiones o resultados logrados

Segun los objetivos propuestos, resulta importante
destacar que la generacion de espacios de encuentro
comunitario es esencial para promover vinculos soli-
darios, favorecer la participacion y la posibilidad de
sostener la integracion en diferentes ambitos en donde
se generen de manera compartida, colectivamente,
desde una mirada integral una nueva forma de integra-
cion de redes comunitarias.

Un trabajo comunitario necesita articular diferen-
tes actores sociales, referentes y organizaciones que
permitan dejar desentrafiar la trama vincular.

Es necesariamente un trabajo que articule o ponga
en dialogo diferentes actores en una comunidad.

Las estrategias pueden desarrollarse a partir del
trabajo articulado en varios niveles: la conformacion y
sostenimiento de redes interinstitucionales y el fortale-
cimiento de redes comunitarias a partir de los procesos
participativos. El desarrollo de estrategias creativas es
un principio y necesidad fundamental. La constitucion

de equipos interdisciplinarios y el trabajo intersectorial

7 Sasso, Paula. El error como herramienta de aprendizgje en Reflexion Académica en Diserio y Comunicacion N°XXV [ISSN: 1668-1673] Ario XVI, Vol. 25,

Agosto 2015, Buenos Aires, Argentina

25- LARA, Sara. Las vivencias estudiantiles del trabgjo de campo y sus implicaciones pedagogicas. Revista de Investigacion, Caracas, v. 35, n. 73, p. 195-
218, agosto 2011 . Disponible en <httpy/www.scielo.org.ve/scielo.phpfseript=sei_arttext&pid=.S1010-29142011000200010&ing=esd&nrm=iso>. accedido

en 27 nov. 2017.

26- Freire, Paulo Freire, Paulo 1985 (1970) Pedagogia del oprimido (Buenos Aires: Siglo XXT).
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resultan imprescindibles (Bang & Stolkiner, 2013).

docentes y estudiantes en los ambitos comunitarios
La experiencia no solo permiti6 reflexionar sobre

comprometiéndose con la realidad social que nos atra-

las diferentes problematicas que se abordan desde la  viesa.

salud mental sino también repensar las practicas de los Testimonio de una integrante de la comunidad
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Actualizacion continua
en
Enfermeria.

En este apartado nos hemos propuesto invitarlos a com-
partir la informacion que nos acerquen acerca de actividades
cientifico- tecnologicas y académicas relacionadas con el
campo de la salud, para poder contribuir a su difusion.

Consideramos que todas las actividades que podamos dar
a conocer sobre la practica profesional, actividades educati-
vas, de gestion y de investigacion relacionadas con el campo
social de la salud, van a repercutir en la calidad del cuidado y
en el desarrollo de la disciplina. Esperamos sus valiosos apor-
tes.

Para ello nos pueden escribir al siguiente mail de contac-
to: enfermeria@ung.edu.ar

ANO 1—VOL. 1— N°1 UNIVERSIDAD NACIONAL DE QUILMES- BERNAL, BUENOS AIRES, ARGENTINA. OCTUBRE DE 2014
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Indicaciones para los autores

Criterios para la aceptacion de articulos

La revista Territorios del Cuidado publica articu-
los en espafiol y portugués, producto de investigacion,
reflexion o de revision, relacionados con la enfermeria
en las diferentes areas de su ejercicio, y que no hayan
sido enviados a otras publicaciones (electronicas o im-
presas). El contenido de los mismos debe ser afin con
la tematica y estar de acuerdo con la politica de revi-
sion, Ademds de cumplir con los criterios de originali-
dad, novedad y de metodologia. Las opiniones expre-
sadas por los autores son de su exclusiva responsabili-
dad y no reflejan la politica de la revista. Todos los
trabajos deben estar acompafiados de su correspon-
diente declaracion de originalidad de los textos, por

parte de cada uno de los autores.

Extension y presentacion de los articulos

Los trabajos deben ser de maximo 25 paginas, en
Microsoft Word, tamafio carta, a doble espacio, sin
espacios adicionales entre parrafos y titulos. Tipo de
letra: Times New Roman; Tamafio: 12; margenes su-
perior e inferior: 3 cm y margenes derecho e izquier-
do:2,5 cm.

¢ Envio de los articulos
El texto completo de los articulos debe enviarse
en medio magnético, CD, DVD e impreso en original a

la siguiente direccion:

Universidad Nacional de Quilmes
Departamento de Ciencias Sociales
Licenciatura de Enfermeria
Oficina 111

Roque Saenz Pefia 352,

Bernal, Buenos Aires, Argentina

También se reciben articulos por correo electronico

que cumplan con las anteriores especificaciones.

Organizacion de los articulos

¢ Titulo. Debe ser breve, no incluir abreviaturas ni
formulas.

+Nombre del autor (autores). Debe ir inmediata-
mente después de titulo. Si son varios autores, se debe
indicar con un llamado al pie el nombre de la persona a
quien se le puede dirigir la correspondencia.

¢ Formacion académica y filiacidn institucional: en
nota al pie de pagina se debe informar el mas reciente
titulo académico, la institucion a la que esta vinculado el
autor (autores), la direccion de la institucion y el correo
electronico del autor (autores).

¢Resumen. Méximo 200 palabras. Debe indicar
con claridad: objetivos, método, resultados, interpreta-
cion y conclusiones.

¢ Palabras clave. Cinco palabras clave o frases que
indiquen los principales aspectos del articulo. Deben
estar inscritas en los Descriptores en Ciencias de la Sa-
lud (DeCS) de Bireme.

¢ Cuerpo del trabajo. Los trabajos de investigacion,
por lo general, deben seguir el formato IMRED: intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion
(conclusion).

+Notas al pie de pagina. Son aclaraciones. Apare-
cen numeradas en forma consecutiva en la parte inferior
de las paginas. Se utilizan para identificar la filiacion
institucional y direccion de los autores, para ampliar
informacién inédita, o para dar explicaciones marginales

que interrumpen el desarrollo natural del texto.
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Indicaciones para los lectores

+Referencias bibliograficas. Indican las fuentes
originales de los conceptos, los métodos y las técnicas
a los que se hace referencia en el texto y que provienen
de investigaciones, estudios y experiencias anteriores.
Se citan con numeros consecutivos entre paréntesis
segun el orden de aparicion en el texto o segin orden
alfabético. Los resumenes no se utilizaran como refe-
rencias. Las referencias bibliograficas se incluyen al
final de articulo, siguiendo las normas de Vancouver.

¢ Cuadros. Deben presentarse en forma compren-
sible. Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos,
fotografias y mapas) servirdn para agregar informa-
cion. Sus titulos deben ser cortos, precisos y concisos
y citar la fuente de donde fueron tomados, incluso
aclarar si es una elaboracion propia. Las fotografias
deben ser de excelente calidad e incluir la fuente de
origen y la fecha.

enviar los archivos originales de los cuadros, o
como imagenes en formato .JPG de 300 Dpi.

¢ Glosarios. Las palabras definidas o explicadas,

salvo los nombres propios, se escriben con minuscula
inicial, en bastardilla. La palabra definida va separada
de su definicioén por dos espacios, sin ningun signo de
puntuacion.

.

Declaracion de privacidad

La presente revista y su contenido son propiedad de
la Universidad Nacional de Quilmes y, en consecuencia,
solo se podra acceder a ella para lectura o impresion,
como copia personal, y sin animo de lucro. Cualquier
otra forma de utilizacion como reproduccion, transfor-
macién, comunicaciéon publica o distribucion, con fines
lucrativos, requiere la autorizacion previa de la Univer-
sidad Nacional de Quilmes.

Los nombres y direcciones de correo-e introducidos
en esta revista se usaran exclusivamente para los fines
declarados por esta revista y no estaran disponibles para
ningln otro propdsito u otra persona.

Los articulos que contiene esta revista representan

la opinién de sus autores y no constituyen necesaria-
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