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Nota editorial’

DR. HECTOR R. ACUNA
Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana

Esta reunion que hoy comienza tiene miultiples significados, todos ellos de
gran importancia. Es el resultado de discusiones que se iniciaron en abril de 1975
en nuestra Sede de Washington, D.C., durante la cita que se dieron la
Organizacién Panamericana de la Salud y la Federacion Panamericana de

_Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina con el fin de exponer sus
respectivos planes de trabajo en el campo de la educaciéon médica y de examinar
las posibles acciones futuras. Fue en aquella ocasién en la que ante. la
preocupacioén que expresamos por la proliferacion de facultades y escuelas de
medicina en América Latina, se acordé llevar a cabo la reunién que hoy nos
congrega, en la que se habra de tratar de definir los requisitos minimos que
deben establecerse para la creacién de una escuela. Esta reuni6én estrecha
asimismo las relaciones entre la OPS y la Federacion e inicia, por otra parte, una
nueva etapa para la Federacién con el traslado de su sede a esta ciudad de
Caracas y la toma de posesion de su nueva Direccion Ejecutiva.
Fundamentalmente, ofrece una posibilidad de diidlogo fructifero entre
distinguidos exponentes de la educacién médica de América Latina, la OPS y la
FEPAFEM.

Ameérica Latina, como mundo nuevo que es, difiere en su proceso evolutivo de
todos los demis. Es un Continente en desarrollo, rodeado de un mundo
desarrollado que trata de exportar sus imagenes, sus ideas, sus formas de vida.
Ameérica Latina se debate entre la bisqueda de un camino nuevo para su propio
desarrollo o el seguimiento de caminos ya trazados. Indudablemente, lo mas
facil es seguir caminos ya recorridos, salvando asi los tramos dificultosos y los
senderos sin salida; sin embargo, siempre nos preguntamos si esas rutas que
sirvieron a otros paises en otros tiempos no nos llevaran a metas no previstas, a
soluciones poco pricticas y, aiin méas, a situaciones de dependencia tal que al
final del recorrido terminariamos en la misma situacién del punto de partida,
situaciones viejas con adornos o ropajes nuevos, dependencia absoluta dentro de
mejores niveles de vida.

Esto que sucede en los terrenos politico, social y econémico, se refleja en Ios
sectores o subsistemas de educacién y de salud. Ante las aparentes soluciones

IDiscurso leido por el Dr. José Roberto Ferreira, Jefe de la Division de Recursos Humanos e

Investigacién de la OPS/OMS, en la Primera Reuni6n sobre Principios Basicos para el Desarrollg de
la Educacién Médica en la América Latina y el Caribe. (Caracas, enero de 1976).
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para los problemas de educacion y salud aportadas por los paises desarrollados,
Ainérica Latina en unos casos trata de incorporar estas soluciones y en otros
busca nuevas formas. La fuerza de sus pueblos, de sus intelectuales, y
especialmente de su juventud, empuja muchas veces a la América Latina a
soluciones no tradicionales. En el momento que se presentan, dichas soluciones
o parecen como tales, sino como problemas mayores al compararselas con las
soluciones ortodoxas. Solo el devenir histérico nos hara ver la verdadera
trascendencia de esos cambios. La democratizacién de la cultura, la ampliacién
de la educacion, los problemas crecientes de salud que requieren la extensién del
sistema de atencién para la prestacion de servicios hasta lograr una cobertura
total, la incorporacién a la fuerza de trabajo de grandes masas de jovenes en
Armérica Latina requieren también de una expansién de las oportunidades de
trabajo productivo. Aqui tenemos un primer reto. No se trata de pequefos
nimeros sino de grandes cantidades, de masas. Con nuestra apatia solo
lograriamos que la separacion entre América Latina y los paises desarrollados
fuese mayor e inalcanzable.

Cuando hablamos de masas se antepone la palabra calidad, que al parecer son
tonceptos antagonicos. No creemos que lo sean si definimos previamente nuestro
toncepto de calidad y sobre todo lo que significa calidad para la comunidad. En
el campo de la salud, propusimos durante la 282 Asamblea de la OMS (1975)
recomendar a los Gobiernos la revisién de la idea de “primero calidad y después
extension”. He aqui otro reto, la basqueda de un nuevo desarrollo, en el cual la
€xpansién no se oponga a la calidad.

Nuestras actividades deberian dirigirse a la extensién de la cobertura de los
servicios de salud a todas las personas, utilizando todos los recursos a nuestro
alcance. Solo cuando esto se logre, tratariamos de proveer servicios de la mas
alta calidad posible, nunca comprometiendo el obJetlvo final de la cobertura
total.

Al plantear soluciones propias, lo hacemos porque estamos convencidos que el
subdesarrollo no esti solo en la pobreza de los pueblos, sino que reside
fundamentalmente en la alienacién de estos pueblos, de sus gentes, de sus

irigentes, en su incapacidad de innovar y de crear y en la perpetua imitacién.
Esta crisis se agrava ahora cuando nuestros paises perciben la sensacién de
frustracién que existe en los paises desarrollados, ante un desarrollo que poco
-sirve al hombre como persona humana. Cuando sefialamos un desarrollo
diferente lo hacemos con la total conciencia de que el desarrollo es endégeno,
nace del interior de los pueblos, cuando estos definen con libertad su futuro y
nunca como el fruto de soluciones importadas.

Al penetrar en los problemas de la formacién médica en América Latina,
vemos que de 100 escuelas de medicina en 1967, se cuenta hoy con 170; que de
90, bOO alumnos en 1967 existian 160,000 en sus aulas en 1972. En solo dos
paises, Brasil y México se crearon en la Gltima década 65 nuevas facultades. En
1972 Argentina, Brasil y México tenian el 50% de los estudiantes de medicina del
i_:dntieneme (115,000 alumnos) y el 72% de los de América Latina. No sabemos
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realmente cuales y cudntos factores influyeron en este crecimiento inesperado y
enorme — juventudes que presionan intensamente, soluciones demagdgicas. Una
vez mais, este nuevo mundo, con sus violentos cambios, crea nuevas fisonomias,
nuevos panoramas, nuevas imagenes que no estamos acostumbrados a ver y que
por lo tanto nos parecen cadticas, dificiles de entender, y que rompen nuestras
“estructuras mentales y sociales. La imagen de miles y miles de jovenes acudiendo
a las escuelas de medicina tratando de encontrar el conocimiento deseado; tanto
ellos como las escuelas con arquetipos del pasado; los estudiantes en busca de
‘escuelas y profesores; las escuelas queriendo “ensefiar” y sin capacidad fisica
instalada, ni profesores suficientes para “ensehar”.

Desde los afios 50 estas escuelas han reconocido, en diversas reuniones sobre
ensefianza de la medicina, la necesidad de formar al médico generalista o
indiferenciado que requieren los paises. Pero muy poco o casi nada se ha logrado
hasta ahora al respecto. Los alumnos buscan la formacion diferenciada que
rapidamente les permita incorporarse a la vida profesional; las escuelas dicen
tener curriculos destinados a la formacién general, pero su organizacién, sus
departamentos, sus hospitales universitarios son ejemplos de la mas absoluta
diferenciaciacién. Como sefialara el Comité del Programa de leros de Texto de
la OPS/OMS para la Ensefianza de la Medicina Preventiva y Social® reunido en
nuestra Sede en 1974: “Las proposiciones generales que han orientado la
formacién de programas de ensefianza de medicina preventiva no han
considerado con una perspectiva adecuada la organizacién de la atencién
médica y su mercado de trabajo, ni tampoco las determinantes histéricas de esta
estructura en sociedades concretas. Parten de una visién incompleta respecto de
la atencién médica, de la salud piblica y de otras practicas especificas en la
estructura social y por tanto resultan de eficiencia limitada”. De esta manera se
producen las propuestas de “formar al médico que el pais necesita” a través de
nuevos contenidos o métodos de ensefianza que no resultan atiles ante objetivos
definidos idealmente. Es por eso que dicho Comité consider que el nuevo objeto
de la medicina social deberia ser la atencion a la salud, su analisis y su critica por
su punto de vista hegeménico. La atencién médica como medicina individual es
hegeménica y ejerce su dominio sobre los demas servicios de medicina colectiva,
como la salud piiblica o la medicina comunitaria, y esta atencién en la mayoria
de los paises es especializada. No se trata pues de implantar simples
modificaciones, o esquemas paralelos de asistencia, sino de crear conciencia,
mediante la investigacién y la experiencia, que existen otros mecanismos de
control extrauniversitarios que pueden paralizar cualquier cambio.

La funcién critica de la Universidad frente a la sociedad esta presente en casi
todas las escuelas de medicina, pero {cudnto de autocritica existe? ¢ cuinto de lo
que se critica se pone en practica en los claustros? La salud como derecho se
pregona, se habla de la comunidad como foco principal de interés de las
escuelas, pero con cierta facilidad de distorsiona el concepto de comunidad. Se

2vease Educ méd salud 9 (2), 214, 1975.
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habla del “olvido del area rural” y las escuelas son las primeras en olvidar en sus
planes de estudio la problemitica de salud del campo. Queremos enviar al recién
graduado al campo, después de muchos afios de aprendizaje en condiciones que
solo las grandes ciudades pueden brindar. Queremos que el recién graduado
trabaje con sus manos y hacemos todo lo posible para valorizar casi
exclusivamente lo intelectual. Seleccionamos para ingresar a nuestras aulas a los
intelectuales de la secundaria, los intelectualizamos attn mas en las escuelas, y
luego queremos que valoricen y aprecien el trabajo manual o por lo menos el
trabajo practico, el de todos los dias, eso que con cierto menosprecio llamamos
“rutina”. Y asi otra vez nos olvidamos del pueblo. Lo que este pueblo realmente
necesita en una mayor proporcion es “rutina”. Sus enfermedades mas comunes
son rutina, los problemas que mas lo afectan desde el punto de vista de salud son
rutinarios, pero son de ellos y por tanto debemos considerarlos importantes,
especiales, humanos.

Con esto no estamos diciendo que otros aspectos, como la investigacién y la
solucién de problemas mayores, no son importantes. No estamos propiciando el
colonialismo intelectual, que consideramos quizds peor que el colonialismo
econdémico, sino que estamos propiciando que se sefnale la verdadera proporciéon
de cada uno de estos aspectos; que aceptemos, valoricemos y tratemos de
infundir en nuestros estudiantes la importancia de la “rutina”, con la misma
pasidon con que defendemos la investigacion, la excelencia, la calidad. ¢ Qué
podemos hacer con excelente calidad si esta no llega al pueblo? ¢ Qué significa la
investigacion, el nuevo conocimiento, si no sirven a la comunidad?

Ante la plétora estudiantil, ante la aparente baja calidad de la ensefanza,
ante la creacién indiscriminada de nuevas escuelas, la preocupacién
institucional se hace presente. Se habla de la crisis de la institucién universitaria
y en especial de la institucién médica, acusando a los factores antes mencionados
como causantes de esta crisis. Para nosotros estos son factores desencadenantes
de la crisis institucional pero no el factor etiologico. La verdadera causa de esta
crisis institucional estd en la inadaptacién de dichas instituciones a un mundo
que estid bajo un proceso de riapidos cambios. Queremos enfrentar instituciones
muchas veces anquilosadas, programas de ensefianza rigidos que afioran el
pasado, a situaciones nuevas, pujantes, que estimulan la creatividad y rechazan
la inactividad. ¥

Ante estas situaciones se han realizado muchas reuniones para tratar de
encontrar soluciones al respecto. La nuestra que hoy se inicia aparentemente
seria una reunion mas de aquellas, con el objeto principal de sefalar los
requisitos minimos para la creacién de una escuela de medicina en América
Latina. Y podria terminar asi si nos aferramos a los requisitos que fueron
sefialados en el pasado y en paises desarrollados, tales como determinado
nimero de alumnos en funcién del nimero de profesores, de la capacidad
instalada, de los recursos financieros,etc., o sea que siempre la oferta seria menor
que la demanda con el resultado que rechazariamos un gran namero de j6venes
en aras de una cuestionable calidad de la formacién. Ninguno de los caminos
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trazados en el pasado nos dara la solucién. Cuando nos enfrentamos con escuelas
que admiten de 5,000 a 14,000 alumnos por afio y tratamos de encontrar una
solucién en la experiencia de los paises desarrollados, Gnicamente veremos la
imposibilidad de formar médicos seglin sus patrones o estindares con tan gran
namero de alumnos. Pero no se trata de formar médicos segin esos patrones sino
de acuerdo con las necesidades de nuestros pueblos, de las comunidades, que no
pueden seguir esperando soluciones paliativas y requieren respuestas masivas
para sus grandes necesidades.

Cuantas nuevas posibilidades se abririan si al lado de los organismos que
prestan servicios de salud se colocaran centros de estudio, bibliotecas,
laboratorios, y se hiciera investigacién funcional y vinculada al trabajo y a la
vida de la comunidad. La nueva amalgama social y educacional proporcionaria,
como resultado del esfuerzo cooperativo entre estudiantes y maestros, un sistema
de aprendizaje mas eficaz para la mayoria que cualquier otro conocido. La
integracion de la docencia y la asistencia, la educacién y el trabajo, a la vez que
daria lugar a una mayor capacidad instalada de servicio, proporcionaria a los
estudiantes un mejor conocimiento de si mismos y de sus comunidades,
permitiéndoles una mejor participacién en la vida de esas comunidades. No
solamente aprenderian a ser, sino que fundamentalmente aprenderian el
camino para llegar a ser. Le daria a la formacién médiea las verdaderas
caracteristicas de un proceso de transformacion. X nselud

Indudablemente que todo lo anterior se contempla dentro de un proceso
donde la basqueda de la justicia social sea la meta y en el cual el desarrollo se
entiende como desarrollo de la persona humana y no de medios para alcanzarlo.
Desarrollo orientado a la satisfacciéon de necesidades de la comunidad y al mismo
tiempo desarrollo para asegurar la “humanizacién del hombre”, estimulando su
capacidad de creacién, sus posibilidades de expresion y la libertad de decidir su
destino. Estamos invitiandolos a pensar en otros requisitos que no son los
tradicionales. Con esto no queremos decir que todo lo que se ha hecho hasta
ahora no es adecuado o atil. Las actuales escuelas latinoamericanas de medicina
estan inscritas en el desarrollo historico de sus pueblos y por tanto han aportado
su cuota en la transformacién de estos. Lo que ahora buscamos es una nueva
aproximacién, mis fructifera, mas ripida, mas creativa.

Al patrocinar la presente reunién en conjunto con la FEPAFEM estamos, en
realidad, dando cumplimiento a una de las funciones mas importantes que nos
otorga nuestra Constitucién —la funcién de colaborar con los Paises Miembros
en la definicién de normas y procedimientos adecuados a su propio desarrollo.

Las normas que establezca este grupo representativo de la inteligencia
cientifica de América es posible que demanden alglin tiempo para que sean
adoptadas ampliamente por las escuelas. Consideramos que deban ser
presentadas como una guia, como una meta para la superacién permanente de
estas instituciones y con este sentido pretendemos elevarlas a la consideracién
posterior de los Cuerpos Directivos de la OPS.

Hoy empiezan ustedes una tarea que no puede terminar en el transcurso de
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esta reunién y esperamos que mantengan una continua preocupacién por el
problema, ante la cual la OPS esta dispuesta a continuar colaborando como lo
hace ahora o en la forma que ustedes crean conveniente.



PRIMERA REUNION SOBRE

Principios Bésicos para el Desarrollo
de la Educacion Médica en la

‘América Latina y el Caribe

INFORME FINAL

La reunion se celebré en Caracas, Venezuela, del 12 al 22 de enero de
1976, con el patrocinio de la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Federacién Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de
Medicina.

Su propésito fue el analisis de aspectos fundamentales para el
desarrollo de los recursos humanos médicos y la formulacién de
recomendaciones sobre la formacién de médicos en relacién con la’
politica de salud, la practica y la atencién médica, y la creacion y el
funcionamiento de instituciones formadoras de médicos.

Asistieron a la reunién nueve participantes y tres observadores de ocho

paises de las Américas, asi como funcionarios de la Federacién y de la
OPS/OMS (véase el anexo).

LA ACCION INTERNACIONAL Y LA EDUCACION MEDICA EN
LA AMERICA LATINAY EN EL CARIBE

A pesar de la multiplicidad de paises y de la diversidad de tealidades
nacionales, la evolucién de la educaciéon médica en la América Latina y
el Caribe en las Gltimas décadas se ha caracterizado por una serie de
rasgos comunes. La comunicacién y la cooperacién internacionales, a
través de organismos multinacionales de caricter intergubernamental o
interuniversitario, han traido como consecuencia la adopcién de un
conjunto de politicas y estrategias frente a diversos aspectos del desarrollo
de la educaciéon médica.

Como antecedentes importantes en tal sentido deben destacarse los
Seminarios de Vifia del Mar, Chile (1955) y de Tehuacan, México (1956),
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sobre la ensefianza de la medicina preventiva, las conferencias periédicas
de facultades y escuelas de medicina, asi como las Reuniones de Ministros
de Salud de la Regién. A lo anterior es necesario agregar los programas y
proyectos especificos desarrollados en el campo de la educacién médica
por la Organizacién Panamericana de la Salud y por la Federacion
Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina.

El anailisis de esos esfuerzos permite concluir que todos ellos, en mayor
o menor medida, han estado orientados por el deseo de producir un
médico general que responda a las necesidades de los paises dentro de
patrones de calidad cominmente admitidos y garantizando la maxima
eficiencia a través de la adecuada organizacién de las facultades y
escuelas.

Los documentos emanados de los mencionados eventos han cumplido
en la practica la funcién de normar el desarrollo de la educacién médica
en la América Latina y el Caribe y han contribuido a dar algunas
caracteristicas comunes a la misma.

Una de las circunstancias que mayor impacto han tenido sobre la
educacion médica en esta regién ha sido el ripido crecimiento del
nimero de candidatos a ingresar a ella y, como consecuencia, el
incremento de la matricula estudiantil y del nimero de escuelas de
medicina. Estas Gltimas pasaron de 100 en 1967 a 170 en la actualidad, y
el nimero de alumnos aumenté de 90,000 a 160,000 entre 1967 y 1972,
Tales hechos han obligado a muchos paises y escuelas a adoptar
decisiones de la mas variada indole las cuales, a su vez, han creado nuevas
situaciones y un conjunto de experiencias educacionales en la América
Latina.

NORMAS Y REQUISITOS MINIMOS A NIVEL NACIONAL

Si bien en la América Latina y el area del Caribe ha existido una clara
tendencia a regular la creacién de nuevas escuelas de medicina v a
centralizar las decisiones relativas a la admisién de alumnos, la situacién
actual difiere de unos paises a otros.

En cuanto a la creacién de nuevas escuelas, el mecanismo regulador
mas utilizado ha sido el de aprobacién previa por los llamados Consejos
Nacionales de Universidades o de Educacién Superior, organismos
creados por actos legislativos, integrados por representacién guberna-
mental y universitaria, y dotados de atribuciones que varian de un caso a
otro. Existen paises que por su estructura politica particular o por otras
circunstancias no han puesto en practica mecanismos de la naturaleza
descrita. En tales casos, la decision de gobiernos provinciales o la
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iniciativa privada llevan a crear escuelas que no siempre se enmarcan
dentro de la politica y los planes nacionales ni responden a los intereses de
la comunidad.

En cuanto a las caracteristicas del proceso docente en cada escuela, el
cuestionamiento de principios que hasta hace poco parecian de
aceptacion universal, ha llevado a postular teorias educativas y principios
de organizacién de la ensefianza que difieren de los tradicionales y que, al
ser adoptados, traen como consecuencia cambios mais o menos
importantes en los curriculos y en la estructura organizativa de las
escuelas. |

En la mayoria de los paises, el fenémeno precedente ha hecho que
coexistan diversos modelos educacionales. Esto, por un lado, dificulta la
comparacién y equivalencia de los programas y, por el otro, representa
un conjunto de experiencias de innegable valor.

NORMAS Y REQUISITOS MINIMOS A NIVEL INTERNACIONAL

La situacién descrita, ademas de las que se suscitan en otras regiones,
ha estimulado la formulacién, a nivel internacional, de procedimientos
para la creacién y funcionamiento de escuelas deé medicina, con el
propésito de contribuir a la solucién del problema a nivel de cada pais en
particular y de acuerdo con las caracteristicas propias del mismo.

En septiembre de 1974, la Organizacién Mundial de la Salud promovié
la reunién de un Grupo de Estudio sobre Planificacién de Escuelas de
Medicina. El informe de dicho Grupo' constituye una referencia
obligada en este campo, aun cuando algunos de los enfoques contenidos
en él deban ser analizados teniendo en cuenta las caracteristicas y la
evolucién de la educaciéon médica y la educacién superior en la América
Latina y el Caribe y en cada uno de los paises de esta regién.

Los participantes en la presente reunién, reconociendo las dificultades
inherentes a la tarea que les ha sido encomendada, formulan en este
informe, basindose en las experiencias de la Regién, una serie de
recomendaciones y principios generales que puedan ser puestos a
disposicién de los paises y de las escuelas de medicina de América Latina
"y del Caribe, con la esperanza de que contribuyan a facilitar la tarea de
incrementar la racionalidad en la formacién de personal de salud en
funcién de las necesidades reales de los pueblos y de 1a satisfaccién de sus
expectativas de salud.

Como paso fundamental para el cumplimiento de esta tarea.y con el

lyease Serie de Informes Técnicos de la OMS No. 566, Ginebra, 1975.
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fin de destacar las limitaciones y facilitar la interpretacién de las
recomendaciones, se considera oportuno, en primer término, sefialar
algunos de los rasgos mis sobresalientes de la situacién actual para luego
analizar la evolucion reciente de la educacién médica en la América
Latina. Dicho anilisis, que forzosamente no podra ser exhaustivo, se
refiere a fendmenos que por su naturaleza e implicacién no siempre
permiten el consenso en su enunciado y valorizacién.

Hubo acuerdo en admitir que todos los paises latinoamericanos, en
una u otra forma, postulan la prestacién de servicios de salud para toda
la poblacién, a igual nivel de calidad, como un derecho que el Estado
tiene obligacion de garantizar. Sin embargo, se expresaron dudas acerca
de la efectividad con la cual la mayoria de los Estados ha podido cumplir
dicha obligacién.

Fue postulada la tesis de que como la educacién médica es un medio
para la prestaciéon de servicios de salud, las instituciones formadoras>
deberian ser creadas y funcionar de acuerdo con los requerimientos de
dicha prestacién. En este sentido, se sefialé la importancia de que existan
politicas explicitas y planes de salud y de recursos humanos para la salud
que sirvan de orientacidén a las instituciones formadoras de estos,
considerando igualmente que los médicos no son el #inico recurso
requerido y que no siempre constituyen el elemento mas importante.

Dentro de un contexto en el cual se postula que el interés y la decisién
individuales deben ser respetadas irrestrictamente, tanto en la seleccién
de la carrera como en el ejercicio de la profesiéon, la planificacién de los
recursos humanos adquiere una funcién informativa, de orientacién e
indicacién, y para la ejecuciéon de los planes solo puede valerse de
medidas indirectas como incentivos o disuasivos.

En cuanto a las tendencias que se observan actualmente en las
instituciones formadoras de la América Latina, hubo consenso en que la
mayoria de ellas han surgido como alternativas casi siempre
determinadas directa o indirectamente por el fenémeno de la
“masificacién’ estudiantil. Tales alternativas exigen recursos adicionales
de toda indole y de los cuales no siempre se dispone en cantidad y calidad
adecuadas. Ademas, la decisién frente a las alternativas sefialadas tiene,
indudablemente, implicaciones politicas e ideolégicas. A ello se agrega el

2En el contexto del presente documento, se entiende por “institucién formadora de médicos”,
independientemente de la designacién que se le dé (escuela, facultad, centro, instituto, programa,
etc.), el conjunto de recursos organizados y las acciones que ellos desarrollan, con el fin altimo de
producir médicos, exclusiva o conjuntamente con otros profesionales de la salud, y para atender,
primordialmente, a las necesidades del pais que le sirve de sede. Tales recursos y acciones involucran,
necesariamente, ademais de dicha funcién y como condicién inherente a la misma, la atencién a la
salud y la investigacion.
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hecho admitido de que la educacién médica como tal y las caracteristicas
de los médicos en ejercicio son fuertemente influenciados por el patrén
predominante en la practica médica de cada pais.

Todo lo anterior hace especiaimente dificil formular normas para la
creacion y funcionamiento de escuelas de medicina que puedan ser
vialidas para una serie de paises que, si bien presentan muchas
caracteristicas y problemas comunes, no siempre estian en condiciones de
adoptar estrategias iguales para la solucién de estos. Se estimd que al
margen de las diferencias ideolégicas y sin desconocerlas, debe hacerse
un anilisis objetivo que permita llegar a ciertos acuerdos minimos, tanto
en el diagnéstico de la realidad como en la evaluacién de las diversas
alternativas que se proponen para actuar sobre ella. Hubo acuerdo en
que tal esfuerzo representa algo mis que las declaraciones idealistas que
han caracterizado buena parte de la literatura sobre educacién y
atenciéon médicas. Por lo tanto, se requiere alcanzar un nivel de analisis
suficientemente profundo que, tomando en cuenta todas las relaciones
que inciden sobre la educacién médica, permita proponer soluciones
concretas.

TENDENCIAS ACTUALES DE LA EDUCACION MEDICA EN LA
AMERICA LATINA Y EN EL CARIBE

Para analizar las relaciones que inciden sobre la educacion médica es
necesario pasar revista a la evolucién de esta Gltima e identificar lps
factores que la determinan.

El estudio de las tendencias de la educacién médica puede hacerse de
diversas maneras; hasta ahora la mas frecuente ha sido la de caracter
puramente descriptivo. Las investigaciones que pretenden explicar los
mecanismos a través de los cuales se han producido los cambios en la
educacién médica a lo largo de extensos periodos histéricos, han sido
mucho mais escasas.

Las investigaciones explicativas a largo plazo permiten descubrir las
relaciones que han existido entre la educacién médica y otros elementos
de la estructura social y destacan el caracter determinante que para l\';\
primera han tenido la practica médica en cada época en particular.

En términos generales, los participantes hacen suya la siguiente
afirmacién del Comité de la OPS sobre Ensefianza de la Medicina
Preventiva y Social:

“En cada formacién social concreta la educacién médica cumple un papel
fundamental en la reproduccién de la organizacién de los servicios de salud y se
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cristaliza en la reactualizacidn y preservacion de las practicas especificas, tanto
en las dimensiones del conocimiento cuanto en las técnicas y contenido
ideoldgico. Ademas de esto, es la propia estructura de la atencién médica la que
ejerce una accion dominante sobre el proceso de formacién de recursos
humanos, principalmente a través de la estructura del mercado de trabajo y de
las condiciones que circunscriben la practica médica”.?

Ademais de las investigaciones histéricas explicativas de largo alcance,
la comprension de la evolucidén de la educacién médica requiere de
investigaciones destinadas a conocer los factores determinantes de los
cambios de caricter mas o menos limitado que se suceden en la
educacion médica dentro de plazos de tiempo relativamente reducidos.

-En relacién con esto Gltimo, se revisaron en forma somera una serie de
modificaciones que en los altimos 25 afios han sido propuestas y
ejecutadas en grado variable en las instituciones formadoras de médicos
de-América Latina y del Caribe. Entre ellas cabe destacar las siguientes:

.— Incorporacién de la ensefianza de la medicina preventiva y social.
" Substitucién de las catedras por departamentos.
— Integracion de la ensefianza de las ciencias basicas entre si y con la
ensefianza clinica.
— Incorporacién de nuevas asignaturas.
— Ensefianza y practica de la medicina comunitaria.
— Cambios metodolégicos y uso de moderna tecnologia educativa.
— Uso de las instituciones de atencién médica de los organismos de
seguridad social o similares para la educacién médica.
— Integracion de la ensefianza de las diversas profesiones de la salud
(facultades o centros de ciencias de la salud).
..— Enfoque interdisciplinario de la ensefianza de las profesiones de la salud.
— Introduccién del internado en la Gltima etapa de los estudios.

En un esfuerzo por identificar las causas de las dificultades
encontradas para introducir ciertas modificaciones, asi como el caracter
habitualmente limitado de los resultados obtenidos en aquellos casos en
los cuales se ha logrado algin cambio, se examiné con particular
atencién la evolucién del curriculo de medicina en periodos
relativamente largos, asi como algunos intentos y realizaciones concretas
de cambios curriculares en afios recientes en algunas instituciones
formadoras de Latinoamérica y del Caribe. Dicho examen sugiere que:

1. En la mayoria de estas instituciones se mantiene desde hace muchos
aflos una estructura curricular inmodificada, a pesar de que se hayan

3Véase Educ med salud 9 (2), 213, 1973.
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producido cambios en contenidos y hasta en metodologias. Se entendié
por estructura curricular, la trama de relaciones que se establecen entrée
las diversas partes que integran el curriculo y los criterios de definicién y
ordenacién de estas altimas. Al permanecer inmodificadas dichas
relaciones y criterios, los contenidos conceptuales implicitos en ellos han
seguido siendo los mismos y han continuado reforzando aquellos que
caracterizan la estructura de la practica médica dominarite.

2. Cuando se ha intentado modificar la estructura curricular y sus
contenidos conceptuales se han hecho evidentes las contradicciones entre
la estructura curricular propuesta y la estructura organizativa de la
Universidad; entre el producto que se deseaba obtener—un médico
general —y el caracter de especialistas de la mayoria del profesorado;
entre ese deseo de formar médicos generales y la tendencia a la
especializacion que predomina en la practica médica vy que,
habitualmente, es estimulada por los sistemas de atencién médica; entre
la intenci6én de promover el trabajo en equipo y la actitud md1v1duallsta
que predomina entre el profesorado y a nivel del ejercicio profesnonal

3. En aquellos casos en los que se logré algn grado de resolucién de
las contradicciones que se suscitan dentro de las propias escuelas, atn
persisten las contradicciones con la prictica médica y es poco probable
que puedan ser resueltas a breve plazo por los egresados.

Algunas de las observaciones precedentes resultan igualmente validas
en los paises latinoamericanos y en los Estados Unidos de América, pais
este en el cual se comprueba una tendencia a la disminucién del énfasis
en la ensefianza de las ciencias basicas biolégicas y una insistencia cada
vez mayor en el desarrollo del “médico de familia”, todo ello en un marco
de costos progresivamente crecientes y de expectativas no totalmente
satisfechas en la atencién médica que han llevado a cuestionar .los
fundamentos sobre los cuales esta concebida toda su organizacién.

Se reconoce una evolucién del proceso ensefianza-aprendizaje, que se
beneficié de los cambios e incorporaciones sefialados anteriormente. Sin
embargo, al examinar el efecto de esas modificaciones en la salud de las
poblaciones, los participantes manifestaron su acuerdo con: la
apreciacion hecha por el ya mencionado Comité sobre Ensefianza de la
Medicina Preventiva y Social cuando sefalé: o

Ty

“Las ambiciosas metas de llegar a una transformacién de las practlcas de
salud, y especialmente de la atencién médica, a través de un profeswnal
capacitado para producir estos cambios, no lograron concretarse. . .” A

41b1’d. R
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Todo lo anterior lleva a destacar las implicaciones politicas de la
educacién médica, que no permiten que se le siga constiderando como un
problema aislado del contexto social general en el cual se desenvuelve.
Las reformas de la educacién médica, por tanto, solo podran tener valor
en la medida en que formen parte de cambios mas amplios vy que
abarquen, particularmente, a la practica médica y a los sistemas de
préstacién de servicios de salud.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN
LA FORMACION DEL MEDICO

Se destac6 la importancia de factores que intervienen en grado
variable, tanto por medio de la propia escuela como directamente sobre
los alumnos y luego sobre los propios egresados, en la configuracién del
comportamiento profesional de estos Gltimos. Ain admitiendo que la
mayoria de esos factores interactiian y generan una intrincada red de
telaciones que ejerce su influencia a través de mecanismos complejos, se
considera conveniente clasificarlos en dos grandes grupos, a saber, los
externos a la escuela y aquellos que estan presentes dentro de la misma
institucién. A objeto de hacer menos esquematica tal clasificacién, en su
desarrollo se procurari sefialar algunas de las relaciones mas salientes,
sobre todo aquellas que se establecen entre los factores externos y los
internos.

Fakctores externos de las instituciones formadoras de médicos

Se entiende que estas instituciones estin inmersas en una determinada
estructura social cuyas influencias afectan su estructura, funcionamiento
¥ resultados alcanzados en la practica profesional.

Entre tales influencias se destacan las ejercidas a través del sistema de
salud y la practica médica prevalentes, y aquellas que provienen del
sistema educativo en general y del de la educacién superior en particular.

El sistema de atencién médica y la prictica profesional intervienen en
la formacién del médico tanto de manera directa como indirecta. De
mahera directa lo hacen a través de las imagenes que proyectan frente a
los candidatos a estudiar medicina, las cuales pueden influir en la
decisién y expectativas de estos Gltimos, asi como en el preconcepto que
se forman de la medicina. También de manera directa, el sistema de
atencion y la prictica médicas, a través de las oportunidades de trabajo,
sistemas de contratacién, remuneraciones, estructura de la profesion y de
los servicios, etc., contribuyen poderosamente a configurar la conducta
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del egresado. Indirectamente, el sistema de atencién médica y la practica
médica ejercen su influencia a través de las propias instituciones
formadoras, tanto mas cuanto que los profesores y, muchas veces, los
dirigentes de unos y otras actiian a ambos niveles.

El sistema educativo, en sus niveles primario y secundario, influye
sobre la formacion de médicos en sus aspectos cuantitativos y cualitativos.
La expansion de los niveles educativos previos a la Universidad constituye
el factor mis importante en la génesis de la masificacién de la educacién
superior y, por ende, de las instituciones formadoras de médicos. En el
aspecto cualitativo, no puede dejar de mencionarse la preparacion previa
y las actitudes que el sistema educativo y el medio general desarrollan en
los alumnos antes de su ingreso a los estudios médicos. Tampoco es
posible dejar de mencionar la influencia que la organizacién del sistema
de la educacién superior y de las instituciones que lo forman ejerce sobre
la formacién de médicos. La democratizaciéon de la cultura y el
incremento demografico se conjugan para producir una presién cada vez
mayor por servicios médicos y para modificar la naturaleza de las
expectativas de la poblacién en relacién con los mismos.

Factores internos de las instituciones formadoras de médicos

Este conjunto de factores puede ser dividido en aquellos relacionados
con el contenido curricular, con la metodologia de la ensefianza y con la
naturaleza de las experiencias educativas, por una parte, y en aquellos
relativos al profesorado y a la imagen que el alumno percibe del mismo,
por la otra.

Solo a titulo de ejemplo se menciona la influencia que en la tendencia
a la especializacién pudieran ejercer los curriculos en los que predominan
los contenidos correspondientes a areas clinicas especializadas mas o
menos bien definidas.

La metodologia de la ensefianza, entre otros factores; es capaz de
estimular motivaciones y desarrollar habitos que en algunos casos seran
deseables y en otros, inconvenientes.

La naturaleza de las experiencias educativas que las escuelas ofrecen a
sus alumnos puede variar dentro de un amplio margen. Se considera
como mis aconsejables aquellas que colocan al alumno en contacto mas
proximo con la realidad en la cual le tocara actuar y lo estimulan a
participar activa y responsablemente en el analisis y solucién de los
problemas que ella le plantea. En general, parece conveniente el
desarrollo creciente de experiencias educativas que, combinando el
estudio con el trabajo, contribuyan a valorizar este Gltimo y a destacar el
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caracter continuo que ha de tener el primero a través de toda la vida
profesional.

La manera de comportarse los profesores, los intereses que los animan,
el régimen de méritos de acuerdo al cual se valoriza su actuacién, las
relaciones entre ellos y con los estudiantes, proyectan una imagen que, en
medida variable, contribuye a plasmar un modelo que orienta las
expectativas personales de cada alumno en particular.

En un esfuerzo por avanzar en la comprensién de la dinimica que ha
caracterizado algunas de las propuestas de cambio mencionadas
anteriormente, se hizo un analisis sobre algunas de ellas, que se resume a
continuacién.

ENSENANZA INTEGRADA VS. ENSENANZA POR DISCIPLINAS

La ensefianza por disciplinas se ha venido usando en las instituciones
formadoras de médicos desde hace muchos afios. En algunos casos, se ha
convertido en una simple reunién de materias que se ensefian de manera
incoordinada, sin que se hayan planteado objetivos precisos ni disefiado
modelos educativos para obtenerlos. En una primera etapa, el alumno
aprende una serie de disciplinas ensefiadas con criterio instrumental y
diversos métodos de trabajo, para en una segunda etapa abordar
problemas concretos en cuya solucién aplicara conocimientos, métodos y
tecnologia que ya ha conocido previamente.

La idea del aprendizaje integrado se sustenta en una teoria del
aprendizaje que sostiene que el verdadero conocimiento solo se adquiere
cuando el individuo puede manipular el objeto de estudio para analizarlo
por si mismo y reconstruirlo. Tal teoria implica que el aprendizaje ha de
ser siempre activo, afincado en el contacto de quien aprende con la
realidad concreta, y de caracter siempre creativo Yy no meramente
repetitivo. Supone, por tanto, que el aprendizaje se lleva a cabo a través
del analisis y resolucién de problemas directamente ligados a la actividad
profesional y no a través de disciplinas. Si bien no es posible negar que
con la fundamentacién tedrica tradicional de la educacién médica se han
alcanzado altos niveles de excelencia, también lo es que no se puede
aspirar a obtener resultados satisfactorios si se pretende hacer ensefianza
integrada sin tomar en cuenta las bases teéricas de la misma y sin admitir
las consecuencias que ellas han de tener sobre toda la concepciéon del
proceso educativo.

Si se admite la teoria del aprendizaje integrado, el curriculo y sus
cambios adquieren otro significado y surge la necesidad de replantear
todo el proceso educativo y sus relaciones con la practica profesional.
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ENSENANZA UNIPROFESIONAL VS. ENSENANZA
MULTIPROFESIONAL

Se ha postulado que si la ensefianza de las diversas profesiones de la
salud estuviera a cargo de una misma institucién y se realizara en forma
conjunta seria posible obtener una mejor integracién del “equipo de
salud”. Es necesario distinguir dos acepciones del término “equipo de
salud”. En primer lugar, aquella que se refiere a un conjunto de personas
que, coincidiendo en el espacio y el tiempo, tienen un objeto de accién y
propésitos comunes y actian de manera coordinada, complementandose
unos con los otros. Los participantes prefieren designar a tales grupos
como “equipos de trabajo” o “equipos focales de salud” y sefialan su
existencia real e indiscutible en situaciones en las que la practica asi lo
impone, como sucede con el llamado “equipo quirargico” o con el que se
establece a nivel de los centros de salud de algunos paises.

En su segunda acepcién, se postula que el conjunto de categorias de
personal de salud que existen en un pais determinado debe tener una
composicién y funcionar en una manera tal que sus acciones sean
coordinadas y complementarias, en otras palabras, que tenga las
caracteristicas y actie como un ‘“‘equipo” para solucionar en forma
integrada los problemas de salud.

Se considera que esta segunda acepcién del término corresponde a una
idealizacién que poco se aviene con las condiciones prevalentes en una
sociedad esencialmente competitiva e individualista. Se entiende, por
tanto, que mientras persistan tales condiciones sera limitada la
contribucién de la ensefianza conjunta de los diversos profesionales de la
salud al logro de tal ideal. Sin embargo, se reconoce que tal ensefianza
conjunta puede representar una manera adecuada de utilizar mejor los
recursos docentes y de evitar duplicaciones innecesarias.

En lugar de la segunda acepcién de “equipo de salud”, se propone que
se utilice el término “estructura del personal de salud” y que se estimulen
estudios que permitan precisar su composicion, asi como las relaciones y
funciones actuales y deseables en cada situacién en particular.

ENSENANZA PREDOMINANTEMENTE HOSPITALARIA VS.
ENSENANZA PREDOMINANTEMENTE EXTRAHOSPITALARIA

La ensefanza tradicional, en la etapa clinica, predominantemente se
ha centrado en instituciones hospitalarias de alta complejidad. Con
frecuencia se postula que tal practica no se aviene con l1a’ necesidad de
que los alumnos conozcan mejor la patologia prevalente y las
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circunstancias en las cuales esta se genera, y aprendan a desenvolverse y
resolver problemas en el nivel en el que se desea que actiien y con los
recursos de los que dispondran.

Estudios realizados en varios paises han demostrado la participacién
limitada que tienen los hospitales de alta complejidad en el contexto de
las acciones de salud. Para referir resultados objetivos de uno de estos
estudios se tomé el realizado por White,’ que demostré que, en una
poblacién tipica de 1,000 habitantes, en un intervalo de un afio, 720
personas se beneficiaron en alguna forma de asistencia ambulatoria para
la salud; 100 fueron admitidas en algn hospital, y solo 10 fueron
referidas a un hospital especializado.

Ello significa que cuando la formacién clinica de los alumnos se lleva a
cabo predominantemente en salas de hospitales especializados y de alta
complejidad, la misma se realiza en base al 1% de los problemas de salud
de la comunidad.

Hubo consenso en que el hospital de alta complejidad y los pacientes
hospitalizados no reflejan la problemaitica real de salud de la poblacién
ni las condiciones en las que debe desenvolverse el médico general. En tal
sentido, se considera que es conveniente que una porcién importante del
tiempo que se dedica a la formacién de médicos en el pregrado se destine
a experiencias a nivel de ambulatorios y centros de salud, tanto urbanos
como rurales.

LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

En el transcurso de los altimos 25 afios, la mayoria de las instituciones
formadoras de médicos de la América Latina y del Caribe han adoptado
algiin tipo de organizacién “departamental”. El mecanismo utilizado
para ello, asi como sus resultados, han variado de un pais a otro. En
algunos casos, la departamentalizacién ha consistido en la agrupacién de
citedras “afines” bajo una jefatura Gnica, unipersonal o colegiada, con
atribuciones y grado de autoridad variables. La persistencia de cada
catedra como nucleo de poder y nivel de decisién también ha sido muy
variable entre las escuelas que han adoptado este modelo.

En otros casos, las propias céitedras, a través de un proceso de
expansién, transformacién interna, cambio de funciones y de
denominacién, se han convertido en departamentos. La profundidad de
la transformacién y el cambio de funciones también han variado de una -
situacién a otra.

Por altimo, la mayoria de las escuelas que han sido creadas en los

5White, Kerr L. Life and death and medicine. Scientific American 229: 23-33, 1973.
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ultimos 25 afios han adoptado desde sus inicios la organizacién
departamental.

Dependiendo de que la institucién forme parte o no de una
Universidad, asi como de la estructura organizativa y curricular general
de esta altima, los departamentos pueden tener a su cargo el dar cursos
solo a estudiantes de medicina, a los alumnos de varias o todas las
carreras de la salud que se ensefian en la respectiva Universidad, o a
estudiantes de otras carreras ademas de las de la salud. Igualmente, los
alumnos de estas altimas, incluyendo medicina, pueden recibir cursos de
departamentos ajenos a la institucion. .

En algunas instituciones, junto con la departamentalizacién y
probablemente estimulados por ella, se han introducido algunos cambios
en la estructura de poder a nivel del profesorado asi como en los criterios
y mecanismos clasificatorios de este. En otras, este fenémeno se ha dado
aun con la existencia formal de la catedra.

Se admite que cuando la departamentalizacion significa algo mas que
un cambio de nomenclatura o la simple creacién de un nivel intermedio
entre la catedra y los organismos de gobierno de la escuela, puede traer
como consecuencia algunas o todas las ventajas siguientes: mejor
aprovechamiento de los recursos humanos y materiales al evitar la
multiplicacién de unidades y programas destinados a propésitos similares
o idénticos; unificaciéon de criterios en relacion con los contenidos
programiticos y la metodologia de ensefianza de una misma disciplina o
de disciplinas afines; participacién de todo el personal docente en la
elaboracién de programas; incremento de relaciones interprofesionales y
mejor conocimiento, por parte de los profesores de medicina, de las
caracteristicas y de los curriculos de otras profesiones de la salud.

Los resultados que conlleva la departamentalizacién en cada caso en
particular dependen mucho mas de las modificaciones que se produzcan
en las relaciones de los profesores entre si, de los profesores con los
alumnos y con los programas que del cambio en la denominacién y en la
estructura formal.

Si bien ha habido poca disidencia en cuanto al hecho mismo de
organizar las escuelas en departamentos, el nimero de estos altimos v el
ambito de. responsabilidad de cada uno de ellos varian tanto que aan
dentro de un mismo pais es frecuente que coexistan diversos modelos.

En las escuelas que ya existian y que debieron modificar su
organizacién previa para adoptar la departamental, la estructura de
poder, los intereses y las relaciones personales precedentes interfirieron
algunas veces en la aplicacién de los criterios adoptados y provocaron
organizaciones no siempre coherentes.
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En las escuelas de nueva creacién ha sido frecuente la innovacién en
cuanto al namero de departamentos y los contenidos de cada uno de
ellos, registrandose una tendencia a lograr la maxima reduccién posible
del niimero y la mayor integraciéon de responsabilidades en cada
departamento.

En cuanto a los criterios clasificatorios que les sirven de base al cambio,
se sefial6 que existen diferencias sustanciales entre la organizacién por
catedras y por departamentos, por cuanto en ambos prima la
clasificacién del conocimiento en disciplinas. Aun en aquellos casos en los
cuales un departamento agrupa varias disciplinas ello no siempre
representa un cambio cualitativo en los criterios que se aplican.

Se admitié que las escuelas de medicina que intentan implantar una
ensefianza de caricter interdisciplinario podrian ver facilitada su tarea al
adoptar una estructura organizativa no basada en la divisién del
conocimiento en disciplinas.

En términos generales se considera que el departamento, como unidad
organizativa, constituye un mecanismo de distribucién de los recursos
humanos y materiales para la adecuada coordinacién técnico-adminis-
trativa de las funciones que cumple una institucién. En el caso de la
institucion formadora de médicos, considerada en el amplio contexto de
sus varias funciones y actividades, la estructura disciplinaria del
conocimiento no deberia ser el anico criterio que orientase la
organizacién departamental. Por el contrario, deberia tenerse en cuenta,
ademis, las caracteristicas del trabajo, la identidad del conocimiento de
sus miembros y la funcionalidad de las instalaciones necesarias.

Se sefiala, en especial, la importancia que se deberia conceder a la
propia estructuracién de los servicios de salud como parimetro de la
organizacidn de las instituciones formadoras de médicos.

ALTERNATIVAS FRENTE A LA DEMANDA ESTUDIANTIL

Caracteristica de los afios recientes ha sido el incremento progresivo y
cada vez mis ripido del nimero de candidatos que desean estudiar
medicina. Este fehomeno ha estado presente en todos los paises
latinoamericanos y excede en mucho al crecimiento de la poblacién
ocurrido en el mismo lapso.

Frente a tal fenémeno, la red de instituciones formadoras ha de
decidir si limita el ingreso y en base a qué criterios lo haria o si, por el
contrario, se compromete a satisfacer integramente la demanda
estudiantil. La satisfaccién integral de la demanda estudiantil podria ser
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lograda aceptando el crecimiento ilimitado de la matricula a nivel de
cada institucién, o creando nuevas instituciones.

El manejo de nameros crecientes de alumnos a nivel de las escuelas de
medicina sin sacrificio de la calidad del aprendizaje solo seria factible si
se adoptaran cambios radicales en la estructura y metodologia del
proceso educativo.

Es conveniente hacer notar que el hecho sefialado forma parte de uno
similar a nivel de toda la educacién superior. No se dispuso de datos
precisos en cuanto a si ha habido alguna variacién en la proporcién de
alumnos que desean estudiar medicina y los que optan por otras carreras
universitarias. En algunos paises de Europa la creacion de nuevas
oportunidades de estudio y trabajo en’ funcién de algunas areas
especificas de desarrollo, y otros factores determinantes, han hecho
variar la proporcién de estudiantes que ingresan en la carrera médica y
en otras profesiones. Se consider6 necesario el estudio en mayor
profundidad de este aspecto en particular.

El incremento de candidatos se ha convertido en crecimiento de la
matricula a nivel de las escuelas de medicina en aquellos paises que
actualmente no mantienen un “namero clausus” ni aplican procedimien-
tos selectivos para admitir sus alumnos. Esto ha llevado a algunas escuelas
a duplicar o triplicar su matricula de ingreso, a veces de un afno a otro:
Algunas escuelas han alcanzado cifras extraordinariamente altas, tanto
en la matricula de ingreso como en la total.

El desarrollo de recursos para la ensefianza, particularmente de
profesorado, ha sido mucho mis lento que el incremento del namero de
alumnos, y, a medida que la situacién alcanza los niveles de ensefianza
clinica, los recursos hospitalarios tradicionalmente usados para llevarla a
cabo se han hecho francamente insuficientes.

Frente a tal situacién, las instituciones implicadas han adoptado
diversas actitudes que van desde una relativa pasividad hasta la creacién
de unidades operativas mas o menos diferenciadas e independientes de la
estructura original de la escuela.

En algunos casos, la situacién creada por el incremento del niimero de
alumnos ha estimulado el uso de nuevas técnicas educativas que implican
una mayor responsabilidad y un papel mas activo de los alumnos en su
propia formacién. En otros, la masificacién ha llevado a adoptar, a nivel
de las nuevas unidades operativas, enfoques innovadores que repercuten
en todo el proceso docente. En ningiin caso, sin embargo, es posible decir
que el problema ha sido resuelto integramente.

Se sostiene que el incremento de la matricula, al producir un nimero
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de médicos superior al que se necesita, significara una dilapidacién de
recursos que pudieran ser mejor empleados a otro nivel. Frente a este
argumento, ha sido senalado el hecho de que en la mayoria de los paises
existe una enorme necesidad no satisfecha de médicos y que producirlos
en mayor cantidad servird para estimular la ampliacién de la cobertura
de los servicios de salud. Igualmente se sefiala la ausencia de indicadores
vilidos en cuanto al ntimero de médicos que deben existir en una
situacioén determinada, y el diverso valor que tendrian de acuerdo con la
magnitud de las metas y las caracteristicas de la organizacién de los
servicios de salud. Se sefialé que tales metas no siempre corresponden a
las expectativas de la poblacién general y pueden ser influenciadas por
intereses de grupos méis o menos restringidos.

Se estima, igualmente, que el incremento de la matricula a nivel de las
instituciones formadoras de médicos traeri como consecuencia un
deterioro de la calidad del producto. Sin embargo, esta apreciacién
tampoco tiene aceptacién uninime por cuanto quienes discrepan de ella
sostienen que, dentro de ciertos limites, la incorporacién de nueva
tecnologia educativa, la revisién del papel del profesor en el proceso
docente y el uso creciente de servicios de salud, no hospitalarios, para la
docencia, permitirin no solo mantener sino incrementar la calidad del
producto, a pesar del crecimiento en el ntmero de alumnos.

El Gnico hecho cierto y que nadie discute es que la masificacién en
estas instituciones representa un problema que exige respuesta urgente y
que esta no seri posible a través de un enfoque unilateral sino de la
aplicacién de soluciones de diversa indole que, en mayor o menor
medida, implican la revisién de conceptos aparentemente consagrados,
tanto en la educacién como en la atencién médicas.

RECOMENDACIONES

1. La formacién de médicos vy las politicas de salud

1.1 Alaluz del anilisis precedente y teniendo en cuenta la aceptacién
unanime de que los Gobiernos tienen la obligacién de velar por la
satisfaccion del derecho a la salud, se considera que:

La formacién de recursos humanos para la salud, asi como la
creacion y el funcionamiento de instituciones formadoras de
médicos deben ser responsabilidad de los Gobiernos en funcién de
politicas de salud y de educacion superior suficientemente
explicitas y coherentes, formuladas con la participacion de las -
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universidades y otros organismos relacionados con la formacion y
utilizacion de personal de salud.

De hecho, en América Latina la formacién de médicos ha sido
predominantemente una responsabilidad de los Gobiernos
ejercida a través de las universidades del Estado. La participacién
de entidades privadas en esta tarea debe ser siempre consecutiva a
un acto explicito de delegaciéon de funciones que salvaguarde el
derecho del Estado de establecer normas y requisitos minimos para
el desempefio de las mismas y a velar por su fiel cumplimiento.

1.2 La formulacién de politicas de salud y la ejecucién de las politicas
y planes de desarrollo de recursos humanos para la salud exigen la
accion coordinada de diversas entidades estatales y paraestatales,
razén por la cual:

Es conveniente que en los organismos de alto nivel encargados de
formular y proponer las politicas de salud estén representadas las
principales entidades implicadas en la prestacion de serviciosy en
la formacién de recursos humanos para la salud.

Es igualmente conveniente y necesarta la existencia de organismos
interinstitucionales encargados de coordinar las acciones dirigidas
a poner en ejecucion las politicas adoptadas en cuanto a la
formacion de los recursos humanos para la salud.

1.% Siendo tradicional en América Latina y el Caribe el principio de la
autonomia universitaria, el mismo no deberd constituir obstaculo
para que las universidades participen fructiferamente en la
responsabilidad de definir las politicas de salud y de recursos
‘humanos para la salud y adquieran el compromiso de contribuir a
su cumplimiento, siempre y cuando se tenga en cuenta que:

Se deberd respetar el derecho y la obligacion de las instituciones de
educacion superior de hacer un andlisis critico, constructivo e
independiente, objetivo y cientifico de la realidad y de promover
en sus alumnos el desarrollo de las habilidades y actitudes que los
lleven a mantener igual enfoque en el desemperio de sus funciones.

1.4 La mayoria de los paises de América Latina confrontan
importantes problemas de salud y encaran la necesidad de
promover al miximo el mejoramiento y desarrollo de sus servicios,
razén por la cual:

La educacién médica debe ser enfocada en consonancia con las
directrices de una politica de salud del pais, moldeando al futuro
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médico de acuerdo con la realidad sanstaria y con la propension de
las hipétesis de su transformacion en dmbito nacional y regional.

1.5 Las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de los recursos
humanos para la salud, asi como sus proyecciones en periodos de
tiempo definidos, constituyen factores determinantes de la
viabilidad de las politicas de salud propuestas, razén por la cual:

Toda politica de salud, en lo relativo a los recursos humanos, debe
tomar en cuenta la cantidad y calidad de los mismos, asi como las
relaciones entre las diversas categorias que los constituyen y debe,
igualmente, proponer los cambios a que haya lugar y determinar
los medios para alcanzarlos.

1.6 Siendo la extensién de la cobertura de los servicios de salud un
objetivo aprobado por los Ministros de Salud de las Américas en su
IIT Reunidon Especial (Chile, 1972), la cantidad y calidad de
médicos a formar en cada pais ha de estar en consonancia con
dicho objetivo. En consecuencia:

Los paises de América Latina han de procurar formar un nimero
suficiente de médicos, en consonancia con una estructura de
personal de salud y una organizacién de los servicios coherentes
con las metas de extensién de la cobertura a toda la poblacion.
Dichos médicos habrdn de ser formados en estrecho contacto con
los problemas de la realidad donde les corresponderd actuar vy
estar en condiciones de prestar servicios integrales de salud en
donde les sean requeridos.

1.7 Muchas de las acciones de atencién a la salud son susceptibles de
ser realizadas mejor y a mas bajo costo por personal de salud, no
médico debidamente adiestrado y supervisado. En consecuencia:

Cada pais deberd definir la estructura de su personal de atencion a
la salud vy garantizar el desarrollo equilibrado de la mésma. Por lo
tanto, no deberd favorecerse la formacién predominante de
médicos en perjuicio de otros recursos humanos para la salud igual
o0 mayormente necesarios para garantizar la mdxima cobertura de
los servicios y el funcionamiento armoénico de los mismos.

2. La formacion de médicos, la prdctica y la atencion médica

2.1 La practica profesional y la estructura de la atencién médica son
factores determinantes en la formacién y utilizacién del médico,
por lo cual resulta evidente que los cambios en el proceso docente,
por si solos, no han sido ni serin suficientes para promover
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modificaciones fundamentales a nivel de aquellos. De lo que se
concluye que:

Es necesario revisar la prdctica y atencién médicas, en particular
en lo que respecta a la naturaleza de las instituciones, a las
condiciones en las cuales se desenvuelve el trabajo y al régimen de
contratacion, de estimulos y de méritos de los profesionales, con
vistas a modificar la tendencia de los médicos a la especializacion,
su concentracion predominante en los grandes centros urbanos, su
mayor o menor dedicacién al ejercicio liberal de la profesion, etc.

2.2 La mayoria de los paises latinoamericanos dispensan servicios de
salud a sus habitantes a través de miltiples organizaciones
estatales, paraestatales y privadas. Tal multiplicidad de
organismos, particularmente en el sector pablico, dificulta la
adopcién y ulterior ejecucién de politicas coherentes, encarece los
costos, reduce la eficiencia y contribuye a mantener y a acentuar
las diferencias de los servicios ofrecidos en funcién de factores
ajenos a la salud propiamente dicha. Tal situacién dificulta la
planificacién de recursos humanos para la salud y plantea graves
problemas a las instituciones formadoras de médicos cuando estas
deben determinar las caracteristicas de sus egresados. Por tanto:

Los paises deberdn dirigir sus acciones hacia la constitucion,
perfeccionamiento o extensién, segun sea el caso, de servicios
debidamente concebidos y planeados para prestar atencion de
salud a toda la poblacion y que permitan el aprovechamiento
integral de la red asistencial para la formacion de profesionales de
la salud.

2.3 Una vez planteados los cambios deseables en la prictica médica y
en la estructura de los servicios de salud, la educacién médica
podri contribuir a su realizacién en la medida en que adapte sus
objetivos y el proceso de enseflanza-aprendizaje a los requerimien-
tos de la nueva situacién. Por tal razén:

La prdctica profesional y la estructura de la atencion médica
deben ser consideradas como objetos de transformaciéon por parte
de las instituciones formadoras de médicos dentro de cualquier
estrategia integral de cambio de las condiciones en las cuales se
dispensan servicios de salud a la poblacion. '

3. La formacién de médicos v el niimero de alumnos

3.1 En el momento actual no es posible determinar un valor universal
e inequivoco para la cantidad de médicos que debe producir cada
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3.2

pais. El Plan Decenal de Salud para las Américas, suscrito por los
Ministros de Salud en 1972, establece una meta de 165,000
médicos a ser formados para 1980 por todos los paises de la
Region. Dentro de esa meta general, cada pais ha debido fijar la
suya propia. El establecimiento de metas cuantitativas rigidas y
precisas se dificulta por la accién de diversos factores entre los
cuales cabe destacar: la estructura de los servicios de salud
estatales y paraestatales; la impresion y/o el inadecuado
cumplimiento de los planes de salud; la existencia, en la mayoria
de los paises, de una participacion relativamente amplia de los
médicos en el ejercicio liberal de la medicina, la cual es dificil
cuantificar y casi imposible de proyectar. Ademas, debe sefialarse
que no es posible esperar una correspondencia entre la demanda
estudiantil por ingresar a las instituciones formadoras y la
necesidad de producir médicos. Por otra parte, el nimero de
alumnos que puede atender cada escuela variara ampliamente en
funcion de factores tales como el tipo de curriculo adoptado, la
metodologia de la ensefianza, los ambientes utilizados para el
trabajo, la disponibilidad de recursos materiales y humanos, la
actitud del profesorado, etc., sin que sea posible establecer una
relacion directa y simple entre niimero de alumnos y calidad del
proceso docente. Por todo lo anterior:

Cada pais deberd determinar el numero de médicos que desea
producir en funcion de sus politicas de salud y de desarrollo de
recursos humanos para la salud. El nimero de alumnos a ser
admitidos en cada institucion formadora habrd de ser
determinado en funcién de las politicas antes mencionadas, de la
demanda por estudios médicos, de la politica que en relacion a
este punto y a la creacion de nuevas escuelas haya sido adoptada a
nivel nacional, y de las caracteristicas de la propia escuela.

Aun en las condiciones méas favorables, el crecimiento de un afio a
otro en el nimero de alumnos admitidos por cada institucién
formadora puede crear problemas si excede ciertos limites.
Aungque no es posible establecer una regla general en cuanto a tal
limite, conviene sefialar que:

Debe evitarse el crecimiento desmedido de un afio a otro de la
matricula estudiantil en las instituciones formadoras y el mismo no
deben desbordar la capacidad de adaptacion de estas instituciones
en un momento determinado. Cuando otras ctrcunstancias
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aconsejen o impongan el crecimiento de la matricula, deben
agotarse todos los recursos materiales y metodolégicos que la
escuela pueda poner en juego para responder a la demanda antes
de limitar el crecimiento.

3.3 El crecimiento de la matricula de una institucién formadora

3.4

3.5

puede transformarla en una institucién dificil de administrar
adecuadamente. Cuando tal circunstancia se presente, si no se
considera conveniente o posible la creacién de nuevas escuelas,
podra recurrirse a la division de la institucion en dos o mas
unidades operativas, con grado variable de dependencia.

La creacion de unidades operativas mds o menos independientes
por parte de instituciones formadoras ya establecidas, ademds de
representar un mecanismo vdlido para enfrentar el incremento de
la matricula, debe ser aprovechada para introducir modelos
innovadores de educacion médica que contribuyan a superar
eventuales deficiencias del modelo preexistente.

Ademas de lo anterior, y sin que una cosa excluya la otra, existen
una serie de medidas validas que deben ser puestas en préctica por
las escuelas de medicina frente al problema que se discute.

El uso racional de la moderna tecnologia educativa dentro de
disefios curriculares e instruccionales apropiados; la revision del
papel del profesor y del alumno en el proceso de enseiianza-
aprendizaje con miras a hacerlo mds activo; la incorporacion de
nuevos y diferentes ambientes asistenciales a la ensefianza son,
entre otros, recursos vdlidos y que las escuelas de medicina pueden
vy deben poner en prdctica para enfrentar con éxito el incremento
de la matricula estudiantil.

Por otra parte, habiendo sido sefialado el déficit en algunas otras
profesiones de la salud, las universidades deberian crear
mecanismos capaces de canalizar la demanda estudiantil hacia
nuevas oportunidades. Por ello, se considera que:

Las universidades que ofrecen oportunidad de ingreso a un
niimero creciente de estudiantes deben aprovechar tal circuns-
tancia para introducir, en el campo de la salud, modelos
curriculares y de organizacion de cardcter innovador 'y
experimental, asi como crear nuevas carreras que sean tanto o mds
necesarias que la médica.
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4. La creacién y el funcionamiento de instituciones formadoras de
médicos
4.1 Existen amplias variaciones en la posicién adoptada en los diversos
paises frente a la creacién de nuevas instituciones formadoras. En
algunos paises se ha permitido o favorecido la creacién de nuevas
escuelas con el propésito de atender el incremento en la demanda
por estudios médicos evitando el crecimiento de las escuelas que
ya existian. En otros, por el contrario, se ha tratado de evitar la
creacion de nuevas instituciones. En esta Gltima situacién se
encuentran paises en los que, al existir una politica de libre ingreso
a las universidades, el ntimero de alumnos de cada institucién
formadora se ha incrementado riapidamente. Por altimo, hay
paises que han mantenido una politica de restriccién del ingreso y
no han favorecido la creacién de nuevas instituciones formadoras
de médicos. Se considera que la variedad de situaciones descritas
resulta de la interaccién de numerosos factores que no se considerd
pertinente analizar. Se estima que:

La creacion de una nueva institucion formadora de médicos solo
deberd ser autorizada previa comprobacion de que el proyecto se
conforma a las politicas de recursos humanos para la salud
uvigentes 'y reune las condiciones indispensables para wun
Suncionamiento eficiente.

4.2 Una nueva institucién puede ser concebida de manera que
reproduzca aspectos de la educacién médica tradicional o que
represente una contribucién en la basqueda de nuevos enfoques
para la formaciéon de médicos. Las soluciones innovadoras y
originales constituyen, por si solas, un reto que involucra el
manejo mas cuidadoso del proyecto y lo transforma en un proceso
experimental, fuente potencial de nuevas experiencias. Se
recomienda que:

Al consitderar proyectos de creacion de nuevas nstituctones
formadoras de médicos deberdn favorecerse aquellos que planteen
- soluctones innovadoras basadas en la adecuada aplicacion de
conceptos técnico-cientificos y pedagogicos vilidos y coherentes.

4.3 Se analizaron los supuestos basicos y la manera de operar de
diversas modalidades curriculares que actualmente existen en
instituciones formadoras de América Latina. Algunos de los
modelos innovadores examinados corresponden a escuelas de
reciente creacién, en tanto que otros han sido implantados en
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escuelas que venian funcionando con el modelo tradicional. Como
consecuencia de las deliberaciones sobre este material, se sefiala
que:

No existe un modelo curricular iunico vdlido y que pueda ser
recomendado a todas las instituciones formadoras de América
Latina. La decision que cada una de ellas adopte al respecto
dependerd de sus objetivos y de las caracteristicas de los recursos
humanos y materiales de los cuales dispone. Cualquiera que sea el
modelo curricular adoptado, el mismo deberd tener una base
tedrica coherente y estar fundamentado en principios pedagogicos
vdlidos. Su estructura, asi como la naturaleza de las experiencias
educativas que lo integran y la metodologia utilizada en su
desarrollo, han de corresponderse con los postulados tedricos y los
principios sobre los cuales se sustenta, y responder a los objetivos
de la escuela.

4.4 En defensa de la flexibilidad que debe mantener la formulacién
curricular y tomando en cuenta algunos de los obsticulos que
tradicionalmente se observan en este campo, se recomienda que se
haga una clara distincion entre la estructura original de la

" institucion y la estructura de su plan de estudios, admitiéndose
que la primera tiene caracter mas rigido y de necesaria
permanencia, mientras que la segunda debe ser periédicamente
revisada y reajustada.

4.5 El proceso de formulacion curricular es una responsabilidad de
toda la institucion y no debe ser el resultado de la ssmple suma de
aportes de las diversas unidades operativas dentro de un esquema
general previamente aprobado a nivel directivo. La participaciéon
activa de los cuerpos directivos, el profesorado en todos sus niveles
y los alumnos, de acuerdo a las modalidades que se consideren en
cada pais, resulta aconsejable en todos los casos.

4.6 Con frecuencia se postula que la definicién de objetivos de
comportamiento para cada disciplina en particular, hecha a
partir de un listado de funciones del médico, garantiza un disefo
curricular adecuado. Sin desconocer la importancia del listado de
funciones, se considera que el mismo provee elementos que
pueden ser contingentes en el tiempo y el espacio y que la
formacién de médicos requiere tomar en cuenta algunos aspectos
de mayor permanencia y mas transcendentes. En ‘ese sentido, se
sefnala que:
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Independientemente de cudl sea su modelo curricular, toda
institucion formadora debe determinar la concepcion de la salud y
la enfermedad y de la medicina y su ejercicio, que aspira
desarrollar en sus alumnos. Esto, junto con la descripcion de las
Sfunciones que se espera sea capaz de desemperiar el egresado,
deberd constituir una definicion operativa del mismo.

4.7 Existe consenso en cuanto a que el médico debe tener una
formacion que vaya maias alld de lo estrictamente técnico y
biolégico. Para lograr tal propésito se han ensayado diversas
alternativas con grado variable de éxito. En relacién con este
punto y teniendo en cuenta las experiencias disponibles, se
se recomienda que:

La educacion médica deberd estar dirigida a permitir a los
alumnos una vision integral del hombre en sus niveles bioldgico,
psicoldgico y social, y tal percepcion deberd estar presente y ser
Savorecida a lo largo de todo el curriculo y no ser inicamente el
objeto de una disciplina o un conjunto de disciplinas mds o menos
atsladas del contexto general del proceso de formacién de
médicos.

4.9 Las innovaciones curriculares y la tecnologia educativa introdu-
cidas en afios recientes hacen que la relacién profesor-alumno,
exigible a una institucion formadora, varie ampliamente, en
funcién de las caracteristicas de sus programas. Ello no impide, sin
embargo, sehalar que:

Toda institucion formadora de médicos debe disponer de una
planta profesoral integrada por especialistas en ciencias bdsicas,
médicos clinicos, especialistas en salud piublica y en ciencias
sociales aplicadas a la salud.

4.10 Aun en las instituciones formadoras en las cuales la ensefianza se
organiza por disciplinas y en donde no existe ningiin grado de
integracién, el profesorado, independientemente de su especia-
lidad y ademis del conocimiento de esta, ha de tener una amplia
formacién general que le permita participar activamente en el
analisis de problemas de salud de la colectividad y comprender el
papel que debe desempeniar su disciplina en la formacién del
médico general. Igualmente, todo el profesorado de una
institucidén formadora debe estar suficientemente familiarizado
con los aspectos fundamentales de las teorias del conocimiento y
del aprendizaje y estar en condiciones de aplicarlas, asi como de
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participar de manera fructifera en intercambios con especialistas
en esta materia. En consecuencia:

Toda institucién formadora, ademds de seleccionar adecuada-
mente su profesorado, debe mantener programas permanentes
de perfeccionamiento del mismo, en cuanto a su formacion
general y especializada y al conocimiento y manejo de principios
y técnicas pedagdigicos.

Tales programas, particularmente los relativos a la formacion
general y pedagogica, deben ser concebidos de manera que
provean al profesor, mas que simples conocimientos, experiencia
adecuadamente dirigida en el manejo de las situaciones concretas
en las cuales le corresponde actuar. Por otra parte, esos
programas deberan ser llevados a cabo teniendo en cuenta una
evaluacién autocritica permanente del proceso de ensefanza-
aprendizaje de la propia escuela, con el propdsito de mantener
una actitud abierta hacia su mejoramiento continuo.

Cualquiera que fuese el modelo curricular a ser adoptado por
una nueva institucién formadora, siempre sera necesario que esta
disponga de servicios de salud en los que los alumnos entren en
contacto con la realidad sanitario-asistencial y se adiestren en la
solucién de problemas de salud individuales y colectivos con
responsabilidad creciente. Por lo tanto:

La creacion de una nueva institucion formadora de médicos solo
deberd ser autorizada una vez que se compruebe que la misma
dispondrd de servicios de salud representativos de la red
sanitario-asistencial y suficientes para el nimero de alumnos que
la escuela espera tener en un plazo de tiempo prudencial.

Preferentamente, tales servicios de salud deberan formar parte
del sector oficial de salud del pais o funcionar de acuerdo con las
normas establecidas para el mismo. Cuando haya lugar para ello,
su adscripcion a la nueva escuela habréa de estar amparada por
convenios formales y explicitos, y el personal de dichos servicios
de salud, ademas de suficientemente calificado, debera estar
dispuesto a asumir responsabilidades especificas en el proceso de
enseflanza-aprendizaje.

4.12 En cuanto al tipo de hospital que deba ser utilizado para la

ensefianza, se considerd que se deberia respetar la misma relacion
de complejidad encontrada en la realidad de los servicios de
salud, permitiendo a los alumnos una exposicién progresiva a
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niveles primarios y secundarios de atencién a la salud. En
especial se hizo notar que:

El hospital mds apropiado para la docencia serd el de cardcter
general y comunitario y la permanencia del alumno de pregrado
en hospitales al nivel mds alto de complejidad de la red
asistencial deberd ser siempre una medida de excepcion, tal
como lo son las actividades que cumplen dichos hospitales en el
contexto de las acciones de salud.

En cuanto a otros recursos de planta fisica, es admisible una gran
flexibilidad de disefio y utilizacién, siempre y cuando se
mantengan las relaciones indispensables entre el monto de la
actividad prevista y las dreas disponibles. Algunos enunciados
generales en relacién con este punto podrian ser:

Las instalaciones de ciencias bdsicas, en sus diversas configu-
raciones, deben ajustarse a las caracteristicas del curriculo
adoptado. Es postble admitir nuevos enfoques segin los cuales los
laboratorios de ciencias bdsicas sean incorporados a las
estructuras de los servicios de salud en sus distintos niveles, a fin
de facilitar una mejor interrelacion con la prdctica. Se dard
preferencia, tanto a nivel bdsico como clinico, a instalaciones que
permitan el desarrollo de actividades por los propios alumnos,
mds que a locales destinados a demostraciones.

4.13 El sistema de financiamiento de las instituciones formadoras de
médicos varia de un pais a otro, y aiin dentro de uno mismo, de
acuerdo con la estructura politica y econémica de cada uno de
Sin embargo, uninimemente se hizo notar que:

Debe excluirse cualquier posibilidad de que las instituciones
formadoras de médicos—tanto las dependientes del Estado como
las privadas—pueden ser objeto de lucro, individual o
institucional, en cualquiera de sus formas, tanto en aquellas de
dependencia estatal como en las privadas.

Al considerar este punto, se examinaron algunas situaciones
concretas, en atencion a las cuales los participantes decidieron
manifestar su preocupacion por la emergencia en Latinoamérica
de instituciones formadoras con una connotacién empresarial
lucrativa, y en las que se forman médicos para paises
desarrollados, por lo que consideran que las respectivas
autoridades deben examinar cuidadosamente la situacion vy
tomart las disposiciones que consideren mds convenzentes.
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COMENTARIOS

Es innegable la intensificacion del interés por el proceso de
ensefianza-aprendizaje que existe en América Latina y el Caribe. Se
desea destacar de manera muy especial que varias universidades
latinoamericanas han aceptado el ingreso sin restricciones y han llegado a
matriculas de ingreso y total que habrian sido consideradas totalmente
inadmisibles en el pasado. No se puede dejar de reconocer que tal
situacién ha representado un reto para las universidades en general y
para las instituciones formadoras de médicos en particular. De hecho, la
- presencia de grandes contingentes de alumnos y la necesidad de
ofrecerles una educacién adecuada, han estimulado algunas alternativas
de cambio en el proceso de ensefianza-aprendizaje, y han llevado al
disefio de programas experimentales, como el A-36 en la Universidad
Nacional Auténoma de México, el Curso Experimental de Medicina de la
Universidad de Siao Paulo, y otros.

Resulta interesante la alternativa de extender la capacidad de una
escuela de medicina mediante la creacién de una o mas unidades que
puedan servir para la introduccién de nuevos enfoques de educacién
médica bajo la conduccién y con el apoyo de los recursos de una
institucién ya establecida. Como se destacd en la reunién, muchas veces
los cambios introducidos y la incorporacién de areas del conocimiento en
las instituciones formadoras se debieron a factores tales como la demanda
por estudios médicos, los desafios provocados por las necesidades de la
practica médica o de su estructura y por las influencias de cambios en las
politicas de salud y de atencién de los paises. Estos factores permitieron
iniciar un proceso de revisién de los métodos y técnicas de la educacién en
salud que merece ser estimulado. Por lo tanto, se considera que las
instituciones formadoras deben disponer de un mecanismo que permita
la evaluacién continua del proceso de ensefianza-aprendizaje como forma
de contribuir a su continuo mejoramiento.

Otro aspecto de gran importancia ha sido la tendencia a analizar en
forma global la formacién de recursos humanos para la salud. Resultan
de esta tendencia los esquemas de formacién integrada y la
experimentacién creciente de utilizar en mayor grado los servicios de
atencién a la salud, considerados como objeto de transformacién y de
estudios, en su potencialidad de propiciar condiciones mas adecuadas de
ensefianza-aprendizaje.

Si bien existe alguna experiencia en el adiestramiento de  personal
técnico y auxiliar utilizando los servicios de salud existentes y mis en
contacto con la poblacién, es posible imaginar que tales esquemas
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pudieran desarrollarse de manera que llevasen a la formacién de
médicos. Programas de tal naturaleza facilitarian el ingreso a la
educacién médica a jévenes que actualmente no tienen acceso a las
instituciones formadoras porque estas estan situadas, casi siempre, en las
grandes ciudades, en tanto que ellos residen en niicleos urbanos menores
o en zonas rurales. La posibilidad de formar como médicos a tales
joévenes, sin desarraigarlos de su medio, podria ser una via a ensayar para
garantizar cuidados de salud de alta calidad a extensas porciones de la
poblacién que hoy no disponen de los mismos.

Estos esquemas podran, en forma flexible, reemplazar con el tiempo
gran parte de la tarea de formacién general del personal de salud. Las
instituciones formadoras tradicionalmente aisladas podran dedicar
mayor atencidén a estudios e investigaciones especificas y ampliar sus
actividades de evaluacién y creacion de nuevos métodos segin las
perspectivas de necesidades de las poblaciones.

Las recomendaciones precedentes se basan en la gran variedad de
modelos educacionales existentes en la América Latina y el Caribe. Si
bien esto dificulta la comparacién y equivalencia de programas resulta,
sin embargo, en un acervo experimental del cual los paises podran
beneficiarse en mayor grado. Por esta razon se deben proseguir los
estudios sobre estas experiencias. Es de esperar que el presente
documento podra servir no solo como principios o normas resultantes de
la experiencia de América Latina y del Caribe, sino también como una
base para nuevas discusiones.
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RESUMEN

Se presenta el informe final de esta reunidn, celebrada en Caracas en
enero de 1976, bajo los auspicios de la Organizacién Panamericana de la
Salud y la Federacién Panamericana de Asociaciones de Facultades
(Escuelas) de Medicina. En la reunién se analizaron aspectos
fundamentales para el desarrollo de los recursos humanos médicos y se
formularon recomendaciones sobre la formacién de médicos en relacién
con las politicas de salud, la practica y la atencién médica, el namero de
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alumnos, asi como la creacién y el funcionamiento de instituciones
formadoras de médicos.

En la primera parte del informe se revisa la accién internacional en
educacién médica en América Latina y el Caribe; normas y requisitos
minimos para la creacién de nuevas escuelas de medicina; tendencias
actuales de la educacién médica; factores que intervienen en la
formacién del médico; ensenanza integrada y ensefianza por disciplinas;
ensenanza uniprofesional y ensefianza multiprofesional; ensefianza
hospitalaria y extrahospitalaria; la estructura organizativa de las
escuelas, y la demanda estudiantil.

FIRST MEETING ON BASIC REQUIREMENTS FOR THE DEVELOPMENT
OF MEDICAL EDUCATION IN LATIN AMERICA AND THE
CARIBBEAN AREA (Summary)

This is the Final Report of this meeting, which was held in Caracas in January
1976 and sponsored by the Pan American Health Organization and the Pan
American Federation of Associations of Medical Schools. The meeting included
discussions on fundamental aspects of medical manpower development and
recommendations on professional training in health policies, medical practice
and care, student enrollment, and the establishment and operation of medical
schools.

The first part of the Report is a review of international activities in medical
education in Latin America and the Caribbean area; standards and minimum
requirements of new medical schools; present trends in jmedical education;
influences on professional training; interdisciplinary education and education by
fields; preparation of the specialist and the multiprofessional; on-the-scene
training in hospitals and elsewhere; institucional structures; and student
requests.

PRIMEIRA REUNIAO SOBRE PRINCIPIOS BASICOS PARA O
DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAO MEDICA NA
AMERICA LATINA E NO CARIBE (Resumo)

Apresenta-se o relatdrio final dessa reuniio, realizada em Caracas, em janeiro
de 1976, sob os auspicios da Organizacio Pan-Americana da Saiade e da
Federagao Pan-Americana de Associa¢des de Facultades (Escolas) de Medicina.
Analisaram-se na reuniio aspectos fundamentais para o desenvolvimento dos
recursos humanos médicos e se formularam recomendacées sobre a formacgio de
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médicos em relagdo as politicas de saide, a pratica e aten¢iio médica, o nimero
de alunos e a criacio e funcionamento de instituicdes formadoras de médicos..

Na primeira parte do relatério passam-se em revista a a¢ao internacional em
matéria de educacio médica na América Latina e no Caribe; normas e
requisitos minimos para a criagio de novas escolas de medicina; tendencias
atuais da educagdao médica; fatores que intervem na formacio do médico;
ensino integrado e ensino por disciplinas; ensino uniprofissional e ensino
multiprofissional; ensino hospitalar e extra-hospitalar; estrutura da organizagéo
das escolas; e a demanda estudantil.

PREMIERE REUNION SUR LES PRINCIPES DE BASE POUR
L'EXPANSION DE L’ENSEIGNEMENT MEDICAL EN
AMERIQUE LATINE ET AUX CARAIBES. (Résumé)

Il y a eu la présentation du rapport final de cette réunion qui s'est tenue en
janvier 1976 a Caracas sous les auspices de I'Organisation Panaméricaine de la
Santé et de la Fédération Panaméricaine des Associations de Facultés (Ecoles)
de Médecine. Au cours de la réunion, il a été procédé a I'analyse des aspects -
fondamentaux du développement des ressources en médecins, et des
recommandations furent soumises concernant la formation de médecins en
conformité avec les politiques en matiére de santé; la pratique et les soins
médicaux; le nombre d’étudiants; et concernant la création et 'administration
de centres de formation médicale. .

Dans sa premiére partie, le rapport a passé en revue les efforts déployés au
niveau international dans le domaine de 'enseignement médical en Amérique
Latine et aux Caraibes; les normes et besoins minimum exigés pour la création
de nouvelles écoles de médecine; les tendances actuelles en matiére
d’enseignement médical; les facteurs intervenant dans la formation de meédecins;
'enseignement  uniprofessionnel et I'enseignement multi-professionnel;
I'enseignement hospitalier et extra-hospitalier; la structure organisationnelle des
écoles et la demande scolastique.



Mision del hospital a la luz
de las nuevas tendencias

de la educacién médica

DR. JOSE ROBERTO FERREIRA!

INTRODUCCION

Durante la primera mitad de este siglo, el progreso de la medicina en el
irea biolbgica, junto con la prictica desarrollada en los establecimientos
de ensefianza més destacados, dio lugar a una fijacién casi universal en el
hospital como el lugar ideal para el aprendizaje practico. En aquellas
instituciones educacionales de mayores recursos y prestigio, se consolidé
la utilizacién del Hamado “hospital universitario”.

En el decenio de 1950, lo ideal para una facultad de medicina era
poder desarrollar sus programas en un hospital universitario grande y
bien equipado—un centro de referencia, nacional o regional,
especializado en las enfermedades mis complicadas y raras, para lo cual
contaba con los medios mas avanzados de diagnéstico y tratamiento, e
inevitablemente mas complejos y costosos.

Sin embargo, el hospital sigue siendo una unidad que forma parte
"integrante del sistema de salud, con funciones especificas de diagnéstico y
tratamiento de pacientes, y cualquier otra calificacién que se le quiera
dar necesariamente estard incluida en el contexto del binomio
salud-enfermedad, en términos del tipo o nivel de asistencia, el grado de
especializacion o el alcance de los servicios.

En principio, no creemos que deba existir un hospital especificamente
docente, pues la experiencia ha demostrado que como tal, la institucién
se aparta de los parametros que deben orientar su funcion social a través
del ejercicio de la medicina, y paraddjicamente deja de servir
adecuadamente los propésitos mismos de la ensefianza.

El vinculo casi total entre el sistema educacional y el hospital ha dado
origen a un cuerpo clinico superespecializado, divorciado de las

l]efe, Divisién de Recursos Humanos e Investigacién, OPS/OMS.
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necesidades reales de salud de la comunidad, y ha creado un circulo
vicioso en el cual el sistema educacional se encuentra principalmente
dirigido a satisfacer las exigencias del propio funcionamiento de esa
compleja institucién.

EL HOSPITAL EN EL CONTEXTO DE LA EDUCACION
Y LA SALUD

Dicho lo anterior a modo de introduccién, pasaremos al tema
especifico, tratando de buscar en los principios que orientan la formacién
del médico las bases de la verdadera integracion de la capacitacién y el
servicio.

Un anailisis, aunque breve, de la educacién médica actual indica
claramente que el objetivo de formar el profesional de acuerdo con una
concepcién global de la medicina—es decir, en el sentido Bio-psico'—
social —y dedicado a la solucién de problemas de la salud de la
comunidad no se alcanza precisamente porque el centro de su actividad
practica estid representado por el hospital. A este respecto, debemos
admitir que existe una situacién paradéjica en la que estin en pugna los
objetivos de la formacién del médico y los de la carrera docente. Por un
lado se propone la formacién de médicos indiferenciados y por el otro se
califica al docente por su grado de especializacion.

No queremos decir con esto que un profesor no se debe especializar o
que las investigaciones clinicas no tienen cabida; lo que deseamos es
sefalar una contradiccién injustificable que se viene perpetuando por la
utilizacién casi exclusiva del hospital especializado para la formacién
basica en medicina. En este caso la definicién clara de los niveles de
actuacién es mas importante que la dependencia de una orientacién
centralizada. En esta linea de ideas, el hospital especializado que
proporciona asistencia terciaria seria el centro de referencia légico, pues
contaria con recursos mis avanzados y con profesionales mas
especializados, dedicados a la investigacién clinica y a toda la formacién
de posgrado. Pero no siempre lo légico es aceptable, y algunos profesores
se resisten a renunciar a sus prerrogativas en relacién con la formacién
universitaria, aunque esto implique la utilizacién de un contexto de
trabajo inadecuado para el logro del objetivo que ellos mismos han
definido.

En principio, cabe reconocer que la atencion médica cuenta con un
repertorio de funciones en permanente expansién. Con los avances de la
ciencia aumenta también la serie de procedimientos diagnésticos y
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terapéuticos cada vez mas refinados, complejos y costosos. Aun teniendo
en cuenta las ventajas de esos progresos, hay que tener presente que el
proceso es acumulativo y no sustitutivo. En este caso la ciencia y la
tecnologia no sustituyen los viejos métodos por otros nuevos, mas efectivos
y menos costosos, como ocurre en la industria. Estos nuevos métodos son
en realidad adiciones y su finalidad es abarcar esferas previamente
inalcanzadas. Un resultado es la presidn directa para aumentar los gastos
a fin de promover nuevos tipos de servicios.

En este proceso continuo de expansién, algunos paises econémicamen-
te mas avanzados llegan a destinar el 8% del producto nacional bruto a
los servicios de salud, y la parte hospitalaria absorbe de un 50% a un 70%
de ese porcentaje para atender cerca del 10% de la demanda. En los
Estados Unidos de América, por ejemplo, el costo de la atencién
hospitalaria se ha triplicado en los Gltimos ocho afos. En todo su
desarrollo se discute la eficacia del sistema desde el punto de vista de la
calidad, y se citan como ejemplos los altos indices de letalidad de
determinados procedimientos quirargicos; ciertas variaciones incom-
prensibles del tratamiento de enfermedades idénticas, y hasta los
beneficios cuestionables de ciertas innovaciones, como las unidades de
enfermedades coronarias.

Por iltimo, cuando se trata de definir la posicién del hospital en
funcién de la magnitud de los problemas de salud, nos enfrentamos con
un ejemplo (figura 1) como el de Kerr L. White (1973), ampliamente
divulgado, que muestra que en una poblacién tipica de 1,000 personas,
en un intervalo de un afio, 720 reciben algin tipo de asistencia
ambulatoria, 100 son admitidos en algin hospital, y apenas 10 son
remitidos a un hospital especializado.

L 1,000 POBLACION TIPICA
et .
— 720 POBLACION QUE RECIBE
ATENCION AMBULATORIA
N—"
|| 100 POBLACION ADMITIDA
| —1] A A ALGUN HOSPITAL

10 POBLACION ADMITIDA
A UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

FIGURA 1
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El anailisis precedente parece indicar que tanto el sistema de servicios
de salud como el de educacién médica marchan hacia una etapa
importante de transicién. Objetivo coman de ambos es el logro de un
nuevo equilibrio entre el modelo biocientifico de atencién médica,
centrado en el hospital especializado, y la atencién primaria de la salud,
centrada en la comunidad, posiciones que aunque parezcan antagdnicas
son en realidad complementarias.

INTEGRACION DOCENTE-ASISTENCIAL

El estado actual de desarrollo de 1a medicina es, sin duda, un reflejo de
modelos importados de los Estados Unidos de América y de Europa.
Ciertos aspectos importantes de estos mismos modelos estan siendo
cuestionados en los propios paises de origen. Analizarlos a tiempo para
evitar la posible repeticién de los mismos errores puede constituir un paso
decisivo en la consolidacién del progreso de la medicina en la América
Latina. Al referirnos a la atencién primaria, no nos hemos basado en los
esquemas de China, Iran o Paquistidn, sino en documentos como el
informe sobre educacién médica de la Comisién Carnegie (1970), la
Cuarta Conferencia Mundial de Formacién Médica (1972), o el estudio
sobre la formacién de profesionales de la salud en el contexto del sistema
de salud, preparado por la Organizacién para Cooperacion y Desarrollo.
Econémico (1974), y en varios otros documentos o leyes especificas de
paises como Alemania (1970 a 1973), Canada (1970), Australia (1973),
Inglaterra y Finlandia (1972) y Suecia (1974). También se pueden tomar
como antecedentes de esta exposicién modelos de integracién en varias
escuelas norteamericanas, en la Universidad de Negev, Israel, o el
proyecto A-36 de la Universidad Nacional Auténoma de México.

En dichos paises, y por supuesto en mayor grado en la América Latina,
se acentita el contraste entre la alta calidad de los servicios médicos
especializados que se ofrecen en los grandes centros urbanos y la continua
incapacidad de ampliar el alcance de las actividades de salud para
abarcar a toda la poblacién, atin en términos de la atencién mis
elemental. :

La reaccién ante este problema esta llevando a la reorientacién de los
servicios de salud, asignando mayor prioridad a la prevenciéon de
enfermedades y al fomento de la salud, a la mayor participacién de la
comunidad en las actividades de salud, y a una mayor intervencion en los
aspectos medicosociales, tratando de facilitar el acceso a los servicios,
mejorar la calidad, controlar los costos y abarcar a toda la poblacién.
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Esta atencién primaria de salud exige dos requisitos esenciales: la
regionalizacién de los servicios y el trabajo de equipo, condiciones que
garantizan a las unidades mis periféricas la vinculacién a todo un sistema
de referencia y a un enfoque integral de los problemas comunitarios.

Cuando se trata de correlacionar todo este sistema con el proceso
educacional, se observa que mientras que el cuidado de la salud se
proporciona a domicilio, en centros de salud, en centros ambulatorios, y
en clinicas y hospitales generales y especializados, 1a formacién del futuro
médico depende esencialmente de la Universidad, de las facultades y los
departamentos, que en el ciclo clinico se convierten en clinicas o
enfermerias de demostracién, poco representativas de la realidad de los
servicios de salud. Nos referimos a la realidad de esos servicios desde el
punto de vista de los problemas de programacién y ejecuciéon de
actividades junto a los grupos de la poblacién, como por ejemplo la
coordinacién de actividades de control con respecto a grupos muy
expuestos frente a problemas prioritarios. Asi lo confirma una
observacion hecha por E. M. Kennedy (1973) refiriéndose a los Estados
Unidos de América: “La medicina que se practica en los centros
universitarios no es la que se practica en el campo. Cumplimos una
excelente tarea formando al futuro médico para atender a algunos
individuos, pero no lo educamos para atender a toda la poblacién”.

Si el estudiante debe ser preparado para actuar en todo el espectro de
la atencién de la salud, necesariamente tendra que participar en
experiencias de aprendizaje en todo ese espectro.

En los documentos a que hemos hecho referencia, procedentes de
varios paises desarrollados, se propone, en particular, de manera
bastante constante, “la participacién de los estudiantes en la atencién de
la salud a nivel de la familia y de la comunidad, v el trabajo junto a los
clinicos generales acostumbrados a actuar a ese nivel”. Esto es lo que se
llama “integracién docente-asistencial”’, es decir, la participacién
temprana y equilibrada del alumno en todos los niveles de atencién en
una regién de salud, con predominio de las actividades de atencién
primaria, y un trabajo mas o menos prolongado en relacién directa con el
hospital de la comunidad, complementado por temporadas breves en

hospitales especializados o unidades de referencia.
- Enla practica se establece el vinculo entre el alumno y los individuos
que tiene a su cuidado, y cuando alguno de estos se enferma, la
naturaleza misma de la dolencia, segtn el nivel de asistencia requerido,
orientara el acceso del alumno a los distintos grados de complejidad de la
actividad clinica. Légicamente, esto no puede ocurrir en forma
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totalmente aislada y entrafia una coordinacién que solo puede existir en
un sistema de salud regionalizado.

A este respecto, nos permitimos invertir el esquema de valores basado
en que la mayoria de los estudiantes trabajando en un hospital
especializado complementan su formacién con temporadas en otras
unidades de salud. También proponemos un enfoque institucional e
integral que difiere fundamentalmente del enfoque ya casi clasico de los
departamentos de medicina preventiva y social, los cuales, al asumir la
responsabilidad de impartir una visién integral de la salud,
automaticamente eximieron a los demas departamentos de toda
responsabilidad en esa esfera.

Resumiendo este concepto de la integracién del aprendizaje y el
servicio, se pueden esquematizar tres etapas evolutivas en la dependencia
del sistema de relaciones vigente, como aparece en la figura 2.

La primera etapa (A) se caracterizé por una formacién esencialmente
circunscrita a la Universidad en la que la utilizacién de los hospitales
pablicos— por lo general “casas de salud” —era eventual y limitada. Esos
hospitales eran a su vez poco desarrollados en lo que se refiere a
estructura y recursos técnicos, y su utilizacién para la formacién era
generalmente de caracter demostrativo y estaba subordinada a una
fragmentacién de los servicios que correspondia al propio sistema de
catedras.

En la etapa subsiguiente (B) aparece el “hospital universitario”, el cual
se convierte en una anomalia tanto para el sistema de salud como para el
docente. Por su funcién prioritaria de prestar asistencia médica a la
poblacién, el hospital no atiende un ideal especifico de la Universidad, y
por estar al margen de un sistema de regionalizacién de los servicios de
salud, no se ajusta a las normas de este y no llega a constituir una unidad

SECTOR SALUD SECTOR SALUD SECTOR SALUD

SECTOR EDUCACION 4 SECTOR EDUCACION SECTOR EDUCACION

ETAPA A ETAPA B ETAPA C

FIGURA 2
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de referencia por la falta de mecanismos de coordinacién adecuados. El
problema se agrava cuando se analiza la financiacién de su
mantenimiento; los recursos nunca son suficientes y las instituciones de
financiacién tratan de evadir toda responsabilidad. No obstante, estos
hospitales han cumplido una importante tarea en el mejoramiento del
nivel de la atenciéon médica, al introducir la investigacién clinica y
perfeccionar la formacion de especialistas. A

La altima etapa de esta evolucién (C) se presenta como una timida
realidad en algunos centros o con la proyeccién ambiciosa de Negev, pero
encierra un gran sentido prospectivo, por ser légica y tal vez por
constituir a largo plazo la Gnica solucién para el problema. Entrafia la
amplia utilizacién de los servicios de salud para la capacitacién de
estudiantes en todos los niveles de la atencién, con mecanismos de
referencia claros y definidos, y la eventual incorporacién del propio
hospital especializado, justificada ahora por la identidad de propositos.

El mismo esquema simbélico utilizado para representar el sector salud
y el sector educacion pasa a tener mayor significado para la orientacién
de la integracién docente-asistencial cuando se analiza su contenido. El
sistema de salud asume necesariamente el control de las actividades de
salud, y los procesos que tienen lugar en este nivel contienen en si mismos
los esquemas de accién que orientan el componente empirico-inductivo
de la capacitacién. A su vez, el sistema educacional, a través de sus
disciplinas especificas, aporta un componente teérico-deductivo, con lo
que se completa el ciclo de razonamiento cientifico.

REDEFINICION DE LA MISION DEL HOSPITAL ESPECIALIZADO

El hospital ha sido la institucién de servicio pablico que ha sufrido
mayor transformacion en lo que va de este siglo. El cimulo de adelantos
cientificos y tecnolégicos condicioné la multiplicacién cualitativa y
cuantitativa de los recursos hospitalarios especializados y la necesidad de
economias de escala los transformé en los gigantescos y complejos
establecimientos que existen actualmente.

Indiscutiblemente, este hospital seguira desempefiando un papel
prominente en el sistema de servicios de salud. Pero este papel es
limitado. El hospital esta esencialmente centrado en las enfermedades y
orientado a su diagnéstico y tratamiento, pero su accién es intermitente,
pues se le usa solo cuando lo requiere la propia naturaleza de la
enfermedad.

Entre sus funciones principales cabe mencionar las siguientes:
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— Diagnéstico y tratamiento de enfermedades agudas complicadas.’

— Servicio de consulta para pacientes enviados por el sistema de
atencién primaria.

— Tratamiento hospitalario para pacientes que requieren un cuidado
especializado, como cirugia mayor o terapia intensiva.

Al circunscribir las funciones del hospital especializado al diagnéstico y
tratamiento de enfermedades agudas graves, se excluyen otros aspectos
que tradicionalmente estaban asociados o vinculados a él, tales como las
operaciones de practica general que se pueden realizar en un hospital
comunitario, instalaciones para internado de enfermos crénicos o de
pacientes que se pueden atender a domicilio.

Hay otros aspectos que aunque dependen de una gran variedad de
criterios también se pueden excluir del hospital especializado en bien de
un mejor aprovechamiento de esta institucién. Tal seria el caso de la
pediatria, que como asistencia de caracter general estaria incluida en el
sistema de atenci6n primaria, en tanto que la cirugia pediatrica y el
tratamiento de determinadas enfermedades y afecciones se realizaria en
hospitales mas desarrollados.

Todo este criterio selectivo se basa en la necesidad urgente de
aumentar el rendimiento institucional, limitando el costo operativo
del sistema. Por analogia—aunque basada en criterios distintos—esta
seleccion limita también la utilizacién de los hospitales especializados
para la capacitacion practica de los estudiantes de medicina.

La permanencia del alumno de pregrado en ese hospital sera siempre
una medida excepcional, como lo son también las labores que
cumple ese hospital en el contexto de las actividades de salud. Sin
embargo, puede ser til la participacion de los estudiantes en sesiones
clinicas en las que se analicen casos mejor estudiados y la realizacién de
residencias especializadas durante el internado para conocer los recursos
mas avanzados que el futuro médico necesitara para remitir a sus
pacientes. ‘

Por otro lado, consideramos que carece de todo fundamento la
practica tradicional de establecer criterios de utilizacién de los recursos
hospitalarios minimos sobre la base de la relacién entre el namero de
camas y el de alumnos. La Gnica forma de definir el tamafio adecuado de
un hospital es determinar la demanda concreta de servicios de salud. Solo
asi podremos ser coherentes con el principio de que en los hospitales
donde se lleva a cabo la capacitacién médica, asi como en unidades
orientadas exclusivamente a la prestacion de servicios, todas las
actividades deben ser programadas y efectuadas invariablemente
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teniendo en cuenta la consideracién prioritaria de los legitimos intereses
del paciente.

En este analisis de la mision del hospital especializado es preciso
sefialar el conjunto mas importante de actividades de caracter académico
que compete a esta institucién. Esta serie de actividades incluye el
desarrollo de residencias especializadas, la realizacién de investigaciones
clinicas, la formacién de personal docente, y las actividades de apoyo
técnico a los demas hospitales comunitarios y a toda la red de atencién
primaria, que también participa en la docencia universitaria y que
periédicamente puede necesitar orientacién del hospital de base de la
region. :

En el contexto internacional, esta proposicién esta sujeta a una gran
variedad de soluciones que incluyen diferentes niveles funcionales,
distintos mecanismos de control y diferentes patrones de referencia.

Reconocemos las dificultades que pueden obstaculizar su aplicacién,
pero tenemos la seguridad de que el tiempo demostrara que no se trata de
un esquema utdpico. En la medida en que se amplie su aplicacién
adecuadamente documentada en lo que respecta a su factibilidad y
eficiencia, cedera la eventual resistencia a este proceso de transformacién
y serd mas evidente la importancia de mejorar la organizacién de los
servicios a fin de ofrecer una solucién a los problemas de salud de la
poblacién, en términos de continuidad y alcance total. A nuestro juicio,
esta es la verdadera misién de una institucién de educacién médica.

RESUMEN

En este trabajo se expone un concepto innovador de la funcién que
debe desempenar el hospital hoy dia, de acuerdo con el estado actual de
la educacion médica y las necesidades de los servicios de salud de los
paises.

Después de senalar que en los principios que orientan la formacién del
médico se encuentran las bases de la verdadera integracién de la
capacitacion y el servicio, destaca el autor que mientras el cuidado de la
salud se proporciona a domicilio, en centros de salud, en centros
ambulatorios y en clinicas y hospitales generales y especializados, la
formacion del futuro médico depende fundamentalmente de la
Universidad, de las facultades y los departamentos, que en el ciclo clinico
se convierten en clinicas de demostracién, poco representativas de la
realidad de los servicios de salud en todos sus niveles.
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La integracién docente-asistencial como base para la capacitacién de
un profesional mejor preparado para enfrentarse al medio en que habra
de desenvolverse durante el ejercicio de su carrera es el fundamento del
nuevo enfoque de la medicina. Es decir, “la participacién temprana y
equilibrada del alumno en todos los niveles de atencién en una regién de
salud, con predominio de las actividades de atencién primaria, y un
trabajo mas o menos prolongado en relacion directa con el hospital de la
comunidad, complementado por temporadas breves en hospitales
especializados o unidades de referencia”.
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THE HOSPITAL’S ROLE IN THE LIGHT OF NEW TRENDS IN
MEDICAL EDUCATION (Summary)

This article sets forth an innovative concept of the hospital’s role today in
keeping with both contemporary medical education and various national health
service needs. :
After pointing out that the groundwork for a proper integration of training and
service goals lies in the principles of medical preparation, the author emphasizes
that although health care is provided in the home, in health centers, in
outpatient clinics, and in general and specialized hospitals, the future
physician’s education is primarily the responsibility of universities, medical
schools, and departments, which during the clinical phase of training become
demonstration clinics atypical of the conditions at the many levels of health
services.

The combining of teaching and service — essential for the training of a better
prepared professional, ready to handle any problem that might arise in the
course of his career —is the keystone of this new approach. In other words, the
author stresses “early student involvement in all levels of medical care within a
particular health region, especially primary care, and a relatively lengthy period
of work in direct relationship with the community hospital, supplemented by
short periods in specialized hospitals or reference units.”

MISSAO DO HOSPITAL A LUZ DAS NOVAS TENDENCIAS DO
ENSINO MEDICO (Resumo)

. Expde-se neste trabalho um conceito inovador da fungao que o hospital deve
desempenhar hoje em dia, de acordo com o estado atual do ensino médico e as
necessidades dos servicos de satide dos paises.

" Depois de assinalar que as bases da verdadeira integracdo da capacitacgio e do
servico estdo nos principios que orientam a formagio do médico, destaca o autor
que, enquanto o cuidado da saiide é proporcionado a domicilio, em centros de
sade, em ambulatérios e em clinicas e hospitais gerais e especializados, a
formac¢do do futuro médico depende fundamentalmente da universidade,
das faculdades e dos departamentos, que, no ciclo clinico, se convertem em
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clinicas de demostracio pouco representativas da realidade dos servicos de satade
em todos os seus niveis.

A integracio docente-assistencial como base para a capacitacio de
profissionais melhor preparados para enfrentar o meio em que irdo
desenvolver-se durante o exercicio de sua profissio é o fundamento do novo
enfoque da medicina, que vem a ser a participagao precoce do aluno em todos os
niveis de atencio em uma regiio de saiide, com predominancia das atividades de
atencio priméria, e um trabalho mais ou menos prolongado em relagio direta
com o hospital da comunidade, complementado por breves temporadas em
hospitais especializados ou unidades de referencia.

LA MISSION. DE L'HOPITAL A LA LUMIERE DES NOUVELLES
TENDENCES DE L’EDUCATION MEDICALE (Résumé)

Le présent article décrit un concept innovateur du role que doit jouer de nos
jours I'hopital en fonction de I'état actuel de 'éducation médicale et des besoins
des services de santé des pays.

Aprés avoir signalé que parmi les principes qui orientent la formation du
médicin figurent les bases de la véritable intégration de la formation et du
service, I'auteur souligne que tant que les soins de la santé sont dispensés a
domicile, dans des centres de santé, dans des centres ambulatoires ainsi que dans
des cliniques et des hopitaux généraux et spécialisés, la formation du futur
médecin dépend essentiellement de 'Université, des facultés et des departements
qui dans le cycle clinique se transforment en cliniques de démonstration peu
représentatives de la realité des services de santé a tous les niveaux.

L'intégration de l'enseignement et des soins, base de la formation d'un
meilleur professionnel pour lui permettre d’affronter le milieu dans lequel il
devra se développer pendant toute sa carriere, est I'assise méme de la nouvelle
médicine. En d’autres termes, c’est “la participation précoce de 'étudiant a tous
les niveaux de la prestation des soins dans une région, et en particulier aux
activités de soins primaires, et un travail plus ou moins long d’'un rapport direct
avec I'hopital de la collectivité, complété par de brefs sejours dans des hopitaux
spécialisés ou des unités de référence”. :



L.a crisis de la medicina o la crisis

de la antimedicina’

DR. MICHEL FOUCAULT?

Como punto de partida de esta conferencia quiero referirme a un
asunto que empieza a ser discutido en todo el mundo: la crisis de la
medicina o la crisis de la antimedicina. Mencionaré al respecto el libro de
Ivan Illich Medical Nemesis— The Expropriation of Health® el cual,
dada la gran resonancia que ha tenido y continuara teniendo en forma
creciente en los proximos meses, sefiala a la opinién piblica mundial el
problema del funcionamiento actual de las instituciones del saber y del
poder médicos.

Pero para analizar este fenémeno partiré de una fecha bastante
anterior, los anos de 1940-1945, mas exactamente el de 1942, en que se
elaboré el famoso Plan Beveridge, que en Inglaterra y en otros muchos
paises sirvié de modelo a la organizacién de salud después de la segunda
guerra mundial.

La fecha de este Plan tiene un valor simbélico. En 1942 —en plena
guerra mundial en la que perdieron la vida 40 millones de personas—se
consolida no el derecho a la vida sino un derecho diferente, mas
cuantioso y complejo: el derecho a la salud. En un momento en que la
guerra causaba grandes estragos, una sociedad asume la tarea explicita
de garantizar a sus miembros no solo la vida sino también la vida en buen
estado de salud.

Ademas de este valor simbblico, la fecha reviste importancia por varias
razones:

1. El Plan Beveridge indica que el Estado se hace cargo de la salud. Se
podria afirmar que esta no era una innovacién, pues desde el siglo X VIII
una de las funciones del Estado, si no fundamental por lo menos

lConferencia dictada en el curso de medicina social que tuvo lugar en octubre de 1974 en el
Instituto de Medicina Social, Centro Biomédico, de la Universidad Estatal de Rio de Janeiro, Brasil.
Profesor del Colegio de Francia, Paris.
3Londres, Calder and Boyars, 1975.
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importante, era la de garantizar la salud fisica de los ciudadanos. Sin
embargo, creo que hasta mediados del siglo XX la funcién de garantizar
la salud de los individuos significaba para el Estado, esencialmente,
asegurar la fuerza fisica nacional, garantizar su capacidad de trabajo y
de produccién, asi como la de defensa y ataques militares. Hasta
entonces, la medicina estatal consisti6 en una funcion orientada
principalmente hacia fines nacionalistas—cuando no raciales. Con el
Plan Beveridge la salud se transforma en objeto de preocupacién de los
Estados, no basicamente para ellos mismos sino para los individuos, es
decir, el derecho del hombre a mantener su cuerpo en buena salud se
convierte en objeto de la propia accién del Estado. Por consiguiente, se
invierten los términos: el concepto del individuo en buena salud para el
Estado se sustituye por el del Estado para el individuo en buena salud.

9. No se trata solo de una inversién en el derecho sino de lo que podria
denominarse una moral del cuerpo. En el siglo XIX aparece en todos los
paises del mundo una copiosa literatura sobre la salud, sobre la
obligacién de los individuos de garantizar su salud, la de su familia, etc.
El concepto de limpieza, de higiene como limpieza, ocupa un lugar
central en todas estas exhortaciones morales sobre la salud. Abundan las
publicaciones en las que se insiste en la limpieza como requisito para
gozar de buena salud, o sea, para poder trabajar a fin de que los hijos
sobrevivan y aseguren también el trabajo social y la produccién. La
limpieza es la obligacién de garantizar una buena salud al individuo y a
los que le rodean. A partir de la segunda mitad del siglo XX surge otro
concepto. Ya no se habla de la obligacién de la limpieza y la higiene para
gozar de buena salud sino del derecho a estar enfermo cuando se desee y
necesite. El derecho a interrumpir el trabajo empieza a tomar cuerpo y es
mas importante que la antigua obligacion de la limpieza que
caracterizaba la relacién moral de los individuos con su cuerpo.

3. Con el Plan Beveridge la salud entra en el campo de la
macroeconomia. Los déficit debidos a la salud, a la interrupciéon del
trabajo v a la necesidad de cubrir esos riesgos dejan de ser simplemente
fenémenos que podrian ser resueltos con las cajas de pensiones o con los
seguros mas o menos privados. A partir de entonces, la salud—o su
ausencia —el conjunto de las condiciones en virtud de las cuales se va a
asegurar la salud de los individuos, se convierte en un desembolso por su
cuantia, a nivel de las grandes partidas del presupuesto estatal,
cualquiera que fuese el sistema de financiamiento. La salud empieza a
entrar en los cilculos de la macroeconomia. Por intermedio de la salud,
de las enfermedades y de la manera en que se cubriran las necesidades de
la salud se trata de proceder a cierta redistribucién econémica. Una de
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las funciones de la politica presupuestaria de la mayor parte de los paises
desde los comienzos del presente siglo era la de asegurar, mediante el
sistema de impuestos, una cierta igualacién, si no de los bienes por lo
menos de los ingresos. Esta redistribucién ya no dependeria del
presupuesto sino del sistema de regulacién y de la cobertura econémica
de la salud y las enfermedades. Al garantizar a todas las personas las
mismas posibilidades de recibir tratamiento y curarse se pretendi
corregir en parte la desigualdad en los ingresos. La salud, la enfermedad
y el cuerpo empiezan a tener sus bases de socializacién y, a la vez, se
convierten en instrumento de la socializacién de los individuos.

4. La salud es objeto de una verdadera lucha politica. A partir del fin
de la guerra y de la elecci6n triunfante de los trabajadores en Inglaterra
en 1945, no hay partido politico ni campafia politica, en cualquier pais
mas desarrollado, que no plantee el problema de la salud y la manera en -
que el Estado garantizara y financiari los gastos de los individuos en ese
campo. Las elecciones britanicas de 1945, al igual que las relativas a las
cajas de pensiones de Francia en 1947, con la victoria mayoritaria de los
representantes de la Confederacién General de Trabajadores, sefialan la
importancia de la lucha politica por la salud.

Tomando como punto de referencia simbélica el Plan Beveridge, se
observa en el decenio de 1940-1950 la formulacién de un nuevo derecho,
una nueva moral, una nueva economia, una nueva politica del cuerpo.
Los historiadores acostumbran a relatar con gran cuidado vy
meticulosidad lo que los hombres dicen y piensan, el desenvolvimiento
histérico de sus representaciones y teorias, la historia del espiritu
humano. Sin embargo, es curioso que siempre hayan ignorado el capitulo
fundamental, que seria la historia del cuerpo humano. A mi juicio, para
la historia del cuerpo humano en el mundo occidental moderno deberian
seleccionarse estos afios de 1940-1950 como fechas de referencia que
marcan el nacimiento de este nuevo derecho, esta nueva moral, esta
nueva politica y esta nueva economia del cuerpo. Desde entonces, el
cuerpo del individuo se convierte en uno de los objetivos principales de la
intervencién del Estado, uno de los grandes objetos de los que el propio
Estado debe hacerse cargo.

En tono humoristico podriamos hacer una comparacién histérica.
Cuando el Imperio Romano se cristalizé en la época de Constantino, el
Estado por primera vez en la historia del mundo mediterrineo se
atribuy6 la tarea de cuidar las almas. El Estado cristiano no solo debia
cumplir las funciones tradicionales del Imperio sino permitir que las
almas lograran su salvacién e incluso forzarlas a ello. Asi, el alma se
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convirtié en uno de los objetivos de la intervencién del Estado. Todas las
grandes teocracias, desde Constantino hasta las teocracias mitigadas del
siglo X VIII en Europa, fueron regimenes politicos en los que la salvacién
del alma constituia uno de los objetivos principales.

Podria afirmarse que en la actualidad esti surgiendo lo que en
realidad ya se venia preparando desde el siglo XVIII, es decir, no una
teocracia sino una somatocracia. Vivimos en un régimen en que una de
las finalidades de la intervencién estatal es el cuidado del cuerpo, la salud
corporal, la relaciéon entre las enfermedades y la salud, etc. Es
precisamente el nacimiento de esta somatocracia, que desde un principio
vivibé en crisis, lo que trato de analizar.

En el momento en que la medicina asumia sus funciones modernas,
mediante la estatizacién que la caracteriza, la tecnologia médica
experimentaba uno. de sus raros pero enormes progresos. El
descubrimiento de los antibiéticos, es decir, la posibilidad de luchar por
primera vez de manera eficaz contra las enfermedades infecciosas, es
contemporineo al nacimiento de los grandes sistemas de seguro social.
Fue un progreso tecnolégico vertiginoso, en el momento en que se
producia una gran mutacién politica, econémica, social y juridica de la
medicina.

A partir de este momento se establece la crisis, con la manifestacién
simultinea de dos fenémenos: el avance tecnolégico importante que
significé progreso capital en la lucha contra las enfermedades y el nuevo
funcionamiento econdémico y politico de la medicina, sin conducir al
mejor bienestar sanitario que cabia esperar, sino a un curioso
estancamiento de los beneficios posibles resultantes de la medicina y de la
salud pablica. Este es uno de los primeros aspectos de la crisis que
pretendo analizar, haciendo referencia a algunos de sus efectos para
mostrar que ese desenvolvimiento reciente de la medicina y su
estatizacién y socializacion—de lo que el Plan Beveridge da una visién
general —es de origen anterior.

En realidad no hay que pensar que la medicina permanecié hasta
nuestros ttempos como actividad de tipo individual, contractual, entre el
enfermo y su médico, y que solo recientemente esta actividad
individualista de la medicina se enfrenté6 con tareas sociales. Por lo
contrario, procuraré demostrar que la medicina, por lo menos desde el
siglo XVIII, constituye una actividad social. En cierto sentido la
“medicina social” no existe porque toda la medicina ya es social. La
medicina fue siempre una prictica social, y lo que no existe es la
medicina “no social”, la medicina individualista, clinica, del coloquio
singular, puesto que fue un mito con el cual se defendié y justifico cierta
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forma de practica social de la medicina: el ejercicio privado de la
profesion.

De esta manera, si en verdad la medicina es social, por lo menos desde
que cobré su gran impulso en el siglo XVIII, la crisis actual no es
realmente actual, sino que sus raices histéricas deben buscarse en la
practica social de la medicina.

Por consiguiente no plantearé el problema en los términos en que lo
enuncian Illich o algunos de sus discipulos: medicina o antimedicina,
¢debemos continuar o no la medicina? El problema no debe ser el de si se
requiere una medicina individual o social, sino el del modelo de
desarrollo de la medicina a partir del siglo XVIII, cuando se produjo lo
que prodriamos denominar el “despegue” de la medicina. Este
“despegue” sanitario del mundo desarrollado fue acompafiado de un
desbloqueo técnico y epistemolégico de considerable importancia de la
medicina y de toda una serie de pricticas sociales. Y son estas formas
propias del “despegue” las que conducen hoy a una crisis. La cuestién
estriba en saber: 1) {cual fue ese modelo de desarrollo? 2)éen qué medida
se puede corregir? y 3) éen qué medida puede ser utilizado actualmente
en sociedades o poblaciones que no experimentaron el modelo de
desarrollo econoémico y politico de las sociedades europeas y americana?
En resumen, ¢cuil es ese modelo de desarrollo? épuede ser corregido y
aplicado en otros lugares?

Pasaré a exponer algunos de los aspectos de esta crisis actual.

CIENTIFICIDAD Y EFICACIA DE LA MEDICINA

En primer lugar, me referiré a la separacién o la distorsién entre la
cientificidad de la medicina y la positividad de sus efectos, o entre la
cientificidad y la eficacia de la medicina.

No hubo que esperar a Illich ni a los antimédicos para saber que una
de las propiedades y una de las capacidades de la medicina es la de
matar. La medicina mata, siempre maté, y de ello siempre se ha tenido
conciencia. Lo importante es que hasta tiempos recientes los efectos
negativos de la medicind quedaron inscritos en el registro de la
ignorancia médica. La medicina mataba por ignorancia del médico o
porque la propia medicina era ignorante; no era una verdadera ciencia
sino solg una rapsodia de conocimientos mal fundados, mal establecidos
y verificados. La nocividad de la medicina se juzgaba en proporciéon a su
no cientificidad.

Pero lo que surge desde comienzos del siglo XX, es el hecho de que la



Crisis de la medicina o de la antimedicina / 157

medicina podria ser peligrosa, no en la medida de su ignorancia y
falsedad, sino en la medida de su saber, en la medida en que constituye
una ciencia. )

Illich y los que en él se inspiran revelaron una serie de datos sobre el
tema, pero no estoy seguro de que todos estén bien elaborados. Hay que
dejar de lado diversos resultados espectaculares para uso del periodismo.
Por eso no me extenderé respecto a la considerable disminucién de la
mortalidad relacionada con la huelga de médicos en Israel; ni
mencionaré hechos bien registrados pero cuya elaboracion estadistica no
permite definir ni descubrir de lo que se trata. Es el caso de la
investigacién realizada por los Institutos Nacionales de Salud (EUA)
segn la cual en 1970 fueron hospitalizadas 1,500,000 personas por causa
de la absorcién de medicamentos. Estos datos estadisticos son pavorosos
pero no aportan pruebas fehacientes puesto que no indican la manera en
que se administraron estos medicamentos, quién los consumid, a
consecuencia de qué accién médica y en qué contexto médico, etc.
Tampoco analizaré la famosa investigacién de Robert Talley quien
demostré que en 1967 murieron 30,000 norteamericanos en hospitales
debido a intoxicaciones por medicamentos. Todo eso asi tomado en
conjunto no tiene un gran significado ni estara fundamentado en un
analisis valido. Es preciso conocer otros factores. Por ejemplo, se debera
saber la manera en que se administraron esos medicamentos, si fue a
consecuencia de un error del médico, del personal hospitalario o del
propio enfermo, etc. No me extenderé tampoco respecto a las estadisticas
sobre operaciones quirtirgicas, particularmente ciertos estudios sobre
histerectomias en California que sefialan que en 5,500 casos, el 14% de las
intervenciones habian sido initiles, que una cuarta parte de las pacientes
eran mujeres jovenes, y que solo en el 40% de los casos se pudo determinar
la necesidad de esta operacion.

Todos estos hechos, a los que el material recogido por Illich dio gran
notoriedad, se deben a la habilidad o ignorancia de los médicos, sin
poner en tela de juicio la propia medicina en su cientificidad.

En cambio lo que resulta mucho mais interesante y plantea el
verdadero problema es lo que podria denominarse no la iatrogenia, sino
la iatrogenia positiva, los efectos médicamente nocivos debidos no a
errores de diagnostico ni a la ingestién accidental de esas sustancias, sino
a la propia acciéon de la intervencién médica en lo que tiene de
fundamento racional. En la actualidad los instrumentos de que disponen
los médicos y la medicina en general, precisamente por su eficacia,
provocan ciertos efectos, algunos puramente nocivos y otros fuera de
control, que obligan a la especie humana a entrar en una historia
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arriesgada, en un campo de probabilidades y riesgos cuya magnitud no
puede medirse con precisién.

Sabido es, por ejemplo, que el tratamiento antiinfeccioso, la lucha
llevada a cabo con el mayor éxito contra los agentes infecciosos, condujo
a una disminucién general del umbral de sensibilidad del organismo a los
agentes agresores. Ello significa que en 1a medida en que el organismo se
sabe defender mejor, se proteje, naturalmente, pero por otro lado se deja
al descubierto y expuesto si se impide el contacto con los estimulos que
desarrollan las defensas.

De manera mas general se puede afirmar que por el propio efecto de
los medicamentos—efectos positivo y terapéutico—se produjo una
perturbacidn, para no decir una destruccién, del ecosistema no solo del
individuo sino de la propia especie humana. La cobertura bacilar y
virica, que constituye un riesgo pero al mismo tiempo una proteccién
para el organismo, con la que funcioné hasta entonces, sufre una
alteracién por la intervencién terapéutica y queda sujeta a ataques
contra los que el organismo estaba protegido.

En definitiva, no se sabe a lo que conduciridn las manipulaciones
genéticas efectuadas en el potencial genético de las células vivas, en los
bacilos o en los virus. Se torné posible técnicamente elaborar agentes
agresores del organismo humano para los que no hay medios de defensa
ni destruccién. Se pudo forjar un arma biolégica absoluta contra el
hombre y la especie humana sin que simultineamente se desarrollaran
los medios de defensa contra esta arma absoluta. Esto hizo que los
laboratorios estadounidenses pidieran que se prohibieran las manipula-
ciones genéticas que actualmente pueden realizarse.

Asi pues, entramos en una dimensién bastante nueva de lo que podria
denominarse riesgo médico. El riesgo médico, el vinculo dificil de romper
entre los efectos positivos y negativos de la medicina, no es nuevo, sino
que data del momento en que un efecto positivo de la medicina fue
acompafiado, por su propia causa, de varias consecuencias negativas y
nocivas.

A este respecto abundan los ejemplos en la historia de la medicina
moderna que comienza en el siglo XVIII. En ese siglo la medicina
adquirié, por primera vez, suficiente fuerza para lograr que ciertos
enfermos salieran del hospital. Hasta la mitad del siglo X VIII nadie salia
del hospital. Se ingresaba en estas instituciones para morir. La técnica
médica del siglo X VIII no permitia al individuo hospitalizado abandonar
la institucién en vida. El hospital representaba un claustro para morir,
era un verdadero “mortuorio”.

Otro ejemplo de un considerable progreso médico acompafnado de un
gran déficit a nivel de la morbilidad fue el descubrimiento de los
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anestésicos y de la técnica de anestesia general en los afios 1844-1847. A
partir del momento en que se puede adormecer a una persona se puede
practicar una operacién quirargica, y los cirujanos de la época se
entregaron a esta labor con gran entusiasmo. Pero en ese momento no se
disponia de instrumentos asépticos. La asepsia comienza a introducirse
en la practica médica en 1870, y después de la guerra de ese mismo afio y
del relativo éxito obtenido por los médicos alemanes, se convierte en una
prictica corriente en todos los paises del mundo.

A partir del momento en que se logra adormecer a las personas
desaparece la barrera del sufrimiento—la proteccién conferida al
organismo por el umbral de tolerancia al dolor—y se puede proceder a
cualquier operacién. Ahora bien, en ausencia de asepsia, no cabe duda
de que toda operacién no solo constituye un riesgo sino, casi con toda
seguridad; ird acompafiada de la muerte. Por ejemplo, durante la guerra
de 1870, un célebre cirujano francés, Guerin, practicé amputaciones a
varios heridos pero solo consiguié salvar a uno de los operados; los
restantes fallecieron. Este es un ejemplo tipico de la manera en que
siempre ha funcionado la medicina a base de sus propios fracasos e - '
inconveniencias y de que no existe un gran progreso médico que no haya
pagado el precio de las diversas consecuencias negativas directamente
vinculadas al progreso de que se trate.

Este fenémeno caracteristico de la historia de la medicina moderna
adquiere actualmente una nueva dimension en la medida en que, hasta
los Gltimos decenios, el riesgo médico concernia Ginicamente al individuo
que podria morir en el momento en que iba a ser curado. A lo sumo se
podria alterar su descendencia directa, es decir, el dominio de la posible
accién negativa se limitaba a una familia o una descendencia. En la
actualidad, con las técnicas de que dispone la medicina, la posibilidad de
modificar el armamento genético de las células no solo afecta. al
individuo o a su descendencia sino a toda la especie humana; todo el
fenémeno de la vida entra en el campo de accién de la intervenciéon
médica. No se sabe atin si el hombre es capaz de fabricar un ser vivo de
tal naturaleza que toda la historia de la vida, el futuro de la vida, se
modifique.

Surge pues, una nueva dimensién de posibilidades médicas, a la que
denominaré la cuestién de la biohistoria. El médico y el bidlogo ya no
trabajan a nivel del individuo y de su descendencia sino que empiezan a
hacerlo a nivel de la propia vida y de sus acaecimientos fundamentales.
Estamos en la biohistoria y este es un elemento muy importante.

Se sabia desde Darwin que la vida evolucionaba, que la evolucién de
las especies vivas estaba determinada, hasta cierto punto, por accidentes
que podrian ser de indole histérica. Darwin sabia, por ejemplo, que el
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aislamiento en Inglaterra, practica puramente econdémica y juridica,
habia modificado la fauna y la flora inglesas. Pero eran las leyes
generales de la vida que en esa época se vinculaban a ese acontecimiento
histérico.

En nuestros dias se descubre algo nuevo: la historia del hombre y la
vida tienen implicaciones profundas. La historia del hombre no continta
simplemente la vida, ni la reproduce, sino que la reanuda, hasta cierto
punto, y puede ejercer varios efectos totalmente fundamentales sobre sus
procesos. Este es uno de los grandes riesgos de la medicina actual y una de
las razones del tipo de malestar que se comunica de los médicos a los
pacientes, de los técnicos a la poblacién general, en lo que se refiere a los
efectos de la accién médica.

Una serie de fenémenos, como el rechazo radical y bucélico de la
medicina en favor de una reconciliacién no técnica con la naturaleza,
temas como el milenarismo y el temor a un apocalipsis de la especie,
representan de manera difusa en la conciencia de las personas, el eco, la
respuesta a esta inquietud técnica que los bidlogos y los médicos
empiezan a demostrar en cuanto a los efectos de su propia practica y del
propio saber. El no saber ya ha dejado de ser peligroso y el peligro radica
en el propio saber. El saber es peligroso, no solo por sus consecuencias
inmediatas a nivel del individuo o de grupos de individuos, sino a nivel de
la propia historia. Esto constituye una de las caracteristicas
fundamentales de 1a crisis actual.

MEDICALIZACION INDEFINIDA

La segunda caracteristica es lo que voy a denominar el fenémeno de la
“medicalizacién” indefinida. Con frecuencia se afirma que en el siglo XX
la medicina comenz6 a funcionar fuera de su campo tradicional definido
por la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sintomas, su malestar,
lo que promueve la intervencién médica y circunscribe su campo de
actividad, definido por un dominio de objetos denominado enfermeda-
des y que da un estatuto médico a la demanda. Asi es como se define el
dominio propio de la medicina.

No cabe duda de que si este es su dominio propio, la medicina actual lo
ha rebasado de manera considerable por varias razones. En primer lugar,
la medicina responde a otro motivo que no es la demanda del enfermo, lo
que solo acontece en casos mas bien limitados. Con mucha mas
frecuencia la medicina se impone al individuo, enfermo o no, como acto
de autoridad. A este respecto pueden citarse varios ejemplos. En la
actualidad no se contrata a nadie sin el dictamen del médico que
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examina autoritariamente al individuo. Existe una politica sistematica y
obligatoria de “screening”, de localizacién de enfermedades en la
poblacién, que no responde a ninguna demanda del enfermo. Asimismo,
en algunos paises, la persona acusada de haber cometido un delito, es
decir, una infraccién considerada de suficiente gravedad como para ser
juzgada por los tribunales, debe someterse obligatoriamente al examen
de un perito psiquiatra, lo que en Francia es obligatorio para todo
individuo puesto a disposicién de las autoridades judiciales, aunque sea
un tribunal correccional. Estos son simplemente algunos ejemplos de un
tipo de intervencién médica bastante familiar que no proviene de la
demanda del enfermo.

En segundo lugar, tampoco el dominio de objetos de la intervencién
médica se refiere a las enfermedades sino a otra cosa. Mencionaré dos
ejemplos. Desde comienzos del siglo XX, la sexualidad, el comporta-
miento sexual, las desviaciones o anomalias sexuales se relacionan con la
intervencién médica, sin que un médico diga, a menos que sea muy
ingenuo, que una anomalia sexual es una enfermedad. La intervencién
sistematica de una terapéutica de tipo médico en los homosexuales de los
paises de Europa Oriental es caracteristica de la “medicalizacién” de un
objeto que, ni para el sujeto ni para el médico, constituye una
enfermedad. '

De un modo mis general se puede afirmar que la salud se convirtié en
un objeto de intervencién médica. Todo lo que garantiza la salud del
individuo, ya sea el saneamiento del agua, las condiciones de vivienda o
el régimen urbanistico es hoy un campo de intervencién médica que, en
consecuencia, ya no estd vinculado exclusivamente a las enfermedades.

En realidad, la medicina de intervencién autoritaria en un campo
cada vez mayor de la existencia individual o colectiva es un hecho
absolutamente caracteristico. Hoy la medicina estid dotada de un poder
autoritario con funciones normalizadoras que van mas alla de la
existencia de las enfermedades y la demanda del enfermo.

Si bien es cierto que los juristas de los siglos XVII y XVIII inventaron
un sistema social que deberia ser dirigido por un sistema de leyes
codificadas, puede afirmarse que en el siglo XX los médicos estin
inventando una sociedad, ya no de la ley, sino de la norma. Lo que rige a
la sociedad no son los cé6digos sino la perpetua distincién entre lo normal
y lo anormal, la perpetua empresa de restituir el sistema de normalidad.

Esta es una de las caracteristicas de la medicina actual, aunque se
puede demostrar ficilmente que se trata de un viejo fenémeno, de una
manera propia de desarrollo del “despegue” médico. Desde el siglo XVIII
la medicina siempre se ocupd de lo que no se referia a ella, es decir, de
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otros aspectos distintos de los enfermos y las enfermedades, y
precisamente asi logré ese desbloqueo epistemolégico de finales del siglo
XVIII,

Hasta los afos 1720-1750, las actividades de los médicos se
concentraban en la demanda de los enfermos y sus enfermedades. Asi fue
desde la Edad Media, y puede afirmarse que los resultados cientificos y
terapéuticos fueron nulos. Hasta el siglo X VIII la medicina no se liberd
del estancamiento cientifico y terapéutico en que se encontraba desde la
época medioeval, cuando empez6 a considerar otros campos distintos de
los enfermos, se interes6 por otros aspectos que no eran las enfermedades
y dejé de ser esencialmente clinica para empezar a ser social.

Los cuatro grandes procesos que caracterizan a la medicina en el siglo
XVIII son los siguientes:

1. Aparicién de una autoridad médica, que no es simplemente la
autoridad del saber, una persona erudita que sabe referirse a los buenos
autores. La autoridad médica es una autoridad social que puede tomar
decisiones a nivel de una ciudad, un barrio, una institucién, un
reglamento. Es la manifestacién de lo que los alemanes denominaban
“Staatsmedicin”, medicina del Estado.

2. Aparicién de un campo de intervencién de la medicina distinto de
las enfermedades: el aire, el agua, las construcciones, los terrenos, los
desagiies, etc. En el siglo XVIII todo ello se convierte en objeto de la
medicina.

3. Introduccién de un aparato de medicalizacién colectiva, a saber, el
hospital. Antes del siglo XVIII el hospital no era una institucién de
medicalizacion sino de asistencia a los pobres en espera de la muerte.

4. Introduccién de mecanismos de administracién médica; registro de
datos, comparacion, establecimiento de estadisticas, etc.

Con base en el hospital y en todos esos controles sociales, la medicina
pudo cobrar impulso, y la medicina clinica adquiri6 dimensiones
totalmente nuevas. A medida que la medicina se convirti6 en una
practica social en lugar de individual, se abrieron las posibilidades a la
anatomia patolédgica, a la gran medicina hospitalaria y a los progresos
que simbolizan los nombres de Bichat, Laennec, Bayle, etc.

Por consiguiente, la medicina se dedica a otros campos que no son las
enfermedades, y con arreglo a un sistema de relaciones no regido por la
demanda del paciente; es un viejo fenémeno que forma parte de las
caracteristicas fundamentales de la medicina moderna.

Pero lo que caracteriza al periodo presente en esta curva general es que
la medicina de los Gltimos decenios, ademis de ocuparse de otros
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aspectos distintos de los pacientes y las enfermedades, comienza a no
tener campo exterior.

En el siglo XIX la medicina habia rebasado los limites de los enfermos
y las enfermedades, pero todavia existian cosas que seguian siendo no
médicas y que no parecian ‘“medicalizables”. La medicina tenia un
exterior y se podia concebir la existencia de una practica corporal, una
higiene, una moral de la sexualidad, etc., no controladas ni codificadas
" por la medicina. La Revolucién Francesa, por ejemplo, concibié una
serie de proyectos de moral del cuerpo, de higiene del cuerpo, que no
deberian estar en modo alguno bajo control de los médicos; se concebia
una especie de régimen politico feliz, en que la gestion del cuerpo
humano, la higiene, la alimentacién o el control de la sexualidad
corresponderian a una conciencia colectiva y espontinea. Este ideal de
una regulacién no médica del cuerpo y de la conducta humana continué
durante el siglo XIX y lo encontramos por ejemplo en Raspail.

En la situacién actual, lo diabélico es que cuando queremos recorrer a
un dominio exterior a la medicina hallamos que ya ha sido medicalizado.
Y cuando se quiere objetar a la medicina sus deficiencias, sus
inconvenientes y sus efectos nocivos esto se hace en nombre de un saber
médico mas completo, mas refinado y difuso.

Quisiera mencionar un ejemplo a este respecto: Illich y sus seguidores
sefialan que la medicina terapéutica, que interviene para responder a
una sintomatologia y bloquear los sintomas aparentes de las
enfermedades, es una mala medicina. A ello contraponen un arte
desmedicalizado de la salud, la higiene, la alimentacién, el ritmo de
vida, las condiciones de trabajo, la vivienda, etc. Ahora bien {qué es
actualmente la higiene sino una serie de reglas establecidas y codificadas
por un saber biolégico y médico, cuando no es la propia autoridad
médica en su sentido estricto la portadora o el centro de elaboracion? La
antimedicina solo puede contraponer a la medicina hechos o proyectos
revestidos de cierta forma de medicina.

Voy a citar otro ejemplo en el campo de la psiquiatria. Puede
afirmarse que la primera forma de antipsiquatria fue el psicoanalisis, que
a fines del siglo XIX constituyé un proyecto de desmedicalizacién de
varios fenémenos que la gran sintomatologia psiquiatrica del propio siglo
habia clasificado como enfermedades. Esta antipsiquiatria es el
psicoanilisis, no solamente de la histeria y la neurosis que Freud traté de
retirar de los psiquiatras, sino una medicalizacién importante, pues la
propia conducta cotidiana estd actualmente sujeta a la actividad
psicoanalitica, y aunque ahora se opone al psicoanilisis una
antipsiquiatria o un antipsicoanilisis, se trata todavia de una actividad y
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un discurso de tipo. médico mas o menos elaborado con una perspectiva
médica o a base de un saber médico. No se logra salir de la
medicalizacién, y todos los esfuerzos en este sentido se remiten a un saber
médico.

Por diltimo quisiera citar otro ejemplo en el campo de la criminalidad y
la pericia psiquiitrica en materia de delitos. La cuestién planteada en los
c6digos penales del siglo XIX consistia en determinar si un individuo era
un enfermo mental o un delincuente. Segtin el c6digo francés de 1810 no
se puede ser al mismo tiempo delincuente y loco. El que es loco no es
delincuente, y el acto cometido es un sintoma, no un delito, y por lo tanto
no cabe la condena.

Ahora bien, en la actualidad el individuo considerado como
delincuente, y que como tal va a ser condenado, se somete a examen
como si fuera demente y, en definitiva siempre se le condena en cierto
modo como loco. Asi lo demuestra el hecho de que, por lo menos en
Francia, no se pregunta al perito psiquiatra llamado por el tribunal para
que dictamine si el sujeto fue responsable del delito. La pregunta se
limita a averiguar si el individuo es peligroso o no.

Y dcuial es este concepto de peligro? Uno de dos, o el psiquiatra
responde que el sujeto no es peligroso, es decir, que no esta enfermo ni
muestra ningan signo patolégico y que al no ser peligroso no hay razén
para que se le condene (su no patologizacion significa llevar aparejada la
supresion de la condena), o bien el médico afirma que el individuo es
peligroso pues tuvo una infancia frustrada, su superego es débil, no tienhe
nocion de la realidad, muestra una constitucién paranoica, etc. En este
caso el individuo ha sido “patologizado” y se le puede castigar, y se le
castigard en la medida en que se identificé como enfermo. Asi pues, la
vieja dicotomia que, en los términos del cédigo, calificaba al sujeto de
delincuente o de enfermo, quedd6 totalmente eliminada. Ahora solo hay
dos posibilidades, la de un poco enfermo, siendo realmente delincuente,
o un poco delincuente siendo un verdadero enfermo. El delincuente no se
libra de la patologia. Recientemente en Francia un ex recluso escribié un
libro para hacer comprender que si robé no fue porque su madre lo
" destetd antes de tiempo ni porque su superego es débil ni tampoco porque
sufre de paranoia, sino porque le dio por robar y ser ladrén.

La preponderancia conferida a la patologia se convierte en una forma
general de regulacién de la sociedad. La medicina ya no tiene campo
exterior, Fichte hablaba de “Estado comercial cerrado” para describir la
situacion de la Prusia de 1810. Se podria afirmar en relacién con la
sociedad moderna que vivimos en “Estados médicos abiertos” en los que
la dimensién de la medicalizacién ya no tiene limite: ciertas resistencias
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populares a 1a medicalizacién se deben precisamente a esta investidura de
predominio perpetuo y constante.

ECONOMIA POLITICA DE LA MEDICINA

~ Por dltimo quisiera exponer otra caracteristica de la medicina
moderna, a saber, lo que podria denominarse la economia politica de la
medicina.

Tampoco se trata de un fenémeno reciente, pues desde el siglo X VIII
la medicina y la salud fueron presentadas como problema econémico.
Por exigencias econdmicas la medicina surgib a fines del siglo XVIII. No
hay que olvidar que la primera gran epidemia estudiada en Francia en el
siglo XVII y que dio lugar a un acopio nacional de datos no era
realmente una epidemia sino una epizootia. Se trataba de una
mortandad catastréfica en una serie de rebafios del sur de Francia lo que
contribuyb al origen de la Real Sociedad de Medicina.La Academia de la
Medicina en Francia nacié de una epizootia, no de una epidemia, lo que
demuestra que los problemas econémicos fueron los que motivaron el
comienzo de la organizacién de esta medicina.

Puede afirmarse también que la gran neurologia de Duchenne de
Boulogne, de Charcot, etc., nacié con los accidentes ferroviarios y
accidentes del trabajo ocurridos alrededor de 1860, en el momento en
que se planteaba el problema de los seguros, la incapacidad para el
trabajo, la responsabilidad civil de los empleadores o los transportadores,
etc. La base econémica de la medicina moderna estuvo presente €n su
historia.

Pero lo que resulta peculiar en la situacién actual es que la medicina se
vinculé a los grandes problemas econémicos a través de un aspecto
distinto del tradicional. En otro momento lo que se exigia a la medicina
era el efecto econémico de dar a la sociedad individuos fuertes, es decir,
capaces de trabajar, de asegurar la constancia de la fuerza laboral, su
mejoramiento y reproduccién. Se recurrid a la medicina como un
instrumento de mantenimiento y reproduccién de la fuerza laboral para
el funcionamiento de la sociedad moderna.

En la actualidad la medicina encuentra la economia por otro
conducto. No simplemente porque es capaz de reproducir la fuerza de
trabajo sino porque puede producir directamente riqueza en la medida
en que la salud constituye un deseo para unos y un lucro para otros. La
salud en cuanto se convirtid en objeto de consumo, que puede ser
producido por unos laboratorios farmacéuticos, meédicos, etc., y
consumido por otros—los enfermos posibles y reales—adquirid
importancia econdémica, y se introdujo en el mercado.
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El cuerpo humano se introdujo dos veces en el mercado: Ia primera por
el asalariado, cuando el hombre vendié su fuerza de trabajo, y la segunda
por intermedio de la salud. Por consiguiente el cuerpo humano entra de
nuevo en un mercado econdémico en cuanto es susceptible a las
enfermedades y a la salud, al bienestar o al malestar, a la alegria o al
sufrimiento, en la medida en que es objeto de sensaciones, deseos, etc.

‘Desde el momento en que el cuerpo humano entra en el mercado, por
intermedio del consumo de salud, aparecen varios fenémenos que causan
disfunciones en el sistema de salud y de la medicina contemporanea.

Contrariamente a lo que cabia esperar, la introduccién del cuerpo
humano y de la salud en el sistema de consumo y mercado no elevé de
una manera correlativa y proporcional el nivel de salud. La introduccién
de la salud en un sistema econémico que podia ser calculado y medido
indicé que el nivel de salud no operaba en la actualidad como el nivel de
vida. En cuanto el nivel de vida se define por la capacidad de consumo de
los individuos, el crecimiento del consumo humano, que aurnenta
igualmente el nivel de salud, no mejora en la misma proporcién en que
aumenta el consumo médico. Los denominados economistas de la salud
estudiaron varios hechos de esta naturaleza. Por ejemplo, Charles
Levinson, en un estudio sobre la produccién de la salud que data de
1964, indicé que al aumentar en un 1% el consumo de los servicios
médicos descendié en un 0.1% el nivel de mortalidad, desviacién que
puede considerarse como normal pero que solo ocurre en un medio puro
y ficticio. En el momento en que el consumo médico se coloca en el medio
real, se observa que las variedades del medio, en particular el consumo de
alimentos, la educacién y los ingresos familiares, son factores que
influyen mas que el consumo médico en la tasa de mortalidad. Por
ejemplo, el aumento de los ingresos puede ejercer un efecto negativo
sobre la mortalidad, y es dos veces mayor que el consumo de
medicamentos. Es decir, si los ingresos solo aumentan en la misma
proporcién que el consumo de servicios médicos, el beneficio que
representa el aumento del consumo médico quedara anulado e invertido
por el pequefio incremento de los ingresos. De manera aniloga, la
educacién actiia sobre el nivel de vida en una proporcién dos veces y
media mayor que el consumo médico. Por consiguiente, para una vida
prolongada, es preferible un nivel de educacién que el consumo médico.

Asi pues, si el consumo médico se coloca en el conjunto de variables
que pueden actuar sobre la tasa de mortalidad se observari que este
factor es el mas débil de todos. Las estadisticas de 1970 indican que, a
pesar de un aumento constante del consumo médico, la tasa de
mortalidad, que es uno de los indicadores mas importantes de salud, no
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disminuy6, y resulta todavia mayor para los hombres que para las
mujeres.

Por consiguiente, el nivel de consumo médico y el nivel de salud no
guardan relacién directa, lo que revela una paradoja econémica de un
-crecimiento de consumo que no va acompafado de ningan fenémeno
positivo del lado de la salud, la morbilidad y la mortalidad. Otra
paradoja de esta introduccién de la salud en la economia politica es el
hecho de que las transferencias sociales que se esperaban de los sistemas
del seguro social no desempefian la funcién deseada. En realidad, la
desigualdad de consumo de los servicios médicos es casi tan importante
como antes. Los mias adinerados contintian utilizando los servicios
médicos mucho mais que los pobres, como ocurre hoy en Francia, lo que
da lugar a que los consumidores mas débiles, o sea, los mis pobres,
paguen con sus contribuciones el superconsumo de los mas ricos. Por
afiadidura, las investigaciones cientificas y la mayor parte del equipo
hospitalario mas valioso y caro se financian con la cuota del seguro social,
mientras que los sectores en manos de la medicina privada son los mas
rentables porque técnicamente resultan menos complicados. Lo que en
Francia se denomina albergue meédico, es decir, una hospitalizacion
breve por motivos leves, como una pequefa operacidon, pertenece al
sector privado y de esa manera lo sostiene el financiamiento colectivo y
social de las enfermedades.

Asi vemos que la igualacion del consumo médico que se esperaba del
seguro social se adulterd en favor de un sistema que tiende cada vez més a
restablecer las grandes desigualdades ante la enfermedad y la muerte que
caracterizaban a la sociedad del siglo XIX. Hoy, el derecho a la salud
igual para todos pasa por un engranaje que lo convierte en una
desigualdad. . 4

Se plantea a los médicos el siguiente problema: ¢ Cual es el destino del
financiamiento social de la medicina, el lucro derivado de la salud?
Aparentemente este financiamiento va a pasar a los médicos, pero en
realidad no sucede asi. La remuneracién que reciben los médicos, por
importante que sea en ciertos paises, no representa nada en los beneficios.
econdémicos derivados de la enfermedad y la salud. Los que realmente
obtienen el mayor lucro de la salud son las grandes empresas
farmacéuticas. En efecto, la industria farmacéutica esta sostenida por el
financiamiento colectivo de la salud y la enfermedad, por mediacién de
las instituciones del seguro social que obtienen fondos de las personas que
obligatoriamente deben protegerse contra las enfermedades. Si esta
situacién todavia no esti bien presente en la conciencia de los
consumidores de salud, es decir los asegurados sociales, los médicos la
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conocen perfectamente. Estos profesionales se dan cada vez mas cuenta
de que se estan convirtiendo en intermediarios casi automaticos entre la
industria farmacéutica y la demanda del cliente, es decir, en simple
distribuidores de medicamentos y medicacién.

Vivimos una situacién en que ciertos hechos fueron llevados a un
paroxismo. Y estos hechos, en el fondo, son los mismos de todo el
desarrollo médico del sistema a partir del siglo XVIII cuando surgié una
economia politica de la salud, los procesos de medicalizacién
generalizada, los mecanismos de la biohistoria. LLa denominada crisis
actual de la medicina no es mas que una serie de fenémenos
suplementarios exacerbados que modifican algunos aspectos de la curva
pero que no la crearon.

La situacidn actual no se debe considerar en funcién de medicina o
antimedicina, de interrupcién o no interrupcién de los costos, de retorno
o no a una especie de higiene natural, al bucolismo paramédico. Estas
alternativas carecen de sentido. En cambio si tiene sentido, y por eso
ciertos estudios histéricos pueden resultar de cierta utilidad, el tratar de
comprender en qué consistio el “despegue” sanitario y médico de las
sociedades de tipo europeo a partir del siglo XVIII. Importa saber cual
fue el modelo utilizado y en qué medida se puede modificar, y por
Gltimo, en el caso de las sociedades que no conocieron ese modelo de
desarrollo de la medicina, que por su situacién colonial o semicolonial
solo tuvieron una relaciéon remota o secundaria con esas estructuras
médicas y ahora piden una medicalizacién, a la que tienen derecho
porque las enfermedades infecciosas afectan a millones de personas y no
seria valido emplear argumento, en nombre de un bucolismo
antimédico, de que cuando estos paises no sufran de estas infecciones
experimentaran enfermedades degenerativas como en Europa. Es preciso
averiguar si el modelo de desarrollo médico de Europa a partir de los
siglos XVIII y XIX se debe reconstituir o modificar y en qué medida debe
hacerse para su aplicacién eficaz en esas sociedades sin que produzcan
consecuencias negativas.

Por eso creo que la revision de la historia de la medicina que podamos
realizar tiene cierta utilidad: se trata de conocer mejor no tanto la crisis
actual de la medicina, lo que constituye un concepto falso, sino cual fue
el modelo de funcionamiento histérico de esa disciplina desde el siglo
XVIII, para saber en qué medida se puede modificar.

Es el mismo problema que se plantea a los economistas modernos que
se vieron obligados a estudiar el “despegue” econémico de Europa a
partir de los siglos XVII y XVIII para ver si ese modelo de desarrollo se
podia adaptar a sociedades todavia no industrializadas.
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Se requiere la modestia y el orgullo de los economistas y afirmar que la
medicina no debe ser rechazada ni adoptada como tal; que la medicina
forma parte de un sistema histérico; que no es una ciencia pura y que
forma parte de un sistema econémico y de un sistema de poder, y que es
necesario determinar los vinculos entre la medicina, la economia, el
poder y la sociedad para ver en qué medida se puede rectificar o aplicar
el modelo.

RESUMEN

En esta conferencia, el Profesor Michel Foucault hace un profundo
analisis de los problemas que afectan en el momento actual a las
instituciones del saber médico y al ejercicio de la medicina. Se refiere a la
tesis expuesta por Ivan Illich en su libro Medical Nemesis—The
Expropiation of Health, asi como al Plan Beveridge de 1942, pero va mas
atras en su basqueda por la historia para descubrir el origen de la crisis
que atraviesa la medicina en todo el mundo. Por eso se remonta hasta el
siglo XVIII en donde encuentra las raices de la prictica social de la
medicina.

Pone de manifiesto igualmente las fases por las que desde entonces ha
pasado la actividad médica y llega hasta nuestros dias para referirse a lo
que denomina la economia politica de la medicina.

Por altimo, llega a la conclusién de que lo que debe de conocerse
mejor no es tanto la crisis actual de la medicina, que considera un
concepto falso, sino cuil fue el modelo de funcionamiento histérico de
esa disciplina desde el siglo X VIII, para saber entonces en qué medida se
puede modificar.

THE CRISIS OF MEDICINE OR THE CRISIS OF ANTIMEDICINE (Summary)

In this lecture, Professor Michel Foucault makes an in-depth study of the
problems currently afflicting medical institutions and the medical practice. He
deals with the thesis set forth by Ivan Illich in his book Medical Nemesis—
The Expropriation of Health, as well as the 1942 Beveridge Plan, but goes
even further back in history to discover the origin of the medical crisis com-
mon throughout the world—back to the XVIII century roots of the social
practice of medicine.

He also describes the phases through which medical activity has passed from
then until now and deals with what he calls the political economy of medicine.
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Finally, he reaches the conclusion that what matters is not so much the
present crisis of medicine, which he considers 1o be a false concept, but the
discipline’s historical model dating from the XVIII century and serving to
determine to what extent it can be modified.

A CRISE DA MEDICINA OU A CRISE DA ANTIMEDICINA (Resumo)

Nessa conferencia, o Prof. Michel Foucault faz uma profunda anilise dos
problemas que afetam atualmente as instituicdes de ciencias ‘médicas e o
exercicio da medicina. Refere-se o conferencista a tese exposta por Ivan Illich,
em seu livro Medical Nemesis— The Expropriation of Health, bem como ao
Plano Beveridge, de 1942, mas retrocede ainda mais em sua busca histérica da
descoberta da origem da crise por que passa a medicina em todo o mundo. Por
essa razao, remonta ao século XVIII, onde encontra as raizes da pratica social da
medicina.

Destaca igualmente as fases por que passou a atividade médica desde entido, e
chega até os nossos dias para se referir ao que chama de economia politica da
medicina.

Finalmente, chega a conclusdao que se deve conhecer melhor nio tanto a crise
atual da medicina, que considera um conceito falso, como o modelo de
funcionamento historico dessa disciplina a partir do século XVIII, para entdo
saber-se até que ponto esse modelo é possivel de modificagdes.

CRISE DE LA MEDECINE OU CRISE DE L’ANTI-MEDECINE (Résumé)

Lors de cette conférence, le Professeur Michel Foucault analyse en profondeur
les problémes qui affectent actuellement les institutions d’enseignement de la
médecine et la profession médicale. Il se réferé a la thése énoncée par Ivan Illich
dans son livre intitulé: Némésis médicale: L’Expropriation de la Santé ainsi
qu’au Plan Beveridge de 1942, mais il va encore plus loin dans ses recherches
dans P'histoire pour découvrir l'origine de la crise qui affecte actuellement la
médecine au niveau de notre planéte. Pour cela, il remonte jusquau XVIII
siecle d'ol date les débuts de la pratique sociale de la médecine.

Il met également en évidence les diverses phases par lesquelles est passée la
profession médicale de cette époque jusqu’a nos jours, pour parler de ce que 'on
appelle I'économie politique de la médecine.

-En dernier lieu, il parvient a la conclusion qu’il vaut mieux connaitre plus a
fond non pas tant la crise actuelle de la médecine qu'’il considére comme un
concept erroné, mais plutot quel fut le modéle de fonctionnement de cette
discipline a travers I'histoire depuis le XVIII siécle, afin de mieux trouver le
moyen de le modifier.



INFORME DEL COMITE DEL PROGRAMA DE LIBROS
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INTRODUCCION

La Segunda Reunién del Comité del Programa de Libros de Texto de
la OPS/OMS para la Ensefianza de la Salud Maternoinfantil se celebrd
en Washington, D.C., del 15 al 23 de mayo de 1975.

La sesién inaugural fue presidida por el Dr. Charles L. Williams, Jr.,
Director Adjunto de la Oficina Sanitaria Panamericana, en representa-
cién del Dr. Héctor R. Acuiia, Director de la OSP. El Dr. Williams
destaco la trascendencia de la reunién, sefialando el desafio que significa
para los educadores médicos la formacién y capacitacién de los recursos
humanos en salud maternoinfantial de acuerdo a las necesidades y
caracteristicas de los programas correspondientes en Latinoamérica, los
que tienen una destacada prioridad debido a la gravedad de los
problemas de salud de la madre y el nifio.

En 1968 y en 1971 la Organizacién Panamericana de la Salud auspici6
la realizacién de dos eventos similares, uno sobre la ensefianza de la

Ll Comité estuvo integrado por los siguientes miembros: Dr. Eduardo Jurado Garcia, Hospital
Infantil, Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez, México; Dr. Alger Leén M., Institucion
Mexicana de Asistencia a la Nifiez, México; Dr. Antonio Marcio Junqueira Lisboa, Faculdade de
Ciencias Médicas, Universidade de Brasilia, Brasil; Dr. Fernando Carlos Matera, Hospital de Nifios,
Buenos Aires, Argentina; Dr. Antonio Meza Cuadra (Presidente), Departamento Académico de
Pediatria, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Per@i; Dr. German Ochoa, Escuela
Nacional de Salud Pablica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia; Dr. Guillermo
Rodriguez, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de
Chile, Santiago, Chile, y Dr. Jodo Yunes (Relator), Ministerio da Saade, Brasilia, D.F., Brasil. Como
asesores del Comité actuaron: Dr. Rodrigo Crespo, University-Affiliated Program for Child
Development, Georgetown University Hospital, Washington, D.C.; Dr. Marcos Cusminsky
(Relator), Hospital Zonal Dr. Noel H. Searra, La Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina; Dr.
Christian Fish, Faculté de Medicine, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Quebec, Canadé; Dr.
Fernando Hurtado, Federacién Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de
Medicina, Bogota, Colombia; Dr. Eliseo Prado, Hospital Docente Pedro Borras Astorga, Vedado,
La Habana, Cuba, y Dr. Carlos Serrano, Departamento de Salud de la Familia y Dinamica de la
Poblacién. Del Departamento de Recursos Humanos de la OPS/OMS estuvieron presentes: Dr. José
Roberto Ferreira (Jefe), Dr. Juan César Garcia, Dra. Lucila Jallade, Dr. Miguel Mérquez, Dr. Juan
V. Pillet, Dr. José R. Teruel, y Dr. Carlos Vidal. Del Departamento de Salud de la Familia y
Dinamica de la Poblacién asistieron el Dr. Jorge Osuna y el Dr. Jorge Rosselot.
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pediatria en las escuelas de medicina de la América Latina y el otro sobre
la ensefianza de la obstetricia y ginecologia en las propias escuelas.? En
ambas reuniones, que tenian entre sus objetivos la recomendacién de
libros de texto para la ensefianza de la pediatria y de la ginecologia y
obstetricia, se discutieron los aspectos conceptuales mis importantes en
relacién con la educacién médica en general y la ensefianza de dichas
disciplinas en particular.

En la presente reunién, y dentro del mismo marco de referencia, la
Organizacién estimé pertinente reunir un grupo de representantes de las
especialidades mencionadas con el objeto de tratar de contribuir a la
integracién de la ensefianza y de la practica de la salud de la madre y del
nifio, procesos que estan estrechamente vinculados.

El Comité eligié como Presidente al Dr. Antonio Meza Cuadra y como
Relatores a los Dres. Jodo Yunes y Marcos Cusminsky.

CONCEPTO, CARACTERISTICAS Y PROBLEMATICA DE
LA SALUD MATERNOINFANTIL EN AMERICA LATINA

El Comité consider6 que un concepto amplio de la salud
maternoinfantil, que la identifique como actividad prioritaria de los
servicios de salud, podria postularse como el cuidado integral y continuo
durante los procesos de reproduccién, crecimiento y desarrollo humanos,
incluyendo la ejecucién de actividades de promocion, recuperacién y
rehabilitaciéon de la salud de la madre y del nifio, y orientadas a los
individuos, las familias y la comunidad.

Se especifico al respecto que el cumplimiento de la funcién
reproductiva en el ser humano puede ser descrito como un proceso con
caracteristicas biolégicas, psicolégicas y socioculturales que se inicia con
la concepcién y que, a través de las distintas etapas del desarrollo,
culmina con la incorporacién de nuevos individuos a la sociedad. El
fenémeno reproductivo no puede, por lo tanto, ser explicado en su
totalidad bajo los conceptos demogrificos y biolégicos finicamente y
traducido en indicadores referentes a fecundidad o natalidad.

El Comité establecié, entre otras, las siguientes consideraciones sobre
los factores incluidos en el proceso mencionado.

Los componentes biolégicos se describen usualmente bajo las distintas
etapas de gametogénesis, fecundacién, implantacién, crecimiento

210s informes de ambas reuniones fueron publicados por la OPS en la Serie Desarrollo de
Recursos Humanos, A. Educacién médica, No. 5 (1969) y No. 16 (1972), respectivamente.
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intrauterino, parto, lactancia, crecimiento y desarrollo global durante
todas las etapas de la vida infantil, hasta el periodo de la adolescencia.

Los componentes psicolégicos se refieren a las relaciones intrafamilia-
res, la maduracién emocional, el desarrollo intelectual y el proceso de
sociabilizacién del nifio en el seno de la familia y de la comunidad.

El fenémeno reproductivo, en sus dimensiones socioculturales,
representa el proceso por el cual se conserva, renueva y multiplica el
recurso humano que contribuye a generar las organizaciones de tipo
social, econémico y politico que caracterizan la sociedad en su conjunto.

La familia, bajo cualquiera de sus formas, constituye la unidad
biosocial primaria donde se cumple el proceso de la reproduccién y del
desarrollo humano, de acuerdo con el conjunto de percepciones, valores,
creencias, normas y politicas que determinan el comportamiento
individual. En el cumplimiento de dicha funcién, la familia debe recibir
beneficios de caracter emocional, social y econdémico, y asimismo,
adquirir determinadas responsabilidades relacionadas precisamente con
la proteccion del nifio y de la madre, por cuanto son ellos quienes en
forma directa son afectados por los riesgos reproductivos y los propios del
desarrollo

Luego de identificar la severidad de los dafios que afectan la salud
maternoinfantil en América Latina, el Comité examiné las razones que
explican dicha situacién.

Hubo consenso en sefalar que las caracteristicas del desarrollo
econdémico y social existentes condicionan de manera fundamental el
bajo nivel de salud de la madre y el nifio en América Latina. Esta
afirmacion surge del convencimiento de que la salud es la resultante no
solo de los niveles de atencion médica, sino del acceso de toda la
poblaciéon a la satisfaccién de otras necesidades basicas, tales como el
derecho a la alimentacién, a la educacién, al trabajo, a la vivienda, al
vestido y a la recreacién. En consecuencia, mientras siga vigente un
ordenamiento social que margine de dichos derechos a sectores
mayoritarios de la sociedad, los esfuerzos en el campo de la educacién y
atencion médicas seran intrascendentes.

Por dichas consideraciones, hubo acuerdo en destacar que se requiere
dedicar esfuerzos prioritarios a la formacién de recursos humanos y a la
atencién en el campo maternoinfantil, y quedd claramente establecida la
necesidad de trabajar en la construccién de una sociedad justa, sin
privilegios ni marginaciones, como el objetivo fundamental en el intento
de mejorar la salud de los paises.

El Comité consideré pertinente sintetizar las prmapales caracteristicas
que revelan el bajo nivel de salud en el drea maternoinfantil. Con el fin
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de ejemplificar objetivamente la realidad, se seleccionaron algunos
indicadores que expresan lo desfavorable de la situacién. En efecto, la
cobertura de atencidn a las gestantes no alcanza al 30%; en cerca de la
mitad de los paises la atencién institucional del parto es inferior al 50% y
en siete de ellos no llega al 30%; la asistencia de puérperas es muy baja, y
se estima que, en general, no alcanza al 5%.

En cuanto a la atencién infantil, se estima que la cobertura de
lactantes apenas alcanza al 40% y los servicios correspondientes estin muy
concentrados. Situacion similar existe en relacién con los preescolares y
escolares.

Los recursos humanos y materiales para proporcionar atencién
maternoinfantil son insuficientes y estan mal distribuidos. El déficit de
establecimientos de salud, de camas y de trabajadores de salud se agrava
por la distribucién distorsionada de los mismos. La mayoria de los
recursos se concentran en las grandes ciudades, dejando totalmente
desprovistas, o con una atencién minima, a las zonas rurales, donde viven
y desarrollan sus actividades mas de 100 millones de habitantes (42% de la
poblacidn latinoamericana), que obviamente tienen problemas de salud
mucho mas graves que los de las zonas urbanas; es decir, que el sector
mas expuesto es el menos protegido.

El Comité enfatizd6 que, en general, la organizacién de salud de que
disponen los paises latinoamericanos se caracteriza por una pluralidad
de sistemas que, teniendo coberturas distintas, contribuyen a perpetuar
la estratificacién social de la poblacién y condicionan una duplicacién de
esfuerzos y una utilizacion poco racional de los limitados recursos
existentes, a la vez que constituyen causa y efecto de la ausencia de una
politica @tnica en el sector salud. Hubo acuerdo en sefialar la necesidad de
que exista una politica tendiente a la integracién de los servicios médicos
de cada pais en un solo organismo, no solo para superar las deficiencias
sefialadas, sino como un mecanismo que permitirai una mejor
coordinacién y el desarrollo de programas conjuntos entre la
organizacidn de salud y las entidades formadoras del recurso humano en
salud.

Como consecuencia de los factores sefialados—las caracteristicas
economicosociales de la comunidad latinoamericana, la insuficiente e
inadecuada distribucién de los recursos materiales y humanos destinados
a la proteccién maternoinfantil y la falta, en la mayoria de los casos, de
una eficiente e integrada organizacién sanitaria—las tasas de
morbimortalidad materna, infantil y de la nifiez son elevadas. Las
principales causas de mortalidad en la infancia son debidas a problemas
evitables, tales como desnutricién, enfermedades infectocontagiosas o
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dependientes del saneamiento ambiental basico y susceptibles a las
Inmunizaciones.

Consciente de estos hechos, asi como de las caracteristicas
demogrificas de los paises de América Latina y el Caribe, que revelan
que el 63.3% de la poblacién estd integrada por el grupo maternoinfantil
(42% son menores de 15 afios y 21.3%, mujeres en edad fértil), el cual es el
mas vulnerable por estar expuesto a mayores riesgos de enfermar y morir,
a la vez que de importancia esencial en el desarrollo de los paises, el
Comité, unanimente, consideré6 que la problemitica de la salud
maternoinfantil merece un trato preferencial y que, en consecuencia, es
indispensable dedicar gran parte de los recursos y de los esfuerzos a
proteger integralmente a ese grupo de la poblacién.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EDUCACION
MEDICA Y SALUD MATERNOINFANTIL

Al considerar este punto no se pretendié reeditar comentarios o
recomendaciones formulados en otras reuniones sino, por el contrario,
complementar los aspectos discutidos anteriormente.

En consecuencia, tratd de definirse el marco estructural y el marco
conceptual de un plan de estudios en el campo maternoinfantil.

En efecto, el marco estructural fue definido como la secuencia segtin la
cual se ordenan y relacionan entre si las distintas actividades de
ensefianza-aprendizaje que constituyen el curriculo en el éarea
maternoinfantil. Este punto fue desarrollado dentro del contexto global
de la problemitica analizada y las principales recomendaciones sobre el
particular se encuentran esbozadas en el siguiente punto.

El marco conceptual del plan de estudios se definié como el conjunto
de conceptos basicos de acuerdo con los cuales se espera que actiien los
nuevos profesionales producto del sistema de educacién médica. Se
consideraron las caracteristicas que los egresados deberian reunir, asi
como las limitaciones existentes para que su incorporacién y rendimiento
en los programas de salud maternoinfantil no sean distorsionados.

El aspecto fundamental debatido fue el cuestionamiento de la
aceptacién de que existe un modelo de ensefianza que puede permitir
preparar el médico que necesita América Latina, independientemente de
la sociedad en que desarrollari sus actividades. Se sefialé que si bien el
programa y el curriculo son muy importantes en la formacién del
médico, el proceso formativo puede ser totalmente desvirtuado dentro de
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un sistema social que anteponga los intereses individuales a los de la
colectividad. La actividad médica esta ligada a la transformaciéon
historica del proceso de produccién econémica; es decir, la estructura
econdémica determina el lugar y la forma de articulacion de la medicina
en la estructura social. En sintesis, de poco vale un modelo de ensefianza
y una formacién que respondan a las necesidades de América Latina si
los egresados, al incorporarse al trabajo productivo, no encuentran
correlacién armonica entre su formacién y la organizacion social. Si no
existe esa correlaciéon, los egresados, en su mayoria, tendrin que
incorporarse a un sistema que los deformari muy rapidamente.

El Comité aclard que las afirmaciones precedentes no pueden ni deben
justificar la idea de que hay que esperar que cambie la sociedad para que
la Universidad comience a formar los médicos y los otros profesionales y
técnicos que cada pais necesita. Por el contrario, se sefialé la necesidad
de que se trabaje intensamente para lograrlo, sin perder de vista que la
Universidad debe ser el agente, el transformador y el soporte del cambio
social, convencidos de que hay que construir una organizacién social que
permita al personal adecuadamente formado desarrollar las actividades
para las que fue preparado.

En lo relativo a la ensefianza médica, se considerd que el aspecto mas
importante, y alrededor del cual giran los demas, es la formulacién de los
planes tendientes a la adecuacién de la ensefianza, la asistencia, la
investigacién y la proyeccidon social a las necesidades impuestas por las
caracteristicas de Ameérica Latina. Es decir, el desarrollo de un programa
académico que integre la docencia con la asistencia, la educacién con el
trabajo, y que garantice la formacién de un profesional médico
capacitado para acometer sus tareas dentro del marco de las acciones
institucionales y no institucionales de la salud, tan pronto como egrese de
la Universidad y apto, asimismo, para autosostener su aprendizaje
durante toda su vida profesional.

Para acometer una empresa de tal envergadura resulta indispensable
tener como marco de referencia los diferentes aspectos de la realidad
latinoamericana en general y del nivel de salud en particular. Ante esa
perspectiva, serd posible entonces que la Universidad, en su respectivo
nivel, preste una contribucién efectiva y racional a la solucién de los
problemas de salud, formando el recurso humano que esté en
condiciones de resolverlos adecuadamente.

Ahora bien, las peculiaridades de Ameérica Latina condicionan un
tipo de morbilidad y mortalidad muy distinto al de los paises
desarrollados. Esta diferencia necesariamente debe reflejarse en la
orientaciéon de la ensefianza, en su contenido y en la duracién de los
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estudios, es decir, en la elaboracién del programa de ensefianza médica
y, naturalmente, en sus programas de servicio, investigacién y proyeccién
social. '

La educacién médica en América Latina, ademéis de impartir
conocimientos y condicionar actitudes, habilidades, destrezas, debe
poner mayor énfasis en cémo hacer uso del conocimiento en las
circunstancias existentes y en cémo contribuir a cambiar las condiciones
que dificultan su aplicacién. Este Gltimo problema es dificil de solucionar,
pero existe y debe ser encarado.

En sintesis, el Comité consideré6 que la formacién de los recursos
humanos para la salud en general y para la atencién maternoinfantil en
particular debe tender a producir un trabajador de la salud
estrechamente vinculado a los problemas politicos y sociales, y que tenga
un concepto integral del hombre como unidad bio-psico-social; un
concepto ecolégico del fenémeno salud-enfermedad y un criterio integral
preventivo-curativo; un pensamiento cientifico que atne la teoria con la
practica e integre el trabajo con la educacién; una actitud positiva para
las acciones ejecutadas por un equipo; una vocaciéon de servicio a la
comunidad, y que esté comprometido con los cambios sociales que lleven
al mejoramiento de la salud.

AREAS FUNDAMENTALES EN LA ENSENANZA-APRENDIZAJE
DE LA SALUD MATERNOINFANTIL

De acuerdo con los aspectos analizados, el Comité considerd que el
marco estructural de la ensefianza-aprendizaje de la salud maternoin-
fantil debe partir del conocimiento de las caracteristicas y de la
problemaitica que afectan a la madre y al nifio. Es decir, que las areas
fundamentales de esta ensefianza-aprendizaje deben incorporar un
contenido que responda a sus necesidades, que permita el conocimiento
para su interpretacién integral, y que refleje el modo de encarar dicha
problemitica, ofreciendo alternativas viables para enfrentarlos adecua-
damente y contribuir a su solucion.

El Comité considerd que era muy importante a este respecto referirse a
los aspectos generales de las dreas fundamentales de la ensefianza en
salud maternoinfantil, mas que a los contenidos especificos de dichas
disciplinas que han sido tratados en reuniones similares’.

3véanse los informes citados, asi como Ensefianza de enfermerta maternoinfantil en las escuelas de
enfermeria de América Latina. Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud.
Publicacién Cientifica 260, 1973.
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Al identificar las dreas fundamentales, el Comité considerd que los
aspectos prioritarios son los siguientes:

1. El conocimiento y anilisis del diagnéstico de la situacién de la salud
maternoinfantil en cada pais en particular y en la América Latina en
general.

2. El conocimiento de la historia natural del proceso de reproducciéon
humana, que comprende la evolucién del ciclo vital de la mujer en sus
etapas de nifiez, adolescencia, madurez sexual, climaterio y posmenopau-
sia, con énfasis en la concepcién, embarazo, parto, puerperio y lactancia.

3. El conocimiento integral del crecimiento y desarrollo del nifio desde la
fecundacién hasta el fin de la adolescencia.

4. El conocimiento que permita planificar, ejecutar y evaluar programas de
salud maternoinfantil y la capacidad para administrar establecimientos
que proporcionen cuidado de la salud. '

Todas estas areas fundamentales de la ensefianza maternoinfantil
deben ser desarrolladas con criterio epidemiolégico y enfoque
tridimensional, incorporando los aspectos biolégicos, psicolégicos y
sociales que directa o indirectamente repercuten en todas y cada una de
las etapas del desarrollo humano y que afectan principalmente a la
madre y al nifio como sujetos altamente vulnerables.

El Comité analizé6 el surgimiento de nuevos problemas que, como
consecuencia del alto riesgo, integralmente entendido, en la gestacién y
en el periodo perinatal, estin condicionando la aparicién de nifios con
secuelas que podrian ser evitadas o que justificarian la necesidad de su
deteccién precoz para mejorar su prondstico. Se considerd que si bien este
aspecto es importante, debe ser enfrentado dentro de una jerarquizacién
de prioridades que fundamentalmente dé énfasis a los problemas que
causan el mayor dafio a la poblacién infantil.

El Comité hizo hincapié en que las ireas fundamentales de la
ensefianza de la salud maternoinfantil, en sus aspectos biolégicos,
psicologicos y sociales, no deben ser desarrolladas como fenémenos que
afectan a la madre y al nifio en forma aislada, sino, por el contrario,
como fenémenos inscritos en el nitcleo familiar y en el contexto global de
la sociedad a la que este pertenece. Asimismo, debe asignarse prioridad
especial a la obtencién de una atencién con cobertura universal e
igualitaria de la poblacién, lo que no excluye la eventual asistencia
especializada, en circunstancias muy calificadas, que son requeridas por
los mayores riesgos biolégicos y sociales, sea de los individuos mismos o de
los diversos estratos de la sociedad a que ellos pertenecen.
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ORGANIZACION DEL PROCESO DE ENSENANZA-APRENDIZAJE
EN EL AREA DE LA SALUD MATERNOINFANTIL

El Comité, al analizar en profundidad este punto, partid de un
concepto que consideré valido para la formacién de recursos humanos en
cualquiera disciplina pero, légicamente, adecuindolo al aspecto de la '
salud maternoinfantil. Ese concepto se basa en el convencimiento de que
para la adecuada formacién de los recursos humanos hay que planificar
integralmente los objetivos, los recursos, el contenido y la metodologia de
la ensefianza, teniendo en cuenta la realidad de la comunidad a la que se
va a servir y las condiciones desfavorables que dicho recurso contribuiré a
modificar.

Se estimé que dicha afirmacién justifica plenamente el desarrollar
investigaciones tendientes a conocer la realidad y la problemitica de la
salud maternoinfantil en América Latina. Todos los miembros del
Comité estuvieron de acuerdo en que hay necesidad de profundizar en ese
conocimiento, reconociendo, desde otro punto de vista, que la
informacién disponible muestra cémo los recursos humanos para la
atenciéon maternoinfantil, en general, no estin siendo formados de
acuerdo con las necesidades de ese grupo de poblacién, y que es
perentorio realizar las modificaciones conducentes a desarrollar dicha
tarea formativa de acuerdo a la realidad ya descrita someramente. En
consecuencia, el desarrollo de programas de investigacidn para conocer
en forma mas precisa la situacién de la salud maternoinfantil, no debe
implicar el no llevar a cabo cambios indispensables y urgentes en los
curriculos de estudios, sino servir para su reajuste y perfeccionamiento
permanentes.

El Comité consider6 que el plan integral de formacién de los recursos
humanos, cuya planificacién se basa en el conocimiento de la realidad,
debe orientar al proceso educativo, teniendo en cuenta las caracteristicas
de la organizaci6n y estructura de salud en la que deberan desarrollar sus
actividades los futuros egresados. Se puso énfasis en destacar que tanto el
proceso educativo como el tipo de atencién médica estan influenciados
por la organizacién econémica, politica y sociocultural de los paises.

El Comité considerd asimismo la necesidad de planificar adecuada-
mente el desarrollo de los recursos humanos en salud con otros sectores
del desarrollo social, en particular con el de la educacién en general. Se
admitié que esta tarea es compleja, ya que, en principio, el proceso
implica el promover un proceso coordinado de sistemas, estructuras,
disciplinas y personas que anteriormente y con frecuencia han



180 / Educacion médica y salud ¢ Vol. 10, No. 2 (1976)

desarrollado esquemas de trabajo no solo independientes sino también
competitivos.

Al identificar los principales obsticulos de la ensefianza de la salud
maternoinfantil, se sefialaron los que se mencionan a contimuacién, sin
que el orden de su enumeracién implique, necesariamente, una
jerarquizacién de su importancia:

1. Ausencia de una definicion clara de los objetivos.

2. Discordancia entre la educacién y la atencion médicas, y entre estas y los
problemas y las necesidades de la comunidad.

3. Conocimiento limitado por parte de los docentes de la realidad de la salud
maternoinfantil y de los planes y programas existentes en dicho campo, lo
que conduce a la interferencia entre los procesos de docencia y de
asistencia.

4. Ensefianza eminentemente intramural y fundamentalmente intrahospita-
laria. (El Comité enfatizb6 a este respecto que el proceso docente, y en
particular su proyeccién hacia el aprendizaje prictico, debe utilizar
preferentemente los servicios y establecimientos que constituyen la
estructura habitual en que se desarrollan las acciones de salud de beneficio
para la comunidad dentro de los criterios de integracién docente-asisten-
cial. Ello no excluye la utilizacién de recursos especiales en casos que asi lo
justifiquen, y la adopcién de nuevas tecnologias cuya aplicacién eventual
concuerde con la realidad local o nacional de cada pais.)

5. Limitada coordinaci6n entre los departamentos de ciencias sociales y los de
ginecologia y obstetricia, pediatria, enfermeria-obstetricia, medicina
preventiva y ciencias basicas biomédicas.

6. Inexistencia o distorsién de los programas de medicina de la comunidad y
participacion nula o limitada de la colectividad en las actividades docentes
y asistenciales.

7. Problemas inherentes a la estructura econémica y a la organizacién social
de los paises, que condicionan desiguales oportunidades de educacién vy
atencién médicas y que muchas veces marginan a sectores mayoritarios de
la poblacién.

El Comité dio un gran énfasis a la discusién respecto a la
ensefianza-aprendizaje de la medicina comunitaria, a la integracién
docente-asistencial y a la participacién popular.

Tradicionalmente la formacién de los recursos humanos ha sido
entendida como una tarea formativa cuyo fin altimo era o sigue siendo la -
educacién. La excelencia académica, la profundizacién de conocimien-
tos de aspectos propios de otras realidades, el cientificismo, la
importacién de tecnologia foranea de limitada aplicabilidad, etc.,
constituyen algunas de las caracteristicas negativas que ha tenido la
formacién de los recursos humanos para la salud. El objeto fundamental
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de la formacién de recursos humanos debe ser el proporcionar servicios a
toda la comunidad y el proceso formativo es un medio para alcanzarlo, lo
que explica evidentemente el camino a seguir para obtener la
identificaciéon entre educacién, servicio y necesidades de la comunidad.

La conviccién de que la ensefianza de la salud maternoinfantil debe
hacerse en y con la comunidad, conduce como consecuencia logica al
planteo de como debe hacerse y qué factores dificultan su desarrollo.

En la década del 50, las Naciones Unidas asociaron el concepto de la
participacion de la poblacién al tema “organizacién de la comunidad”,
con el objeto de que “pueblo y gobierno” unidos trataran de encontrar la
solucién a sus problemas. El Informe Final de la III Reunién Especial de
Ministros de Salud de las Américas (Chile, 1972) sefiala al respecto: “La
participaciéon de la comunidad ha sido una respuesta acertada al nuevo
enfoque de la atencién de la salud y la enfermedad, por cuanto la moti-
vacién, educacién y organizacién de las comunidades les estd permitien-
do participar en los programas para beneficio de su propia salud”.4

El Comité seinalé que, si bien el concepto es vilido, en general la
participacién comunitaria constituye una tarea dificil. Una de las razones
de ello, a juicio del Comité, es que se postula la participacién organizada
de grupos sociales en circunstancias en que en la mayoria de los paises no
se materializan las condiciones gue permiten obtener dicho prerrequisito,
debido a diversos factores, tales como los sistemas politicos y
administrativos vigentes. Obviamente el papel que pueda asumir la
comunidad no puede estar desvinculado de las modificaciones de orden
social que permitan su participacién sistematizada en las decisiones que
le competan.

Todo ello se relaciona necesariamente con la posibilidad de que la
docencia pueda tener una efectiva proyeccién comunitaria. Las
entidades formadoras de recursos humanos han iniciado la bsqueda de
una metddica de ensefianza en y con la comunidad, sin definir muchas
veces y con precision sus objetivos y no contando tampoco con un pleno
conocimiento de las técnicas indispensables que se requieren. En dichas
circunstancias, el estudiante no participa motivadamente en el proceso y
tampoco lo hace la misma comunidad ajena a las finalidades propias de
la ensefnanza.

Otro aspecto limitante de la participacién popular ha sido la actitud
de observar los problemas de la comunidad desde fuera y, en
consecuencia, considerarla como objeto y no como sujeto de las acciones
a desarrollar. Esta actitud se ha traducido en el reclamo de una

4Plan Decenal de Salud para las Américas. Documento Oficial de la OPS 118, 1973.
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colaboracién de y con la comunidad, més que en una participacién real,
consciente y auténoma de la comunidad organizada.

Se consideré que para lograr la participacioén popular en un programa
de salud maternoinfantil es indispensable que la comunidad tome parte
activa en la elaboracién, ejecucién y evaluacién del programa, teniendo
como uno de sus objetivos fundamentales la apropiacién del
conocimiento médico por la comunidad.

El desarrollo de estos programas debe favorecer la formacién de una
actitud participacionista y critica de la comunidad hacia los servicios, a
fin de obtener que ella sea sujeto activo en su cumplimiento y no el objeto
pasivo que recibe los beneficios de un grupo que decide las acciones, sin
una participacién efectiva.

Parece obvio que luego de analizar los objetivos y la metodologia de lo
que se quiere ensefiar, con base en el analisis de la realidad, se trate de
conocer, a través de diversos procedimientos, el éxito o el fracaso de
dicha empresa. Lamentablemente, no ha sido en este contexto en el que
generalmente se ha concebido la evaluacién, la cual, tradicionalmente,
ha estado asociada a exdmenes y calificaciéon de los estudiantes.

El Comité consideré que el aspecto fundamental de la evaluacién debe
estar orientado a la verificacién del logro de los objetivos y que en
consecuencia, ello implica la evaluacién del programa, del docente, del
estudiante, de la institucién formadora y de su impacto en la comunidad.

Se admiti6 que todo proceso de evaluacién es dificil. En consecuencia,
si bien se reconocié el valor de los diversos métodos existentes, adecuados
a cada realidad, y dentro del marco definido, se destacé, como un
aspecto de vital importancia, la necesidad de buscar procedimientos que
permitan obtener la evaluacién por parte de la comunidad. Al abordar
este aspecto, el Comité consideré6 que era indispensable que la
comunidad participe en el disefio y ejecucién del programa, para que
pueda participar eficazmente en el proceso de evaluacién.

ENSENANZA CONTINUA EN SALUD MATERNOINFANTIL

El Comité defini6 la ensefianza continua como una actividad destinada
a facilitar al recurso humano formado el mantenimiento y la ampliacién
de su capacitacién, con la definida tendencia de contribuir a
perfeccionar su competencia, sea cual fuere el sector en que se lleva a
cabo el ejercicio profesional.

Se sefialé que uno de los prerrequisitos para el éxito de los programas
de educacién continua lo constituye el que pueda haberse logrado ya en
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la etapa formativa una actitud que permita al egresado el autosostener su
aprendizaje permanente.

En términos generales, se consideraron vélidos los aspectos doctrinarios
destacados por el Comité de Expertos de la OMS en Ensefianza Continua
para Médicos,®- haciendo hincapié en la necesidad de estimular la
motivacion de las personas a quienes estan dirigidas estas actividades.

Se recalcé la importancia de que la educacién continua en el campo de
la salud maternoinfantil abarque a todos los niveles de los trabajadores
de salud, sean estos técnicos, personal auxiliar o lideres voluntarios. Se
insistié6 asimismo en que el proceso debia proyectarse a otros sectores
vinculados a la proteccién maternoinfantil, tales como el magisterio, las
instituciones sociales y, en general, las entidades que participan en los
planes de desarrollo global, para quienes es de singular importancia la
incorporacién de una fuerza laboral que goce de éptimas condiciones de
salud.

El Comité destacd la necesidad de establecer una programacion de la
educacién continua basada tanto en la identificacién de las necesidades
prioritarias como en el imperativo de coordinar las actividades .
pertinentes de las universidades y de los servicios de salud, promoviendo
finalmente, y como un aspecto de la mayor importancia, la integracion
del estudio y del trabajo.

OBJETIVOS Y RECOMENDACIONES SOBRE LIBROS DE TEXTO,
FUENTES DE CONSULTA Y OTRAS ACCIONES PARA LA
PREPARACION Y PERFECCIONAMIENTO DE LOS RECURSOS
HUMANOS EN SALUD MATERNOINFANTIL

El Comité destacé que un libro de texto latinoamericano sobre salud
"maternoinfantil debe ser la expresion de objetivos educacionales
especificamente definidos y concordantes con la realidad nacional o
regional. Asimismo, dicho recurso docente debe ser consi_derado Ccomo un
material de referencia que puede constituir parte de un conjunto amplio
de medios e instrumentos de ensefianza.

En tal sentido, y luego de haberse analizado con detenimiento la
bibliografia disponible, se llegd a la conclusién de que no existe un texto
que satisfaga plenamente las premisas enunciadas anteriormente.

Se sefialé que persisten las deficiencias ya sefialadas en los informes

5Ensefianza continua para médicos. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud. Ser. Inf. Técn
534, 1973.
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acerca de los textos de pediatria, de ginecologia y de medicina
preventiva;6 es decir, no existe una coordinacién temitica adecuada en
lo referente a las disciplinas que constituyen el irea de la salud
maternoinfantil. Ello es reflejo de la situacién similar existente respecto a
la falta de una integracién de los aspectos asistenciales y docentes en el
tema en referencia. No obstante, y mientras se concretan los esfuerzos
tendientes a superar la situacion existente, el Comité estimé que debieran
permanecer vigentes las recomendaciones referidas a las publicaciones®
que abordan aspectos parciales o generales de las distintas disciplinas que
en su conjunto configuran la fisonomia tematica de la salud
maternoinfantil. El Comité consider6 que existen algunas obras que
cubren parcialmente materias fundamentales en la ensefianza de la salud
maternoinfantil, entre las que se sefialaron las siguientes:

Wallace, Helen M., et al. Maternal and Child Health Practice: Problems,
Resources, and Methods of Delivery. Springfield, I1l., C.C. Thomas, 1973.
Morley, David. Pediatrics Priorities in the Developing World. Londres,

Butterworths Co., 1973.

Passmore, R. vy ]J. S. Robson. Tratado de ensefianza integrada de la medicina.
Barcelona, Editorial Cientifico Médica, 1971.

Mande, Raymond, N. P. Masse y M. Manciaux. Pediatrie Sociale. Paris,
Flammarion Medicine-Sciences, 1972.

Puffer, Ruth R. y Carlos V. Serrano. Caracteristicas de la mortalidad en la
nifiez-Informe de la Investigacién Interamericana de la Mortalidad en la
Nifiez. Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la Salud.
Publicacién Cientifica 262, 1973.

Ademas de las recomendaciones mencionadas, el Comité recomendd
que la OPS, en base a su propio acerbo bibliografico y a los aportes
pertinentes que a la mayor brevedad aportaran sus miembros, debiera
elaborar una némina provisional amplia referente a manuales de
consulta que, al igual que los anteriormente mencionados, constituyan
tiles instrumentos docentes.

El Comité también destacé la necesidad de utilizar otros medios
pedagogicos para contribuir a la formacién y perfeccionamiento de los
recursos humanos en salud maternoinfantil; entre ellos los siguientes.

1. Utilizacién de la metodologia, técnicas y resultados de las investigaciones ya
realizadas sobre salud maternoinfantil, que podrian constituir la base de
ejercicios que favorezcan el proceso de autoaprendizaje.

2. Desarrollo y utilizacién de recursos audiovisuales, monografias y otros

6yeanse Serie Desarrollo de Recursos Humanos, A. Educacidn Médica, No. 5 (1969) y No. 16
(1972); Publicacion Cientifica de la OPS 260 (1973), y Educacion médica y salud 9 (2), 211, 1975.
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materiales de ensefianza, incluido el aprovechamiento mas eficiente y agil
de informacién bibliografica periédica, tales como revistas y boletines
cientificos, y en particular de las numerosas publicaciones de la OMS y la
OPS. Se destacé al respecto, la conveniencia de que la Biblioteca Regional
de Medicina y Ciencias de la Salud de la OPS (BIREME) y otros organismos
especializados fueran utilizados como medios valiosos para la divulgacién
de las publicaciones en referencia.

3. Elaboracién, intercambio y anilisis de las normas de atencién elaboradas a
nivel de diversos paises de la Regién, como una metédica destinada a
facilitar el proceso de ensefianza continua en los programas correspon-
dientes.

4. Programacién de investigaciones colaborativas de indole regional o
subregional sobre salud maternoinfantil, con el objeto de estimular el
proceso creativo en dicha materia y de contribuir al intercambio docente.

5. Desarrollo de seminarios viajeros en los paises de América Latina, para
expandir el conocimiento de los avances que en el campo asistencial (en
instituciones de salud y de ensefianza y en entidades dependientes de las
facultades de ciencias de salud) se estin logrando en la Regién.

6. Elaboracién y divulgacién de material informativo y educativo,
especialmente dirigido a las familias y a la comunidad, utilizando técnicas
de comunicacién ad hoc.

Por altimo, el Comité consideré que ante el consenso de que no se
dispone en la actualidad de un texto integral sobre salud maternoinfantil
que responda a las necesidades que reclama la ensefianza y la practica
profesional de dicha disciplina, se recomiende a la OPS la urgente
necesidad de proceder a su elaboracién. Para cumplir dicho propésito
debiera, en una etapa inicial, constituirse un grupo de trabajo que
elabore los fundamentos doctrinarios en que debe basarse un texto de
salud maternoinfantil aplicable a Latinoamérica, teniendo presente las
consideraciones expuestas en el presente informe, y considerando el
procedimiento que asegure la mas adecuada coordinacién editorial,
merced a la participacién en dicha labor de las personas o grupos
cientificos de mayor experiencia técnica, docente y pedagégica en los
paises de la Region.



El desarrollo de recursos humanos ocupa alta prioridad entre las actividades de colaboracién de la Organizacién con los
Gobiernos, dada la importancia que tiene para los paises el contar con personal adecuado para sus programas de salud

La OPS vy el desarrollo de recursos

humanos, 1974

En la III Reunién Especial de Ministros de Salud
(1972) se puso de manifiesto que uno de los problemas
de mayor preocupacion en América Latina era la
insuficiente cobertura de los servicios de salud. Puesto
que los recursos humanos constituyen el elemento
clave que permitird ampliar esa cobertura, en la cual
estd implicita el derecho a los servicios de salud, los
paises deberdn dirigir una parte importante de sus
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acciones tanto a los aspectos cuantitativos como cuali-
tativos de la formacién de personal. En esta tarea,
la Organizacién participé en la programacion  de
salud de los paises, tratando de elaborar y experi-
mentar con nuevas alternativas de formacién y utili-
zacion de personal de salud dentro de un contexto
de mayor racionalizacién.

La busqueda de nuevas alternativas no persigue una

Tomado del Informe Anual del Director, 1974. Documento Oficial de la OPS 136 (1975), 98-124



innovacién como tal, sino el logro—segun lo expresado
en el Plan Decenal de Salud para las Américas—de
un cambio sustancial en las estructuras tradicionales
que fueron utiles en el pasado pero que hoy dia han
dejado de serlo.

Planificacién de recursos
humanos

Siguiendo las recomendaciones del Plan Decenal
de Salud, el enfoque de la planificacién de recursos
humanos en salud toma en consideracion factores
relacionados con la planificacién econémica, de salud
y educacional. Sin embargo, los planes no se limitan
a la elaboracion de “férmulas” rigidas, ya que esto
estaria en contradiccién con la recomendacién del
Plan Decenal de “desarrollar, a nivel de cada comuni-
dad y con la participacién activa de la misma, insti-
tuciones y mecanismos destinados a elevar su propio
nivel de salud”. La participacion creadora de los
habitantes en la solucién de sus propios problemas,
apoyada por suficiente personal de salud, adiestrado
en la administracion de acciones de salud, que serian
elaboradas junto con la propia poblacion, constituye
la base de los programas de la Organizacion en este
campo. En 1974 continuaron las actividades esbo-
zadas durante la Conferencia Panamericana sobre
Planificaciéon de Recursos Humanos en Salud (Ottawa,
1973).

Durante el afo se brindé asistencia en la organiza-
cion de oficinas nacionales de recursos humanos.
Muchas de estas, que tienen bajo su responsabilidad
la planificacién de recursos humanos, funcionan ya en
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Honduras, México,
Paraguay, Uruguay y Venezuela. Especificamente, se
colaboré con Brasil en la elaboracién de un programa
de planificacién y formacién de recursos humanos a
través de una red de unidades estatales que iniciard
sus funciones en 1975. Asimismo, se presté asistencia
técnica a las oficinas de recursos humanos de Chile y
Paraguay, y en este ultimo pais se ofrecié apoyo para
la realizacion de un censo nacional de recursos hu-
manos. En Buenos Aires tuvo lugar un taller de
planificacion de recursos humanos, con la participa-

?
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cién de representantes de los sectores de educacién
y salud de cinco paises.

La Organizacién preparé un documento técnico
sobre “Estrategias de recursos humanos en salud
rural” y reuni6 material sobre el uso de las telecomuni-
caciones en la formacién y supervisién del personal
rural.

Desarrollo educacional

Como primer paso en un nuevo enfoque hacia el
desarrollo de la educacion en salud debe introducirse
el concepto de la integraciéon trabajo-enseflanza. De
esta integracion deberd surgir un nuevo conocimiento
que permita la implantacién de estrategias metodo-
logicas educacionales, o sea la proposicion de dife-
rentes alternativas educacionales que tengan como
elemento comun la participacion activa de la pobla-
cion. De ahi que se incluya bajo el titulo de desa-
rrollo educacional a una serie de actividades educa-
cionales que no se dirigen a un determinado nivel de
formacién o a un tipo especifico de personal de salud.

Como resultado de la experiencia adquirida en los
diversos programas en este campo, la Organizacién
elaboré un “Programa latinoamericano de desarrollo
educacional para la salud” que contempla la creacion
en los paises de nicleos de investigacién y desarrollo
en educacién y salud. Este programa, que prevé la
integracion de estas actividades dispersas hasta ahora,
se iniciard en 1975.

Integraciéon trabajo—ensefianza

Teniendo en cuenta que el aprendizaje resulta de
la participacién en la préctica profesional, la Organi-
zaci6n considera que la integracién de la ensefianza
con el trabajo es uno de los objetivos fundamentales
del desarrollo educacional. Se considera también que
esta integracién debe asegurar la participacién de la
comunidad en la solucién de los problemas de salud
y que de esa forma se logrard el propésito final, que
es elevar el nivel de salud de la poblacién.

Siguiendo estas pautas y a solicitud de los Gobiernos,
la OPS/OMS colabord en actividades de integracién
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del trabajo con la ensenanza vy, para tal fin, brindd
asesoria sobre objetivos, planes y estrategias relacio-
nados con ese aspecto a Costa Rica, Cuba, Guatemala,
Honduras, México, Perti y la Republica Dominicana.
En Pert, se siguié colaborando en el programa de
regionalizacién docente-asistencial, uno de cuyos obje-
tivos es la utilizacion de la capacidad instalada
regional a fin de mejorar la formaciéon del nuevo
personal de salud a nivel profesional, medio y auxiliar.

A través del proyecto de formacién de personal
auxiliar en el Caribe, durante el ano se colaboré a dos
niveles: regional, en el que se definieron los objetivos
y las estrategias del proyecto y se coordinaron los
esfuerzos de diversos organismos interesados en el
mismo, y local, en el que se presté asesoria a varias
instituciones sobre desarrollo curricular. El proyecto
tiene como objetivo la creacién de centros de capaci-
tacion localizados de acuerdo a las necesidades de esa
region.

En cuanto al personal medio, la Organizacion con-
tinué colaborando en la estructuracién y ejecucion
de programas nacionales y subregionales que permitan
conocer las necesidades cualitativas y cuantitativas,
reformular los planes de estudio y crear nuevos centros
de capacitacién. Esta clase de programas se realiza
en Costa Rica, Cuba, Honduras, Nicaragua, Republica
Dominicana y Venezuela.

La importancia asignada por algunas instituciones

docentes a los programas de “medicina comunitaria”

condujo a la Organizacién a estudiar los programas
que ya existen en América Latina, y posteriormente a
convocar un grupo para hacer un anilisis al respecto
(Rio de Janeiro, diciembre). El gr upo elabord un
documento que servird de orientacion a los interesados

en este tipo de programas.

Tecnologia educacional

La OPS/OMS siguié colaborando e impulsando
programas de tecnologia educacional dentro del con-
texto de desarrollo educacional interdisciplinario y
multiprofesional. Los dos Centros Latinoamericanos
de Tecnologia Educacional para la Salud (CLATES)
continuaron sus actividades segtin se indica a continua-
cion.

México. Mediante talleres, se ofrecieron programas
en actualizacion didéctica, evaluacién, autoensenanza,
métodos audiovisuales y simulacién escrita, planes de
estudio y administracion, a los cuales asistieron mas
de 1,700 profesionales de las diversas disciplinas en
salud.

\simismo se colaboré en la preparacion de madulos
de instruccion en medicina y veterinaria y se realizé
la recoleccion y clasificacion de datos previos a la
organizaciéon de la carrera en maestria en planificacién
y administracion en educacion en salud. Se dio apoyo

Equipo audiovisual del Centro Latinoamericano de
Tecnologia Educacional para la Salud (CLATES)

en la ciudad de México, que se utiliza en la
preparacion de material docente para las diferentes
escuelas de ciencias de la salud.



directo a las facultades de ciencias de la salud en
forma flexible, e incluyd desde asesoria para cursos
especificos hasta la formulacion de planes globales de
reforma institucional basados en esquemas integrados.
También se participé en el desarrollo de talleres y
seminarios multiprofesionales.

La iniciacion de las actividades dentales en el pro-
grama para el desarrollo de la tecnologia educacional
en el Centro constituyd un importante acontecimiento.
Este programa, llevado a cabo conjuntamente con la
Asociacién Mexicana de Facultades de Odontologia,
estd investigando nuevos métodos diddcticos y prepa-
rando instructores de las facultades del pais en tec-
nologia educacional y métodos administrativos.

Rio de Janeiro. Este Centro, localizado en la Uni-
versidad Federal de Rio de Janeiro, ha organizado
cursos que incluyen: las diferentes etapas del razona-
miento clinico; la presentacion de modelos logicos
para solucionar problemas; el proceso de obtencion,
anilisis, valoracion, computacion de datos y recursos
tecnolégicos que puedan auxiliar al médico, y el uso
de técnicas de simulacién para el anilisis del trabajo
médico. El objetivo de estos cursos fue proporcionar
a los docentes conocimientos actualizados sobre téc-
nicas y conceptos diddcticos que puedan repercutir
favorablemente en el proceso de formacion de los
recursos humanos en salud. El Centro también
elaboré cursos de pedagogia médica, didactica apli-
cada a la ensefianza superior, sistemas de adiestra-
miento y evaluacion, y toma de decisiones en grupos
pequenos.

Por otra parte, se trabajo en el desarrollo de cursos
sobre ciencias de la salud, con atencién especial en la
autoinstruccion, en la preparacién de materiales
audiovisuales y en la simulacién de fenémenos bio-
logicos utilizando modelos computarizados. Durante
el afio se terminaron dos nuevos “paquetes’ instruc-
cionales: sobre fisiologia del sistema cardiovascular y
fisiologia del sistema endocrino.

En cuanto a la introduccién y utilizacion de las
nuevas teorfas y tecnologias educacionales modernas en
las escuelas de enfermeria, se encontraba en desarrollo
el programa regional de tecnologia educacional en
enfermeria. En 1974 se seleccionaron tres paises
(Brasil, Colombia y Venezuela), en los cuales se hi-
cieron los tramites necesarios para establecer cuatro
unidades de este tipo en 1975. Cinco enfermeras (de
Brasil, Colombia, El Salvador y Peri) que fueron
adiestradas en el CLATES iniciaron la preparacién de
un paquete instruccional sobre enfermedades trans-
misibles.
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Fachada del edificio que ocupa el Centro
Latinoamericano de Tecnologia Educacional para la Salud,
en la Universidad Federal de Rio de Janeiro.

Materiales para aprendizaje

Los programas incluidos bajo este titulo tienen
como objetivo proporcionar a los estudiantes materiales
de ensefianza a bajo costo.

Lieros DE TEXTO. Los Programas de Libros de
Texto de Medicina y Enfermeria fueron creados por
la Organizacién en su afin por mejorar la calidad de
la formacion de recursos humanos para los servicios
de salud de América Latina. Comprenden el estudio
y andlisis de sistemas educativos, el desarrollo de
nuevos métodos y materiales diddcticos, y la provision
de libros de texto de alta calidad, a bajo precio, a los
estudiantes de medicina y enfermeria.

Durante las reuniones periddicas de especialistas en
cada materia de todo el Hemisferio se examinan y
analizan los métodos de ensefianza y se recomiendan
libros de texto apropiados. A base de esas delibera-
ciones, la OPS/OMS selecciona los textos, que se
adquieren en grandes cantidades y luego se ofrecen en
venta a los estudiantes mediante un sistema adminis-
trativo sencillo en el que cooperan las escuelas partici-
pantes.
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Tratade de

HISTOLOGIA

En 1974, mis de 250 escuelas de 17 paises habian
firmado acuerdos para participar en los dos programas,
y estaban por iniciarse las actividades en otro mis.
Se estaban ofreciendo 16 textos, traducidos al espanol
y dos al portugués, de medicina, mas cuatro de en-
fermeria, de los cuales se distribuyeron en total du-
rante el ano, en los dos programas, mas de 75,000
ejemplares. Desde que comenzaron estas actividades se
han proporcionado cerca de 200,000 libros a estu-
diantes latinoamericanos.

EQu1Po BASICO DE DIAGNOSTICO cLiNIco. La finalidad
de este programa, llevado a cabo con la colaboracion
de las facultades de medicina y en algunos casos los
Ministerios de Salud, es hacer accesible a los estu-
diantes de medicina el equipo bésico de diagnéstico
clinico indispensable para su adiestramiento y trabajo
a nivel del hospital, centro o puesto de salud urbano
o rural.

Con eso en mente, la Organizacién ha distribuido
estetoscopios y tensidmetros a los estudiantes del area
clinica, y estetoscopios, tensiémetros y oto-oftalmos-
copios a los que se encuentran en el internado o en
el ano rural o social obligatorio.

El programa comenzd a mediados de 1973 en cinco
facultades en un pais y a fines de 1974 participaban
en ¢l 25 facultades de 10 paises. Durante el afio se
iniciaron los trémites para extenderlo a cuatro paises
mds.

Ensefianza de ciencias sociales,
epidemiologia y medicina preventiva

La Organizacién mostré un creciente interés en
colaborar con los paises en el establecimiento de poli-

ticas adecuadas sobre la planificacién y formacion de
personal de salud y la utilizacion de las ciencias
sociales para esclarecer la articulacion de la educacion
y la prictica médica con los diferentes componentes
de la estructura social. Para tal fin se organizaron
seminarios en Costa Rica, Cuba, Ecuador, México,
Paraguay y Per, y se asesor6 a seis universidades en
la introduccién de las ciencias sociales en los planes
de estudio de las profesiones de la salud.

Durante la Reunién del Comité del Programa de
Libros de Texto para la Ensefianza de la Medicina
Preventiva y Social en las Escuelas de Medicina de la
América Latina (Washington, D.C., septiembre), se
delinearon enfoques y recomendaciones especificas ten-
dientes a integrar la ensefianza de esas materias con
las dreas clinicas. En Argentina, Brasil, Costa Rica,
Chile, Ecuador, Perti y Uruguay se cooperé con las
facultades de medicina en el desarrollo de la ensefianza
de la medicina preventiva. Se concedié atencién
especial a la epidemiologia, y se realizaron varios
seminarios para docentes en Argentina, Brasil, Ecua-
dor, México y Uruguay.

Servicios de biblioteca y documentacion

Ante la gran proliferacién de publicaciones de
ciencias de la salud, los paises de las Américas han
reconocido la necesidad de abordar de una manera
racional la cuestién de los sistemas de informacién a
fin de atender las necesidades de los interesados al
menor costo y con la mayor eficacia posibles.

A este respecto, la Organizacién ha prestado asesora-
miento en la planificacién, organizacién y ejecucién
de sistemas de informacién o ha proporcionado los
medios necesarios para ello.

Durante el ano se celebré en Barquisimeto, Vene-
zuela, un seminario sobre informacién y documenta-
cidon cientifica, a consecuencia del cual el Gobierno
concluyé un acuerdo con la OPS/OMS para la crea-
cion de un sistema nacional de informaciéon y docu-
mentacion cientifica biomédica.

En Haiti se colabor6 en actividades encaminadas a
mejorar la Biblioteca de Medicina. Ademas de pro-
porcionar medios audiovisuales y organizar la Biblio-
teca, se ofrecié adiestramiento al personal de la
biblioteca y a los lectores.

En México, D.F., se organizd un seminario sobre
bibliotecas de escuelas de ciencias de la salud, con el
fin de analizar la funcién de la biblioteca como centro



al que puede recurrirse en el proceso de ensefianza-
aprendizaje; examinar el estado de la biblioteconomia
médica en América Latina en general y en México;
definir el papel que ha de desempenar el bibliotecario
como educador y administrador, y analizar las politicas
institucionales con respecto a las bibliotecas.

En Chile la Organizacién fomenté la cooperacion
entre el sistema nacional de documentacién en cien-
cias de la salud y la Biblioteca Regional de Medicina
y Ciencias de la Salud, en Sio Paulo, Brasil. En Ecua-
dor continuaron las actividades para la creacién de
un centro bibliotecario y de documentacién para las
ciencias de la salud, que se vincularia a centros inter-
nacionales ya existentes de la misma especialidad.

_En la Sede de Washington, la OPS/OMS continud
su programa de acopio de datos sobre instituciones
docentes de ciencias de la salud. Asimismo, publicé la
revista trimestral Educacion médica y salud, con el fin
de divulgar informacién en América Latina sobre los
progresos mds recientes en este campo. Los cuatro
nimeros que aparecieron durante el aio se concen-
traron en la informacién y documentacién sobre cien-
cias de la salud, la tecnologia educacional en la forma-
cién de personal de salud, la VIII Conferencia de
Escuelas de Salud Puiblica de América Latina, y cien-
cias sociales y medicina. También se prepar6 el
Directorio de facultades y escuelas latinoamericanas
de odontologia, medicina, enfermeria, enfermeria-
obstetricia, salud publica, medicina veterinaria, nutri-
cidn, dietética y bioquimica.

Cursos, talleres y seminarios

Ademis de la asistencia directa prestada a las
escuelas de ciencias de la salud, la Organizacién pa-
trociné una serie de cursos, talleres y seminarios sobre
desarrollo educacional en varios paises, segin se de-
talla en el cuadro 35.

Estudios avanzados

Para transformar la formacién del personal de salud
de nivel superior se requiere la integracion del apren-
dizaje con la practica profesional. La investigacion,
entendida como una forma de practica profesional,
deberia ser la base de esta formacién. A este principio
basico deberdn agregarse otros, como el autoaprendi-
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zaje y el contacto del alumno con diferentes situa-
ciones, que permitan el analisis comparativo de los
problemas de salud.

Investigacién

Con objeto de lograr una reforma integral y multi-
disciplinaria en la ensefianza de las ciencias de la
salud, y el consecuente desarrollo de unidades de
ensefianza-aprendizaje basadas en este enfoque y adap-
tadas a las necesidades locales, es preciso investigar
los factores que intervienen en el campo de la salud
y de la educacién. Asimismo, la investigacién en este
contexto debe ser considerada como un instrumento
de la formacién a nivel superior.

Con este planteamiento, la Organizacién auspicié
una serie de estudios que pueden agruparse en tres
categorias: a) sobre las instituciones y el proceso edu-
cacional en ciencias de la salud; b) las destinadas a
contribuir a la creacién de unidades integradas de
ensefianza-aprendizaje, y c) las que permitan una
planificacién de los recursos humanos para la salud.

Todos estos estudios resultaron de un estrecho inter-
cambio de opiniones y experiencias entre nucleos de
docentes de los paises y la Organizacién. De este
modo estas investigaciones satisfacen tanto los intereses
locales como los regionales.

En 1974 la Organizacién auspicié 16 investigaciones
sobre las instituciones y el proceso educacional en
ciencias de la salud. Varias de ellas toman a un pafs
como unidad de anilisis, dentro de una perspectiva
histérica, como las relativas a la educacion médica en
Argentina, Costa Rica, Ecuador y México. Otro
grupo estd constituido por estudios de cardcter
regional, como los relacionados con la distribucién
del estudiante de medicina en las Américas; el estu-
diante extranjero en las escuelas de medicina; la
decision de estudiar enfermerfa; la ensefianza y la
practica del técnico medio de salud en Centroamérica,
y en los paises del Pacto Andino, y la ensefianza y la
practica farmacéutica. Un tercer grupo se refiere a
investigaciones evaluativas. Puesto que la evaluacién
es el complemento metodoldgico de la accién social
planeada, la Organizacién colaboré en evaluaciones
de los seminarios de pediatria y ginecologia en Ecua-
dor; de la autoevaluacién formativa; de cursos de
demografia de posgrado en medicina social; de la
Escuela de Salud Publica de México, y de los cursos
de pediatria social.
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il DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

CUADRO 35. CURSOS, TALLERES Y SEMINARIOS SOBRE DESARROLLO EDUCACIONAL, 1974,

Numero de

Area agtpiehda.;i participantes Lugar
integracién trabajo-docencia
Educaciéncontinua. ..............cooeal.l Seminario (1) 30 Chile (1)
Ensefianza de cirugia en base a integracién
docente-asistencial ...................... Seminario (1) 30 Ecuador (1)
Medicina integral (docencia-servicio). ........ Talleres (14) 427 Argentina (1),
Honduras (7),
México (1),
Nicaragua (1),
Republica Dominicana (1),
Venezuela (3)
Experiencias docentes con fa comunidad. . . .. Taller (1) 20 Argentina (1)
Tecnologla educacional
Actuatizacion diddctica. .................... Talleres (82) 1,800 CLATES-México (82)
Seminarios (5) CLATES-Rio (5)
Tecnologla educacional (ayudas audiovisuales,
autoensefianza, simulacion escrita)........ Talleres (17) 315 CLATES-México (82)
Seminarios (4) CLATES-RIo (5)
Evaluacion por criterios . ................... Talleres (22) 509 CLATES-México (22)
Cursos (3) CLATES-RIo (3)
Sistema de adiestramiento. . ................. Cursos (2) 30 CLATES-Rio (2)
Dindmicadefgrupo........................ Curso (1) 12 CLATES-Rio (1)
Fundamentos del proceso aprendizaje-
ensefanza ....................o.euall Seminarios (9) 378 Argentina (2),
Cuba (1),
Chite (5),
Repdblica Dominicana (1)
Diseflo y estrategia curricular ............... Seminarios (3) 325 Costa Rica (1),
México (1),
Republica Dominicana (1)
Ensefianza de las ciencias sociales, epidemiologia
y medicina preventiva
Ensefianza de medicina preventiva.......... Seminarios (2) 9N Meéxico (1),
Peru (1)
Epidemiologia para docentes clinicos ... ..... Seminarios (6) 234 Argentina (1),
México (2),
Panamé (1),
Paraguay (1),
Uruguay (1)
Ensefanza de ciencias sociales............. Seminarios (4) 139 Costa Rica (1),
Cuba (1),
México (1),
Paraguay (1)
Metodologia de la investigacion cientlfica
aplicada a ciencias sociales .............. Seminarios (2) 80 Cuba (1),
Perd (1)
Servicios de bibliotecas y documentacién
Informacion biomédica y desarrolio
de bibliofécas. .......................ll Seminarios (3) 128 Ecuador (1),
México (1),
Paraguay (1)
Total ..o 4,548

A fines de 1974 se estaban realizando 17 inveitiga-
ciones dirigidas a crear unidades integradas de énse-
fianza-aprendizaje. El propésito de tres de estds era
imegraf, bajo el tema comun de medicamentos, los
aspectos farmacolégicos, epidemiolégicos y de cieficias
sociales. Guatro giraban alrededor del tema puer’if‘zhl-
tura, integrando pediatria, epidemiologia y ciencias
sociales. En salud maternoinfantil se auspiciaron
cinco estudios en los que se integraron pediatria,

4

obstetricia, demografia y epidemiologia. Bajo el titulo
de salud publica en las ciudades, se inicié el disefio
de cinco proyectos de investigacién que comprenden
aspectos de geografia humana, administracion, epi-
demiologia y sociologia. Un comun denominador de
estas 17 investigaciones es el andlisis de problemas de
salud con un enfoque multidisciplinario, a fin de
establecer unidades de ensefianza integrada.
Siguiendo las recomendaciones de la Conferencia de



Taller sobre preparacién de material de instruccién y formulacion
de mbdulos docentes, celebrado en México, D.F

Ottawa, se inicié una serie de investigaciones sobre la
planificacion de recursos humanos. Dos de estos pro-
yectos se relacionan con la cobertura de los servicios
de salud: distribucién geogrifica de los médicos en
México y recursos humanos en salud rural. Las tres
investigaciones restantes tratan sobre aspectos meto-
doldgicos, recursos y costos de la educaciéon médica en
México; gastos y costo de la educacién médica en
Perti, y modelo de recursos humanos para la atencion
maternoinfantil. Este ultimo proyecto desarrolla un
modelo matemitico aplicable a las condiciones
latinoamericanas, que sirva a los paises para analizar

su situacién nacional y encontrar sus propias solu-
ciones. El modelo fue presentado en una reunion
sobre salud maternoinfantil celebrada en Berkeley,

California, en septiembre.

Docencia

La formacion de personal de salud de nivel su-
perior ha 1')11'0('11!);!(1() constantemente a la OPS/OMS,
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sobre todo en los campos mds directamente relacio-
nados con la extensién de la cobertura de los servicios
de salud. Sobre esta base, la Organizacion ha venido
estimulando a estos programas proporcionando apoyo

directo a las escuelas por medio de asistencia técnica
para la formulacién de planes de estudio, adiestra-
miento de docentes, y realizacién de seminarios y
cursos especiales.

En 1974 se colabord en cursos de posgrado en salud
publica y medicina social en diversos paises, como se
indica a continuacion.

En Argentina se ofrecieron cuatro cursos de gra-
duado: dos sobre administraciéon de salud y dos para
diplomados en salud publica, y se llevaron a cabo dos
seminarios: sobre normas de atencién médica en salud
igadores clinicos.

En Brasil se presto asesoria al Instituto Presidente
Castello Branco (Escuela Nacional de Salud Publica)
en la organizacion de cursos de especializacién y actua-

maternoinfantil y para inv

lizacion para profesionales y técnicos avanzados del
sector salud, y a la Facultad de Higiene y Salud
Plblica de la Universidad de Sio Paulo en la forma-
cién de especialistas en educacion en salud comuni-
taria y salud escolar.
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En Medellin, Colombia, se presté asistencia en la
programaci6n de cursos de estadisticas de salud, arqui-
tectura de hospitales, administracién, epidemiologia y
salud maternoinfantil.

El Departamento de Salud Publica y Medicina
Social de 12 Universidad de Chile recibié apoyo en la
reestructuracién de sus programas docentes y en la
capacitacién de sus profesores. Se llevé a cabo un
curso sobre metodologia de la investigacién en aten-
cién médica y un seminario sobre epidemiologia
clinica.

En México se colaboré en la preparacién de pro-
gramas de ensefianza de posgrado en salud publica,
administracién de hospitales e higiene y seguridad
industrial, y al nivel técnico, en saneamiento y esta-
disticas. Se realizaron asimismo varios cursos espe-
ciales dirigidos a la docencia, cubriendo aspectos de
administracién y epidemiologfa.

En la Escuela de Salud Publica del Peru se par-
ticipé en 14 cursos sobre estadisticas, epidemiologia,
administracién y salud publica internacional, a los
que asistieron profesionales de distintas disciplinas.

La Escuela de Salud Publica de la Universidad Cen-
tral de Venezuela recibié apoyo en la preparacién de
planes docentes a nivel de posgrado y técnico. Tam-
bién se colaboré en la evaluacién de cursos de educa-
cién continua en administracién de hospitales y en
la realizacién de cursos sobre epidemiologia e higiene
de los alimentos.

El intercambio de experiencias y la oportunidad de
discutir temas de interés comun entre las instituciones
de ensefianza en salud publica, se ha logrado a través
de las conferencias de escuelas de salud publica. En
febrero se realizé la VIII Conferencia en Lima, donde
se evalué el papel de las escuelas de salud publica a
la luz de los requerimientos de salud de los paises del
Continente y de acuerdo con los recursos humanos,
tecnolégicos e institucionales disponibles.

Merece destacarse la colaboracién prestada a los
cursos de posgrado en medicina social de las Universi-
dades de Guanabara (Brasil), Nacional Auténoma de
M¢éxico y Andrés Bello en Venezuela, que representan
enfoques innovadores en el campo educacional y en
medicina social.

Entre las actividades de apoyo a los programas de
posgrado de las facultades de medicina se encuentran:
la estructuracién de estudios avanzados en salud y la
sociedad, en la Universidad de Costa Rica; la organi-
zacién de estudios de gineco-obstetricia, pediatria,
medicina general, patologia y radiologia en Ecuador, y
el asesoramiento en educacién de posgrado y continua

en medicina interna, obstetricia, pediatria, oftalmolo-
gia y ortopedia en Guatemala.

En cuanto a la formacion posbdsica y de posgrado
en enfermeria, se colaboré con Colombia, Chile,
Panamd y Venezuela en programas para formar do-
centes y especialistas en distintas dreas clinicas. Se
inicié un programa regional para evaluar los cursos
de posgrado, con miras a establecer 'una red para la
preparacién avanzada de enfermeras latinoamericanas.
Se evalud el programa de graduados de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.

A nivel de posgrado, la Organizacién contribuyé a
la preparacion de profesores e investigadores en nu-
tricion, proporcionando asistencia técnica y financiera
a los programas de adiestramiento, tales como el de doc-
torado en nutricién en Puerto Rico y el de capacita-
cién de profesores en Chile. También otorgé becas a
médicos, nutricionistas y dietistas para estudios de
posgrado en nutricién.

Mencién especial merece el curso de posgrado en
ingenieria sanitaria en la Escuela de Ingenieria de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, Y la asisten-
cia técnica prestada a la Universidad de Costa Rica
para revisar el programa de ensenanza de ingenieria
sanitaria en la Facultad de Ingenieria. En las Ba-
hamas se organizé un curso especial para personal de
salud ambiental. La Universidad Central de Vene-
zuela reanudéd la actividad internacional de su pro-
grama de posgrado de ingenieria ambiental. La Uni-
versidad de Nuevo Leén, México, inicié un curso de
posgrado en ingenieria ambiental y continué con su
curso de posgrado sobre ingenieria de salud publica.

Estudios profesionales y de
personal auxiliar

Si bien la mayor parte de la formacién de pregrado
y auxiliar se realiza en forma uniprofesional, existe
una tendencia definida hacia la integracién multipro-
fesional. En este sentido se cooper6 con las escuelas
de ciencias de la salud de Bolivia y la Republica
Dominicana en sus intentos de establecer programas
multiprofesionales.



Educacion en odontologia

La Universidad de Illinois, en Chicago, ofreci6 el
segundo curso de ensenanza de la pedodoncia, al que
asistieron 16 becarios de la OPS/OMS. En el De-
partamento de Estomatologia de la Universidad del
Valle, Cali, Colombia, se llevaron a cabo cursos sobre
odontologia aplicada y sobre los aspectos clinicos de
la pedodoncia.

Se realizaron actividades encaminadas a reforzar la
asistencia técnica anterior en materia de educacion
odontolégica y a establecer nuevos proyectos rela-
cionados con la formacién de estudiantes de odon-
tologia en aspectos didacticos y practicos.

La Universidad de San Carlos de Guatemala recibid
asistencia con respecto al curriculo de odontologia,
y la Universidad de Panama en la preparaciéon de un
proyecto que incluye la prestacion de servicios a la
comunidad por los estudiantes de odontologia. Tam-
bién se ofrecié asesoramiento a las escuelas de odon-
Bolivia, Brasil, Ecuador vy
Nicaragua para la reorganizacién y el establecimiento
(1(‘ I)l();_;l‘i“li;iﬂ

tologia de Colombia,

docentes. La colaboracion que la
Organizacion presta a las tres escuelas de odontologia
y al Centro de Materiales Dentales de Venezuela se
intensifico con el nombramiento de un asesor odonto-
logico a tiempo completo.

En el curso de adiestramiento de auxiliares dentales
de Jamaica se graduaron otras 20 auxiliares de en-
fermeria odontol6gica. El Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo aprobé un proyecto para
la creacion de una escuela similar en Trinidad y Ta-
bago. Igualmente se prestd asesoramiento al Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social y a la Universidad
Central de Venezuela en relacién con un curso para
personal auxiliar.

En un curso de epidemiologia dental, organizado en
la Universidad de Zacatecas, México, en colaboracién
con la Secretaria de Salubridad y Asistencia y otras
instituciones de salud del pais, fueron adiestrados
15 odontblogos mexicanos y seis becarios de otros
paises. En la Republica Dominicana se ofrecié un
curso de estadistica aplicada a la odontologia.

Continud desarrolldndose el Centro de Referencia
de Patologia Oral de Santiago, Chile, al que se le
estaba facilitando equipo y suministros bdsicos. Se

establecié un programa local para materiales de refe-
rencia, y se acordd el plan general para el adiestra-
miento de personal local en el Centro.

En Brasil, con la colaboracion de las Universidades
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Centro rural de salud en Venezuela, donde se proporciona a la comunidad
atencién odontolégica simplificada por medio de auxiliares dentales, bajo la
supervisién de personal profesional

de Campinas y de Piracicaba (Sao Paulo), se prepard
una propuesta para establecer un centro de capacita-
cion de odontélogos en epidemiologia dental y de
promocién de las investigaciones epidemioldgicas en
las Américas.

En la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Puerto Rico se llevd a cabo un seminario sobre
aplicacion de técnicas educativas modernas en odon-
tologia y el empleo del aprendizaje independiente,
con participantes de Brasil, Chile, Estados Unidos de
América, Guatemala, México, Panamd, Peru, Puerto
Rico, Reino Unido, Trinidad y Tabago y Venezuela.

Fducacién en enfermeria

Con el fin de incrementar y acelerar la produccion
de personal de enfermeria para alcanzar las metas de
los planes nacionales de salud, se concentraron las
actividades en la intensificacion y diversificacion de
los cursos para auxiliares; el aumento de los pro-
gramas de nivel intermedio o técnico; la revision de
las funciones de las enfermeras, y la adecuacion de
los planes de estudio de las escuelas de enfermeria.

Los datos disponibles muestran un constante au-
mento de personal en los tltimos afos. En 1970 el
promedio de egresados por escuela era de 17, y en
en las

1974 era de 39.4 en las de nivel superior,
de nivel medio, y 35.2 en los programas de bachille-
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rato diversificado. El total de personal de enfermeria
preparado en 223 programas de adiestramiento du-
rante el afio ascendi6 a 6,433 (cuadro 36).

A nivel técnico, el niimero de cursos integrados a
Ia ensefianza secundaria (bachillerato diversificado) se
cuadruplicéd desde 1970. En 1974 habia 51 programas
en cinco paises. Se colaboré con Brasil, México,
Repiiblica Dominicana y Venezuela en la elaboracion,
revision y evaluacion de sus programas. Los pro-
gramas que preparan técnicos o enfermeras a nivel
intermedio ascienden a 226.

En relacién con la formacién de enfermeras, en
1974 se llevaron a cabo numerosas actividades en los

paises—incluyendo estudios, seminarios y talleres y
reformulacién de curriculos—con objeto de redefinir
las funciones a este nivel y adecuar los planes de
estudio a las nuevas funciones o tendencias en cuanto
al papel que deben desempciiar las enfermeras.

En Brasil y Ecuador las escuelas superiores de en-
fermeria ofrecieron oportunidades para que sus estu-
diantes se especializaran en aspectos especificos, y
Colombia y Honduras estaban desarrollando pro-
gramas similares. En Cali se inici¢ un programa para
preparar enfermeras como especialistas clinicas a fin
de asumir mayores responsabilidades en la prestacién
de atencién de la salud.

CUADRO 36. ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA (Cursos cortos, seminarios y talleres), 1974.

Tipo y no. de participantes

Materia de estudio - Pais
B Mu % oM o om
Ensenanza en enfermeria
Programacién en educacién. . . . .. 8 327 - - - — 327 Bolivia, Costa Rica, Ecuador,
México, Repablica Dominicana
Planificacion de curriculos . ... ... 10 290 - - - - 230 Brasil, Costa Rica, Ecuador, Hon-
: duras, México, Nicaragua,
Per, Republica Dominicana,
Surinam
Tecnologia educacional ......... 5 66 — — - - 66 Brasil, Granada, Honduras, Isias
Virgenes
Enseflanza clinica............... 10 126 - — - - 126 8Barbados, Belice, Colombia,
Haitl, Honduras, Islas Caicos,
México, Venezuela
Investigacion en enfermerta . .. . .. 4 86 - —_ - - 86 Guyana, Honduras, México,
Panama
Programas de auxiliares
Preparacion de instructoras ... ... 7 191 - - - - 181 Ecuador, México, Nicaragua, Re-
publica Dominicana
Adiestramiento de auxiliares
rurales y voluntarios de la
comunidad 15 — - 745 - - 745  Bolivia, Nicaragua, Perl
Adiestramiento en servicio....... 1 — — 457 - — 457  Repdblica Dominicana
Organizacién de servicios rurales . 2 25 _ — — 22 47  Venezuela, Washington, D.C.
Planificacién y administracién
Programacién .................. 3 72 — - - - 72 Costa Rica, Chite, Honduras
Estdndares en enfermeria
hospitalaria y comunitaria. ... .. 5 158 - —_ -_ - 158 Bahamas, Barbados, Costa Rica,
México, Republica Dominicana
Administracion y supervision de la
atencién en entermeria ... ... .. 302 - - - - 302 Brasil, Bolivia, México, Nica
ragua, Peru, Repcblica Domini-
cana
Atencion en salud mental y
psiquiatria. ............. ... 4 88 — - - - 88 Bahamas, Brasil, Ecuador, Ja-
maica
Enfermeria maternoinfantil y planifi-
cacién de la tamilia
Maternoinfantil y planificacién de
latamilia..................... 884 65 750 - 2 1,701 Argentina, Barbados, Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Domi- -,
nica, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Islas Virgenes, Mont-
serrat, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Pert, San Cristébal,
San Vicente, Venezuela
Atencién delnifio............... 15 319 2 4 - 19 344 Argentina, Belice, Bolivia, Brasil.
Cuba, Guatemala, Guyana,
Honduras
Adiestramiento de parteras
empinicas .. .................. 59 - - - 1,433 - 1,433 Bolivia, Ecuador, Guatemaia,
Guyana, Haiti, Paraguay, Re-
publica Dominicana
Total ... 223 2934 67 1,956 1,433 43 6,433
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En 1974 un total de 6,433 enfermeras, obstetrices, auxiliares, parteras empiricas y otro personal de enfermeria participaron
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en 223 programas de adiestramiento que tuvieron el apoyo de la OPS/OMS. La fotografia muestra un grupo de estudiantes

que asistieron a un curso celebrado en Peru

Se dio importancia especial al establecimiento de
mecanismos que permitan la articulacién de los pro-
gramas de nivel técnico y superior, asi como a la crea-
ci6n de programas escalonados.

Aumenté el numero de cursos para auxiliares, Yy

algunos se diversificaron y se convirtieron en cursos
especiales para auxiliares o promotoras rurales. En
Perti se realizaron 17 cursos para preparar 510 auxi-
liares rurales. En Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguay,
Republica Dominicana y Venezuela se inici6 o se
intensificd la formacion de auxiliares rurales y se
prepararon normas generales y manuales para este
adiestramiento. En algunos paises prosiguio el servi-
cio rural obligatorio para las egresadas de las escuelas
de enfermeria.

En un curso regional realizado en México recibieron
adiestramiento 26 instructoras encargadas de pro-
gramas de auxiliares de siete paises latinoamericanos;
14 instructoras de auxiliares terminaron otro curso en
la Republica Dominicana, y en Ecuador se prepararon
24 instructoras.

En el 4rea de salud maternoinfantil se concedid
atencion especial a la preparacién de personal de en-
fermeria-obstetricia para asumir funciones adicionales
y al mayor aprovechamiento de las egresadas de cursos
y seminarios como agentes multiplicadores en servicios

y en la docencia. En este sentido se realizaron activi-
dades de actualizacién en las que participaron 3,576
personas: 1,252 enfermeras, 35 obstetrices, 785 auxi-
liares, 1,433 parteras empiricas y 71 de otras cate-
gorfas. Se impartieron tres cursos en los Centros
Educacionales en Enfermeria Maternoinfantil vy
Planificaciéon de la Familia en Colombia (Cali) vy
Panama, y se llevo a cabo un curso viajero trinacional
para obstetrices y un curso interpais (cuatro) para
enfermeras-obstetrices del drea de habla inglesa del
Caribe. En las Escuelas de Enfermeria de Bolivia,
Ecuador, El Salvador, Haiti y la Repﬂblinu Domini-
cana se fortalecié el contenido maternoinfantil. En
las Bahamas, Belice y Trinidad y Tabago se realizaron
cursos-seminarios en salud maternoinfantil y planifi-
cacion de la familia para diferentes categorias de
personal de enfermeria-obstetricia. En Dominica y
*anamd se ofrecieron cursos posbdsicos en enfermeria-
obstetricia y se anadieron actividades de planificacion
de la familia a las funciones de la enfermera-obstetriz.
Se actualizaron los curriculos de las escuelas de Barba-
dos, Belice y Ecuador, y se ajustaron mis a las necesi-
dades de salud de la familia. En México se revisaron

los programas de adiestramiento de auxiliares y se
aumentaron los aspectos relacionados con el cuidado

la planificacién de la famili

maternoinfantil
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Educacién en ingenieria y ciencias
del ambiente

El interés y la preocupacién de los Gobiernos por
la formacién, capacitacion y adiestramiento del per-
sonal que requieren los programas nacionales de desa-
rrollo del medio ambiente continuaron manifestdndose
en forma positiva. La Organizacion colabor6 con 45
universidades de 25 paises y con diversos organismos
oficiales mediante asistencia técnica y financiera.

En 1974 se celebraron 153 cursos cortos intensivos,
nueve seminarios nacionales y un simposio interna-
cional en 23 paises y territorios, de los cuales se bene-
ficiaron 5,054 personas. Participaron en estas labores
1,061 profesores nacionales, 101 consultores a corto
plazo y 128 consultores permanentes (cuadro 37).

Mencioén especial merece la creacidén de un curso de
posgrado en la Universidad de San Carlos, Guate-
mala; la asistencia en la revision del programa de
ensefianza de ingenieria sanitaria en la Universidad
de Costa Rica, y la organizacion de un curso especial
para el personal de los programas de salud ambiental
de las Bahamas. Se colaboré también con la Univer-
sidad Central de Venezuela y la Universidad de Nuevo
Leoén (México) en sus cursos de posgrado en ingenieria
sanitaria.

En Guatemala, se particip6 en las gestiones con el
Gobierno de Suiza con miras a concertar un nuevo
acuerdo para la ensefianza de ingenieria sanitaria en
la Escuela Regional de Ingenieria Sanitaria. E1 PNUD
aprob6 un proyecto de adiestramiento de personal
para servicios de agua y alcantarillado, con sede en
Trinidad y Tabago. Se organizaron dos seminarios
sobre la ingenieria sanitaria en situaciones de desastre
en México y Peru.

Educacién médica

Se colaboré con las escuelas de medicina en el
fortalecimiento de programas a nivel de pregrado, asi
como en programas de educacién continua y de medi-
cina de la comunidad, por medio de asesoria técnica,
cursos, talleres y seminarios y becas, asi como el sumi-
nistro de equipos, libros, publicaciones cientificas y
ayuda financiera para reuniones y conferencias.
Siempre se tuvo en mente, por una parte, el apoyo a
aquellas actividades que sirven de enlace entre el
estudio y el trabajo y entre las actividades docentes y

la investigacién, y por otra, la elaboraciéon de nuevas
alternativas para estructurar los curriculos y planes de
estudio, fundamentados en la interpretaciéon de la
educacién como un proceso activo.

Entre lo logrado en 1974 se destaca lo siguiente:

En la Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina,
se organizaron y llevaron a cabo jornadas sobre normas
a utilizarse en la atencién de enfermedades infecciosas,
asi como seminarios sobre planificacién curricular
y pedagogia médica y sobre pedagogia y nutricién en
las Facultades de Medicina de Tucumdn, La Plata,
Coérdoba y Salta. Con las dos primeras facultades se
particip6 también en la discusién de nuevos modelos
curriculares y en la ensefianza de la medicina social.

En Bolivia se cooperé en el desarrollo de los planes
de estudio de las tres facultades de ciencias de la salud
y en la realizacién del IT Seminario Nacional de esas
facultades.

En Brasil se colaboré con un grupo de trabajo peda-
gogico de la Universidad Federal de Minas Gerais en
un seminario sobre ensefianza médica, y se asesoré en
materia de cambios curriculares a la Escuela de Medi-
cina de la Fundacién de Educacion Superior del Estado
de Pernambuco.

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad de Costa Rica recibié asesoramiento en el desa-
rrollo del marco conceptual del nuevo curriculo y en
la elaboracién de las unidades correspondientes al
primer y segundo afio de la carrera.

Se presté apoyo a Cuba en el estudio del plan de
ensefianza de pediatria y en el programa de formacién
de personal de nivel medio.

En la Facultad de Medicina de Santiago, Chile, se
organizaron reuniones sobre educacién en ciencias de
la salud coordinadas con el programa de extensién de
servicios de salud maternoinfantil, y en Valdivia se
realizd un Seminario Nacional sobre Educacién
Médica Continua.

En Ecuador se participé en la formulacién de los
planes tendientes a desarrollar las escuelas de tecno-
logia médica y en la coordinacion de programas ad-
ministrativos-docentes referentes a las carreras de
medicina, enfermeria, y tecnologia médica.

En Guatemala se asesoré en la organizacién del
servicio social de los estudiantes en las zonas rurales
y en el programa de educacién continua, en el cual
colaboran la Facultad de Medicina y el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

En Honduras se colaboré en los programas de cam-
bio curricular de las diversas facultades que forman
personal de salud. Bajo el convenio de asistencia téc-
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CUADRO 37. CURSOS CORTOS, SEMINARIOS Y SIMPOSIOS SOBRE INGENIERIA SANITARIA REALIZADOS EN COOPERAC!ON CON
UNIVERSIDADES Y ORGANISMOS OFICIALES, 1974,

Lugar d Dura- Participantes Ci i Organi:
adiesu(gr:migmo Fecha Materia de estudio (hc;l’;s) Nacio- Interna- ¢ Nacio- a Personal 1o doresoco
nales cionales ol ales cep OPS %@l 1aporadores
Argentina ... .... 2-21 dic. Disefio y operacion de planias de tratamiento de aguas—
. Nuevas 1endencias . ............ooovniereioorerenns 140 30 1 3 7 1 2 10 3
18-24 Nov. Disposicion final de basuras por rellenamiento sanitario . . . 44 24 — 24 9 2 1 12 3
28 dic. Laboratorios de saneamiento . ..............oooiiiaans 80 25 - 25 1 - 2 3 4
9-16 dic. Estudios sobre recoleccién y transporte de basuras
52 18 - 18 - - 1 1 2
4-23 nov. 144 26 - 26 9 - - 9 3
4-186 nov. Aplicaciones del cdlculo por computadoras en mgemena
sanitaria . 88 17 - 17 4 - 1 5 )
Barbados ....... Abrikjutio Abas(ec:mnenlo de agua {curso basu:o) (2 cursos) . 60 12 4 16 3 - - 3 3
Jutio Curso para operadores de bombas .. 40 16 2 18 4 - - 4 3
Mayo-junio Supervision de personal . ... ... ... e 24 10 -— 10 3 —_ - 3 3
Belice .......... 14-19 en. Sistemas de disposicién de aguas negras y excreta para
casas e instituciones ........... ... 34 35 - 35 1 2 —- 3 3
24-28 sept. i 0N de si de ién, manejo y dis-
posicion de residuos sélidos. 30 75 — 75 3 2 1 6 3
Bolivia.......... 5-8 nov. Gerencia por objetivos. .. . 30 21 — 21 - 1 4 5 2
27 mar.-5 abrit Contaminacién de aguas. . 50 3B - 35 5 1 2 8 2
5 nov. 1873-3 mayo
1974 X curso para técnicos de saneamiento, . ................ 780 31 — 3 N — 3 34 3
Brasil.............. ec ica y iento basico - - - —_— - — - - -
13-24 mayo Abastecimiento de agua para pequedas localidades . 70 30 — 30 6 1 - 7 4
30 sept.-11 oct. Andlisis de proyectos 80 35 - 35, 2 1 1 4 4
14-25 oct. Instalaciones domiciliarias de agua y alcantarillado . 42 59 — 59 2 1 1 4 3
1 oct. 1973-15 feb.
1974 Curso de inspectores sanitarios 600 2 - 22 15 — 1 16 2
25 mar.-5 abril Operadores de piscinas . 48 19 —_ 19 13 - - 13 5
22 abril-10 mayo Desarrolio de recursos hidricos y contaminacion del agua . 82 15 [ 21 3 1 2 6 5
20-24 mayo Recuperacion de lagos . ...........vvvreraniiaiaiiiins 17 25 - 25 1 2 - 3 5
13 mayo-7 jun. Mecdnica de suelos en reflenos sanitarios . .............. 45 24 — 24 1 3 - 4 5
4-6 nov. Incineracién icili icipal e i ial y su con-
WOh. . 9 9 - 9 - 1 - 1 4
18 nov.-6 dic. Proyecto de redes de alcantarillado doméstico 90 5 — ‘s 5 - - 5 3
11 nov.-6 dic. Métodos de andlisis y seleccion de alternativas en snsle—
mas de manejo y administracién de sistemas de servi-
cios de eliminacion de desechos sdlidos urbanos ....... 56 21 2 23 2 - - 2 S
Sept.-nov. F teéricos y apli en 103 7 — 7 - 4 - 4 4
15-28 sept. Ventilacién industrial . 51 13 —_ 13 4 1 — 5 4
25 nov.-6 dic. Operadores de PiSCiNas. . .. ..o..oovvueriir e 48 34 — 34 12 - —_ 12 5
1 oct. 1973-15 feb.
1974 Curso de inspectores sanitarios . 600 22 — 22 15 - 1 16 2
. Control de particulas .......... 60 28 - 28 - 1 - 1 3
Etectos de la contaminacién del aire, 30 28 — 28 - 1 — 1 3
Meteorologia y contaminacién del aire . . . 30 28 — 28 - 2 - 2 3
Residuos solidos y limpieza urbana 120 22 - 22 13 1 - 14 3
Andlisis de sisternas en recursos de agua . . .. 35 25 - 25 - — 3 3 3
Eutroficacion ................... ... 35 30 - 30 - 1 - 1 3
Tratamiento de residuos industriales . 35 47 - 47 - 4 - 4 3
Tratamiento biologico de desechos . . 35 42 — 42 — 1 - 1 3
Curso para operadores de plantas de lratamlen(o de agua )
(5 CUMSOSY. ..ot i e i 1,162 81 - 81 20 — - 20 3
Curso para laboratoristas de plantas de tratamiento de
AQUA . e 40 25 - 25 3 - —_ 3 3
de y de o]
(2 CUISOS) . ..\ttt 80 51 — 51 8 — - 8 3
Construccion de acueductos, subacueductos y redes de
distribucion (2 cursos) . . 80 55 - 55 8 - - 8 3
Operacion de plantas de bombeo (3 cursos) . 168 88 - 88 15 — - 15 3
Operacion de filtros .. . 60 12 - 12 8 - — 8 3
Técnicas y determinaciones en laboratorios de ETA ... .. 40 4 — 4 2 - - 2 3
instalacién, mantenimiento y uso de cloradores (2 cursos) . 72 26 — 26 8 — - 8 3
Curso para técnicos de laboratorio de aguas residuales . . . 40 22 - 22 4 - - 4 3
Operacion de plantas de tratamiento de aguas residuales. . 120 6 — ] 3 — - 3 3
o de plantas de i de agua .. . 63 13 - 13 4 - - 4 3
Desinfeccion de agua potable.............. . 36 8 - 8 4 — — 4 3
ion y mantenimiento de medi 32 18 - 18 4 - - 4 3
Operacidn y mantenimiento de piscinas . 40 6 - 6 4 _ - 4 3
Lectura de medidores . 16 18 - 18 4 - - 4 3
Técnicas de andlisis bacteriolégicodelagua............. 40 17 - 17 3 - — 3 3
Curso para auxiliar de operadores de plantas de trata-
miento de agua 80 " - 1" 3 - — 3 3

Operacion de cloradores . . . 40 10 — 10 4 — - 4 3
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CUADROQ 37. CURSOS CORTOS, SEMINARIOS Y SIMPOSIOS SOBRE INGENIERIA SANITARIA REALIZADOS EN COOPERACION CON
UNIVERSIDADES Y ORGANISMOS OFICIALES, 1974 (cont.).

Lugar de Dura- Participantes C i O
adieshamiento Fecna Materia de estudio (,%,éa"s) Nacio-  interna- Nacio- ~spa Personal Soresaco
nales cicnales 2@ naies CC 0P8 192 japoradores
Brasil (cont.) cen 505 i y i unitarias del trata-
miento de aguas residuales. 52 15 - 15 5 - - 5 3
Desinfeccidn de agua potable (2 cursos) .. . 48 47 — 47 8 — - 8 3
Pruebas no destructivasenmetales .................... 32 22 - 22 4 - - 4 3
Fundamentos de informética para ejecutivos en sanea-
miento basico 20 17 - 17 3 — - 3 3
Lagunas de oxidacién . 32 31 — 31 4 - — 4 3
Cdlculo de cargas y mélodos de asentamiento de lubos
rigidos en obras de saneamiento 24 34 — 34 4 - — 4 3
Bombas y sistemas de rebombeo (2 cursos). 72 61 — 61 8 - - 8 3
Tratamiento de agua con alto indice de rendrmlenlo (2
CUMSOS) ..o 180 48 — 48 16 —_ - 16 3
P i6n en andiisis de .. . 16 17 —_ 17 4 - _ 4 3
inario sobre si: de comunicacion audiovisual . . . 12 12 — 12 2 - - 2 3
Control de la contaminacién del agua (2 cursos) 48 46 — 46 8 - - 8 3
Técnicas modernas del proyecto de ETA 40 42 - 42 5 - - S 3
Inspeccidn de obras de abastecimientc de agua (2
CUISOS) ..ttt et i e e e e e as 80 a1 - a1 8 - - 8 3
Proyecto de sistemas de distribucion de agua 42 22 - 22 4 - — 4 3
Preparacion de informes técnicos (2 cursos) . 16 69 — 69 10 - - 10 3
Ecologia y contaminacién del agua 40 34 - 34 5 - - 5 3
Instrumentacién y control de piantas de tratamiento de
AQUA ... e e 40 28 - 28 4 — - 4 3
Construccién de redes de alcantariilado. . . 40 15 - 15 4 - — 4 3
Proyecto de drenaje urbano s 40 28 _ 28 5 - - 5 3
. Proyecto de sistemas de alcantarillado sanitario.......... 32 36 — 36 4 - — 4 3
Colombia ....... 1-13 julio E ion técnico-ec ica de proy de acueduc-
tos y alcantariliado . 40 24 — 24 16 - - 16 4
4-15 feb. Tratamiento de aguas residuales, domésticas e lndus-
frigles ............ ... . 80 25 — 25 3 - 3 6 4
7-10 oct. Seminario de alta gerencia . .. 24 24 1 25 4 - 5 9 5
10-12 oct. Congreso ACODAL 22 85 - 85 12 - 2 14 3
29 julio-21 sept. Xl curso i
de 350 10 10 20 17 - 2 19 4
27 oct.-14 dic. Curso de api 280 13 3 16 15 - — 15 4
15-19 jutio Desinfeccion de aguas. 88 24 - 24 9 1 1 " 4
2-13 dic. T i T i
idos .. ... 80 17 4 21 7 1 1 9 S
18-29 mar. Andlisis técnico-econdmico de los distintos tratamientos de
aguas servndas 54 14 — 14 4 1 1 3 4
CostaRica...... 22-26 abr. g 33 24 - 24 3 3 1 7 4
21-25 oct. C ilidad'y pt 30 16 2 18 [ - 3 g 3
28 oct.-1 nov. Procesos para el lra(amlenlo de aguas negras . 12 24 — 24 4 - 1 5 3
Cuba........... 18-28 feb. Seminario sobre el control de la contaminacién del medno
ambiente ...l 35 129 - 129 15 1 5 21 S
N Seminario nacional sobre lagunas de estabilizacion . - —_ - - — — - - —
Chile........... 17 jun.-4 jul. Oulmlca hidrobiologia e ingenieria sanitaria . 70 15 2 17 8 1 2 11 4
2-13 dic. y ion de obras 48 22 — 22 17 - 1 18 3
16-21 dic. Administracion de servicios de aseo urbano . 40 36 - 36 4 1 1 6 3
Ecuador ........ 21 mar.-19 abr. Supervision de obras de ingenieria sanitaria . 160 52 — 52 16 - 2 18 a
Nov. Administracidn de sistemas de agua potable y alcamanlla-
DO - - - - - - - - -
1jul. 1974 a28feb. IV curso nacional de inspectores de saneamiento det
1975 medioambiente ............... ... 750 20 — 20 18 - 1 19 4
9-14 sept. Controt y calidad de materiales de construccion y equipos
para sistemas de agua potable y alcantarillado ......... 160 25 — 25 t3 - 1 14 4
EtSalvador. . .... 30 en-1 feb. Seminario sobre uso y comporiamiento de luberias de
diferentes materiales para agua potable . . . . 12 80 1 81 5 - - 5 2
22 abr.-sept. Curso para inspectores de saneamiento. 630 26 — 26 22 — 1 23 2
11-15 nov. Contaminacién de corrientes y reuso del agua 15 30 — 30 - - 1 1 3
Estados Unidos
de América ... 25 ago.-22 sept. Administracion de desechos sdlidos . 120 — 17 17 3 4 3 10 3
Guatemala . ... .. 11-15teb. Métodos estocasticos en hidrologia. . 30 36 - 36 4 - - 4 2
7-30en. Conterencias sobre nuevos métodos de tratamiento de
BOUA ...ttt e 14 18 - 18 2 - 1 3 3
Honduras . ... ... 24 nov.-6 dic. Estudios y disefos para proyectos de acueductos en
pequeftas comunidades. .. .........oiiiieiniaininns 70 53 - 53 5 - 2 7 4
1 jul-6 ago. Programacion y control de proyectos por los métodos
CPM-PERT-GANTT (Curso basico). ................... 35 17 - 17 3 - 1 4 3
4 sept.-0 oct. Programacion y control de proyecto por los métodos CPM-

PERT-GANTT (CUrsO avanzado). ..................... 32 10 - T - L - 1 3
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CUADRO 37. CURSOS CORTOS, SEMINARIOS Y SIMPOSIOS SOBRE INGENIERIA SANITARIA REALIZADOS EN COOPERACION CON
UNIVERSIDADES Y ORGANISMOS OFICIALES, 1974 (cont.).

Participantes Ci o)
Lugar de Fecha Materia de estudio ?:‘Ig: y = i
adiestramiento (horas) Nacio-  Interna- Tow Nacio- ccpa Personal Total dores 0 co-
nales cionales nales OPS laboradores
Honduras (cont.} 1 jul.-31 ago. Inspectores de saneamiento. . . 320 25 - 25 9 - 1 10 3
24 1eb.-17 mar, Promocién comunitaria 210 32 - 32 8 — 1 9 3
13 mayo-6 jun, Promocion comunitaria 230 28 - 28 8 — 1 9 3
Jamaica ........ 28 ene.-15 mar, Curso sobre higiene ocupacional . 185 22 1 23 5 1 1 7 3
15-19 jul Calidad del medio ambiente . 15 24 - 24 5 — 1 6 4
18 nov. Calidad del agua 318 28 - 28 12 - — 12 4
1-18jul, Curso para
MOQIAS. ... 30 15 - 15 3 — - 3 3,
22 jul.-9 ago. Curso para
NBGIAS. . ..o i 30 15 - 15 3 - — 3 3
8 jul.-23 ago. Curso para operadores de plantas de tratamienio de agua
potable 205 21 - 21 8 2 - 10 4
México ......... 11-22 teb. Tratamiento primario de aguas resmuales 78 32 - az 12 1 3 16 a4
2-14 dic. it i de aguas resi ! 78 33 — 33 3 3 12 4
13-18 mayo Seminario sobre i ieri i en
y fas . ... 40 33 - 33 20 4 2 26 5
feb.-dic. Curso de posgrado en ingenieria sanitaria ............... 38 4 42 10 — 1 1" 3
18-29 mar. Admini; de los de agua
potable y alcantariflado ................. ... 74 21 4 25 20 - 4 24 3
4-15 nov. Conceptos modernos sabre disefo y operacidn de plantas
de fralamiento de agUa .. ... ... .iiiiiiie 74 23 1 24 9 1 4 14 4
15-27 abrit Técnicas de muestreo y andlisis de aguas de desecho . 80 20 - 20 15 — — 15 3
feb -dic. Curso de posgrado en ingenieria ambiental . , . 8 — 8 9 — - 9 3
feb.-dic. Curso de posgrado en ingenieria de salud piblica .. ... ... 5 — 5 8 - - 8 3
25 feb.-2 mar. Curso sobre desarrollo de recursos hidricos y control de ta
contaminacioén del agua 38 30 - 30 6 — 2 8 4
11-29 oct. M y andlisis de del agua. e 42 33 — 33 16 - 3 19 4
en.-dic. Andlisis de aguas y aguas de desecho (5 cursos). .. ... ... 400 203 1 204 18 - — 18 4
en.-dic. Técnicas de muestreo y andlisis de campo (6 cursos). . . .. 144 112 3 115 17 - - 17 4
oclubre Operacién de plantas de tratamiento primario de aguas
residuales 80 45 - 45 18 - - 18 3
Enseflanza de la ingenieria sanitaria 120 40 - 40 20 — 1 21 3
N Técnicas de saneamiento y seguridad industrial 48 23 - 23 8 - - 8 3
29 jul.-2 ago. Simposio sobre ambiente, salud y desarrollo en Ias
Américas 40 150 4 191 8 12 12 32 3
16-19 ago, Contaminacion del aire y muestreo atmosvenco 35 26 - 26 - 5 - 5 3
19-23 ago. i6n de! aire y 35 26 - 26 — 4 - 4 3
15-26 jul. Estudio de la calidad del agua 70 30 1 3 5 5 — 10 4
11-22 nov. Biologla de los estuarios y ecologia déla ‘contaminacién . 70 26 — 26 3 3 - 6 4
24-28 jul. Técnicas de evaluacién para los slstemas de resnduos
SOlidos . ... ... 35 28 - 28 8 - - 8 2
4-8 nov. Técnicas de evaluacién para los sistemas de residuos
8OlIGOS . ... — - — - — - - - -
13-15jun, 1* reunién de juntas estatales de agua potable........... 18 75 — 75 4 - 2 6 2
18-22 nov. Aspectos técnicos, financieros y administrativos de ios
reflenos sanitarios . 35 15 - 15 4 2 1 7 4
Panamé ........ 3-15jun. Procesos de clarificacidn de agua potable (curso de
POSPAO). ...t 80 25 - 25 6 2 1 9 4
Paraguay ....... 26 2go.-7 sepl. Mantenimiento de equipos de perforacion ............... 80 12 - 12 4 — 1 5 3
15-20 abr. Capacitacién en servicio de inspectores de saneamiento . 45 62 - 62 11 — - 11 2
21-25 oct. Adlestrarmemo de personal de las |umas de saneamiento . 35 12 — 12 8 — — 8 2
25-29 nov. i y de deagua ...... 37 14 - 14 7 - - 7 2
Perd ........... 11 nov.-21 dic. Operacion de plantas de tralamiento de agua (ler ciclo—
técnicos con experiencia) .. ......................... 240 20 1 21 5 1 - 6 2
14-18 oct. Seminario sobre ingenieria en situaciones de catdstrofes . . 35 50 — 50 12! 1 4 16 4
mayo Seminario nacional sobre sistemas ecoldgicos, recursos
naturales y medio ambiente ......................... 40 300 - 300 15 — 6 21 4
Republica
Dominicana ... 11 nov.-7 dic. Desarrollo de aguas subterrdneas ...................... 143 14 - 14 15 1 17 5
Surinam . 14-28 jul. Plantas de tratamiento de aguas servidas. . . . 80 18 - 18 2 —_ 3 3
Uruguay . .. 1jul-16 ago. Formaci6n de inspectores de saneamiento . . 180 39 — 39 16 — 2 18 3
28 oct.-2 nov. Primera reunion sobre contaminacion del agua. . . 30 30 1 31 12 - 1 13 4
15 mayo-11 jun. Prospeccion eléctrica 100 9 - 9 2 - 1 3 2
Venezuela ...... 10-12 jun. F i6n y di: i 20 24 - 24 3 1 - 4 3
13-15jun. ién y di 20 16 - 16 3 1 - 4 3
18-20 jun, Ri i6n y di 20 a1 - 41 3 1 - 4 3
Total .......... ..l 153 cursos. 9 seminarios y 1 simposio 14708 4,941 13 5054 1,061 i 128 -1.290 499
—-Ninguno.

4. No se dispone de datos.
Consultores a corto ptazo.
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nica con el Hospital-Escuela de Tegucigalpa, se
asesor6 en el estudio de las dreas de morfologia, pa-
tologia, psiquiatria, medicina social, epidemiologia y
patologia clinica.

En México se planific y organizé el departamento
audiovisual en la Escuela de Medicina de la Universi-
dad de Chihuahua, y se trabajé en la planificacién y
reforma educacional a nivel medio, en el desarrollo
de programas de ensefianza en medicina preventiva
y en la creacion de nuevas escuelas.

En Nicaragua se participd en la recoleccion de ante-
cedentes y estudios necesarios para estructurar el
Campo Médico en la Facultad de Medicina de Ledn.

Panama recibio colaboracién técnica en la organi-
zacion del nuevo plan de estudios y en el programa
de investigacion cientifica en el drea clinica-epidemio-
logica.

Se asesord a la Facultad de Medicina de Asuncién,
Paraguay, en la elaboracion del nuevo curriculo, en
la creacion de unidades de ensenanza de las ciencias
sociales aplicadas a la salud y en el disenio curricular
en las citedras clinicas y en la ensenanza de salud
maternoinfantil.

En la Reptiblica Dominicana se trabajé en la elabo-
racion del plan de estudios y en el disefio curricular.

Se prestd asistencia técnica a Venezuela en la implan-
tacion del internado rotatorio y en reformas ad-
ministrativas.

Adiestramiento en salud publica

En esta seccion se considera la colaboracion prestada
en materia de salud publica a todas las entidades
coordinadoras, productoras y distribuidoras de servi-
cios de salud, con excepcion de los cursos de posgrado.
En 1974 esta colaboracion fue amplia, e incluyo desde
la organizacién de curriculos y adjudicacion de becas
hasta la_preparacién de cursos y seminarios en ma-
terias especificas.

Como parte del programa de adiestramiento en salud
pitblica para funcionarios en servicio, se dictd el primer
¢urso basico en salud publica en Villarrica, Paraguay,
con asistencia de 17 profesionales, que traté de los
temas de estadistica, epidemiologia, administracidn,
ciencias sociales y atencién médica. También se cola-
bord en dos cursos realizados en Brasil sobre adminis-
tracion de sistemas de salud para funcionarios de los
Ministerios de Salud de varios paises de la Region, a
los que asistieron 78 funcionarios,

Apertura del Curso de Introduccién a la Administracién de Salud
celebrado en Belém, Brasil, para participantes de la
region amazonica

En Brasil y Cuba se dictaron cursos sobre salud
mental y psiquiatria basica para médicos generales,
en los que se adiestraron 190 médicos, y se realizd la
evaluacion de dos de los cursos dictados en 1973.

El Centro de Estudios sobre Alcoholismo de San
José, Costa Rica, que patrocina la OPS/OMS, adiestré
a cinco profesionales (tres de Brasil y dos de la Re-
publica Dominicana) en la organizacién de servicios
de prevencion y tratamiento del alcoholismo y re-
habilitacion.

En cuanto a educaction para la salud, se particip6 en
Ecuador en el estudio de un plan de formacion de
educadores del Instituto Politécnico Superior de Chim-
borazo. Se realizé el VI Curso de Adiestramiento en
Servicio (cuatro meses) para 19 educadores en salud
y 10 inspectores sanitarios.

Con el Departamento de Medicina Preventiva y
Social de la Facultad de Medicina de la Universidad
de las Indias Occidentales se participé en la prepara-
cién de un programa de formacién de educadores a
nivel de diploma, que se iniciard en 1975.

En el Estado de Santa Catarina, Brasil, se realizo
un curso de actualizacién en aspectos basicos de salud
(80 horas), para 68 profesores de la Primera Coordina-
duria Regional de Educacion. En el Estado de Goids,
la Secretaria de Educacion y el Instituto de Patologia
Tropical de la Universidad Federal realizaron un
curso para 30 profesores coordinadores de los pro-
gramas de salud en las escuelas.



En El Salvador se colabor6 con la Universidad en la
organizacién de un curso para la formacién de auxi-
liares de educacion en salud, que durara cuatro aios.

En el campo de la malaria se intensifico la prepara-
cion del personal en Colombia, Costa Rica, Ecuador
y la Repiiblica Dominicana, para servir de apoyo a
otros programas de salud, especialmente los de en-
fermedades prevenibles por vacunacion y las transmi-
tidas por insectos.

La Facultad de Higiene y Salud Publica de la Uni-
versidad de Sao Paulo continué el adiestramiento en
entomologia médica y vectores de malaria.

Continud  desarrollindose el internacional
sobre malaria y saneamiento del medio de Venezuela.

En la Universidad Nacional de San Marcos, Peru, se
colabord en un curso internacional sobre genética de
vectores.

Se proporcionaron becas para estudios sobre el diag-
néstico seroldgico de la malaria en Costa Rica y

curso

Estados Unidos de América, y sobre inmunologia de
la malaria en este altimo pais

Se dio apoyo a varios cursos de capacitacion de
personal en erradicacion de la malaria v control de
vectores, en los que participaron 40 médicos, dos
ingenieros, cuatro bidlogos, siete auxiliares de en-
tomologia, un laboratorista y un estadistico. En un
curso auspiciado por UNICEF, 19 inspectores reci-
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bieron adiestramiento avanzado en actividades pluri-
valentes de salud.

Con la colaboracion del Gobierno de Venezuela, se
realizé el V Curso Regional de Epidemiologia y Con-
trol de la Tuberculosis. El curso, de tres meses de dura-
cion, se realizé en Caracas (la parte tedrica) y en los
Estados San Cristobal y Zulia (prictica sobre el
terreno). Participaron en ¢l 25 médicos (17 becarios
de la Organizacion de 10 paises y ocho venezolanos).
Simultineamente se dicté el VIII Curso Regional de
Bacteriologia de la Tuberculosis, cuyas actividades
se coordinaron con las del curso para médicos, con
participacion de 17 laboratoristas (14 becarios proce-
dentes de nueve paises y tres venezolanos). Ademas
de estos cursos, la Organizacion otorgd cuatro becas
para el curso nacional de tuberculosis para enfermeras
de Medellin, Colombia, y dos becas para el curso
nacional de tuberculosis de Santiago, Chile.

La Superintendencia de Camparias de Salud Piblica
de Brasil realizé6 un curso de actualizacion sobre en-
en-

fermedades endémicas (malaria, esquistosomiasis,
fermedad de Chagas, leishmaniasis, fiebre amarilla,
filariasis, tracoma y frambesia), en el que participaron
25 médicos.

En materia de salud maternoinfantil y dindmica de
la poblacidn, revistié especial importancia la partici-
pacion de la Organizacion en el XIV Congreso Inter-

El adiestramiento de personal es una actividad
permanente del programa de control de la tuberculosis
de Colombia. La fotografia fue tomada durante un
curso auspiciado por el Servicio Seccional de Salud
de Risaralda, en la ciudad de Pereira.



204 / Educacién médica y salud ¢ Vol. 10, No. 2 (1976)

nacional de Pediatria, celebrado en Buenos Aires, y
la exposicion cientifica de la propia OPS/OMS, gana-
dora de un premio, sobre salud maternoinfantil en
América Latina.

En Santiago, Chile, tuvo lugar el XII Curso Latinoa-
mericano de Ensenanza de la Pediatria Social, en el
que participaron 15 profesionales. En este campo se
considerable labor en Centro
América y Panama mediante un proyecto cooperativo
OPS/OMS/UNICEF para la ejecucién de un pro-
grama de educacion continua en pediatria social, que

ha realizado una

organiz6 nueve seminarios durante el ano para médi-
cos y enfermeras que trabajan en las zonas rurales de
esos paises. Hasta la fecha se han adiestrado en este
programa unos 200 profesionales. Su propdsito princi-
pal consiste en crear una estructura nacional de edu-
cacion que permita aunar los recursos de las universi-
dades y de los Ministerios de Salud para dar perma-
nencia al proceso educativo y extenderlo a personal
auxiliar y voluntario.

Como en anos anteriores, la Organizacion colabord
en las actividades educativas del Centro Internacional
de la Infancia en Francia y del Instituto Interameri-
cano del Nifio en Uruguay. Durante el afo se ofrecio
a 28 profesionales un curso de salud familiar en
Panama.

En cuanto a la extension de la cobertura de los
servicios en el drea rural mediante la utilizacion de

personal auxiliar, se colabord en los paises del Caribe

Un grupo de parteras empiricas recibe adiestramiento en un hospital de Peru.

Seminario Latinoamericano Interdisciplinario sobre Salud Familiar, llevado a
cabo en la ciudad de Panamd, y patrocinado por el Gobierno de Panamd, con
la colaboracién del Centro Internacional de la Infancia, el Instituto Interamericano
del Nifio y la OPS/OMS.

en la planificacion de programas y organizacién de
curriculos para la formacion de personal técnico y
auxiliar.

En Perti continué con éxito el adiestramiento de
personal de salud, que contempla la formacion de 900
auxiliares.

De las actividades de adiestramiento de los Centros
Panamericanos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis se da
cuenta en el Capitulo I-A, y de las del Programa Pana-
mericano de Planificacidn de la Salud, en el Capitulo
IV.

- 7 - - . VY
Educacidn en nutricion y dietética

La Organizacién siguié prestando asistencia a los
paises de la Regién para mejorar los programas de
adiestramiento en nutricion y dietética a nivel de
posgrado, profesional, técnico y auxiliar, y también
como parte de los programas de educacién continua
y adiestramiento durante el servicio. La colaboracién
consisti6 en asesoria técnica, cursos y seminarios, becas
y ayuda financiera para la celebracion de reuniones
de trabajo.

A nivel de posgrado, se cooperé en la preparacion
de profesores e investigadores en nutricion mediante
el apoyo técnico o econémico de los programas exis-



tentes, como el de maestria en nutricion en Puerto
Rico y el de mejoramiento de los métodos de ense-
flanza de instructores de nutricion en Chile. La
Organizacion adjudicéd becas a médicos y a nutriologos-
dietistas para cursar estudios superiores de nutricion.

A nivel profesional, la OPS/OMS continué pres-
tando asistencia especial a las escuelas de nutricién y
dietética. En la actualidad hay 30 escuelas de esta
clase en 12 paises. Todas ellas tratan de aplicar las
recomendaciones de la Conferencia sobre Adiestra-
miento de Nutricionistas-Dietistas (Caracas, 1966), que
luego fueron confirmadas en la conferencia sobre el
mismo tema celebrada en Sido Paulo en 1973 y en la
Primera Reunién de la Comision de Estudios sobre
Programas Académicos en Nutricion y Dietética de
América Latina (1973). Con el fin de activar la misiéon
que la Conferencia de Sao Paulo encomendé a la
Comision de Estudios, la Organizacién sirvié de insti-
tucion huésped de su Segunda Reunién en Washing-
ton, D.C,, en 1974, en la que se concedié especial
atencion al andlisis y establecimiento de normas para
la prictica bajo supervisién, capacitaciéon de personal
auxiliar, educacion continua, y local y servicios de
biblioteca necesarios para el debido adiestramiento
de nutricionistas-dietistas. Las escuelas de Argentina
y Ecuador recibieron asistencia técnica especial.

Como parte de los esfuerzos en apoyo de la educa
cion continua, se organizd un curso (dos semanas)
para nutricionistas-dietistas en Bolivia sobre adminis-
tracién de servicios alimentarios y dietética hospita-
laria.

La adjudicacién de becas a instructores de escuelas
de medicina y enfermeria fortalecié la ensefianza de
la nutricién en estas instituciones.

A nivel técnico la Organizaciéon presté asistencia
para la planificacion de un curso (dos afios) para
técnicos dietéticos de Barbados.

En el adiestramiento a nivel intermedio o auxiliar
la colaboracion de la OPS/OMS se concentré en dos
aspectos: servicios alimentarios en instituciones y nu-
tricion de la comunidad. Sobre el primer tema se
celebraron cursos en Barbados, Ecuador, Pert y Trini-
dad y Tabago (111 participantes) y sobre el segundo,
en Haiti y Jamaica (44).

La Organizacién colaboré también en varios pro-
yectos de adiestramiento durante el servicio de per-
sonal de servicios de salud y alimentarios en varios
paises. En el Capitulo II-B se informa sobre las activi-
dades de formacién de personal en el Instituto de
Nutricién de Centro América y Panama y el Instituto
de Alimentacién y Nutricién del Caribe,
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En un centro de salud de Guatemala futuras madres
reciben instrucciones sobre la forma adecuada de
alimentar a sus nifios.

Educacion en medicina veterinaria

Se lograron importantes progresos en materia de
educacién en medicina veterinaria a nivel profesional
y auxiliar.

La Organizacién colaboré con la Asociacién de
Profesores de Salud Publica Veterinaria y Medicina
Preventiva de los Estados Unidos de América y Canada
en un seminario celebrado en la Universidad de
Missouri, en el que se preparé el primer plan de ense-
flanza basado en la competencia, en el campo de la
veterinaria de salud publica y medicina preventiva.
El plan servird de modelo para la ensefianza de otras
disciplinas de la profesion.

Se establecié el Programa Regional para la Capaci-
tacion y Adiestramiento de Asistentes de Salud Ani-
mal del Caribe, cuyo centro estd situado en George-
town, Guyana. Este programa tuvo su origen de la
Conferencia Intercaribe sobre Educaciéon y Adiestra-
miento de Asistentes de Salud Animal, celebrada en
Kingston, Jamaica, en febrero.

L.a OPS/OMS, en cooperacién con la Asociacién
Mexicana de Escuelas de Medicina Veterinaria, presto
asistencia para la planificacién y ejecucién de un
seminario sobre diseno de planes de ensefianza, que
tuvo lugar en Mérida en septiembre.
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I.a VII Reunion de Directores de Escuelas de Medi-
cina Veterinaria del Brasil se celebré en Belo Hori-

zonte, Brasil, y conté con la colaboracién de personal
de la Sede y de las Oficinas de Zona de la OPS/OMS,
funcionarios del Banco Interamericano de Desarrollo
y representantes de varias instituciones financieras del
Gobierno de Brasil. La reunién tuvo por objeto
informar a los directores acerca de las fuentes externas
de fondos y los procedimientos para preparar -las
solicitudes de préstamos y subvenciones. Brasil es el
pais de América Latina que cuenta con mds escuelas
y facultades de medicina veterinaria.

Se estaban analizando los resultados de una en-
cuesta sobre la ensenianza de la fisiologia en 35 escuelas
de medicina veterinaria de 12 paises para que sirvan
de base a las deliberaciones de un Grupo Asesor de
Estudio sobre este tema que se reunird en 1975,

Educacidon en estadisticas de salud

El Plan Decenal de Salud para las Américas hace
hincapié en la necesidad de formar estadisticos, per-
sonal de registros médicos y personal que presta servi-
cios en ciencia de la computadora de tres niveles—
profesional, intermedio y auxiliar.

A nivel profesional, Cuba contaba con un programa
en el que se inscribieron 10 estudiantes en un plan
de residencia de tres afios. Ademds, un becario de
México y otro de Chile estudiaron bioestadistica en

La Organizacién colabora con las
escuelas de medicina veterinaria
de la Regidn en sus programas de
capacitacion y adiestramiento para
el control de las zoonosis.

escuelas de salud publica de los Estados Unidos de
América (en la Universidad de Columbia y en la de
Carolina del Norte, respectivamente). Ambos se pre-
paraban para desempenar puestos docentes en las
escuelas de salud ptiblica de sus respectivos paises. En
Argentina, la fase final del curso de tres afnos para
obtener un titulo en sistemas de informacion, ofrecido
en la Universidad de Buenos Aires, qued6 aplazada
hasta 1975.

FIG. 27

Adiestramiento en estadisticas de salud
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CUADRO 38. ESTUDIANTES ADIESTRADOS EN ESTADISTICAS DE SALUD Y REGISTROS MEDICOS A NIVEL INTERMEDIO,

POR PAIS, 1974.
P‘;‘: Totl Lugar del curso
origen Argentina Brasil Colombia  Costa Rica Cuba México Pery Venezuela
Argentina............ 32 32
Brasil .. 20 18 2
Colombia . 25
CostaRica........... 14 14
Cuba................ 142 142
Ecuador .. 1 1
El Salvador 2 2
Guatemala. 2 2
2 2
37 3 34
5 2 2
2 1 1
16 16
25 25
Totat.............. 325 32 18 26 142 34 22 25

Los ocho cursos ordinarios de nivel intermedio en
estadisticas de salud o registros médicos se desarrolla-
ron en la forma prevista, con la asistencia de unos 250
alumnos. Ademds, se iniciaron dos cursos nuevos de
registros médicos: uno en el Colegio de Artes, Ciencia y
Tecnologia de Kingston, Jamaica, en el que se matricu-
laron 18 alumnos de distintos lugares del Caribe, y el
otro en Florian6polis, Brasil, para estudiantes del
sudeste del pais. Se adjudicaron dos becas a personal
de registros médicos de Belice y Jamaica para que
cursaran estudios en los Estados Unidos de América.
Un técnico en registros médicos de Surinam terminé
un curso de un afio en los Estados Unidos de América

CUADRO 39. ESTUDIANTES ADIESTRADOS EN ESTADISTICAS DE SALUD O
REGISTROS MEDICOS A NIVEL DE AUXILIARES, POR PAIS, 1974,

Pais Duracién Numero Nimero
del curso de cursos adlestrado
Bolivia .........ovcvviinnnn 2 meses 2 37
1 semana 1 42
Brasit 6 semanas 1 7
Colombia. ... 2-3 meses 4 111
Cuba........ 9 meses . 265
Ecuador ... 1 semana 33 150
Honduras. ... 5 semanas 1 22
MEXICO......coiiiniinns 6 semanas 2 40
Panamd .............. 4 semanas 1 16
Paraguay . . 4 semanas 2 e
Uruguay .. . 8 semanas 1 19
Venezuela . 3 meses 9 270
Total......... JERTTOYI 57 979

... Se ofrecieron cursos pero no se dispone de datos.

y obtuvo el certificado de la Asociacién Americana de
Registros Médicos.

Se recibieron informes de 12 paises sobre la capaci-
tacion de personal auxiliar. Los matriculados a los
cursos, que duraron de una semana a tres meses,
ascendieron a unos 800.

Muchos de los consultores en estadistica asignados
a las Oficinas de Zona de la OPS/OMS o los paises
ofrecieron cursos de estadisticas a otro personal de
salud que recibia adiestramiento a nivel profesional
y auxiliar en escuelas de salud publica o en los Minis-
terios de Salud. En Brasil un consultor a corto plazo
se hizo cargo de dos cursos de bioestadistica en la
Universidad Federal de Rio Grande do Sul. Uno de
los cursos era elemental y en ¢l participaron de 20 a
25 personas de varias escuelas de la Universidad, y el
segundo, de ensefianza superior, trataba de técnicas
de tablas actuariales, disefio de experimentos, técnicas
no paramétricas, etc., y estaba dirigido a un grupo de
estudiantes que habian seguido ya otros cursos. El
propio consultor visité'la Escuela Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia, en Medellin,
Colombia, donde evalué la ensefianza de las estadisticas
y ofreci6 una serie de conferencias sobre varios temas,
particularmente métodos estadisticos apropiados para
estudios epidemioldgicos. También se hicieron con-
sultas sobre problemas estadisticos, como muestreo,
estudios de correlacién y planes de ensefianza de la
estadistica.
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Becas

El programa de becas de la Organizacién continué
respondiendo a las necesidades de adiestramiento de
los Paises Miembros mediante la adjudicacién de becas
a corto y largo plazo y cursos de grupos organizados.
Las becas concedidas a individuos en las Américas
ascendieron a 1,248 (cuadro 40), y 249 becarios de las
cinco Regiones de la OMS estudiaron o hicieron visitas
de observacién en paises del Hemisferio (cuadro 41).
Durante el afio la Organizacién se encargdé de la
supervision administrativa de 2,212 becarios, varios
de los cuales habian obtenido la beca en afios ante-
riores y continuaban sus estudios.

A pesar de las restricciones presupuestarias, se aten-
dieron satisfactoriamente casi todas las necesidades de
adiestramiento: se aprobd el 519, de las solicitudes
examinadas correspondientes a la Regién de las
Américas, lo que representa un aumento de 5%, sobre
1973,

Por clase de adiestramiento, el mayor nimero de
becas se destinaron a visitas de observacién (43.5%,),
cifra que representa un aumento de 45%, con respecto
al afio anterior. Siguen a esta categoria, con un 31.5%,
las subvenciones para participar en cursos en los
que coopera la OPS/OMS, que constituia el 409, de
todas las becas el afo anterior. Las dedicadas a estu-
dios académicos representaban el 259, del total. Se
comprometieron fondos para 5,264 meses de becas
que cubririan las 1,248 concedidas.

CUADRO 40. BECAS CONCEDIDAS EN LAS AMERICAS, POR PAIS DE ORIGEN Y CLASE DE ADIESTRAMIENTO, 1974.

Clase de adiestramiento
Pais do origen de los becarics pgulm Becas a largo plazo  Becas a corto plazo Total
su colaboracion
22 17(5) 33(6) 72
- — 1 1
14 8 5 27
1 3 - 4
" 5 26(1) 42
28 36(2) 45(20) 109
— 2 8 10
33 10 39(6) 82
9 13 8 30
10 19 25(2) 54
41 132) 40(6) 94
14 16(11) 25(2) 55
14 14 2 30
— 1 42 43
29 20 13(1) 62
Guyana ... 6 3(1) 5 14
Haiti ...... 2 9@2) 3 14
Honduras. . 8 7 8 23
Jamaica. .. 2 5 - 7
México........ 28 1(1) T71(1) 110
Nicaragua ....................... 7 15 .2 24
Panamd......................... 13 14 13 40
Paraguay.................... 8 41) 11Q) 23
Perd.........cooovniinn... 17 62) 10(4) 33
Republica Dominicana ... ...... 12 () 19 38
Surinam y Antillas Neerlandesas. 1 2 7(1) 10
Trinidad y Tabago............ - 5 5 10
Unuguay.............ooeeenn... 1 1(3) 17(6) 39
Venezuela..................... 30 20 24(1) 74
Territorios Britdnicos... ... 21 14 35@) 70
Territorios Franceses ...................... 2 - 2 4
Total .. 394 31032) 544(62) 1,248
—Ninguno.

( ) Las cifras entre p.

por la OPS/OMS o con su colaboracion.



El andlisis de las becas en la Regién de las Américas,
aunque estd sujeto a la inevitable superposiciéon de
materias de estudio inherente al sistema de clasifica-
cién, indica una concentracién continua en el campo
de la administracién de salud piblica. Con una
diferencia considerable, la mayor proporcién corres-
ponde a esta materia de estudio (23%,), seguida de
otros servicios de salud, con un 19%,, y las enferme-
dades transmisibles, con un 18%, (cuadro 42).

La distribucién de las becas por profesion del bene-
ficiario es muy parecida a la correspondiente a las
materias de estudio: 279, se adjudicaron a médicos,
13%, a ingenieros e inspectores sanitarios, 149, a
enfermeras y el 469, restante a individuos de otras
profesiones, incluyendo profesores de escuelas de medi-
cina y salud publica (cuadro-43).

Como de costumbre, se traté de que los becarios
estudiaran en paises de idioma, ambiente y condiciones
de salud semejantes a las de su lugar de procedencia.
Por consiguiente, el 639, de las actividades educativas
(estudios académicos, visitas de observacién y cursos de

La OPS y los recursos humanos / 209

grupos) se desarrollaron en América Latina, el 199,
en los Estados Unidos de América y Canadi, el 119,
en paises de habla inglesa del Caribe y el 7%, en otras
Regiones de la OMS (cuadro 45). La mayoria (mis
del 969%,) de los 280 becarios de otras Regiones que
vinieron a este Hemisferio cursaron estudios en los
Estados Unidos de América y Canada, aunque algunos
se trasladaron a Brasi!, Colombia, El Salvador,
México y Venezuela.

A los efectos de obtener una base para la programa-
cién de las becas en el futuro, se hizo un andlisis.de
las actividades del programa y el movimiento de solici-
tudes de becas durante 1974. Los resultados indicaron
que se recibieron 2,490 solicitudes de becas de las
Américas, 1,248 de las cuales fueron concedidas, 532
se denegaron y 710 se dejaron para la decisién apro-
piada en 1975. Las solicitudes de aspirantes de otras
Regiones ascendieron a 547, de las cuales se seleccio-
naron 249, se denegaron 69 y 229 quedaron pendientes
de decision para 1975. Ademads, se gestionaron pro-
gramas de estudios para funcionarios de 1la OPS/OMS

- CUADRO 41. BECARIOS DE OTRAS REGIONES QUE COMENZARON ESTUDIOS EN LAS AMERICAS, POR MATERIA DE
ESTUDIO, CLASE DE ADIESTRAMIENTO Y REGION DE ORIGEN, 1974.

Regiodn de origen y nimero de becarios

Materia de estudio y
clase de adiestramiento

Mio MBS fuoe Mgl e 1o
Administracién de salud publica

Becasalargoplazo ................ 1 5 — 4 5 15

Becasacortoplazo ................ — 2 1 3 5 1!
Saneamiento

Becasalargoplazo ................ 1 6 6 6 2 21

Becasacortoplazo................ 1 6 8 — 8 23
Enfermeria

Becasalargoplazo ................ - 7 — 3 5 15

Becasacortoplazo ................ — 3 3 — 2 8
Salud maternoinfantil

Becasalargoplazo ................ — 1 — 2 3 6

Becasacortoplazo ................ —_ 1 — _ —_ 1
Otros servicios de salud

Becasalargoplazo ................ 3 22 2 1 6 34

Becasacortoplazo ................ —_ 3 6 4 22
Enfermedades transmisibles

Becasalargoplazo ................ 2 1 — 2 6

Becasacortoplazo ................ — 3 1 2 6 12
Medicina clinica

Becasalargoplazo ................ 2 2 — — 1 5

Becasacortoplazo................ — 5 2 4 3 14
Educacién médica y ciencias afines

Becasalargoplazo ................ 5 17 3 9 4 38

Becasacortoplazo ............... . 1 6 3 5 3 18

Total ... 16 90 - 36 48 59 249
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CUADRO 42. BECAS CONCEDIDAS EN LAS AMERICAS, POR MATERIA DE ESTUDIO Y PAIS DE ORIGEN DE LOS BECARIOS, 1974.

Pais de origen de los becarics

; 5,3
Materia de estud z 23@ g8
o estuceo ] ] §5g = . g > 35>88§33: 5
g g o B & 5 5258 2 9,8« 8 Jcestieso o oo
5 g = 83 E =8 e § 388 8 -85 F 55 E o35iBEEs 28 5
g 3 7 E s 3228388 S B3 za8:25a52E 88 8
< 3 538835658 a8 833283 zdeeegar2 e =58 8
Organizacién de satud publica
Administracién de salud publica ... 2 it 5 218 716 5 3 3 — 7 1 3 3 — 4 6 3 3 § 1 — — — 2 5 112
Administracion médica y .
hospitataria ................... 7 - 21111 2 212 === ===——-——-—=1== 3= 15 = 30
Otras submaterias de adminis-
tracién publica................. 13 1 316 115 3 613 2 3 6 5 2 1t 3 110 2 3 1 8 3 — 4 2 1 5 9 14
Saneamiento del medio
Inspeccion sanitaria . - - — e e e e e e — — m m — m m e m e = 2= = = = 2
Ingenieria sanitaria . . .- - 3 —=— =1 - 1t = 1 = 1= 1= 11 1 - 2 1 3 — —~ —~ 3 21
Otras materias especializadas . . ... 5 1 ~ 12 ~ 9 3 — 3 9 — 2 t 1 1 5 114 2 4 1 7 5§ —22 —~ 1 t+ 3 115
Enfermeria
Ensefianza de enfermeria 1 2 7 32 31 3 6 7 6 65 83— —-2—11212—=3—=———2— 6 ¢
Enfermerfa de salud publica . - e e e e e e e 1 m = — - == 2= =1 == =~ =~ — &
Servicios de enfermeria........... 1 2 2 5 — — - — 8 — — 2 — — — - — 1 — 1 13~ 8—— 32 40
- -—— - - = = - e - = 2 — — - - - - - -~ 2
- 1M1 1 — 1 1 520 1 1 2 7 — — 2 — 81 5 4 2 4—-—11 — ~ 9 3 109
5 1 3 — 4 5 3 2 212 118 3 1 6 214 710 1 1 3 = 2 — 4 — 1 114
- - 2 —m = = 2 = = = 1 = = — = = 1 = = = — = = - = = = = 6
- — 4 — - - — — = 1 1 = 1 = = 1= 1 - = = =1 = 11 14
- O B 2
15 -_— - = 2 - — = 1t —m = — 4 4 — — = —m = = - == § = =— =~ 2 3
- -2 = 1 = = = 1 = = = = = = = - = 2 1 = == - = = = —= 7
- — 3=~ 11 =1 4-—=31—- == 4 2=t == == -3 2
Rehabifitacién . . - - 2 — 4 = —10 — - — § = = = - - 1 = = 1 - - — — 3 3 35
Control de preparaciones
- - e e e e = =l — —m —m m e m - — s m e e 1
- - T T I - - = = 4
2 - 1 5§ =21 1 2 1 = = = — === 1 == 1=1== — = = 1 - 19
3 it — 2 =1 =11 2 === == 5===131 === == 9
- - — 3 — — = = — = = . e e = = - = = = = s s = e - = - 3
- - —_—_ —_ 1 2 = = = = - .- = = - === = == = = = 6
- — F e T 1
6 - -1 — 7 —~ 2 3 §— — 2 — 3 1 — 5 — — 4 2 1 4 6 —~ 1 &1 85
5 - - — = 1 = — 1 3 = = = 1 — — = 1 — — = — - = — — - — 2 14
.4 1 t11 - 4 — 9 4 84 — — 2 —-—— t— 86— 34 2 131 1 —- 16 69
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de las Américas, de otras Regiones de la OMS y la

Sede de Ginebra.

El costo de las 1,248 becas se elevé a $3,084,000, lo
que representa un aumento de 6.89, de los fondos
en 1973 para cubrir el 5%, adicional de becas conce-
didas (cuadro 44). La pequeiia diferencia se debi6
principalmente al mayor costo de los estipendios,

viajes y matricula.

Ademids de la planificacion a largo plazo de las

becas como parte de los programas y proyectos de los
paises, se terminaron las gestiones preliminares para
establecer un sistema de evaluacién continua del pro-
grama de becas.

Se intensificaron las actividades técnicas y- adminis-
trativas del programa con el fin de establecer un banco
de datos sobre los recursos de ensefianza y adiestra-
miento que contribuya a seleccionar debidamente los
lugares de estudio.



CUADRO 43. BECAS CONCEDIDAS EN LAS AMERICAS A PROFESORES DE ESCUELAS DE SALUD PUBLICA, DE MEDICINA Y CIENCIAS AFINES,’
POR MATERIA DE ESTUDIO Y PAIS DE ORIGEN, 1974.
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CUADRO 44, EGRESOS PARA BECAS EN LAS AMERICAS,
POR FUENTE DE LOS FONDOS, 1973 Y 1974

(En dotares EU.A)P

Fuente de los fondos 1973

1974

Organizacion Panamericana de ia Salud
Presupuesto ordinario
Otrosfondos .. ....covveii i

Organizacion Mundial de la Salud
Presupuesto ordinario
Otros fondos

Asistencia Técnica
Programa de las Naciones Unidas

para el Desarrollo 268,414
Otrosfondos ...t -

Total de laOPS/IOMS . ........ .. 2,886,985°

929,838
203,978

1,483,505
1,250

696,569
122,932

1,594,794
1,290

452,995
215,420

3,084,000

A as cifras reps or
bEsta cantidad incluye $107.445 util

cada afto.

para
anteriores.

gadas en afos
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Noticias

DIA MUNDIAL DE LA SALUD

El tema del Dia Mundial de la Salud—7 de abril—para 1976 fue “La
previsién evita la ceguera”, reflejando la preocupacién mundial por este grave
problema. En su mensaje en esa ocasién, el Dr. Halfdan T. Mabhler, Director
General de la Organizacion Mundial de la Salud, destacé: “Actualmente
existen en el mundo no menos de 10 millones de ciegos a los cuales se agregan
otros millones de individuos que sufren trastornos tan graves de la visién
que pueden ser considerados como ciegos para los fines de educacién, trabajo
y asistencia social. Esa cifra aumenta cada dia y si no se adoptan las medidas
oportunas, se prevé que habra de duplicarse en los préximos 25 afios . . . Se
calcula que las dos terceras partes de los casos de ceguera del mundo en
desarrollo son evitables o curables .. La adopcién de medidas sencillas
tendria efecto inmediato sobre el problema en cualquier parte del mundo;
pero es necesario instruir sobre el particular al personal de salud y a los
padres de familia. Entre esas medidas cabe citar las siguientes: a) detecci6n
y tratamiento precoces de los trastornos oculares, particularmente en los nifios,
lo que exige persuadir al personal de salud y a los padres de familia acerca de
la importancia que tiene un examen médico sencillo y regular; b) distribucién
de anteojos protectores entre ciertos trabajadores, haciéndoles notar la im-
portancia de su uso; reglamentacién del empleo de herramientas peligrosas en
la industria, y normas de seguridad mas estrictas para los juguetes . . ..
Muchos Gobiernos ya han emprendido campaiias intensas de prevencion de la
ceguera; confiamos en que muchos otros seguirdn el ejemplo y posiblemente
concederin todavia mayor prioridad a esas campafias. La pérdida de la vista
no es solo una tragedia personal para el individuo sino que representa, en
términos estrictamente financieros, una pérdida considerable para su pais. En
medicina, la prevencién de la ceguera es un campo de actividad relativamente
sencillo y podemos decir que, cuanto mayores sean los fondos a la asistencia
prictica que recibimos al efecto, mds positiva serd la labor que se podra
desarrollar en el mundo. El estado de alerta, la preparacién y la prevision nos
permitirén lograr que en todos los rincones del mundo el lema de nuestro Dia
Mundial de la Salud adquiera un significado real: La previsién puede evitar la
ceguera”.

REUNION SOBRE CONTROL DE LA AFTOSA Y OTRAS ZOONOSIS

Con gran éxito se celebré en Caracas, del 5 al 8 de abril del corriente afio,
la IX Reunién Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la
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Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis. Asistieron representantes de 30 Gobiernos
Miembros y Gobiernos Participantes asi como altos funcionarios de la
Organizacién; la Reunién significé un nuevo esfuerzo de los paises y de la OPS
para dar impulso a los programas de salud animal y control de las enferme-
dades de los animales.

En la sesién inaugural hicieron uso de la palabra el Dr. Héctor R. Acuiia,
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, y el Dr. Carmelo Contreras,
Ministro de Agricultura y Cria de Venezuela, quien actud como Presidente de
la Reunién. Los Ministros de Agricultura de Costa Rica y de Bahamas, Dres.
Hernan Garrén y Dr. Anthony Roberts, actuaron como Vicepresidentes, y el
Dr. Eduardo Rivera C., Director General de Sanidad Animal, Secretaria de
Agricultura y Ganaderia de México, lo hizo como Relator.

Estas reuniones que se vienen celebrando anualmente desde 1968 en
diferentes pafses de las Américas, se han convertido en un verdadero foro
para los expertos en veterinaria del Continente, donde se analizan los
problemas comunes relativos a las zoonosis, se formulan recomendaciones
para estos programas y se trazan los lineamientos para la accién futura.

En esta ocasién, los temas de la Reunién fueron cuatro: produccién, con-
trol y disponibilidad de productos biolégicos veterinarios en las Américas;
sistemas cuarentenarios para el control de la fiebre aftosa; funcién de las
especies silvestres en la transmisién de enfermedades zoonéticas, e infertilidad
del ganado bovino y su relacién con el desarrollo ganadero y la produccién de
alimentos. Un total de 16 documentos de trabajo fueron presentados a la
consideracién de los participantes por distinguidos técnicos en cada uno de los
temas. Después de la presentacién de cada tema, los representantes de los
Gobiernos formularon preguntas y sometieron informacién sobre las respecti-
vas experiencias en el tema correspondiente.

Como es ya tradicional, durante la Reunién se discutieron y aprobaron los
programas y presupuestos de los Centros Panamericanos de Fiebre Aftosa y de
Zoonosis, organismos a través de los cuales la Organizacién proporciona a los
paises asistencia técnica, a la vez que ofrece adiestramiento y realiza investiga-
ciones en los respectivos campos de especializacién.

Como una innovacién de esta Reunién, los asesores en medicina veterinaria
en cada una de las Zonas de la Organizacién, sometieron informes de los
adelantos alcanzados durante el Gltimo afio en materia de salud animal en
funcién de las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas, en los
paises comprendidos en la respectiva Zona.

Dieciocho resoluciones' se aprobaron en el transcurso de las siete sesiones
plenarias de la Reunién. A continuacién se resumen sus aspectos mas im-
portantes.

Siete resoluciones merecié el problema de la fiebre aftosa, lo que refleja la
importancia que se le otorga en el Continente a esta enfermedad que tantas

'El informe final y los documentos de trabajo de la Reunién aparecerin posteriormente en
la serie de Publicaciones Cientificas de la OPS.
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repercusiones tiene para la economia pecuaria de los paises. Las dreas exentas
de la enfermedad recibieron particular atencién, recomendéndose a los paises
que permanecen libres de esta que mantengan la vigilancia epidemioldgica
necesaria para defender la situacién, y a los paises afectados, que inten-
sifiquen sus esfuerzos para liberarse del problema. Se recomend$ a la OPS que
contintie dando la maxima prioridad a las investigaciones que, en Brasil, y a
través del Centro de Aftosa, realiza sobre la vacuna antiaftosa de coadyuvante
oleoso, teniendo en cuenta que esa vacuna representa una perspectiva muy
promisoria para la lucha contra la enfermedad. Se recomendé la celebracién
de una reunién de alto nivel en el Hemisferio en relacién con las estaciones
cuarentenarias para el control de la aftosa, en la que participarian la OEA, la
FAO vy la Oficina Internacional de Epizootias, y en la que se discutirian las
normas reguladoras del comercio internacional de animales y productos de
origen animal en relacién con la fiebre aftosa. ,

Consciente de la importancia que tiene la prevencién de la fiebre aftosa en
Centro América y Panam3, se recomend6 a los paises del Istmo que lleven a
cabo sus programas de prevencién y control de la aftosa y otras enfermedades
vesiculares en estrecha cooperacién con el Laboratorio Regional de Diag-
néstico de Enfermedades Vesiculares, el cual comenzari a funcionar en breve
en la ciudad de Panama con el apoyo del PNUD.

Asimismo, teniendo en cuenta la iniciativa del Gobierno de México de ins-
talar un laboratorio nacional de productos bioldgicos veterinarios que estd
listo para entrar en operacién con alcance regional, con el apoyo de los
paises centroamericanos y Panamai, se solicité la ayuda del PNUD para el
mismo, a fin de que se pueda proceder a ponerlo en préctica a la brevedad
posible. '

La Reuni6n pidi6 a la OPS que colabore en el desarrollo de un sistema de
control de la calidad de los productos biologicos veterinarios a fin de definir y
regular los estindares adecuados, y recomendd a los paises que establezcan o
refuercen los laboratorios nacionales para participar en un sistema unificado y
coordinado de control de la calidad de estos productos.

También en el area de laboratorios, se solicité a la Organizacién que
prepare un proyecto para poner en marcha y operar un sistema de coordi-
nacién de los laboratorios veterinarios de diagndstico en los paises miembros,
con la directa participacién del Centro Panamericano de Zoonosis.

Se tomd nota con satisfaccion de los planes del Gobierno de Venezuela de
establecer un centro regional de investigacién y vigilancia de la encefalitis
equina venezolana, que serd de gran utilidad para todos los paises.

Considerando que los sistemas de wigilancia epidemioldgica tienen una
enorme importancia para realizar diagnésticos de la situacién de la salud
animal, se recomend6 a los paises que refuercen sus respectivas actividades
en este sentido y a la OPS, que continie dando alta prioridad a las gestiones
necesarias para desarrollar estos sistemas con caracter continental.

La Reunién dio su més entusiasta respaldo a las tareas que desarrollan
los Centros Panamericanos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis. Asimismo, pidié
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al PNUD que considere favorablemente el financiamiento de un nuevo
proyecto regional a partir de enero de 1977 y por un periodo de tres afios para
que el Centro de Zoonosis pueda continuar y ampliar las actividades de
cooperaci6n técnica que proporciona a los paises.

Se destacé la importancia que tienen numerosas especies silvestres en la
transmisién de zoonosis, solicitindose a la OPS que estimule esfuerzos por
parte de los laboratorios de diagnéstico de los paises, asi como de los sectores
universitarios, para el desarrollo de estudios de las enfermedades de las
especies silvestres. Igualmente, se insté a los Gobiernos a que establezcan
programas de control de las poblaciones de vampiros, especialmente en la
dreas afectadas con rabia bovina, como asimismo a que inicien o prosigan
las investigaciones sobre el papel de los murciélagos como receptores poten-
ciales y transmisores de las zoonosis.

La Reunién tomé nota complacida del informe presentado sobre el pro-
grama de ensefianza de la medicina veterinaria en el Caribe y de los esfuerzos
que la OPS viene haciendo para colaborar con los paises de esa regién en
el proyecto para establecer una escuela de medicina veterinaria para la
misma.

Durante la Reunién, el Dr. Pedro N. Acha, Jefe de la Division de Con-
trol de Enfermedades de la OPS, fue honrado por todos los participantes, en
nombre de sus respectivos Gobiernos, por el entusiasta apoyo técnico que
durante afios ha venido prestando a los programas de salud animal de los
paises, elevando al mismo tiempo a un alto sitio y prestigiando la profesién
médico-veterinaria, y por sus infatigables trabajos y entusiasmo en beneficio
de la salud de las Améficas.

Asimismo, el Dr. Mario V. Fernindes, ex Director del Centro Pana-
mericano de Fiebre Aftosa y actual Jefe del Departamento de Salud Humana
y Animal de la OSP, y el Dr. Ramén Rodriguez Toro, Director del Centro
Panamericano de Zoonosis, recibieron el reconocimiento de los Gobiernos por
la labor desempefiada en sus respectivos cargos.

La X Reunién Interamericana sobre el Control de la Fiebre Aftosa y
Otras Zoonosis habrs de celebrarse en la ciudad de Panami en marzo
de 1977.

CINCUENTENARIO DEL WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD
DE LA OMS?

El Weekly Epidemiological Record (WER) aparecié por primera vez el 1 de
abril de 1926 como publicacién de la Organizacién de Higiene de la Sociedad
de las Naciones. Contenia informacién destinada particularmente a las
autoridades portuarias de salud sobre la ocurrencia de casos de peste, cdlera,

Zoms, Weekly Epidemiological Record, Vol. 51, No. 14, 2 de abril de 1976.
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fiebre amarilla, viruela y tifus transmitido por piojos. Una de las fuentes de
informacién del Weekly Record, como se denominaba en aquella época, era la
Oficina Internacional de Higiene Pablica de Parfs, establecida en 1908, como
resultado de una serie de conferencias internacionales que se iniciaron en
1851.

Asi, el cincuentenario del Weekly Epidemiological Record refleja el deseo
mis que secular de las naciones, de recibir informacién sobre la situacién
de las enfermedades transmisibles en todo el mundo. '

El ejemplar No. 1 del Weekly Record contenia las notificaciones relativas
a la prevalencia de peste, cdlera, fiebre amarilla, tifus y viruela, durante
la semana que finaliz6 el 31 de marzo de 1926. Tal vez una de las caracte-
risticas més destacadas de este niimero sea la referencia a la viruela en varios
paises de Europa y en Estados Unidos; este ultimo pafis informé la existencia
de casi 800 casos ocurridos en una semana, a base exclusivamente de las
notificaciones provenientes de 27 estados.

Es evidente que el valor del servicio de divulgacién de informacién a los
Estados Miembros mediante el Weekly Epidemiological Record y el Servicio
Automitico de Respuesta por Telex, introducido en afos recientes, depende
de la exactitud de los informes y de la prontitud con que los reciba la OMS.

A los efectos de que el servicio de informacién epidemiolégica responda
plenamente a las necesidades de los Estados Miembros y funcione con la
mayor eficacia posible, ]a OMS agradecerd a las administraciones nacionales
de salud que la comuniquen (Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades
Transmisibles) cualquier dificultad que experimenten en la obtencién de las
informaciones.

Las notificaciones referentes a las enfermedades mencionadas se deberin
enviar a EPIDNATIONS GENEVA, telex 27821, y complementarlas a la
mayor brevedad posible con datos epidemiolégicos adicionales que precisen la
localizaci6én geogrifica de los casos, orlgen y tipo de enfermedad, y el nimero
de casos y defunciones.?

NUEVO ENFOQUE DE LA CAPACITACION
DE PERSONAL DE SALUD*

El Consejo Ejecutivo de la OMS examiné un nuevo procedimiento de
capacitacién y utilizacién del personal de salud adaptado a las necesidades
y condiciones socioeconémicas locales.

La formacién de un personal de salud eficaz es indispensable para el éxito
de todas las demas actividades de salud. Hay en el mundo millones de per-

% Nota: Por disposicién del Cédigo Sanitario Panamericano, de las resoluciones de los Estados
Miembros y de acuerdo con la OMS, las notificaciones de enfermedad de declaracién obligatoria
se comunican, en América, a la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacién Mundial de la Salud para las Américas, Washington, D.C. (E.U.A.), y se publican
en el Informe Epidemiolégico Semanal, que cumple ahora 48 afios de existencia.
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sonas privadas de servicios de salud por falta o escasez de personal de este
campo.

El cambio esencial recomendado consiste en planificar la formacién de
personal de salud con arreglo a las necesidades de los paises e integrar a
este personal adiestrado en un sistema debidamente entrelazado, Los servicios
de salud, totalmente adaptados a las condiciones locales, deberin abarcar a
toda la poblacién.

La tarea no es tan ficil, como parece a primer vista, puesto que los progra-
mas de ensefianza estin todavia principalmente orientados hacia la atencién
curativa prestada por los médicos e instituciones médicas, y apenas proporcio-
na preparacién alguna al alumno para las actividades de fomento de la salud,
de prevencién y de rehabilitacién. Por afiadidura, toda reforma radical de
la capacitacion de personal que aspira a dedicar mas atencién a la salud de
la comunidad o al procedimiento de trabajo en equipo suele encontrarse con
la hostilidad de ciertos grupos profesionales influyentes.

A los efectos de lograr este cambio de orientacion, la OMS en su programa
de desarrollo de los recursos humanos ha venido concentrindose en los
aspectos siguientes:

—1la autosuficiencia nacional para garantizar una cobertura total de la
poblacién mediante una “pirimide” de grupos de salud bien equilibrados;

—el desarrollo integrado de los servicios de salud y el personal de salud;

—la atenci6n primaria de salud dentro de un sistema global de servicios de
salud;

—un aumento ripido y bien planeado del personal de salud y de las
instalaciones necesarias, procurando que la capacitacién—incluida la de
los médicos —se ajuste a las necesidades de salud de la comunidad;

—adiestramiento y utilizacién de auxiliares y trabajadores de salud de la
comunidad, incluidos, si procede, los tradicionales curanderos;

—Atencién a los problemas de, gestién del personal de salud, inclusive
los que plantea la emigracién de este personal.

EL EXODO DE PROFESIONALES*

El éxodo de este personal de salud es el tema de un estudio multinacional
qug la OMS esta llevando a cabo sobre la migracién de médicos y enfermeras.
Segan los datos ya reunidos, en 1971 habfa por lo menos 140,000 médicos
que residfan en paises distintos del de su procedencia o de nacimiento o del
de su formacién. Esta cifra representaba en aquellas fechas el 6% de los
médicos del mundo, excluidos los de 1a Republica Popular de China.

*Tomado del comunicado de prensa OMS/7(23 de enero de 1976).
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Segiin el estudio, los paises que acogen al mayor nimero de médicos
extranjeros son los Estados de América, el Reino Unido, Canadi y la
Repiblica Federal de Alemania. En 1972 habia en los E.U.A. 75,000
meédicos formados en el extranjero. En el Reino Unido, en 1970, los médicos
nacidos en el extranjero ascendia a 21,000, lo que representa una proporcién
de 1 por cada 4 médicos del pafs. La misma proporcién se observaba en
Canadi en 1971, con un total de 9,000 médicos formados en el extranjero.
Por iltimo, en la Republica Federal de Alemania, en 1971, el namero de
médicos extranjeros se elevaba a 6,000. En el mismo afio, por lo menos
28,000 enfermeras se trasladaron de un pais a otro.

En general, la migracién de meédicos parece ir en aumento. El estudio
revela un hecho que causa grave preocupacién: hace 15 aiios, la mayor parte
de esos emigrantes procedian de paises en que el nivel de salud y la pro-
-porcién de meédicos y enfermeras por habitantes eran razonablemente
elevados, en cambio hoy viene principalmente de paises en que todavia no
se han resuelto los problemas bisicos de salud, y que son los que menos
pueden permitirse el lujo de perder a sus médicos y enfermeras.

El estudio, que se encuentra todavia en su primera fase, sera utilizado por
los Estados Miembros de la OMS para disefiar y para llevar a cabo, mediante
el sistema de salud, un programa de accién que permita evitar las migraciones
indeseadas. De esta manera deberd proporcionar una base mis precisa para
una planificacién del adiestramiento del personal mas ajustada a la realidad.
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PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS!

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Washington, D.C. Organi-
zacién Panamericana de la Salud. Vol. LXXX, Nos. 1, 2, 3 y 4, 1976. Sus-
cripcién anual: EUA$10.

El Boletin es el principal 6rgano de informacién cientifica de la OSP, y se
publica mensualmente desde 1922. Comprende articulos sobre medicina pre-
ventiva, salud piiblica y otros temas relacionados con el campo de actividades
de la Oficina, asi como resefias y actualidades con noticias de interés de salud
piblica internacional. En los nimeros que han sido publicados en lo que va de
afio han aparecido articulos sobre: control de la calidad del ambiente, ence-
faliomielitis de San Luis, vigilancia epidemiolégica de la lepra, poliomielitis en
Venezuela, tratamiento antirrdbico humano, erradicacién de [a malaria,
sistemas de agua potable, cdncer cervicouterino (enero); enfermedades en-
téricas agudas, Simulium metallicum en Venezuela, salud mental ocupacional,
malnutricién proteicocalérica, enfermedades venéreas en Centro América y
Panami (febrero); pediatria y atencién infantil, fluoruracién de la sal, enfer-
medades de la vesicula biliar, investigaciones mundiales de la malaria, enfer-
medad de Chagas, leptospirosis en Barbados (marzo); control de la tuberculosis
en las Ameéricas, oncocercosis en Brasil, niveles de plomo en la sangre, investi-
gaciones sobre malaria, tétanos, coccidioidomicosis clinica (abril).

Catilogo de publicaciones, 1975. Washington, D.C.: Organizacién Pan-
americana de la Salud, 1976. 120 pdgs. '

La OPS tiene como objetivos principales la promocién y coordinacién de los
esfuerzos que realizan los paises del Hemisferio Occidental para combatir las
enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento fisico y mental
de sus habitantes. Uno de los medios de que se vale para llevar a cabo sus
propésitos es la difusién de técnicas sobre medicina preventiva y salubridad,
que son de interés internacional, y de material cientifico en general, que pone
al alcance de todos los profesionales de la salud.

!Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado si se solicitan de la sede de la Oficina
Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la séde de la Organizacién Mundial de la
Salud en Ginebra, Suiza, segin corresponda. En Sudameérica, pueden ser adquiridas a través de
la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud, OPS, Rua Botucaté 862, Sao Paulo,
S.P., Brasil.
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Asi, este catilogo recoge todos los titulos publicados por la OPS en sus series
de Publicaciones Cientificas, Varias y Periédicas, a partir de 1953. Con ante-
rioridad a esa fecha la OPS dio a conocer una serie de publicaciones con
numeracién progresiva que alcanzé hasta el namero 271. En este catalogo se
hace referencia a algunas de dichas obras bajo su nimero correspondiente y
la mencién de la antigua serie.

El catilogo se compone de cinco partes: la primera, incluye resefias de las
publicaciones de la OPS agrupadas en 48 materias; la segunda abarca las
listas numéricas de Publicaciones Cientificas, Publicaciones Varias y otras
publicaciones de la Organizacién; la tercera presenta una lista de los Docu-
mentos Oficiales; la cuarta parte contiene una descripcion de las Publicaciones
Periédicas de la OPS, y la quinta, proporciona informacién general sobre las
publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud. En los anexos se in-
cluyen las listas de las Discusiones Técnicas de los Cuerpos Directivos de la
OPS y del programa de cintas fijas.

A continuacién de cada titulo aparece la sigla del idioma o idiomas en que
se puede obtener dicho libro, afio de publicacién, precio, y en el caso en que
se encuentre agotado, se indica por medio de un asterisco. Ademis de la tabla
de contenido, el indice alfabético de materias y autores facilitara al lector la
consulta sobre determinado tema. El Catdlogo concluye con la lista completa
de direcciones a las que los interesados deberén dirigir los pedidos.

Salud panamericana. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la
Salud. Vol. 7, Nos. 3—4, 1975. Suscripcién anual: EUA$4.00.

El Gltimo ndmero de esta revista trimestral sefiala la preocupacion constante
que tienen los Gobiernos por extender los servicios basicos de salud; en ese
sentido, en el articulo “Salud: esfuerzo colectivo”, el Dr. Héctor R. Acuna,
Director de la OSP, opina que solo cambiando radicalmente nuestra filosofia
del desarrollo podremos mejorar las condiciones de salud. “Asi como otros
componentes del desarrollo nacional dependen de una poblacién saludable,
activa y vigorosa, también los programas de salud piblica deben estar respal-
dados por avances logrados en otros sectores. Debe elevarse el ingreso familiar
y el nivel educativo, aumentar la provisién de alimentos, mejorar el ambiente
y la vivienda”. El Dr. Acuifia pone de relieve que es en las malas condiciones
de vida de los sectores menos privilegiados de la poblacién, donde debemos
* concentrar nuestros mayores esfuerzos.

En “El costo de la malaria” la Dra. Gladys N. Conly, Divisién de Control
de Enfermedades de la OPS, describe la forma en que la malaria puede obsta-
culizar gravemente las medidas que tome un pais en favor del desarrollo de sus.
recursos naturales, si no se procede al control efectivo de la enfermedad. La
autora expone de qué manera durante casi un afio la malaria entorpecid los
esfuerzos de un grupo de agricultores que luchaban para sacar provecho de
sus parcelas, en un 4rea selvética recientemente colonizada en el Paraguay.
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La epidemia de malaria llegé a su punto critico cuando la cosecha estaba en
su apogeo y “. .. se podia ver a los miembros de la familia recogiendo el
tabaco, muchos de ellos débiles por la enfermedad”. Tanto las cosechas de
tabaco, como las de algod6n y maiz, sufrieron por falta de cuidado. Afortuna-
damente, en este punto el Gobierno del Paraguay llevé a cabo programas de
rociamiento que detuvieron la epidemia. Si bien el control de la malaria
pueda parecer costoso, agrega la Dra. Conly, el precio es mucho mayor si no
se controla.

El tema de “Planificacion familiar—¢Por qué es una prioridad en un pais y
un anatema en el siguiente?”, despierta gran interés y expone variados puntos
de vista. En el transcurso de la XXIII Reunién del Consejo Directivo de la
OPS, se solicité a un grupo de altos funcionarios de salud piblica en las
Ameéricas, que expresara brevemente la politica de sus Gobiernos en materia
de planificacién familiar. Las respuestas reflejan las diferentes actitudes de los
gobiernos y los pueblos sobre su vida y aspiraciones nacionales.

En el dltimo articulo “Una poderosa medicina”, el Dr. Moisés Béhar, Jefe de
la Unidad de Nutricién de la OMS, explica en qué forma la alimentacién al
seno puede reducir el peligro de las enfermedades diarreicas. El autor des-
cribe: 1) de qué manera una sustancia de la leche humana crea un medio
intestinal dcido que inhibe el crecimiento de las bacterias patégenas; 2) el
ataque directo de las inmunoglobulinas existentes en la leche materna a los
organismos causantes de la diarrea, y 3) la forma en que la alimentacién al
seno proteje al nifio de las masas de bacterias presentes en el ambiente y en
cualquier férmula artificial.

Tuberculosis—Rotafolio educativo. —Washington, D.C.: Organizacién
Panamericana de la Salud, 1975. 12 lémznas a colores. Precio: EUA$3.27.

El Departamento de Enfermedades Transmisibles de la OPS, con la ayuda
financiera de la Fundacién Panamericana de la Salud y Educacién (PAHEF),
ha patrocinado la produccién de este rotafolio educativo sobre tuberculosis.

El juego de 12 liminas a colores con texto explicativo, fue disefiado para
servir de ayuda visual al personal de enfermeria para dar a conocer a los
pacientes y sus familiares, las caracteristicas de la tuberculosis pulmonar y su
tratamiento.

Se espera que los servicios de salud de América Latina: hospitales, centros
de salud o consultorio rural, cuenten con un ejemplar con objeto de que sea
un medio de aprendizaje para el pablico en general que acude a consulta, o
bien, sea utilizado en las visitas domiciliarias. El rotafolio ha sido empleado
con éxito en dos dreas hospitalarias de Lima, Perd, y en la Provincia de Loja,
Ecuador.

La OPS ha iniciado la distribucién de este material a varios paises del Con-
tinente; las autoridades de salud, asociaciones y personas interesadas pueden
dirigir sus pedidos a la OPS/CD, con copia a PAHEF.
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Informe del Estudio de las Escuelas Universitarias de Enfermeria en
América Latina. Por Olga Verderese y Renata Plaut. Washington, D.C.:
Organizacién Panamericana de la Salud, 1976. iii + 112 pags. Informes de
Enfermeria No. 18. Precio: EUA$2.00.

El presente estudio, que incluye solo a las escuelas universitarias de América
Latina, es el primero de una serie de tratados sobre educacién de enfermeria
en esta Regi6n. Tiene por objeto contribuir al establecimiento y desarrollo de
un sistema de educacién en enfermeria capaz de proveer la cantidad y calidad
de personal necesario para lograr las metas del plan de salud dentro del con-
texto socioeconémico y cultural de los pafses latinoamericanos.

El informe consta de cuatro capitulos y dos anexos, ademis de numerosos
cuadros. El primer capitulo presenta los antecedentes, la planificacién los
objetivos, la metodologia y la cobertura del estudio. Los capitulos restantes
tratan de los cursos universitarios basicos, su duracién, requisitos y titulos que
se otorgan; los objetivos y el plan de estudios; el curriculo; la practica clinica;
el personal docénte, y la poblacién estudiantil.

Como primer paso para el disefio de este estudio se analizaron los trabajos
disponibles en este campo, asi como la literatura, planes y programas de las
escuelas de enfermeria, a fin de conocer las normas educacionales existentes y
las dreas problema ya identificadas.

Los diferentes anilisis efectuados dieron lugar a que se fijaran criterios y
principios relacionados con la ensefianza de enfermeria a nivel universitario en
Ameérica Latina: asi, es deseable el establecimiento de tres niveles de personal
de enfermeria; ademas, un programa universitario de enfermeria tiene el
propésito triple de: a) formar enfermeras para la atencién directa a individuos
y a la comunidad; b) preparar enfermeras para asumir posiciones de liderazgo
en puestos basicos en el drea de administracién y ensefianza de enfermeria, y
¢) dar una formacién bésica que las capacite para seguir estudios avanzados en
enfermeria.

Revista Centroamericana de Nutricién y Ciencias de Alimentacién.
INCAP, Guatemala: Apartado 1188. Vol. 1, No. 1, 1976. 39 pégs. Suscrip-
cién anual: EUA$10.00 para Centroamérica y EUA$15.00 para los demas
paises. '

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panami (INCAP), que
funciona bajo la direccién administrativa de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, es un organismo internacional de carécter cientifico que fue creado para
estudiar y buscar los medios de solucionar los problemas nutricionales de la
Regién.

En respuesta a las numerosas solicitudes dirigidas al INCAP en el sentido
de crear un érgano de informacién peri6dica en el que se describan sus diver-
sas actividades nutricionales, tanto en el campo de la investigacién como el
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de la aplicacidn, el Instituto viene a satisfacer esta necesidad mediante la
publicacién de esta revista trimestral.

El presente niimero contiene un articulo principal titulado “Desarrollo de la
fortificacién de aziicar con vitamina A en Centro América y Panam4”, en el
que se subraya la importancia que entrafia para la salud una nutricién ade-
cuada con respecto a la ingestion de dicha vitamina, especialmente si se
reconoce que millones de personas en muchas dreas de los paises en desarrollo
sufren de deficiencia severa o moderada de este factor nutricional.

Asimismo se presentan cinco secciones que cubren diferentes programas que
lleva a cabo el INCAP en relacién con: I. Nuevas fuentes de nutrientes. II.
Nutricién animal. III. Alimentos bésicos. IV. Tecnologia de alimentos. V.
Control de calidad de alimentos.

La revista estd dirigida especialmente a todos los profesionales que directa o
indirectamente se dedican a actividades de investigacién, docencia o asesoria
en materia de nutricién y ciencias de los alimentos.

OTRAS PUBLICACIONES?

Revista Paraguaya de Microbiologia. Asuncién, Paraguay, Casilla de
Correo 1102. Vol. XI, No. 1, 1976. 59 pags. Precio: EUA$1.00.

Esta publicacién es el 6rgano oficial de la Citedra de Bacteriologia y
Parasitologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Asun-
cién.

La revista aparece anualmente, y tiene por principal objetivo publicar los
trabajos que se desarrollan en la propia citedra, y estdn clasificados en arti-
culos originales y notas breves. Se presenta, ademas, un editorial a cargo del
Consejo de Redaccién. En esta ocasién, el editorial trata sobre “Las represas
del Rio Parani y los problemas sanitarios que puede engendrar”.

El .niimero comprende ademés los siguientes articulos originales: Inmuno-
fluorescencia indirecta para toxoplasmosis y enfermedad de Chagas con con-
jugados anti-IGM y anti-IGT en nifios de sala de pediatria; Anticuerpos anti-
Toxoplasma gondii en 100 sueros de animales domésticos y selviticos del
Paraguay; Investigacién de portadores nasales de Staphylococcus coagulasa
positiva en internados y personal asistencial de sala de pediatria; Observaciones
sobre la prevalencia de Necator americanus y Ancylostoma duodenale en el
Paraguay; Resumen de 13 afios de encuestas en parasitosis intestinal; Lucha
contra la uncinariasis, y Lista de helmintos del Paraguay.

Las notas breves incluyen: Inmunofluorescencia indirecta con conjugado
anti-inmunoglobulinas totales para toxoplasmosis y enfermedad de Chagas en
50 madres del distrito de San Lorenzo, XI departamento, Paraguay; Coc-

?Las publicaciones registradas en esta seccién han sido recibidas recientemente en la biblioteca
de la OPS. Los lectores interesados deberan dirigir sus consultas o solicitudes a los libreros o
casas editoras que en cada caso corresponda.



Libros / 225

cidioidina test intradérmico en pobladores de Filadelfia; Hallazgos en 214
cultivos de heces con el método de Harada Mori en el 4rea de Asuncién;
Nuevo hallazgo en heces de huevos de Hymenolepis diminuta (Rudolphi,
1819), Blanchard, 1891); Coloracién del Trypanosoma cruzi; Encuestas sobre
vectores de la enfermedad de Chagas en varias regiones del Paraguay, y En-
cuestas de citedra sobre parasitosis intestinal.

Salud y enfermedad. Por Hernin San Martin. México, D.F., México: La
Prensa Médica Mexicana, 1975. xv + 819 pags.

“La vida del hombre es la historia de la concepcién, embarazo, nacimiento,
crecimiento y desarrollo, felicidad y desgracia, salud y enfermedad, y, final-
mente, la muerte. Recibimos un legado de nuestros progenitores, y lo acrecen-
tamos con los elementos y las experiencias que nos entrega el ambiente en
que vivimos. Sobre tal telén de fondo se desarrolla el drama de la salud y de
la enfermedad”. Con estas palabras comienza el libro de Hernan San Martin
que, en su primera edicién, traté fundamentalmente de “presentar a la salud
y la enfermedad como manifestaciones ecolégicas entre el hombre y su am-
biente total y, consecuentemente, presentar a la medicina no solo como una
ciencia biolégica sino también social”.

El volumen consta de 45 temas divididos en seis secciones. La primera lleva
el titulo “Salud, enfermedad y medicina”. En ella el autor trata de demostrar,
mediante la ecologia, que la salud y la enfermedad no constituyen sencilla-
mente estados opuestos sino diferentes grados de adaptacién del organismo al
ambiente en que vive. Lo que se desprende de este punto de vista se analiza
de una manera tan estimulante que lleva al lector a meditar sobre la funcién
que desempefia la medicina moderna y su asociacion indispensable con otras
ciencias, mientras evoluciona de una prictica individual a una disciplina
social, y trata de medir e interpretar los factores que intervienen en la salud y
la enfermedad de los individuos y las poblaciones y que actiian sobre ellos.

En la seccién II, titulada “Evaluacién de la salud”, se trata fundamental-
mente de explicar la metodologia mediante la cual pueden observarse de
manera cientifica los problemaé de la salud y la enfermedad de la poblacién.
Se ofrecen nociones bisicas de demografia, estadistica y epidemiologia en
capitulos en los que han colaborado algunos expertos muy destacados: Hugo
Behm y Adela Legarreta (Aplicaciones del método estadistico en medicina) y
Rolando Armijo (Principios de epidemiologia). El capitulo “Historia natural de
la poblacién” presenta numerosos datos relativos a los paises latinoamericanos
mediante minuciosos cuadros y graficos. San Martin examina las fuentes de los
datos de estadisticas vitales y la funcién del médico en su desarrollo. Esta.
seccién finaliza con un capitulo referente a la determinacién del nivel de
salud, con una enumeracién de los indices utilizados para esta evaluacién.
Algunos de estos capitulos han sido introducidos en la 2* edicién. Todos ellos
son de una gran claridad y ofrecen ensefianzas fundamentales.
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En la seccién III se analiza el ambiente y la salud. El autor examina los
factores naturales y las condiciones creadas por el propio hombre y la manera
en que afectan directa o indirectamente a la salud. En esta forma introduce
los conceptos bisicos del saneamiento, definido como el control del ambiente
fisico externo del hombre, con objeto de proporcionarle mejores condiciones
para su supervivencia y desempefio de actividades. Asi pues, el saneamiento
constituye un avance de la civilizacién y una funcién definida de gobierno.
El contenido de esta seccién no se diferencia considerablemente de lo que
suele encontrarse en los libros de texto de higiene. Trata sobre el clima, el
control y abastecimiento de agua, el problema de la vivienda, la relacién
entre la salud de los animales y la del hombre, el control de los alimentos, el
trabajo y la salud, etc. Sin embargo, con arreglo a la orientacién fundamental
del libro, la cuestion se enfoca hacia las condiciones y problemas de América
Latina, particularmente en las sugerencias sobre las medidas mis apropiadas
para resolverlos. El dltimo capitulo de esta seccién se refiere a las enfermedades
transmisibles y contiene varios cuadros que resultan itiles para la presenta-
cién, en forma resumida, de una larga lista de problemas. Se examinan con
una gran claridad las medidas para controlar los problemas principales y la
funcién que ante ellos corresponde al médico.

La seccién IV estd dedicada a la proteccién y fomento de la salud, y analiza
la evolucién de la medicina curativa hacia la prevencién de enfermedades y
proteccion de la salud.

En esta seccién se revisan los problemas de salud del individuo y de la
poblacién en distintas edades de la vida, se analizan los riesgos especificos de
cada grupo y las técnicas de medicina preventiva y fomento de la salud
apropiadas para cada caso.

El autor insiste en que el médico debe interesarse no solo por las personas
enfermas sino también por las sanas y que desde el punto de vista social su
interés principal debe residir en el hombre normal. Reconoce el propio autor
que este criterio estd en franca contradiccién con la prictica actual de la
medicina, segiin la cual el médico dedica la mayor parte de su tiempo a
restablecer la salud de los enfermos y a tratar organismos irreparablemente
deteriorados. Y se justifica afirmando que “la salud, tal como la paz, la liber-
tad y la cultura, han sido declaradas los valores basicos de nuestra vida; es
légico, entonces, que la salud y no la enfermedad, sea el motivo fundamental
de preocupacién de la medicina”.

Asi, el autor se refiere a las técnicas de medicina preventiva y a la preven-
cién aplicada a la historia natural de las enfermedades, exdmenes de salud,
educacién para la salud, etc. Ademas dedica algunos capitulos a los problemas
de la alimentacién y la nutricién, problemas hereditarios y salud mental, y
uno muy extenso a las principales enfermedades no infecciosas y la aplicacién
de los métodos epidemiolégicos a esas afecciones. Se discute, por ejemplo, la
epidemiologia del cincer, las enfermedades cardiovasculares, la tlcera pép-
tica, el bocio endémico, los accidentes, toxicomanias, prostitucién, delincuencia
y otros problemas.
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Las dos altimas secciones pueden considerarse como el mayor aporte de este
libro para los temas de ensefianza de la medicina preventiva y social.

La seccién V esti dedicada a la Administracién en salud y la VI, titulada
“La medicina, ciencia social”, introduce temas de utilizacién mais reciente en
Ameérica Latina, donde las técnicas y los principios estudiados en ellos son
necesarias para la organizacién de los recursos y servicios en los métodos
corrientes de planificacién de la salud.

No cabe duda de que el autor reconoce una divisién de este tipo en su
libro cuando, en la introduccién de la seccién V, se expresa en los siguientes
términos: “En las secciones anteriores de este libro se han revisado los proble-
mas de salud y enfermedad de la poblacién y las variadas actividades que
pueden desarrollarse para proteger y fomentar la salud del individuo, de su
grupo familiar y de la colectividad a que pertenece. En esta seccién se pre-
tende demostrar c6mo es posible aplicar conocimientos y técnicas de adminis-
tracién cientifica a todas estas actividades, considerando para estos efectos al
conjunto de recursos humanos, materiales y financieros de salud, debidamente
dispuestos como una ‘empresa’ que presta valiosos servicios a la comunidad™.

Los principios generales de administracién asi como el proceso de adminis-
tracién en salud piblica han sido elaborados por un colaborador de exper-
iencia reconocida en este campo: Rolando Merino. La tarea, sumamente
compleja, de ofrecer un panorama general de la organizacién de los servicios
de salud en Ameérica Latina—y de compararlo con las estructuras de otros
paises—se ha logrado de manera satisfactoria. En esa seccién no podia
faltar un capitulo dedicado a la medicina social por un autor en cuyo pais se
han desarrollado prolongados experimentos. Sobre este tema concreto Ben-
jamin Viel aporta una valiosa colaboracién.

Se discuten los fundamentos econémicos y juridicos de los programas de
salud, y se introduce al lector en el campo de la atencién médica y administra-
cién de hospitales. El trabajo en equipo y el equipo de salud constituyen el
tema de un capitulo de esta seccién en el que se definen claramente las fun-
ciones de cada componente del equipo para destacar el valor de la partici-
pacién organizada de cada uno de ellos. Complementa el estudio un anilisis
de la organizacién de la comunidad para la salud y la historia de los organis-
mos internacionales de salud y la funcién que han desempeiiado.

Refiriéndose al aspecto positivo de la medicina que aspira a la prevencién de
las enfermedades y al fomento de la salud, el autor discute las deficiencias de
la ensefianza de la medicina y la funcién innovadora en la ensefianza de la
medicina preventiva por conducto de sus departamentos o unidades.

Los aspectos mas importantes de la nueva actitud de la medicina—incluido
el estudio de todos los factores que afectan al individuo—constituyen los
temas de la seccién VI. El individuo sano o enfermo est4 vinculado a las con-
diciones de la vida social, incluidos todos los aspectos de caricter econdmico
y la cultura. El hombre, considerado como ser social, reviste un interés mutuo
para las ciencias médicas y sociales. Al abordar esas cuestiones, el autor dedica
un capitulo al estudio de la sociedad en conflicto con la biologia, seguido de
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otros referentes al valor socioeconémico de la vida humana, la prolongacién
de la vida y el problema de la poblacién y control de la natalidad, considerados
con un criterio no siempre comidn: “. . . los médicos deben estar conscientes
de que en los paises subdesarrollados el problema no es de sobrepoblacién
sino de falta de desarrollo econémico y que los bajos niveles de vida y de salud
no desaparecen con el control de la natalidad (neomaltusianismo) sino con el
desarrollo econémico”. Con esta afirmacién, San Martin trata de recordar al
lector que la superpoblacién no es una razén vilida para que el médico
eluda la responsabilidad de prevenir las enfermedades y la muerte y de pro-
longar la vida humana. Esta seccién termina con una sintesis de la evolucién
historico-social de la medicina.

El volumen va acompaiiado de cinco apéndices: Nombres importantes
ligados al desarrollo de la medicina social, definiciones usadas en el libro; y
dos nuevos apéndices incorporados en la 32 edicién que tienen relacién con la
“conducta humana”. Completan el volumen un apéndice que enumera las
obras consultadas y un indice detallado.

América Latina se queja de la falta de descripcién de sus experiencias
y de la ausencia de libros de texto apropiados para la ensefianza de la
medicina preventiva. En este volumen se presentan materiales incluidos en el
contenido de la mayoria de los actuales programas de ensefianza de la. medi-
cina preventiva en América Latina, expuestos con gran claridad y de ficil
lectura para los estudiantes.

Dr. José R. Teruel
Division de Recursos Humanos
e Investigacion, OPS/OMS
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(67 DABS) . oo ettt e e
Simposio Centroamericano sobre el Sarampién y su Vacuna. 1975 (62 pags.)..............
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Birthweight, Maternal Age, and Birth Order: Three Important Determinants in Infant
Mortality, by R. R. Puffer and C. V, Serrano. 1975 (48 pp.) ....................... .
El peso al nacer, la edad materna y el orden de nacimiento: Tres importantes factores
determinantes de la mortalidad infantil, por R. R. Puffer y C. V. Serrano. 1975
(51 DABS.) o v oottt e e e e e
Seminario sobre la Organizacién de Servicios para el Retrasado Mental. 1974 (104 pégs.) ..
Endemic Goiter and Cretinism: Continuing Threats to World Health. 1974 (316 pp.)......
Seminar on Nursing-Midwifery Aspects of Maternal and Child Health and Family Planning.
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Seminario sobre Aspectos de Enfermeria—Obstetricia en Salud Maternoinfantil y Planifica-
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Sistemas c;e vigilancia epidemiol6gica de las enfermedades transmisibles y zoonosis. 1974
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Se pueden enviar pedidos directamente a la Oficina Sanitaria Panamericana,

525 Twenty-Third Street, N.W., Washington, D.C. 20037, EU.A. En

Sudamérica, se pueden enviar pedidos a: Biblioteca Regional de Medicina y
Ciencias de la Salud, OPS, Rua Botucatit 862, Sdo Paulo, S.P., Brasil.

* Esta lista incluye los nuevos precios que entraron en vigor a partir del 1 de diciembre de 1975.
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INFORMACION A LOS AUTORES

Educacién médica y salud gustosamente consideraré para su publicacién:

a) Articulos sobre ed y adiestramient

de personal para la salud en su concepto mds

pli pecialmente los relacionados con
planificacién, desarrollo y evaluaciéon de pro-
gramas de fianza, nuevos métod duca-

cionales e investigacion en educacién médica y
desarrollo de recursos humanos para la salud.
En lo posible, no deberan exceder de 3,000
palabras y habran de venir acompainados de

un resumer®reve. Las referencias bibliogréficas

deben adherirse a las normas del Index Medicus
y ser presentadas, en hoja aparte, en el orden
en el cval aparecen citadas en el texto. Los
cuadros, gréficas y diagramas deben venir en
hoja separada.

b) Noticias breves de interés para los educa-
dores médicos a nivel internacional.

¢) Resedas de libros y articulos de particular

importancia en el campo de la educacién
médica.

Los textos deben venir mecanografiados a doble espacio y con maigen amplio a

ambos lados y pueden ser escritos en espaiiol, inglés, portugués o francés.

El cverpo editorial de la revista seleccionara los articulos que considere apropiados

para ser publicados y, cuando sea pertinente, tomard a su cargo la traduccién al
espaiol y las modificaciones editoriales. Consultaré con el autor las modificaciones

que impliquen cambios de fondo y, en lo p

.

ible, le ¢ icaré la ptacién de su

trabajo y la fecha probable de publicacién. En ningin caso se devolverén los manus-

critos originales.

Los autores de articulos publicados recibirén, gratuitamente, 50 reimpresos y

podrén solicitar un nimero adicional segin condiciones que serén convenidas para cada

caso en particular.

NOTICE TO AUTHORS

Educacién médica y salud will be pleased to consider for publication:

a) Articles on education and training of
health personnel in the broadest sense, par-
ticularly with regard to the planning, imple-
mentation and ~evaluation of teaching pro-
grams, new educational techniques and research,
in medical education, and the development of
human resources for health. As far as possible,
the articles should be limited to 3,000 words
and the author should enclose a short summary.

Index Medicus standards and should be sub-
mitted on a separate page in the order in
which they appear in the text. Wustrations,
tables and diagrams should also appear on a
separate page. )

b) Short news items of interest to medical
educators at the international level.

¢) Review of books and articles of particular

Bibliographical reference should adhere to

importance to medical education.

The text should be typewritten, double spaced, and have an ample margin en both
sides; it may be written in English, Sponish, Portuguese or French.

The editorial staff will select those arficles which it considers svitable for publica-
tion and, where appropriate, will assume responsibility for translation into Spanish, or

Tned. H h
it any tive chang

for any editorial changes. The staff in question will
with the auther and, as far as possible, inform him of the acceptance of his contribution
and its probable publication date. In no case can the original manuscript be returned
to the author.
The author of any published article will receive 50 reprints free of charge and may
request additional numbers which will be furnished in accordance with conditions to be
" agreed on in each particulor case. )



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Lo OFICINA SANITARIA PANAMERICANA,
hasta 1923 denominada Oficina Sanitaria In-
ternacional, tuvo su origen en una resolucién
de la Segunda Conferencia Internacional de
Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendé celebrar “una convencién ge-
neral de representantes de las oficinas de solu-
bridad de las republicas americanas’”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C.,
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con caracter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en La Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las
21 republicas americanas, confirié funciones y
deberes mas amplios a la Oficina como érgano
central coordinador de las actividades sanitarios
internacionales en las Américas. Lla XH Confe- -
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorgonizacién en virtud del
cval la Oficina se convirtiéd en e! érgano ejecu-

tivo de la Organizacién Sanitaria Panameri- -

cana, cvya Constitucién fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera reunién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo afo.

la XV Conferencia Sanitaria Panamericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidiéd bi

En virtud del acverdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacidén Mundial de la Salud, en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de la Org
cién Mundial de la Salud para las Américas. Lla
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interamericano en el campo de salud
poblica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la ‘Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
paises del Hemisferio Occidental para comba-
tir las enfermedades, prolongar la vida y esti-
mular el mejoramiento fisico y tal de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento
de los servicios nacionales y locales de safu-
bridad, facilita los servicios de consultores,
concede becas de estudio, organiza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina las activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con

probl comunes de salud pUblica, recopila

el nombre de la Organizacién Sanitaria Pana-
mericana por el de Organizacidén Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina ne
fue modificado.

y distribuye informacién epidemiolégica y datos
de estadistica de salud, y desempeiia otras
funciones afines. Su Director es el Dr. Héctor
R. Acvio.
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