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Educación en ciencias de la salud 
y atención médica: análisis 
de su interrelación 
DR. ABRAAM SONIS1 

INTRODUCCIÓN 

La atención de la salud y la formación del personal para la misma se 
han convertido en los últimos años en temas apasionantes de discusión 
por parte de los responsables de ambos sectores. Resulta interesante la 
variedad de esquemas puestos en marcha para modernizar todo el 
sistema docente, y la bibliografía y las conferencias sobre la materia 
constituyen un rico muestrario de la voluntad y el entusiasmo puesto en 
este empeño por los líderes del sector. 

Paralelamente, en los últimos tiempos se ha ido visualizando con 
mayor claridad la relación que existe entre estas tentativas de 
modernización en la formación del personal de salud y el sistema de 
atención de la misma, a su vez sometido a un fuerte proceso de cambio 
para satisfacer expectativas de pueblos y gobiernos. 

Esta interrelación entre la formación y la utilización de personal 
adquiere cada vez más importancia, una vez superado el aislamiento en 
que ambos sistemas se desenvolvieron durante largos años. Sin embargo, 
no se ha realizado un análisis suficientemente profundo al respecto ni se 
han obtenido elementos realmente definitorios, pues a menudo dichos 
sistemas fueron estudiados por separado para luego intentar su conexión. 

Este trabajo trata de analizar ambos sistemas en forma conjunta y 
señalar algunos de los variados y complejos aspectos que presenta su 
interacción, con el propósito de aportar algunos elementos que 
posibiliten un examen basado en categorías que permitan planteos 
operativos y líneas de acción factibles. 

Dado el objetivo de este artículo, se ha esbozado con toda intención un 
enfoque polémico a fin de fomentar el intercambio de ideas y se ha 
intentado, con un sentido provocativo, insinuar algunas hipótesis que 
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proporcionen un armazón, un esqueleto, para profundizar este análisis, 
favoreciendo la discusión de aspectos específicos de la interacción que 
enfocamos. 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Sistema formador de personal en ciencias de la salud 

En las Américas la formación de personal de salud se realiza, general­
mente, en dos ámbitos distintos: los profesionales egresan en su gran 
mayoría de las universidades, en tanto que el resto del personal técnico y 
auxiliar lo hace de las organizaciones de salud, siendo por tanto las auto­
ridades nacionales o locales de salud quienes asumen esta responsabili­
dad, debiendo agregarse en los países federales el nivel provincial. 

Los líderes del sector, los responsables de las más altas jerarquías en los 
servicios de salud, surgen, pues, de las universidades y son estos profesio­
nales—médicos, enfermeras, bioquímicos, asistentes sociales, nutricio­
nistas, entre otros — quienes ejercen la jefatura de los establecimientos y 
los servicios, tanto en los niveles de dirección como en los intermedios. 

Las características tradicionales de la formación universitaria han sido 
descritas minuciosa y profusamente: enseñanza teórica basada en la 
transmisión de conocimientos; preparación de profesionales, general­
mente divorciados de la realidad sanitaria; conocimientos tabicados en 
disciplinas; falta de una visión integral del fenómeno salud-enfermedad y 
aún del hombre dentro del ámbito en que vive; superespecializaciones; 
énfasis en la enfermedad y no en la salud, etc. 

El panorama no resulta distinto para el personal que se prepara en las 
organizaciones de salud, ya que el sistema educativo es, prácticamente, el 
mismo y la sociedad —la comunidad nacional — también es la misma. Los 
organismos de salud que emprendieron tareas de capacitación de 
personal para suplir las deficiencias del sistema formador, tomaron en 
general los moldes impresos por este, por lo cual en promedio, no han 
incidido realmente en la promoción de los cambios buscados. Más aún, 
nos animaríamos a afirmar que el producto es el mismo, se trate de 
universidades estatales o privadas, o de instituciones de salud: las carac­
terísticas y la mentalidad del personal de salud, así como su 
comportamiento, se ajustan a un patrón semejante, cualquiera haya sido 
su ámbito de formación (6). 

En cuanto al campo de la atención de la salud es importante señalar las 
tentativas de orientar e intervenir en la formación de recursos humanos 
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con directivas más en consonancia con las necesidades de los países, 
t ratando de establecer pautas para formar el personal que realmente se 
requiere. Desde mediados de la década del 60 la mayoría de los países de 
la Región de las Américas han establecido en sus Ministerios de Salud un 
departamento de recursos humanos, con funciones y autoridad variables 
pero con responsabilidad en esta materia. 

Sin embargo, en la formación del personal de ciencias de la salud se 
aprecia todavía hoy la orientación tradicional, aun cuando las primeras 
tentativas de cambio surgieron hacia mediados de la década del 50, a 
través del interés por las modificaciones curriculares. Por lo tanto, al 
hacer una evaluación de los resultados alcanzados en estas tentativas de 
modernización, debemos recordar que los esfuerzos realizados por los 
educadores médicos tienen ya 20 años. 

Una revisión rápida del panorama actual y una consulta a los 
principales líderes de la materia, así como a las conclusiones de las 
reuniones nacionales e internacionales, nos permite apreciar que lo 
logrado de ninguna manera satisface a quienes han promovido estos 
cambios. Aún aceptando excepciones, podría afirmarse que la médula de 
la educación médica en particular y de la formación de personal de salud 
en general continúa casi intacta y que nuestros profesionales eligen su 
carrera, la cursan, egresan de ella y se incorporan al sistema de atención 
de la salud sin diferencias significativas con respecto a sus colegas de hace 
20 años. Es probable que egresen con mayor cantidad de conocimientos, 
especializados más precozmente y con mayores inquietudes por la 
dimensión social de su labor, pero su visión del fenómeno salud-enferme­
dad, su mentalidad profesional, la imagen que tienen de su función, su 

idea del papel que deben jugar en la sociedad, no han sufrido variaciones 
sustanciales. 

Es obvio que esto resulta especialmente importante en cuanto a las 
universidades, ya que los profesionales que en ellas se forman son, en 
gran medida, los responsables de la formación del resto del personal de 
salud. 

En cuanto a la labor de los departamentos de recursos humanos de los 
Ministerios de Salud, tampoco sus logros parecen decisivos y su 
penetración en el sistema formador es, asimismo, superficial. Aún 
teniendo en cuenta todas las dificultades del caso, cabe señalar que, 
quizá con alguna excepción, ninguno de estos departamentos tuvo la 
imaginación, la experiencia, la capacidad o el poder de decisión 
suficientes para elaborar una política nacional coherente y factible en la 
materia, o para implementaria en los casos en que llegó a formularse. 

Las tentativas de cambio de ambos sectores se han visto reforzadas en 



236 / Educación médica y salud • Vol. 10, No. 3 (1976) 

los últimos años por la auténtica voluntad de sus responsables de 
terminar con el aislamiento en que se desenvolvían tradicionalmente. 
Esto, sin embargo, no ha sido fácil de alcanzar, no solo por las dificul­
tades reales que se presentan para implantar cambios tan complejos sino 
también por las rigideces y los prejuicios con que cada uno de estos 
sectores encara sus actividades. 

Sistema de atención de la salud 

Si nos atenemos a la literatura que inunda el campo de las prestaciones 
de salud, probablemente la palabra utilizada con más frecuencia sea 
"crisis". Las expectativas de la población, los altos costos crecientes, el 
contraste entre la complejidad técnica de las prestaciones en sí y la 
tecnología primitiva en su organización y aplicación; la confluencia de 
factores sociales, económicos y culturales sobre una base biológica 
individual, como lo es la apreciación de la salud propia; la variedad de 
intereses en juego; la presión de las sociedades que "exigen" estar sano 
para disfrutar de ellas; los cambios en la patología de las comunidades a 
medida que se modernizan, constituyen algunos de los factores que 
precipitan y potencian esta crisis. 

No debe extrañar entonces que el sector salud se encuentre búlleme de 
proyectos y tentativas de cambio y que la salud y su atención se haya 
convertido, por primera vez, en un asunto político importante en todos 
los países, así como en campo de demostración donde los gobiernos 
desean expresar sus mejores intenciones hacia sus pueblos. 

El objetivo universalmente aceptado es el posibilitar un sistema de 
atención de la salud que sea ecuánime e igualitario para toda la 
población, asegurando la mejor calidad posible a un costo aceptable para 
la comunidad nacional. Sobre esta aspiración nadie discute, y casi todos 
los países están embarcados en cambios o tentativas de cambio que los 
acerquen al cumplimiento de sus objetivos. 

En esta empresa, y dada la complejidad del campo en que se 
desenvuelve la atención de la salud en un contexto social determinado, 
el sector ha tratado de absorber y utilizar elementos y enfoques de las 
ciencias económicas, sociales y políticas que ha considerado de utilidad. 
Paralelamente, ha tratado de aplicar técnicas, esquemas y modelos de 
campos como la administración, la investigación operativa, la ingeniería 
industrial, la contabilidad de costos, entre otros, que permitieran 
mejorar la utilización de los recursos, asignarlos con mayor justicia y 
racionalidad, incrementar la capacidad de producción del sistema, y 
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promover una mejor distribución de los servicios que produce. 
Regionalización de servicios, asistencia progresiva, eliminación de 
barreras económicas mediante mecanismos diversos, modificaciones en el 
papel y en el funcionamiento de los hospitales, programas de cobertura 
total, son algunas de las orientaciones más conocidas que, combinadas, 
han ido dando forma a las directivas políticas de los gobiernos en el 
sector, según su ideología y en base a las expectativas y presiones de las 
poblaciones. 

Una apreciación global de la realidad actual muestra un panorama 
sumamente variado donde las circunstancias político-sociales desem­
peñan una función fundamental en cada país en lo que hace a su sistema 
de atención de la salud y a las líneas de fuerza que lo van orientando 
hacia el futuro y cuyo estudio, dirigido hacia una tipificación de estos 
sistemas, podría significar una importante fuente de enseñanza. 

Y es que si bien algunos de los problemas, económicos, administrativos 
u organizativos están ligados a la estructura económico-social de cada 
país, otros, en cambio, parecen depender de las características mismas de 
la atención médica, en relación con los aspectos culturales que la 
conforman, con la tradición de la profesión médica, con la psicología 
individual del hombre frente a su salud y su enfermedad, con la 
dificultad de escapar de una concepción científica natural, biológica, 
que domina a la medicina y con algunas fuertes tendencias que parecen 
empujar a esta última, tal como sucede con su creciente complejización y 
especialización. 

Si atendemos a las tendencias podríamos expresar en forma optimista 
que no cabe duda que la atención médica se orienta —cualquiera sea la 
filosofía política del país —hacia sistemas integrales, de cobertura total, 
sin barreras económicas, igualitarios y con amplia participación de la 
comunidad en su planificación y manejo. Pero si nos atenemos a lo 
logrado en los últimos años, no cabe duda que lo alcanzado está lejos de 
ser satisfactorio: el derroche de recursos convive con su insuficiencia y la 
acumulación de estos no asegura la calidad de la atención, injustamente 
distribuida por otro lado; el hospital sigue siendo una institución 
prácticamente cerrada donde los enfermos acuden para atender sus 
dolencias; la medicina preventiva es una aspiración o un mito; las 
barreras económicas siguen siendo fuertes impedimentos para una buena 
atención y, en los casos en que han sido suprimidas, se ha podido apreciar 
que esta desaparición es una condición necesaria pero no suficiente para 
una atención igualitaria; la participación comunitaria no resulta fácil de 
establecer representativamente ni de encauzarse operativamente; los 
equipos de salud multiprofesionales, adecuadamente compensados y 
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psicológicamente integrados son aún una utopía; la atención primaria es 
descuidada y su equilibrio con la especializada carece aún de directivas 
adecuadas. Si bien la lista puede extenderse, tal como lo revela la 
consulta de la bibliografía especializada, creemos que, a fin de relacionar 
ambos sistemas, aparecen suficientemente claras las características del 
sistema de atención donde concretan su formación los trabajadores de la 
salud. 

INTERACCIÓN ENTRE EDUCACIÓN Y ATENCIÓN MEDICA 

Hemos sintetizado los esfuerzos realizados tanto por los responsables de 
la formación de los profesionales de la salud como de la atención médica, 
por modificar sus tradicionales estrecheces y podríamos coincidir en 
considerar muy limitados sus resultados frente a la magnitud de la tarea. 
A esta altura de nuestras tentativas podríamos concluir que esta inte-
rrelación constituye un círculo vicioso o, para decirlo con palabras de 
Prywes, un nudo gordiano: gran parte d<~ las dificultades que encuentran 
los' responsables de la atención médica en promover cambios en su 
sistema a fin de acercarse a los objetivos fijados, surge de las caracterís­
ticas y la mentalidad de los profesionales de la salud, las que a su vez les 
son impresas por el sistema formador. Por otra parte, resulta utópico 
preparar profesionales de la salud distintos de los actuales cuando su 
formación se concreta en los hospitales tal como se encuentran hoy estos y 
con la actual organización y características de la atención médica. 

Por citar algunos ejemplos, mencionemos el ya clásico de Kerr White, 
que enseña como de 1,000 personas de una comunidad, solo una requirió 
internación en un hospital docente; o el de la encuesta de salud de 
Colombia, que demuestra, igualmente, como de cada 1,00 personas, 387 
sufrieron alguna enfermedad, 75 guardaron cama, 63 consultaron al 
médico y solo dos fueron hospitalizadas. 

Si toda la enseñanza de la medicina se hace fundamentalmente sobre 
los pacientes cuya afección aconseja su internación en un hospital 
escuela, ¿qué posibilidad existe que el médico que egresa conozca la real 
patología que deberá atender en atención primaria?; ¿qué posibilidades 
hay de desarrollar medicina preventiva con la actual organización de las 
cátedras respectivas y la escasa importancia que se le concede en los 
hospitales?; ¿de qué manera puede integrarse un equipo de salud con las 
actuales características de los servicios de atención médica?; ¿cómo puede 
un estudiante en cualquiera de las ciencias de la salud adquirir 
conciencia de la importancia de la participación de los pacientes y de la 
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comunidad con la organización que le rodea mientras desarrolla su 
carrera?; ¿qué atracción puede despertarle la práctica primaria frente a 
la obsesión por la especialización que domina hoy nuestro campo?; ¿qué 
posibilidad existe que desarrolle una visión global del hombre como 
unidad bio-psico-social? 

Las preguntas precedentes —que son solo algunas de las que podrían 
formularse y que establecen con cierta claridad la interrelación entre 
educación y atención médica —nos permiten apreciar la condición ya 
aludida de círculo vicioso en que se desenvuelven las tentativas para las 
modificaciones de fondo a que ambos sectores aspiran. Resulta muy 
difícil cambiar el sistema de atención médica en tanto los profesionales 
de la salud se formen con las características y la mentalidad actual, y por 
otro lado no es posible cambiar estas mientras no se modifique 
sustancialmente el sistema de atención de la salud en el que realizan su 
formación y para el cual desarrollarán sus actividades. 

¿Cómo romper pues este círculo vicioso?; ¿cómo encontrar los 
eslabones críticos sobre los cuales concentrar los esfuerzos que permitan 
los cambios de fondo?; ¿cómo elaborar estrategias que posibiliten ejecu­
tar estas políticas que desde hace años tratan de concretar tanto los 
responsables de la educación como de la atención médica? 

En primera instancia, debemos reconocer que el problema no es 
simple, como lo demuestra la realidad —si lo fuera, la suma de esfuerzos 
realizados en los últimos 20 años ya habría provocado cambios decisivos. 
En consecuencia, creemos que resulta impostergable plantearse esta 
discordancia entre esfuerzos y logros y, a partir de su estudio y análisis, 
elaborar las estrategias que hagan factibles y viables estas políticas. 

Señalemos, ante todo, como deber de conciencia, que manifestar 
insatisfacción ante los resultados obtenidos hasta la fecha no significa 
postular que los esfuerzos han fracasado o que las tentativas hayan sido 
estériles; por el contrario, debe rendirse tributo a los esforzados pioneros 
que han dedicado su tiempo, su voluntad y, en muchos casos, sus carreras 
en los ámbitos académicos o administrativos de la salud para luchar por 
sus ideas, y que en muchos casos pagaron por ello el precio de las 
posiciones que ostentaban. No pueden desconocerse ni minusvalizarse los 
cambios curriculares, los programas integrados de salud y todo el 
conjunto de conocimientos y experiencias que se han puesto en marcha 
en ambos campos, pero cabe preguntarse la razón de su marginalidad y 
su falta de penetración frente a los sistemas de formación de personal de 
salud y de atención de la salud. 

Si analizamos la realidad, observamos que en la complejidad de la 
sociedad en que nos desenvolvemos estamos enfrentados a dos sistemas 
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distintos, cada uno de ellos inserto en su respectivo suprasistema: el de 
educación de personal para la atención de la salud y el de la atención 
propiamente dicha. Ambos han desarrollado experiencias de cambio, 
pero sus resultados no parecen satisfacer aún a ninguno de ellos, lo que 
obliga a intentar hipótesis que conduzcan a la obtención de claves para 
elaborar estrategias más efectivas. 

Una hipótesis tentativa a analizar 

Surge en primera instancia, como un hecho de gran significación, la 
falta de una interacción sistematizada entre ambos sistemas, en la 
elaboración de sus políticas y en la ejecución de las mismas. Unánime­
mente se acepta hoy que dicha interacción es una condición ineludible 
para el tratamiento del problema y que se concreta en su visualización 
conjunta. Como dice Fry: "La buena educación médica no es útil si no va 
relacionada con la atención médica y el servicio, y la buena atención 
médica no puede existir si no está relacionada con el sistema educacional 
sobre el cual se basa" (5). 

Si estamos, pues, intentando cambios en ambos sistemas y esto es 
cambio social planeado, nos interesan fundamentalmente dos elementos: 
la dirección del cambio y su velocidad. Si observamos los campos que nos 
ocupan, no cabe duda que actuando en forma relativamente aislada, la 
dirección en que ambos se mueven revela coincidencia y que la concreta-
ción de los objetivos de cada uno de ellos los mostraría perfectamente 
ensamblados. Quienes propugnan los cambios en el sector educativo de 
las ciencias de la salud visualizan un sistema de atención que coincide con 
quienes dirigen las transformaciones de este. 

Quizás el problema, o su explicación, estribe en que la velocidad con 
que ambos sistemas concretan sus cambios no sea la misma, o sea, que la 
velocidad con que los cambios deben producirse para mantenerse 
sincronizados tenga que ser distinta. En efecto, dada su distinta 
estructura, su organización, el juego de los diferentes grupos de 
poder —en suma, su propia dinámica —los cambios en cada uno de ellos 
se concretan con velocidades que quizás no sean las apropiadas para su 
potenciación en la producción de las modificaciones planeadas. 

Tal vez, los cambios en la formación de personal de salud hayan sido 
realmente importantes si los juzgamos en función de su dinámica interna, 
pero resultan insuficientes si los consideramos a la luz del papel que 
deben jugar los profesionales de la salud como agentes de cambio en el 
sistema de atención médica. Y es que los cambios en este último se deben 
dar con mucha mayor velocidad, entre otras razones por las mismas 
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características de ambos sectores, así como por la presión de los 
respectivos suprasistemas. En efecto, la constelación de factores sociales 
que componen el contexto en el cual está inmerso el sector salud 
presionan con mucha mayor intensidad sobre este, a los efectos de 
obtener una adecuada atención de la salud, si lo comparamos con la 
presión que recibe el sistema formador de personal. 

Por diversas razones, la salud y su atención resultan hoy un asunto 
político de mucho mayor impacto que la formación de personal de salud 
y aun que la educación misma. No significa lo antedicho restar 
importancia a esta última; por el contrario, quizás como ha sucedido en 
numerosos casos a través de la historia, el dominio de la educación es el 
que asegura, a largo plazo, el ejercicio del poder. Lo que afirmamos es 
que como bandera política la atención de salud encuentra mucha mayor 
repercusión en la actualidad que la educación. Su capacidad de 
movilizar comunidades, su utilización por los medios masivos de 
comunicación, las profundas repercusiones emotivas que adquieren sus 
fenómenos, son suficientemente conocidas y exceden largamente a las 
que puede alcanzar el sector educación. Es difícil encontrar ejemplos en 
que malos regímenes educativos hayan provocado reacciones populares 
auténticas o protestas comunitarias violentas, en tanto los ejemplos en el 
campo de la salud resultan bastante comunes. 

Es esta perentoriedad que adquieren los cambios en la atención de la 
salud por la presión de su suprasistema lo que hace aparecer en toda su 
magnitud el atraso relativo en que se desenvuelve el sistema formador de 
personal, especialmente en lo referido a la puesta en marcha de esquemas 
eficientes para cambios profundos. 

A la ya indicada diferente presión que la sociedad ejerce concreta­
mente sobre ambos sistemas agreguemos que, si bien los dos son 
relativamente estables en relación con otros sectores de la sociedad, el 
educativo parece serlo en mucho mayor escala que el de atención de la 
salud; con una notable capacidad de adaptación periférica a los 
estímulos externos, en tanto mantiene intacta la médula del sistema. El 
feliz concepto de Aneurin Bevan, el artífice de la implantación del 
Servicio Nacional de Salud de Gran Bretaña, cuando afirmaba que 
muchas de sus decisiones como Ministro de Salud, arrojadas como 
piedras sobre el sistema para producir impactos, cuando caían para su 
aplicación lo hacían como plumas que se deslizaban plácidamente con la 
corriente, parece aún mucho más marcado para el sistema educativo, si 
nos atenemos a las experiencias de los últimos 100 años. Con razón se ha 
señalado la frecuente contradicción entre una Universidad promotora de 
cambios en lo sociopolítico y extraordinariamente conservadora en lo que 
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hace a su organización y funcionamiento, así como en mentalidad y 
comportamiento en relación con las modificaciones que ella misma 
debería imponerse para modernizar su papel: consejos académicos 
tradicionales, carrera docente rígida y cerrada, cátedras aisladas, 
escuelas que funcionan como ínsulas, etc. 

A estos aspectos políticos que, como se verá más adelante, creemos que 
son los decisivos para promover cambios, debe agregarse el papel de la 
tecnología. Si observamos la evolución de distintos sectores de la sociedad 
a través del tiempo, comprobaremos como en muchos casos han sido 
precisamente los cambios tecnológicos los que posibilitaron modifica­
ciones de fondo o contribuyeron sustancialmente a los mismos. En el 
campo de la atención de la salud, si bien por un lado la tecnología de la 
atención propiamente dicha se ha modernizado sustancialmente, la orga­
nización del sector y de las instituciones que prestan está atención han 
permanecido en etapas bastante primitivas, contribuyendo a generar lo 
que llamamos habitualmente "la crisis del sector salud". 

En el campo de la formación de personal este fenómeno adquiere aún 
mayor profundidad, ya que casi toda la educación aparece 
tecnológicamente ligada a modelos artesanales, basados en la enseñanza 
de modelos teóricos, en lugar de asentarse en los pilares que aconseja la 
educación moderna: el conocimiento científico del proceso de 
aprendizaje y la evolución del medio en que el sujeto aprende. 

Con débil presión de su suprasistema y atraso tecnológico, los cambios 
que se han producido en el sistema formador de personal de salud han 
tenido casi como único motor los esfuerzos de algunos líderes del mismo 
quienes, valorizando las condiciones sociopolíticas del contexto y las 
expectativas de sus comunidades, han intentado la modernización del 
sector, pero cuyo peso, en ausencia de herramientas adecuadas y con 
débil apoyo político, adquiere relevancia muy relativa ante la magnitud 
de la resistencia al cambio que surge de la asociación de la rutina con los 
intereses creados, tanto materiales como intelectuales, que están en la 
médula del sistema y que frenan la profundización de los cambios. 

ELEMENTOS PARA DISEÑAR UNA ESTRATEGIA 

Prioridad de las decisiones políticas 

En primer lugar, señalemos la trascendencia que adquieren los 
aspectos ideológicos y políticos en lo que hace a los profesionales de la 



Ciencias de la salud y atención médica I 243 

salud y a quienes ingresan a sus carreras, ya que es de ellos precisamente 
de donde surgirán los impulsos para las transformaciones en profundidad 
de las mismas. Los estudios en la materia despiertan atención creciente, 
al enfocar la mentalidad progresiva o conservadora de alumnos y 
egresados en relación con la generación a que pertenecen, la especialidad 
que eligen, y su evolución a través de los años de estudio y de ejercicio de 
la profesión. 

Un fenómeno similar se produjo en el sector de atención de la salud, en 
el cual la mayor parte de los cambios concretados y las experiencias de 
nuevos modelos de atención fueron producto precisamente de líderes de 
mentalidad progresista cuya actividad y cuya prédica contribuyó a crear 
la tensión que, dentro del sistema mismo, exigió cambios, sumándose a la 
presión social que, por otra parte, ella misma había contribuido a 
potenciar. 

En la etapa actual que atraviesa la formación de personal de cien­
cias de la salud, la promoción de cambios aparece, pues, fuertemente 
ligada a enfatizar esta acción de liderazgo, como lo demuestra la revi­
sión de casi todas las experiencias puestas en marcha. 

En segundo lugar, cuando señalamos la importancia de la tecnología, 
no estamos atribuyéndole a ella el peso fundamental en el cambio, como 
una interpretación simplista o no bien intencionada puede hacer 
suponer, sino que estamos llamando la atención sobre su valor para una 
utilización inteligente de la misma en un proceso de cambio social 
planeado. 

En tercer lugar, este enfoque permite visualizar en forma dinámica y 
concreta la interrelación entre el sistema formador de personal de salud y 
el de atención de la salud dentro del marco en que deben desenvolverse, 
que es el de la política social. Citemos a este respecto a Kogan (4), un 
experto en la materia: 

"Sin embargo, en la capacitación existen dos papeles relacionados pero sepa­
rables entre sí. Primero, la enseñanza de técnicas y la entrega de información 
relevante a los administradores. En segundo término, si la educación y la 
capacitación no están relacionadas con un modelo de cambio —un modelo de 
organización en el cual se acepte y legitimice el desarrollo de objetivos, de la 
estructura del papel y de los recursos que acompañan a cada papel —la 
información que damos como profesores es inerte". 

Si aplicamos estos conceptos al tema que nos ocupa, podríamos 
afirmar que, por lo menos en teoría, los líderes del sistema formador de 
personal han elaborado un modelo de profesional en salud que requiere 
nuestra sociedad, modelo probablemente no totalmente estructurado, 
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pero que innegablemente señala la dirección en que intentan mover el 
sistema. 

La clave del problema parecería estar, por lo tanto, en el hecho de que 
este modelo permanecerá siendo teórico, en tanto que el sistema 
prestador de actividades de salud mantenga sus características 
tradicionales, ya que solo los cambios que efectivamente se concreten en 
la atención de la salud podrán proporcionar la infraestructura necesaria 
para formar el personal que responda al modelo. Sin esta infraestructura 
que sostenga un comportamiento que pueda expresarse sistemática y 
habitualmente, los cambios en el mismo no resultan operables en la 
práctica. 

Esto no significa que debemos quedarnos esperando y evadir toda 
responsabilidad hasta que estos cambios se produzcan, sino que debemos 
establecer bases para concretar operativamente una interrelación entre 
ambos sistemas que facilite nuestros objetivos. 

Mientras el sistema de atención de la salud mantenga las 
características tantas veces señaladas de orientarse hacia la enfermedad, 
de mirar al hombre como un agregado de órganos, de confundir la 
complejidad de la atención con la calidad de la misma, de utilizar poco 
racionalmente los recursos, de buscar lo exótico como expresión de 
sabiduría médica, de mantener las actuales relaciones de poder entre los 
distintos integrantes del equipo de salud, y en tanto persista la relación 
médico-paciente en un marco dominador-subordinado, resulta difícil 
pensar que en este sistema pueda formarse el personal de salud de 
acuerdo al modelo que teóricamente hemos aceptado como válido. 

Como afirman Battistella y Chester (/), el problema básico está en 
redirigir la atención de la salud desde la atención tecnológicamente cen­
tralizada de los hospitales hacia un sistema de prestación más balanceado 
que comprenda la atención primaria y la coordinación de los servicios de 
salud con los servicios sociales a nivel comunitario. Involucra, en esencia, 
un movimiento de opinión que, en base a los cambios sociales, políticos y 
tecnológicos de los últimos años está reexaminando muchos de los 
supuestos que hace medio siglo "fueron responsables del surgimiento del 
hospital como la apoteosis de la fe en el poder ilimitado de la investiga­
ción y la tecnología biomédica" ( i ) . Toda la problemática de la atención 
de la salud en el futuro está ligada a este cambio. 

Por tanto, si bien no deben descuidarse los esfuerzos de cambio en el 
sector formador de los recursos, es fundamentalmente en el área de 
atención de la salud donde los mismos son críticos para concretar 
resultados en profundidad. La afirmación anterior resulta especialmente 
válida si recordamos que la formación de personal profesional es un 
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proceso de maduración que requiere varios años para concretarse, por lo 
cual no es posible transformarlo en un factor desencadenante de cambios 
inmediatos. 

El cambio en el sistema de atención de la salud aparece entonces como 
el factor clave en la interrelación que nos ocupa y es que nunca 
tendremos personal de salud con mentalidad moderna si seguimos 
formándolo "en" el sistema tradicional de atención y "para" el sistema 
tradicional de atención. El estudiante tenderá a rechazar cualquier 
enseñanza que entre en conflicto con las actitudes que está internalizando 
como parte del proceso de profesionalización, en el ámbito en que cursa 
su carrera. 

Si es cierto, como ha dicho Max Planck, que no es que las ideas nuevas 
se impongan en cada etapa de la historia sino que simplemente terminan 
por morirse los que se oponen a ellas, el panorama en nuestro sector no 
parece halagüeño, porque seguimos produciendo profesionales de salud 
con mentalidad tradicional para desempeñarse en un sistema de atención 
en el cual no solo prima esta mentalidad tradicional, sino que, más aún, 
el sistema de méritos y gratificaciones se mueve asimismo en la escala de 
valores tracicionales, independientemente de la organización política de 
cada país (6). Por reducción al absurdo podríamos pensar que nunca van 
a terminar de morirse los que se oponen a las nuevas ideas en la materia 
porque las jóvenes generaciones reproducen valores, intereses y 
comportamientos de sus maestros. 

La estrategia, pues, para producir cambios que vayan profundizando 
en los dos sistemas que nos interesan y desarrollar tendencias que 
progresivamente se orienten en la dirección de los cambios planeados, 
parece tener como punto de partida las decisiones políticas que 
provoquen las modificaciones en el sistema de atención médica a fin de 
concretar en él la formación de los profesionales de salud, de acuerdo al 
modelo que los responsables de este sector han elaborado. 

Por lo tanto, resulta fundamental identificar en ambos sistemas los 
factores y protagonistas que propician el cambio, así como aquellos que 
conscientemente o no se oponen al mismo, a fin de establecer las 
coaliciones que permitan operar con efectividad en la implementacion de 
los modelos adoptados. 

Por supuesto, no se trata sino del punto de partida que creemos mas 
dinámico y con mayores probabilidades de acortar los plazos en la 
obtención de resultados; en la realidad se trata de un proceso complejo 
en el que intervienen numerosos elementos que interaccionan entre si y 
cuyo peso y relaciones recíprocas no son las mismas en todos los casos, por 
lo cual cada país y cada situación requiere una estrategia adecuada. 
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La responsabilidad reside, pues, en establecer algunos elementos que 
contribuyan a desarrollar políticas y estrategias en la materia, 
suficientemente estructurados como para servir de pautas y suficiente­
mente flexibles como para adaptarse a la realidad de cada país. La 
experiencia en el campo de formación de personal en ciencias de la salud, 
como en el de la atención misma, demuestra que pretender soluciones a 
través de metodologías sofisticadas y muy elaboradas representa una vía 
muerta, y que persistir en ella adquiere prácticamente el sentido de 
manejarse con mentalidad mágica. 

Ante la responsabilidad de intentar aportes constructivos, nos ha 
parecido útil presentar un enfoque cuya discusión puede servir de guía 
para enfrentar el problema y en cuya elaboración se ha tratado de 
categorizar la realidad tal como esta se presenta. Con el fin de contribuir 
a la determinación de prioridades para la formación de personal de 
salud, se ha procurado establecer, con criterio pragmático, las áreas 
problemas que se presentan a los responsables de la misma. Estas áreas 
problemas fueron formuladas con criterio sistémico, dejando de lado 
agrupamientos según disciplinas, líneas jerárquicas, estructuras adminis­
trativas u otras categorías tradicionales, e intentando establecer 
lincamientos que respondieran a la realidad y que pudieran llevar a 
soluciones operativas. 

El sentido, las posibilidades y las limitaciones del enfoque citado, han 
sido explicados en otro trabajo (7), por lo cual nos limitaremos a señalar 
las áreas sobre las que podrían trabajar los responsables en el campo que 
nos ocupa —interacción entre formación de personal de salud y la 
atención de la salud —con la convicción de que su adaptación al 
mismo puede resultar un ejercicio de utilidad para la elaboración de 
estrategias y formulaciones prácticas, a más de un útil instrumento de 
análisis de las áreas problema. 

Áreas a considerar para la elaboración de una estrategia 

Las áreas en que operativamente y a los efectos de una formulación 
estratégica hemos agrupado los elementos que nos presenta la compleja 
realidad que enfrentamos en este campo son las siguientes: área política, 
área conceptual, de las investigaciones, de las experiencias y área 
administrativa. Tal como lo hemos señalado en el trabajo citado, solo 
significan un punto de partida para el análisis del problema y su modifi­
cación forma parte del análisis al cual ellas introducen, siendo por eso 
más válido el criterio usado para su caracterización que la caracteriza­
ción misma. 
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1. Área política. Se ha señalado ya, y creemos útil enfatizado 
explícitamente, que las decisiones políticas constituyen el punto de 
partida y el nudo gordiano del problema que nos interesa y que las 
decisiones políticas adoptadas en el campo de la atención de la salud son 
el factor crítico para todas las evoluciones posteriores. Una política de 
salud claramente estructurada y llevada a la práctica proporciona la 
infraestructura para concretar los cambios deseados y posibilita las 
transformaciones del sistema en forma racional, es decir, tendiendo a la 
imagen horizonte. Son estas decisiones políticas las que harán posibles los 
cambios necesarios para responder a las expectativas y necesidades de los 
países en esta materia. Como se comprende, lo antedicho significa entrar 
en la formulación de políticas, campo de una amplitud tal que excede 
toda la posibilidad de discusión en este artículo. 

Adoptada, pues, una política en el ámbito de la atención de la salud, 
la formación de personal deberá adaptarse a ella para potenciar sus 
realizaciones y evitar incoherencias entre ambas, tan visibles en la 
actualidad. 

La identificación de los grupos que en ambos sectores coinciden en su 
apreciación de los problemas; el análisis de las posibles coaliciones para 
la implementación de la imagen horizonte; la distribución del poder 
entre los distintos grupos representativos de diferentes ideologías; los 
conflictos entre el sistema formador de personal de salud y los organismos 
utilizadores del mismo, son algunos aspectos que deben encararse en 
cada caso para obtener resultados concretos en la ejecución de los 
cambios. 

Dada su importancia, nos permitimos extendernos en esta área política 
con algunos otros ejemplos, a fin de posibilitar una visión amplia que 
contribuya a demostrar su prioridad y la necesidad de su consideración. 
La ideología que impera, explícitamente o no, en las instituciones 
formadoras y utilizadoras de personal de salud; la actitud de las asocia­
ciones profesionales; los mecanismos para promover una adecuada 
distribución de personal; las características organizativas de las 
instituciones de salud; la promoción de una participación comunitaria 
representativa y eficiente; la organización de la atención médica según 
las características político-institucionales de cada país, señalan aspectos 
de análisis insoslayable para quienes intentan concretar programas de 
cambio que persigan modificaciones de fondo en la interacción 
educación-atención de la salud. 

2. Área conceptual. La consideración de un problema complejo, como 
lo constituye la interacción entre educación y atención de la salud, tal 
como sucede en muchos otros fenómenos sociales de nuestro tiempo, 
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requiere un enfoque que involucra la participación de diferentes 
disciplinas, ya que ninguna de ellas individualmente resulta eficaz para 
una visualización completa del problema. 

Esto indica que es indispensable la conjugación de los aportes de todas 
ellas a fin de enriquecer el análisis y las soluciones propuestas. Resulta 
imprescindible que los responsables del tema que nos ocupa conozcan los 
conceptos y técnicas que han ido desarrollando diversos campos del 
pensamiento lo que le permitirá su tratamiento al más alto nivel. 

La enumeración de los conceptos y técnicas de diferentes disciplinas 
cuya utilización resulta vital en algunos casos y provechosa siempre, es lo 
que denominamos área conceptual. Para educadores y administradores 
de salud se convierte en un ejercicio de alto interés, además de un valioso 
instrumento de análisis. Citaremos, a título de ejemplo, algunas de ellas, 
comenzando con la teoría y el análisis de sistemas que postula, 
precisamente, enfoques globales y concentra su interés en las inter­
acciones. 

La sociología de las profesiones, al enfatizarei estudio de las funciones, 
expectativas y comportamientos de cada una de ellas, nos muestra un 
panorama que creemos realmente fascinante para su estudio en 
profundidad. Baste señalar el proceso de profesionalización de las 
diferentes ocupaciones, que se da en forma tan marcada en el campo de 
la atención de la salud, que tiene como modelo al médico y cuya base de 
sustentación la constituye la hipertrofia de las características académicas 
de cada una de las carreras, concretando en la práctica una coalición 
que se opone frecuentemente a los cambios. 

La teoría de las organizaciones, tal como es entendida hoy; los diversos 
conceptos sobre la participación comunitaria; la psicología institucional 
y social, presentan aspectos que nuestro campo aún no ha visualizado con 
suficiente profundidad y de los cuales pueden obtenerse sensibles 
beneficios para elaborar políticas y aplicar estrategias. 

La determinación y el estudio de estos conceptos y técnicas—proceso 
que tanto el sistema formador como el utilizador de personal han venido 
realizando en los últimos años—estructura un área cuyo conocimiento 
adquiere día a día mayor relevancia. 

3. Área de las investigaciones. La posibilidad de instrumentar progra­
mas que efectivamente concreten cambios en un terreno en el cual la 
creatividad juega un papel fundamental, está ligada al conocimiento de 
algunos puntos críticos que arrojen luz sobre las restricciones ya 
detectadas y posibiliten experiencias con futuro. En consecuencia, la 
investigación aparece como un área fundamental, tal ha sido señalado 
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por numerosos autores (3,6). Estudios sobre sistemas alternativos de 
atención que permitan la más conveniente organización de los recursos, 
no solo desde el punto de vista de la técnica y la economía sino también 
de la cultura, los valores y las expectativas de las comunidades; 
investigaciones sobre nuevos tipos de personal y sobre el contenido de las 
actividades a desarrrollar, a fin de determinar la capacitación necesaria 
para ello; las relaciones entre la tecnología y la estructura organizativa de 
las instituciones en ambos campos; la utilización de modernos 
procedimientos educativos quefavorezcan la formación para el cambio; 
la exploración metodológica sobre las características del trabajo, en 
relación con la formación de los equipos de salud, constituyen algunos 
casos que nos permitimos señalar como ejemplos. 

No deseamos pasar por alto la importancia que adquieren los estudios 
sobre la relación médico-paciente, que constituye prácticamente el 
modelo que internalizará el estudiante de ciencias de la salud y en cuya 
formación el sistema de atención, su organización y el tipo de 
financiamiento desempeñan una función fundamental (5). 

4. Área de las experiencias. La caracterización de este aspecto, de 
fundamental importancia para la elaboración de estrategias para el 
cambio, a partir de una fecunda interrelación educación en ciencias de la 
salud-atención médica, creemos que surge claramente de los párrafos 
que nos permitimos transcribir del trabajo (7) cuya línea conceptual 
estamos siguiendo. 

"Por regla general, la mayoría de las innovaciones en la formación o en la 
utilización de recursos humanos se han mantenido, con pocas excepciones, en la 
etapa de experiencias piloto, con el resultado que, a pesar de los años 
transcurridos, no han conseguido hacer una masa crítica que produzca impacto 
sobre el sistema tradicional. Me permito citar como ejemplo los programas de 
educación médica comunitaria que,, tras largos años de ensayos, aún no han 
penetrado lo suficiente como para producir cambios de fondo en la formación y 
la mentalidad del médico de la América Latina". 

"Aún aceptando los riesgos que se corren, creemos que deben propiciarse las 
experiencias masivas, globales, tomando como ejemplo escuelas completas y no 
grupos de alumnos; amplias áreas geográficas de atención médica y no hospitales 
piloto; alumnos de distintas carreras en un aprendizaje común, concretado sobre 
la realidad de las organizaciones de salud. No se trata, por supuesto, de 
propiciar experiencias desorbitadas y fuera de control que aumenten las contra­
dicciones del sistema, sino que por el contrario, las mismas deben encararse con 
la rigurosidad de una investigación en su diseño, programación y evaluación, a 
fin de establecer las bases para los cambios futuros. Pero se trata de una 
verdadera investigación social que supera la concepción de experimento de 
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laboratorio del tipo de los ensayos piloto, la que propicia y reclama de los 
participantes; su inserción en la realidad social promueve en ella cambios a 
medida que la investigación progresa, ya que los objetivos de la investigación son 
tanto la adquisición de conocimientos como la modificación del contexto en 
relación con el futuro deseado que hemos elegido". 

"Esta área de las experiencias, de escala similar a aquella en que funciona el 
sistema, permite visualizar la interrelación de las áreas que describimos, así 
como su funcionamiento conjunto para poder determinar las acciones 
prioritarias. En efecto, experiencias de este tipo solo pueden concretarse en 
determinadas condiciones políticas y coaligando distintos sectores en tal forma 
que su poder supere el de los partidarios del statu quo; en su programación y 
ejecución deben utilizarse los conceptos considerados como los más apropiados y 
que se obtienen de las disciplinas que concurren a nuestra experiencia; 
paralelamente a su desarrollo, deben diseñarse e implementarse las 
investigaciones que aclaren puntos críticos cuyo conocimiento resulta indispen­
sable para la realización de la experiencia en el futuro. Todo ello debe hacerse 
teniendo en cuenta recursos humanos y financieros, áreas de terreno adecuadas, 
aprovechamiento de la información disponible, programación concreta de las 
tareas docentes, es decir, todo lo que constituye administración, a la que 
consideramos un área más para la determinación de las actividades prioritarias y 
a la que nos referimos a continuación". 

5. Área administrativa. Asimismo, nos valemos de nues t ro t r aba jo 
an te r io r (7) p a r a referirnos a este p u n t o , a saber : 

"Hemos elegido este término para señalar la importancia que asumen las 
exigencias de la realidad en el campo que nos ocupa. Aceptado que nos 
movemos según un modelo que formaliza la imagen horizonte o imagen objetivo, 
resultan indispensables los mecanismos de ajuste que permitan ir ordenando las 
actividades diarias en función de dicho modelo. Los cambios en el campo de los 
recursos humanos para la salud no pueden realizarse paralizando las actividades 
que se llevan a cabo en la actualidad y comenzando de la cota cero. Una vez que 
se toman las decisiones políticas, se acepta un modelo, y se aprueba una 
experiencia como primera etapa para el cambio, la misma ha de 
compatibilizarse con la realidad presente para asegurar su puesta en marcha. En 
la consideración de la estrategia o de las acciones prioritarias, deben tenerse en 
cuenta las condiciones actuales; los recursos con que se cuenta, a fin de 
combinarlos adecuadamente; la presupuestación conveniente de los recursos 
financieros; el manejo del personal en forma eficiente; el establecimiento de 
canales de comunicación entre los que realizan la experiencia y los que 
administran el sistema; la implementación de los mecanismos de evaluación y 
control y su revisión oportuna; el aseguramiento del flujo de suministros y de 
información, y el estudio del comportamiento de los participantes —en suma, la 
administración de las actividades que consideramos prioritarias". 
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"Resulta evidente que los aspectos políticos, programáticos, sociológicos, pre­
supuestarios y operativos, por citar algunos, están involucrados en esta área, y es 
precisamente a este conjunto al que denominamos área administrativa. La 
determinación de las actividades prioritarias debe estar fundada forzosamente 
en este tipo de consideración, a fin de asegurar el desarrollo del proceso, ya que 
no son pocos los proyectos cuyo fracaso ha sido generado fundamentalmente por 
problemas administrativos, área frecuentemente olvidada por políticos, plani­
ficadores, educadores médicos, etc.". 

Interrelación de las áreas para la formulación de estrategias 

Como conclusión, señalaremos algunos aspectos que consideramos 
básicos para operar frente a las áreas señaladas y que creemos 
caracterizan a la realidad tal como esta se presenta. 

En primer lugar, el enfoque de todas las áreas debe ser simultáneo ya 
que así se presenta en la práctica, y sobre todas en conjunto deben 
programarse las actividades que conduzcan al cumplimiento de los 
objetivos. La realidad muestra gran cantidad de valiosas iniciativas que 
quedaron a mitad de camino precisamente porque la falta de desarrollo 
de algunas de estas áreas estranguló la experiencia. 

En segundo lugar, los responsables de los programas no solo han de 
estar a la expectativa de aquellas coyunturas favorables que permitan 
poner en marcha experiencias de cambio, sino que deben promoverlas 
concretando lo que con razón se denomina "coaliciones modernizantes", 
en las cuales quienes persiguen propósitos comunes de cambio en ambos 
sectores conjuguen sus fuerzas a fin de concretar los impulsos que 
sobrepasen las obstrucciones que surgen de la rutina y de los interesados 
en mantener el statu quo. 

Por último, nos permitimos subrayar que toda esta actividad de 
cambio no puede encararse sino en base a un modelo que conceptualice 
claramente qué sistema de atención de la salud anhelamos para el futuro 
y qué personal de ciencias de la salud visualizamos como responsable del 
mismo, desempeñándose en las distintas actividades. No se trataría, por 
supuesto, de un modelo rígido y mecanizado, sino de modelos cualitativos 
que sirvan como marco de referencia, señalando una imagen horizonte 
que responda a los valores de la comunidad y de la sociedad, que 
contribuya a implementar la política que se ha elaborado, y que permita, 
asimismo, la evolución de esta imagen horizonte, a medida que sus obje­
tivos se vayan alcanzando y los sucesivos cambios se concreten. 



252 / Educación médica y salud • Vol. 10, No. 3 {1976) 

RESUMEN 

En este trabajo se trata de analizar el sistema de formación de personal 
y el de utilización del mismo en forma conjunta. Se señalan asimismo los 
variados y complejos aspectos de la interacción entre ambos sistemas. El 
autor pretende que con los elementos de juicio que proporciona será 
posible un examen en profundidad que permitirá planteos operativos y 
líneas de acción factibles. 

Se exponen algunas hipótesis interesantes sobre los elementos a tener 
en cuenta para diseñar una estrategia de la planificación de recursos 
humanos en salud. 

BIBLIOGRAFIA 

(i) Battistella, Roger M. y Theodore E. Chester. Reorganización of the National Health 
Service: Background and issues in England's quest for a comprehensive-integrated 
planning and delivery system. Mükbank Mem Fund Q 51:489-530, 1973. 

(2) Evans, Robert L. et al. The community based medical school: Reactions at the inter­
face between medical education and medical care. New EnglJ Med 288:713-718, 
1973. 

(3) Fry, J. Comparative intemational characteristics. Med Educ 48:31-34, 1973. 
(4) Kogan, Maurice. Social policy and organizational valúes. / Soc Policy 3:109-110, 

1974. 
{5) Magraw, Richard M. Relationships between teacher, student, and patient. JAMA 

224:225-228, 1973. 
(6) Prywes, Moshe. Comparative intemational characteristics. y Med Educ 48:11-25, 

1973. 
(7) Sonis, Abraam. Acciones prioritarias para la planificación de recursos humanos en 

América Latina. Conferencia Panamericana sobre Planificación de Recursos 
Humanos en Salud (Ottawa, 1973). En: Publicación Científica de la OPS 279 
(1974), 85-97. 

(8) Sonis, Abraam. Integración de la educación de los profesionales del equipo de Salud. 
En: Anales de sanidad, Santa Fe, págs. 13-24, 1968. 

(9) Suárez, Francisco. Los economistas argentinos. El proceso de institucionalización de 
nuevas profesiones. Buenos Aires, Eudeba, 1973. 



Ciencias de la salud y atención médica / 253 

HEALTH SCIENCES EDUCATION AND MEDICAL CARE: AN 
ANÁLISIS OF THEIR INTERRELATIONS (Summary) 

The article analyzes the systems of training and using manpower. It also points 
up the varied and complicated aspects of the interaction of the two systems. The 
author claims that the data he provides make it possible to analyze them in depth 
and to map out operational approaches and feasible action lines. 

He makes interesting suggestions about the points to be taken into account in 
designing a strategy for health manpower planning. 

O ENSINO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE E DA ATENÇÃO MÉDICA: 
ANÁLISE DE SUA INTER-RELAÇÃO (Resumo) 

Nesse trabalho, procuram-se analisar os sistemas de formação de pessoal e de 
sua utilização de forma conjunta. Assinalam-se tambén os variados e complexos 
aspectos da interação de ambos os sistemas. Considera o autor que, com os 
elementos de juízo que proporciona, será possível examinar a fundo essa 
interação, o que permitirá formular sugestões operativas e linhas exeqüíveis de 

ação. 
Expõem-se algumas hipóteses interessantes sobre os elementos a levar em 

conta para preparar uma estratégia de planejamento de recursos humanos em 
saúde. 

ENSEIGNEMENT DE LHYGIÈNE ET DES SOINS MÉDICAUX: 
ANALYSE DE LEUR INTERRELATION (Résumé) 

Cet ouvrage contient une analyse du système de formation de personnel et de 
l'utilisation de ce personnel conjointement. L'ouvrage mentionne aussi les divers 
aspects complexes de l'interaction des deux systèmes. L'auteur affirme qu'avec 
les notions qu'il avance, il sera possible d'examiner en profondeur l'adoption de 
plans efficaces et de directives realistes. 

II avance d'autres hypothèses interessantes sur les éléments entrant en ligne de 
compte dans l'élaboration d'une stratégie pour la planification des ressources 
humaines dans le domaine de la santé. 



Método para el análisis y la estimación 
de recursos humanos para los 
programas de atención maternoinfantil1 

SR. ADOLFO CHORNY, SRA. SARA NOVARO, SR. LUS STULHMAN 
Y SRA. MARGARITA BERNACHI2 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Algunas consideraciones generales 

En las recomendaciones del Plan Decenal de Salud para las Américas y 
en los documentos emanados de la Conferencia Panamericana de 
Planificación de Recursos Humanos en Salud (Ottawa, septiembre de 
1973)3 se puso de manifiesto el gran interés que existe en los países de la 
Región por el desarrollo de los procesos de planificación de los recursos 
humanos para salud, dentro del marco de la planificación global del 
sector. Atención particular se prestó al estímulo y a la coordinación de los 
esfuerzos nacionales de investigación que tendían a perfeccionar los 
métodos de planificación de recursos humanos. Dentro de esta línea de 
pensamiento debemos inscribir los propósitos de este trabajo. 

Una de las principales dificultades con que tropieza el planificador de 
recursos humanos de salud, al igual que sus colegas de otros campos, es 
poder evaluar, de manera adecuada, varias alternativas de política. Este 
proceso, de por sí complejo, implica la posibilidad de establecer valores y 
correspondencias entre gran número de variables: población cubierta. 

En la elaboración conceptual del método (MAERH) que se describe en este informe participaron 
la Dra. Lucia Jallade, el Dr. Juan V. Pillet y el Dr. Jorge Osuna, los dos primeros de la División de 
Kecursos Humanóse Investigación y el último de la División de Salud Familiar de la OPS/OMS así 
como la Dra. Mabel Muñiz de Suárez Ojeda, el Dr. Christian Fisch y el Sr. Richard Béland 
Consultores Temporeros de la Organización. El método se benefició de otras experiencias anteriores' 
Los autores agradecen especialmente al grupo del modelo MEDICS de Montreal, Canadá y al Sr I 
Hixon, de la Oficina de Administración de Recursos de Salud de los E.U. A. y a otros muchos amigos 
y colegas su ayuda en esta empresa. 

^Centro Latinoamericano de Atención Médica, Buenos Aires 
(1974)aSe e l DoCUmen"' 0f'cial de k 0PS 118 (1 9 7 3) y l a Publicación Científica de la OPS 279 
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estructura de los servicios, tecnología utilizada, personal disponible, 
capacidad y nivel de adiestramiento de los recursos humanos, etc. Esta 
mera enunciación de algunos de los atributos a tomar en consideración, 
permite formarse una idea de la variedad de alternativas posibles, y 
también permite sospechar lo mucho que se ignora sobre la 
interdependencia de las variables mencionadas. 

Se han propuesto numerosos procedimientos para el cálculo de 
recursos humanos, desde la aplicación de una tasa de profesionales por 
1,000 ó 10,000 habitantes hasta procedimientos más o menos complejos 
con mayor o menor sustento matemático. Entre la tosca simplicidad del 
primero de los métodos y la alta sofisticación de los últimos media todo 
un espectro de intentos. Todos ellos, sin embargo, adolecen de una falla 
común: no suministran elementos suficientes para evaluar alternativas de 
política y, más aún, cuanto más complejo el procedimiento, cuanto 
mayor el número de datos a recoger y el de planillas a llenar, cuanto más 
tiempo dedica el planificador a tareas rutinarias, menor el tiempo que se 
dispone para la investigación y resolución de los problemas sustantivos de 
salud. 

Frente a este panorama, surge la necesidad de explorar nuevos 
caminos metodológicos que permitan, mediante el desarrollo de 
instrumentos adecuados: 

a) que el planificador o el administrador de recursos humanos puedan ir 
sistematizando los componentes del sistema; 

b) que expliquen los razonamientos de modo de brindar un método de 
conocimiento, y 

c) que liberen a los técnicos de las operaciones de rutina, es decir, de todas 
aquellas operaciones que se realizan de manera reiterada y normalizada, de 
modo tal que las mismas no sean ejecutadas por quienes pueden dedicar sus 
esfuerzos a actividades más productivas. 

Si fuera posible el empleo de instrumentos de este tipo, se lograría un 
impacto múltiple porque se resolvería, de manera simultánea, un 
conjunto de impedimentos básicos que frenan el avance de la 
planificación de los recursos humanos para la salud. 

En este documento se presentará una herramienta que responde a las 
exigencias planteadas. Queda un largo trecho por recorrer, pero para 
transitar el camino es preciso dar los primeros pasos. No se pretende que 
el instrumento diseñado sea perfecto, sino que se trata de que sea 
susceptible de perfeccionar, que desde un comienzo sugiera líneas de 
acción y suministre conocimientos. Esto se ha logrado, según se 
desprende de la experiencia piloto realizada en la Segunda Dirección 
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Regional de Salud de Pernambuco, Brasil, en noviembre y diciembre de 
1975, de la que se da cuenta más adelante. 

1.2 Origen del proyecto 

Los programas de atención maternoinfantil — una de las áreas 
prioritarias del Plan Decenal de Salud para las Américas y de la 
OPS/OMS —comparten el interés por impulsar los procesos de 
planificación en general, y las necesidades metodológicas enunciadas en 
particular. Ello se debe a que la formación y utilización de recursos 
humanos para la atención maternoinfantil no está orientada, en América 
Latina, de acuerdo a una política sistemática. Esto ha dado lugar a 
numerosos problemas en cuanto a la formación y utilización del personal 
de esta área. Haciéndose eco de esta problemática y de las inquietudes 
que ella origina, la División de Salud Familiar y la de Recursos Humanos 
e Investigación de la OPS/OMS iniciaron un proyecto común con el 
propósito de desarrollar un modelo de análisis de recursos humanos para 
la atención maternoinfantil. El objetivo del proyecto era que el 
instrumento diseñado permitiera: 

a) su adaptación a las variadas condiciones que se presentan en los países de la 
Región; 

b) servir de apoyo a los países en sus esfuerzos de formulación de políticas y de 
planificación, y 

c) disponer del mismo en el menor plazo compatible con los requisitos 
planteados. 

Para llevar a cabo este proyecto, se encomendó al Centro 
Latinoamericano de Administración Médica (CLAM) la formulación del 
método. El motivo de esta elección debe buscarse en la prolongada y 
fructífera experiencia acumulada en esta institución por el equipo de 
modelos matemáticos aplicados a la salud pública, tal como se desprende 
de los trabajos realizados por dicho equipo. 

1.3 Objetivos del proyecto 

Los objetivos finales del proyecto son: 

Algunas de tales aplicaciones, así como otros trabajos similares, pueden verse en las siguientes 
publicaciones: Modelo matemático para planificación de salud. División de Investigaciones del 
Programa Panamericano de Planificación de la Salud (OPS/OMS), Santiago de Chile, 1970 
(mimeografiado); Modelo global para el análisis de políticas del sector salud—ESEM. Buenos Aires, 
1970 (mimeografiado); Modelo para el Estudio del Financiamiento en la Provincia de Mendoza. A. 
Bercovich, A. Chomy, M. Testa, 1972 (mimeografiado): Modelos numéricos: su aplicación para el 
análisis de una política de financiamiento de la atención médica. M. Bernacchi, A. Chomy, S. 
Novaro, M. Testa. Atención Médica, Vol. 1, Nos. S-4. CLAM, Buenos Aires, diciembre, 1973. 
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En el área de salud matemoinfantil 
a) Desarrollar un instrumento de análisis que pueda ser utilizado para la 

formulación de programas, adaptando las normas técnicas de atención 
obstétrica, pediátrica, nutricional y de planificación familiar, así como las 
metas de cobertura de los programas (cobertura global y por grupos de 
riesgo) al nivel y cantidad de personal de salud disponible. 

b) Desarrollar un instrumento que permita establecer, en base al volumen de 
tareas a cumplir, a la dispersión geográfica, a las características 
económicas y sociales de la población, y otros criterios técnicos: 

— la cantidad y calidad de personal específico de atención matemoinfantil y 
planificación familiar necesario. 

— las relaciones entre el personal general de salud (personal horizontal) y el 
personal específico de atención matemoinfantil y planificación familiar. 

En el área de los recursos humanos 

a) Calcular las consecuencias de una determinada orientación de los 
programas (política) o de las normas técnicas adaptadas sobre los 
requerimientos de personal de salud, dando atención especial al 
personal destinado a las áreas rurales o periféricas. 

b) Evaluar la factibilidad de satisfacer dichos requerimientos teniendo en 
cuenta el personal disponible, las políticas de personal y la capacidad y 
políticas del sistema educativo. 

Tomando como referencia este propósito, y a la luz de las experiencias 
adquiridas por los distintos participantes en el proyecto, se decidió 
elaborar un método de tipo lógico-matemático que permitiera cumplir 
con dichos objetivos. 

En este sentido se siguieron las pautas de programación de recursos 
humanos ya en marcha en diferentes países, limitándose el método a 
exponer, en forma ordenada, procedimientos e hipótesis de manera de 
permitir el análisis de la conveniencia de los primeros y la legitimidad de 
los segundos. Puede decirse que en la presente visión del método no 
existen supuestos que no hayan sido convalidados por experiencias 
anteriores; en verdad, el instrumento diseñado, en su forma actual, solo 
es el desarrollo de una sucesión ordenada de operaciones que permite 
alcanzar rápidamente, mediante el uso de una computadora, los 
objetivos enunciados. 

En la búsqueda de un procedimiento de análisis, el método pone su 
acento fundamental en la posibilidad de formular varias y distintas , 
alternativas de política. Por ello en él se presta atención preponderante a 
la estimación de necesidades o requerimientos de personal, según las 
metas de cobertura y las normas de atención fijadas. 
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En la elaboración del método se prestó especial cuidado a los aspectos 
relativos a su adaptación a las condiciones prevalentes en los países de la 
Región. El resultado permite afirmar que se cuenta con un instrumento 
útil y apto para ser aplicado en las condiciones que predominan en 
América Latina. Es más, se puede decir que esta experiencia pone de 
manifiesto que la idea de que los esquemas básicos "son un lujo" es, en sí, 
una falacia, pues no solo no son un lujo, sino que son una necesidad, 
tanto más imperiosa cuanto mayor es el campo a investigar. 

Desde el momento que se comienza a elaborar un esquema de este tipo, 
su dinámica va permitiendo poner de relieve incongruencias y lagunas; 
de ahí en adelante todos son aportes, y aun el fracaso de un método pone 
de manifiesto toda una línea de pensamiento errónea y, por ende, 
desechable. 

El método propuesto se caracteriza por: 

a) su comprensibilidad; pese al número considerable de variables que se 
emplean, ninguna de ellas surge por requerimientos del método, sino que 
las mismas son las que informan, implícita o explícitamente, todo el 
accionar del planificador de recursos humanos; el modelo solo pone en 
evidencia todo el amplio bagaje de conocimientos que debe estar disponible 
para una toma de decisión basada en la razón y no en la intuición. 

■b) su sencillez; las variables son relacionadas entre sí de manera simple, las 
relaciones que las ligan entre sí son, en su mayoría, directas y, por ende, el 
usuario tiene posibilidades de comprender con claridad, cuáles son las 
hipótesis subyacentes. Las relaciones no ensayan formas funcionales 
complejas, que respondiendo a hipótesis no comprobadas, impliquen 
resultados de difícil análisis. En lugar de arriesgar relaciones funcionales 
que manejen el sistema, se prefirió que el comportamiento del sistema 
responda a los supuestos que explícitamente haga el usuario. Este manejo 
extemo del sistema, obliga a suministrar mayor información, en esta 
versión previa, hasta tanto la misma pueda ser suplida por un mayor 
conocimiento del sistema. 

c) su flexibilidad; el método puede ser usado con un máximo de posibilidades, 
o puede reducir su alcance­de acuerdo a las necesidades—mediante el 
funcionamiento de solo algunos de sus componentes, o puede 
readaptarse por el simple procedimiento de redefinir el significado de 
aquellas variables que interesen. Esta última razón es la que permite 
emplear el método de un modo general, aunque haya sido elaborado 
para el análisis de recursos humanos para la atención maternoinfantil. 

2. PRESENTACIÓN DEL MÉTODO 

Habitualmente la presentación de métodos de este tipo se caracteriza 
por un lenguaje extraño y un gran número de fórmulas en general 
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indigeribles, en tanto que muy poca atención se presta a cosas tan 
"triviales" como qué resultados brinda, qué recursos se requieren y qué 
tiempo se emplea para su ejecución. 

Esta presentación pondrá énfasis, en primer término, en los aspectos 
mencionados, para proseguir luego con una breve descripción del 
método5 en los puntos 2.1 y 2.2. 

En cuanto a los resultados que brinda el método, señalaremos que este 
suministra, para cada una de las políticas que se ensayan y cada uno de 
los años que se consideren, la siguiente información: población a ser 
cubierta, prestaciones a brindar, personal requerido, personal disponi­
ble, balance de personal y resultados del proceso de formación de nuevo 
personal. 

Debe aclararse que esta información es discriminada por una serie de 
atributos que permiten conocer quiénes son cubiertos y qué recursos se 
requieren. Insistimos en un detalle: toda la información es dada para 
cada una de las políticas que se ensayen. 

La mayor utilidad del método radica en la prueba de más de una línea 
de acción y en la comparación de los distintos resultados a los que se 
llegarían con cada una de ellas. Si la acción es única, no hay ningún 
problema ni a analizar ni a resolver. Esta afirmación casi tautológica es, 
sin embargo, el sustento básico de casi todos los sistemas de planificación 
que solo ensayan (programan) un único curso de acción. 

Los recursos que se requieren son: 
a) un equipo electrónico de computación, con disponibilidad de unos 100 

K de memoria (este requisito puede obviarse con una participación de 
los programas de computadora), y con un compilador FORTRAN IV; 

b) un equipo mínimo de tres personas: un planificador, un estadístico y un 
programador, el cual puede ampliarse, según la dedicación de sus 
integrantes y la magnitud y rapidez de las tareas a desarrollar, y 

c) la información que se emplea habitualmente para la planificación de 
recursos humanos para salud. 

El tiempo necesario para la ejecución del método varía entre uno y tres 
meses, según el tipo de recursos disponibles y la magnitud del problema a 
resolver. 

2.1 Elementos generales 

El procedimiento fue diseñado a imagen y semejanza de los procesos de 

'Para aquellos que quieran profundizar en hipótesis, supuestos y fórmulas, copias del "Informe 
Técnico" se pueden solicitar al Centro Latinoamericano de Administración Médica, Buenos Aires. 
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planificación de recursos humanos más en boga en América Latina. El 
método propuesto consta de: 

a) un esquema para el análisis de las políticas y estrategias que, sobre recursos 
humanos, se plantean en un programa de atención de la salud, y 

b) un modelo numérico para estimar los recursos humanos necesarios, el cual 
permite, mediante el uso de una computadora, realizar una secuencia 
ordenada de cálculos que suministran los elementos para el análisis 
mencionado en primer término. 

El método opera a partir de: una meta de cobertura del programa, que 
es fijada por el usuario. 

Los cálculos se realizan teniendo en cuenta, además: la organización 
de los servicios con que opera el programa de atención, para la que se 
deben considerar: normas de atención particulares, compatibles con 
dicha organización y con los objetivos del programa {coherencia en la 
modalidad de operación). 

En base a estos tres elementos se estiman los recursos humanos 
requeridos. 

Teniendo en cuenta el personal existente y la posibilidad de formación 
de nuevo personal, se puede evaluar la factibüidad de disponer de los 
recursos humanos requeridos (factibüidad de la política propuesta). 

De la aplicación de este método a un programa de atención se obtiene 
la información necesaria para que el usuario realice las correcciones que 
crea convenientes a una política dada o para que elija, entre varias 
políticas posibles, aquella que más se acerque a sus expectativas. 

En la figura 1 se indican los pasos aquí enunciados. 
Es importante señalar que el método no elige ni determina; solo 

suministra los elementos para que el usuario lo haga. Funciona como un 
simulador que permite visualizar, en el tiempo, los resultados que se 
pueden esperar si se diera una cierta cobertura en base a una 
organización de los servicios y a normas que son determinadas por el 
usuario. El método no reemplaza al planificador, únicamente le 
suministra los datos que se requieren para un proceso de decisión 
racional. 

Algunos aspectos básicos considerados por el método, con el objeto de 
facilitar el enunciado y el análisis de las políticas a ensayar, son los 
referidos a: áreas geográficas, cobertura, organización de los servicios, 
normas y personal. A continuación, revisamos cada uno de ellos. 

Áreas geográficas. El método permite distinguir, dentro de la región 
para la cual se está planificando, diferentes tipos de áreas geográficas 
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FIG. 1-Funcionamiento del MAERH/AMI/1. 
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\ Personal / 
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según las necesidades. Los elementos a tener en cuenta para esta división 
en áreas son los que se refieren a la homogeneidad de las mismas en lo 
relativo a: 

a) estructura sociodemográfica (edad, sexo, nivel económico-social); 
b) disponibilidad de recursos para la atención de la salud (en particular, 

personal); 
c) necesidades o demandas de servicios de atención médica, y 
d) comportamiento de la población frente a los problemas de salud. 

El método permite considerar hasta ocho tipos diferentes de 
localización. 

Cobertura. La cobertura de la población puede ser definida de dos 
maneras: una, caracterizando la población a ser cubierta por ubicación 
geográfica, edad, sexo y nivel económico-social (para el grupo de 
población así identificado se fijan los porcentajes a ser alcanzados para 
cada año de la planificación), otra, precisando qué grupos son los que se 
intenta cubrir; en este caso, se calculan los pacientes a ser atendidos 
mediante la aplicación de una serie de tasas sobre la población 
susceptible. 

Organización de los servicios. El método permite considerar un sistema 
regionalizado, con hasta cuatro niveles de complejidad. Para cada uno 
de los niveles, y dependiendo del tipo de ubicación geográfica, el usuario 
puede incluir los diferentes tipos de recursos humanos que se consideren 
necesarios para llevar a cabo las acciones previstas. También, cada nivel 
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permite considerar diferentes tipos de actividades: consulta ambulatoria, 
consulta domiciliaria, hospitalización, cirugía. 

Normas. Este es un aspecto central del método. El método no es 
normativo, sino que permite ensayar una política —definida mediante 
normas —y determinar los requerimientos de personal que surgirían de su 
aplicación. 

Las normas se refieren al establecimiento del tipo de personal que 
desarrollará cada una de las actividades previstas en relación con las 
acciones del programa. Asimismo, deben ser reguladas las derivaciones 
(referencias) entre los diferentes niveles de atención. 

Personal. El método permite considerar cualquier tipo de personal — 
existente o no —sin más limitación que el número de tipos distintos 
que pueden ser empleados según el nivel de atención de que se trate. 

2.2 Estructura y flujo del modelo 

El método se presenta, para los aspectos de cálculo, como un modelo 
divisible en submodelos, a saber: 

2.2.1. demográfico 
2.2.2. población a ser atendida 
2.2.5. requerimientos de personal 
2.2.4. disponibilidad de personal 
2.2.5. formación de personal . 

Estos submodelos pueden ser utilizados, ya sea constituyendo un solo 
modelo o aisladamente, según corresponda y de acuerdo con las 
necesidades manifestadas por el usuario. Sus entradas, operaciones y 
salidas, se sintetizan en la figura 2. 

2.2.1. Submodelo demográfico. Este submodelo efectúa los cálculos de 
población a partir de una población inicial, a la que va actualizando 
para cada año de ensayo. Estas poblaciones —por área geográfica, edad, 
sexo y nivel económico-social —son suministradas al: 

2.2.2. Submodelo para el cálculo de la población a ser atendida. Este 
submodelo efectúa los cálculos necesarios para establecer el número de 
personas que serán cubiertas por el programa o el número de casos que 
serán atendidos (figura 3). 

En el primer término, se trata la atención de población a riesgo. La 
cobertura fijada por la política se traduce en cantidad de población y 
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FIG. 2—Esquema del modelo. 

número de viviendas. La información es suministrada por área 
geográfica, edad, sexo y nivel económico-social. 

El cómputo del número de casos a ser atendidos se hace por grupos 
diagnósticos y de acuerdo al área geográfica, edad y sexo de los 
demandantes. También se consideran quiénes concurren al servicio, sean 
o no objeto de cobertura del programa. 

Toda esta información, más la atinente a las referencias o derivaciones 
de los pacientes, sirve para alimentar el: 

2.2.3 Submodelo para el cálculo de requerimientos de personal. Este 
submodelo calcula los requerimientos de recursos humanos y las 
prestaciones brindadas para cada año de ensayo (figura 4). 



264 / Educación médica y salud • Vol. 10, No. 3 {1916) 

Los resultados sobre recursos humanos necesarios se expresan en 
tiempo y número de personas requeridas de cada categoría de personal, 
según las áreas geográficas y tipo de servicio (o nivel de atención). 

Los requerimientos originados por la atención de la población al 
riesgo, pueden calcularse según dos alternativas previstas por el modelo: 

FIG. S—Submodelo para el cálculo de la población a ser atendida. 

Pottiica de cobertura 
Áreas, niveles aocio­

Potitica de atencién 
Diagnósticos definidos 
en el programa, cate­

gorias de recursos hu­

manos en cada nivel 
de atención 

=c Datos para 
el cálculo de ­ & ­

Casos a ser atendidos 
según: 

­ Idealización 
­ diagnóstico 

Normas de 
derivación entre 

niveles de 4* 
Casos e ser atendidos 
en cada nivel de aten­

ción, según: 
­ diagnóstico 

FIG. 4—Submodelo para el cálculo de requerimientos de personal. 
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a) en función del número de viviendas en las que reside la población cubierta, 
o 

b) en función del número de visitas y contactos ambulatorios que se producen 
y del tiempo que estas prestaciones insumen. 

Los requerimientos que los casos generan en cada tipo de servicio 
surgen de considerar, para cada grupo diagnóstico y ubicación 
geográfica: 

a) la proporción de casos atendidos según las tres modalidades de atención o 
tipo de prestación: ambulatoria, domiciliaria e internación; 

b) en los casos resueltos mediante atención ambulatoria o domiciliaria, las 
categorías de recursos humanos que intervienen en la atención de cada 
caso, la frecuencia de contactos de cada uno de ellos y el tiempo utilizado 
por cada prestación, y 

c) en los casos internados, las categorías de recursos que intervienen y los 
tiempos insumidos por día-cama y por actos quirúrgicos. 

Respecto a las prestaciones, el submodelo calcula las relaciones entre el 
número de prestaciones y la población de cada área geográfica. Estas 
relaciones son: consultas por persona, visitas domiciliarias por persona y 
número de internaciones por persona. 

La información sobre personal requerido sirve para alimentar el: 

2.2.4. Submodelo de disponibilidad de personal. Este submodelo lleva 
cuenta del personal disponible en el programa y realiza un balance entre 
este y el personal requerido de cada categoría de recurso, ubicación 
geográfica y nivel de atención (o tipo de servicio) (figura 5). 

El personal disponible en el programa se actualiza anualmente por 
defunciones, retiros o ingresos al mismo, y cambios de categoría del 
personal a través del perfeccionamiento. 

El submodelo también permite contemplar dos formas distintas de 
dependencia del personal con el programa, con posibles tiempos distintos 
de dedicación y también valores distintos en las tasas de actualización. 

Los resultados del balance de personal se expresan en unidades de 
tiempo faltante o sobrante por año de ensayo y su equivalente en número 
de personas. 

2.2.5. Submodelo de formación. Fijada una política de admisión a un 
ente formador de recursos humanos, el submodelo calcula: cómo se 
producen en el tiempo los egresos correspondientes, un indicador sobre la 
factibilidad de matrícula y el requerimiento de personal docente que las 
admisiones originan (figura 6). 
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FIG. 5—Submodelo para el cálculo de personal disponible. 
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Cada nivel de formación es tratado en el modelo como compuesto de 
ciclos de duración variable, y dado que los abandonos de ciclos 
intermedios (no finales) pueden ser utilizados por el programa, en el 
submodelo se calculan los egresos de cada ciclo (intermedios y final) para 
cada año de experimentación. 

También se calcula qué proporción de individuos con la capacitación 
básica requerida ingresa al primer ciclo de formación, lo que permite 
analizar si la absorción de alumnos fijada por política no excede los 
márgenes aceptables en relación con la disponibilidad potencial de 
personas en condiciones de ingresar al ente formador existente en la 
región. 

Los requerimientos de personal docente se expresan en número de 
horas docentes, según categoría, para la cohorte que ingresa en cada 
ciclo. 

3. UTILIDAD, VENTAJAS Y CONDICIONES DE 
APLICACIÓN DEL MÉTODO 

Si bien se han esbozado ya algunos de los posibles usos y ventajas del 
método, resulta conveniente sintetizar su alcance. 

3.1 Utilidad del método 

El método resulta útil para: 

a) someter a la prueba de la lógica conocimientos que son aceptados 
tradicionalmente; 

b) detectar fallas y lagunas en los razonamientos; 
c) señalar y ordenar las áreas a conocer, en base a los elementos que el plani­

ficador y el administrador utilizan para determinar sus líneas de acción; 
d) determinar la precisión de la información que se obtiene, tomando en 

cuenta el peso y la repercusión de los posibles errores al tomar cierto curso 
de acción; 

e) ser utilizado en la formación y el adiestramiento de personal calificado en 
el campo de las decisiones, dado que pone de manifiesto la cadena de deci­
siones que va desde la enunciación de un propósito a su aplicación, y 

f) analizar diversos cursos de acción alternativos, suministrando información 
sobre los resultados posibles frente a los cambios que se introducen. 

3.2 Ventajas que ofrece el método 

El método ofrece las siguientes ventajas: 
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a) permite explorar rápidamente más de una línea de acción y suministra los 
elementos necesarios para la toma de decisiones; 

b) da información sobre los márgenes de variación que pueden ser tolerados 
en la ejecución de un plan o programa, sin que se altere la linea política 
fijada; 

c) permite confrontar los resultados esperados, a veces intuidos, con los que 
surgirían de la implementación de las decisiones tomadas (en esta confron­
tación no siempre sale bien parado el sentido común); 

d) abre un camino objetivable, el conocimiento es fijado de manera tal que es 
transmisible, la formalización facilita esta comunicación y permite que el 
saber no quede limitado a un círculo de "expertos"; 

e) permite ir perfeccionando el conocimiento e ir corrigiendo errores, ya que 
la formulación lógica hace más fácil la comprobación y validación de los 
conocimientos; 

f) permite incorporar, en cada caso, el mejor conocimiento disponible e inte­
grarlo en un cuerpo único, y 

g) permite verificar, por el solo hecho de funcionar, que el conocimiento es 
coherente. 

3.3 Cuándo se debe utilizar el método 

En rea l idad , es posible ut i l izar el m é t o d o s iempre que se p u e d a p e n s a r 
en m á s de u n a l ínea de acción a seguir p a r a a lcanzar los objetivos 
propuestos; c u a n d o el vo lumen de datos a m a n e j a r sea g r a n d e y se 
requ ie ra re i te rar operac iones p a r a ob tener los resul tados , así como c a d a 
vez que se qu ie ra conocer da tos y a c tu a r sin p e r d e r t i empo en 
operaciones ru t ina r i a s . 

Las pr incipales á reas de ut i l ización has ta a h o r a ident i f icadas son las 
siguientes: 

Servicios Planificación y programación 

— metas de cobertura de población 
— metas de cobertura de programas 
— normas técnicas 
— normas de concentración 
— normas de dotación 
— normas de derivación 
— distribución de funciones 
— políticas de reclutamiento y empleo 
— normas de rendimiento 
— normas de supervisión 
— políticas de admisión a las carreras 
— orientación profesional 
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— cronograma de formación 
— cronograma de recalificación 
— cronograma de educación continua 

Docencia 

— formación del personal de planificación 
— formación de responsables de programas 
— educación de estudiantes 

Investigación 

— determinación de la criticidad de los datos 
— identificación de áreas de investigación 
— determinación de prioridades de investigación 

3.4 Qué se requiere para aplicarlo 

En p r i m e r lugar , el t ener vo lun tad de hacer lo y en segundo , a rmar se 
de la paciencia necesar ia p a r a pode r e x a m i n a r sus resu l tados . U n m é t o d o 
c o m o el p ropues to no es u n a receta mág ica p a r a so luc ionar a lgo; es solo 
u n p roced imien to q u e posibil i ta la b ú s q u e d a de soluciones po r p a r t e de 
los únicos que p u e d e n apor t a r l a s : los hombres que t ienen conoc imien to 
del c a m p o específico de que se t r a t a . 

Además de estas dos condic iones de t ipo subjetivo, se r equ ie re : 

a) la formación de un equipo interdisciplinario dispuesto al diálogo; 
b) la posibilidad de obtener información adecuada, ya sea porque la 

la misma existe o porque es posible contar con la asesoría de expertos que 
pueden efectuar las estimaciones que se requieren; 

c) fácil acceso a una computadora, y 
d) posibilidad de presentar y discutir los resultados ante los responsables del 

programa. 

4 . U N E J E M P L O D E A P L I C A C I Ó N D E L M É T O D O 

4.1 Antecedentes 

En 1975 se realizó en Brasilia u n " E n c u e n t r o N a c i o n a l sobre 
Planificación de Recursos H u m a n o s p a r a Salud" , en el q u e se ana l i za ron 
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los posibles usos y resultados esperados de la aplicación del Método para 
el Análisis y Estimación de Recursos Humanos para los Programas de 
Atención Matemoinfantil (MAERH/AMI/1) . 

Como resultado del interés despertado, se convino en aplicar el método 
a título de experiencia piloto, en una zona de la Región Nordeste de 
Brasil donde ya existía un plan de atención matemoinfantil en marcha. 

La experiencia se realizó en dos etapas. En la primera de ellas, se hizo 
una exposición detallada del MAERH/AMI/1 ante profesionales de la 
Región Nordeste, con el propósito de formar un grupo de trabajo para 
llevar a cabo la aplicación del modelo. Las reuniones celebradas, con 
características de un taller de trabajo, permitieron que el grupo local 
conociera las posibilidades que brinda el método y el grupo asesor se 
familiarizara con el enfoque de la planificación local. A partir de estas 
conversaciones iniciales, se estableció que el método se adecuaba a la 
estrategia de planificación usada en la zona. Se eligió la Segunda 
Dirección de Salud del Estado de Pernambuco para la aplicación del 
método, y a los grupos de trabajo que se organizaron se les encargó la 
función de recolectar y elaborar la información necesaria para la prueba, 
en esta primera etapa. 

La segunda etapa consistió en la prueba en terreno del método. En ella 
participaron técnicos locales e integrantes del equipo del MAERH. A 
continuación se resumen las tareas desarrolladas y los aspectos más 
importantes de la experiencia. 

Las tareas abordadas fueron las siguientes: precisar la política de 
atención matemoinfantil; discutir los criterios de estandarización de esta 
atención, y compatibilizar la información disponible. 

Cabe señalar aquí un aspecto importante del método: la capacidad del 
método de otorgar algunas ventajas a los usuarios, antes de su aplicación 
estricta. Nos referimos al hecho de que los planificadores comprometidos 
con el programa de atención matemoinfantil se vieron de alguna manera 
obligados a explicar y compartir el modelo mental que cada uno de ellos 
tenía para llegar, por último, a precisar los aspectos fundamentales de la 
modalidad operativa del programa: la organización de los servicios y las 
normas de atención. Asimismo, el trabajar con un instrumento 
lógico-matemático, permitió la discusión de diversos criterios aceptados 
tradicionalmente, poniendo de manifiesto inconsistencias entre metas, 
normas y medios. 

En síntesis, puede afirmarse que: 
a) Aún en las condiciones en que se desenvuelven las acciones de planificación 

de salud en la mayoría de los países de América Latina, el instrumento 
diseñado ofrece indudables ventajas. La prueba de campo ha permitido 
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mostrar que el método aune ventajas operativas y conceptuales sobre los 
procedimientos tradicionales. 

b) El MAERH/AMI/1 fue de fácil adaptación a las características específicas 
de la región de prueba y del programa de atención matemoinfantil defi­
nido. En el punto 4.2 se describe la forma en que fueron consideradas 
dentro del método algunas de estas características particulares. 

c) Se puso en evidencia la necesidad de que proyectos de este tipo no se desa­
rrollen como esfuerzos sectoriales parciales, sino que deben formar parte 
de un todo orgánico: el proceso de planificación de salud. Solo dentro de 
este marco un proyecto de este tipo alcanza su total significado. 

4.2 Instrumentación de la aplicación 

La prueba consistió en el ensayo de una política única, y de ahí que al 
no poder efectuarse comparaciones entre vías de acción alternativas las 
posibilidades de análisis que brinda el método no se utilizan en su 
totalidad, salvo en la medida de calcular los requerimientos de personal y 
volumen de prestaciones a brindar, para el único curso de acción 
planteado hasta el momento. 

A continuación se describen las características más importantes que se 
consideraron en este ensayo. 

La región en que se aplicó el método tiene aproximadamente 5,200 
km 2 de extensión, una alta densidad de población (más de 100 habitan­
tes por km2), y carece de núcleos grandes de población (el mayor cuenta 
con 51,000 habitantes) así como de zonas con baja densidad de 
población. La población es predominantemente rural, dedicada a tareas 
agrícolas (especialmente cultivo de la caña de azúcar). La distribución 
geográfica de la población contribuye a que esta tenga posibilidades de 
requerir atención en los servicios de salud de distintas localidades. 

Dadas estas características, se podría haber evitado considerar 
diferentes localizaciones (véase el punto 2.1). Sin embargo, la 
planificación sectorial pretende que los servicios públicos existentes 
cubran a la población residente dentro del mismo municipio y, como el 
programa de atención matemoinfantil contempla la utilización de estos 
servicios, resultó conveniente diferenciar en el modelo cuatro tipos de 
localizaciones. En cada uno de ellos se agruparon municipios con 
servicios de igual nivel de complejidad, de acuerdo a la siguiente 
categorización, utilizada por la Secretaría de Salud de Pernambuco: 

— Unidades Locales Tipo I (baja complejidad de recursos, sin internación ni 
médico permanente) 
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— Unidades Locales Tipo II (baja complejidad de recursos, sin internación, 
con médico permanente) 

— Unidades Locales Tipo III (baja complejidad de recursos, con internación, 
sin quirófano) 

— Unidades Regionales Tipo I (mediana complejidad de recursos, con 
internación y cuatro especialidades básicas). 

Por otra parte, el programa define acciones dirigidas a los siguientes 
grupos de población: niños hasta 14 años (para ellos se contemplan 
actividades de prevención y atención de enfermos), y mujeres en edad 
fértil (para las cuales se contemplan actividades para la atención del 
embarazo, parto y puerperio). 

Para esta prueba piloto del método se consideraron los siguientes 
grupos de población, en cada tipo de localización: menores de 1 año, 
niños de 1 a 4 años, niños de 5 a 14 años, y mujeres de 15 a 49 años. 

Las metas de cobertura fijadas para cada uno de estos grupos de 
población, al año 1980 (último año de ensayo del modelo), son del 80%en 
cada una de las cuatro localizaciones. 

A la vez se definieron normas de atención para cada uno de los grupos 
de población considerados, y en base a ellas se establecieron los distintos 
tipos de prestaciones que brinda el programa, la participación de las 
distintas categorías de recurso humano a emplear, con qué frecuencia y 
tiempo, el nivel de atención mínimo requerido en cada caso, y las pautas 
para el traslado de pacientes entre servicios. 

Las categorías de recursos humanos a emplear por el programa en las 
unidades de atención consideradas aparecen consignadas en el punto 4 .3 . 

Los niveles de atención definidos y que permiten luego analizar cómo 
participa el personal requerido en distintos tipos de actividades según la 
complejidad de las mismas son los siguientes: 

a) nivel elemental (con participación de médico y ayudante para atención 
ambulatoria); 

b) nivel básico (con participación de médico, ayudante y partera para la 
atención de internación, sin cirugía), y 

c) nivel diferenciado (con participación de las cuatro especialidades básicas 
de personal médico, ayudante y partera para atención de internación). 

De acuerdo a estas definiciones, las Unidades Locales Tipo I solo 
prestan un nivel elemental de atención, mientras que las Unidades 
Regionales Tipo I, por ejemplo, serán utilizadas para brindar los tres 
niveles de atención. 

Estos son los elementos más relevantes que se consideraron en la 
aplicación del método. A continuación se presentan, a modo de ejemplo, 
algunos de los resultados obtenidos. 
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4.3 Algunos resultados 

Los resultados que se presentan son proyecciones al último año del 
ensayo (1980) y se refieren al personal requerido por el programa de 
atención matemoinfantil. Se consignan por separado para cada tipo de 
servicio, según correspodan a la atención de la población residente en los 
municipios que poseen dichos servicios (atención local) o a la atención de 
casos derivados. 

Además, los resultados se presentan en horas anuales requeridas de 
cada categoría de personal y cantidad de personal.6 Se indica, además, 
qué parte del tiempo se requiere para un nivel elemental, básico o 
diferenciado de atención. 

1. REQUERIMIENTOS PARA LA ATENCIÓN LOCAL EN: 

Unidades Locales Tipo I 

Categoría 
de personal 

Proporción de 
tiempo requerido 

para un nivel elemental 
de atención Total de horas 

Cantidad de 
personal 

Ayudante A 
Médico general, no 

permanente 

100% 

100% 

6,750 

1,233 

Unidades Locales Tipo II 

Categoría 
de personal 

Proporción de 
tiempo requerido 

para un nivel elemental 
de atención Total de horas 

Cantidad de 
personal 

Ayudante A 
Ayudante B 
Médico general 

100% 
100% 
100% 

19,390 
18,933 
14,403 

14 
14 
10 

°La cantidad de personal se ha estimado dividiendo el total de horas requeridas en el año por el 
número de horas anuales y a tiempo completo disponibles de cada categoría y destinadas a la 
atención directa de la población. Estas últimas se han estimado en base al supuesto de que el número 
de semanas efectivas de trabajo en el año son 48, con 40 horas laborables por semana y que a su vez, 
el tiempo destinado a la atención directa de población es, aproximadamente, el 75% de estas horas. 
La cifra considerada como cantidad de personal es el resultado de la parte entera del cociente 
indicado más una unidad. Es por esta razón que cuando se presentan los resultados agregados para 
toda la región, estos no coinciden con la suma total de los resultados parciales. 
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Unidades Locales Tipo III 

Categoría 
de personal 

Proporción de 
tiempo requerido 

para atenciones de nivel: 

Ayudante A 
Ayudante B 
Partera 
Médico general 

Elemental 

100% 
33% 

72% 

Básico 

67% 
100% 

28% 

Total de horas 

37,025 
108,450 

34,925 

Unidades Regionales Tipo I 

Cantidad de 
personal 

26 
76 

2 
25 

Categoría de 
personal 

Ayudante A 
Ayudante B 
Ayudante de sala 
Partera 
Médico general 
Obste tra-cirujano 
Pediatra-cirujano 
Anestesista 

Proporciór r de tiempo requerido 
para atenciones de nivel: 

Elemental 

100% 
24% 
-
-
78% 
-
-
-

Básico 

— 
49% 
— 
63% 
22% 
-
-
-

Diferenciado 

— 
27% 

100% 
37% 
-

100% 
100% 
100% 

Total de horas 

8,455 
33,955 

1,148 
1,115 
7,964 
1,838 

226 
697 

Cantidad de 
personal 

6 
24 

1 
1 
6 
2 
1 
1 

2. REQUERIMIENTOS PARA LA ATENCIÓN DE CASOS DERIVADOS A7 

Unidades Locales Tipos II, III o Regionales Tipo I, para un nivel elemental de atención^ 

Categoría de personal Total de horas Cantidad de personal 

Ayudante B 

Médico general 

259 

389 

Unidades Locales Tipo III y Regionales Tipo I, para un nivel básico de atención 

Categoría de personal Total de horas Cantidad de personal 

Ayudante B 
Partera 
Médico general 

45,124 
1,701 
4,626 

32 
2 
4 

Cabe señalar que la cantidad de personal consignado no se refiere necesariamente a personal 
requerido solo para la atención de casos derivados o a un único nivel de atención sino que dicho 
la atención de casos derivados en cada tipo de servicio son cubiertos por el personal de la misma 
categoría que presta la atención definida aquí como local. 

Estos requerimientos son para atenciones de urgencias y se originan por el hecho de que en los 
municipios con unidades locales Tipo I no existe el médico general permanente. 
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Unidades Regionales Tipo I, para un nivel diferenciado de atención 

Categoría de personal Total de horas 

Ayudante 3 
Ayudante de sala 
Partera 
Obste tra-cirujano 
Pediatra-ciiujano 
Anestesista 

49,646 
7,500 
2,626 

11,812 
2,286 
4,562 

Cantidad de personal 

35 
6 
2 
9 
2 
4 

3. REQUERIMIENTOS TOTALES PARA LA REGIÓN 

Categoría de 
personal 

Ayudante A 
Ayudante B 
Ayudante de sala 
Partera 
Médico general 
Obstetra-cirujano 
Pediatra-cirujano 
Anestesista 

Proporción de tiempo requerido 
para atenciones de nivel: 

Elemental 
100% 

25% 
-
-
78% 
-
-
-

Básico 
-

52% 
-

6 3 % 
22% 
-
-
-

Diferenciado 
-

2 3 % 
100% 

37% 
-

100% 
100% 
100% 

Total de horas 

71,620 
256,367 

8,648 
8,278 

63,540 
13,650 

2,512 
5,259 

Cantidad de 
personal 

50 
178 

6 
6 

45 
10 

2 
4 

Para analizar la factibilidad de cubrir los requerimientos estimados, 
que surgen básicamente de las normas de atención planteadas y de las 
metas de cobertura de población a alcanzar, es necesario completar esta 
aplicación parcial del modelo con el cálculo de disponibilidad de 
personal (submodelo IV) para el año 1980. Estas estimaciones tienen en 
cuenta, fundamentalmente, los siguientes factores: cantidad inicial de 
personal disponible; tasas de deserción, mortalidad y retiro de personal, y 
política de incorporación de nuevo personal. 

En dicho análisis es importante considerar también qué factibilidad de 
sustitución de personal existe entre el disponible y el requerido según las 
normas de atención planteadas. 

A título de ejemplo, se comparan los datos de personal requerido con 
los consignados a continuación: 

CANTIDAD TOTAL DE PERSONAL DISPONIBLE EN LA REGIÓN, EN JUNIO DE 1975. 

Categoría de personal Cantidad de personal 

Ayudante 
Enfermera diplomada 
Enfermera práctica 

123 
1 

10 
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Auxiliar de enfermería 12 
Vacunadora 5 
Obstetrte 20 
Médico clínico 26 
Obstetra-ginecólogo 1 
Pediatra 6 
Cirujano 19 
Anestesista 1 
Tisiólogo 1 

De la confrontación de estos datos surge que el recurso más crítico 
corresponde a la categoría de médico general. El déficit de obstetra-gi-
necólogos podría ser cubierto en parte por cirujanos, pues los 
requerimientos de este tipo de personal surgen básicamente para un nivel 
diferenciado de atención y para tratamiento quirúrgico. Un recurso 
notoriamente deficitario es el de ayudante; para una análisis detallado, 
sería necesario conocer cómo pueden ser asimilados a las categorías de 
ayudante A y B el personal no médico disponible en la actualidad. Cabe 
señalar que si la categoría de obstetriz se corresponde con la de partera, 
el superávit resultante surgiría del hecho de que en las normas de 
atención planteadas se establece para los partos normales la atención 
domiciliaria a cargo de parteras legas, que si bien son controladas por el 
programa, no pertenecen a las unidades de atención consideradas. 

Como se señaló en el punto 4.2, la prueba analizó las implicaciones de 
una sola estrategia programática. Con el fin de comparar los resultados 
con otras estrategias posibles, se realizaron otros ensayos con diferentes 
metas de cobertura, normas técnicas y mayores plazos de tiempo. Los 
nuevos resultados obtenidos son de gran interés. Dado el carácter 
puramente experimental de estas simulaciones, sus resultados serán 
discutidos con los responsables del programa. 

5. PERSPECTIVAS DE APLICACIÓN DEL MÉTODO 

El MAERH requiere para su aplicación, como cualquier otro método, 
de usuarios que lo necesiten para encarar problemas específicos de su 
área de acción. 

Para ayudar a que los utilizadores potenciales del mismo se guíen en 
sus perspectivas, se presenta un cuadro indicativo de aplicaciones 
probables del método, así como indicaciones sobre desarrollos del mismo. 
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5.1 Postbles aplicaciones del método 

El siguiente cuadro incluye solo algunos ejemplos de aplicación posible 
del método, sin incluir todas las alternativas y tomando en 
consideración solo tres variables: tipo de usuario, área de utilización y 
problema sustantivo a encarar. 

Tipo de usuario Área de utilización Problema sustantivo 

Sector salud 

Planificación 

Evaluación 

Formación 

Utilización global de recursos humanos 
para atención general 
Utilización de categorías de personal 
(Ej.: enfermeras) 

Determinación de la viabilidad de un 
proyecto, en términos de recursos 
requeridos 

Adiestramiento de planificadores 
y administradores de salud 

Seguridad social 
y programas 
intersectoriales 

Planificación 

Evaluación 

Cálculo de recursos humanos y finan­
cieros para programas determinados 

Análisis de la viabilidad de proyectos 
integrados de salud, vivienda y trabajo, 
en términos de recursos requeridos 

Sector 
educación 

Planificación 

Docencia 

Estimación de recursos humanos 
docentes requeridos 

Instrumento educativo para enseñanza 
de problemas regionales globales 

5.2 Posibles desarrollos del método 

Este método, según se ha señalado anteriormente, se presenta como 
una herramienta de gran flexibilidad. En ese sentido, el presente 
documento describe solamente una versión específica para analizar y 
estimar recursos humanos para atención matemoinfantil. Sin embargo, 
el mismo diseño aquí presentado puede usarse para encarar otros 
problemas (como algunos de los señalados en el cuadro anterior), o bien 
pueden plantearse otras dos alternativas: 

El MAERH/AMI/1 puede ser desarrollado, a pedido de los usuarios, 
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en aquellos aspectos que actualmente no cubre, tales como: el análisis y 
estimación de recursos financieros (inversiones para la formación del 
personal, costos recurrentes para el pago del personal); el análisis y 
estimación de personal requerido por los sectores intermedios y servicios 
generales, y el análisis y estimación de recursos materiales. 

En caso de que la problemática planteada por el usuario difiera 
sustancialmente de las posibilidades consideradas por el MAERH, pero 
pueda someterse a tratamiento lógico, pueden desarrollarse estrategias 
específicas dentro de la misma concepción del MAERH. 

RESUMEN 

El presente informe es una descripción del Método para el Análisis y 
Estimación de Recursos Humanos (MAERH) en su versión desarrollada 
especialmente para analizar el personal de atención maternoinfantil y 
planificación familiar (versión MAERH/AMI/1) . 

Se presentan en él las características generales del método, señalando 
su capacidad para el análisis de los programas de salud y el cálculo de 
recursos humanos necesarios. 

Asimismo, se describe la operación y utilización del método, sus 
ventajas y limitaciones, asi como su desarrollo y posibles adaptaciones a 
problemas más amplios o más específicos. 

Por último, como ejemplo de la utilización del método se da cuenta de 
algunos de los resultados obtenidos en la aplicación del mismo en el área 
de atención maternoinfantil en el Estado de Pernambuco, Brasil. 

METHOD FOR ANALYZING AND ESTIMATING HUMAN RESOURCES 
FOR MATERNAL AND CHILD HEALTH PROGRAMS (Summary) 

This report describes the versión of the Human Resources Analysis and 
Estimation Method (MAERH) that was specially devised for analyzing 
maternal and child health and family planning personnel (the MAERH/ 
AMI/1 versión). 

The general features of the method are presented and its ability to analyze 
health programs and to estimate the human resources needed is emphasized. 

In addition, the operation and use of the method, its advantages and short-
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comings, as well as its development and possible adaptation to wider-ranging 
or more specific problems are described. 

Finally, the results obtained in the maternal and child health área of the 
State of Pernambuco, Brazil, are presented to exemplify the use of the 
mèthod., 

MÉTODO PARA ANÁLISE E ESTIMAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS 
PARA OS PROGRAMAS DE ATENÇÃO MATERNO-INFANTIL (Resumo) 

Descreve-se nesta comunicação o Método para Análise e Estimação de 
Recursos Humanos (MAERH), em sua versão desenvolvida especialmente 
para analisar o pessoal de atenção materno-infantil e planejamento familiar 
(versão MAERH/AMI/1) . 

Apresentam-se nela as características gerais do método, pondo em destaque 
sua capacidade de analisar os programas de saúde e calcular os recursos 
humanos necessários. 

São também descritas a operação e utilização do método, suas vantagens e 
limitações, assim como seu desenvolvimento e possíveis adaptações a 
problemas de natureza mais ampla ou mais específica. 

Finalmente, como exemplo de utilização do método, são apresentados 
alguns dos resultados obtidos na sua aplicação na área de atenção materno-
infantil no Estado de Pernambuco, Brasil. 

MÉTHODE D'ANALYSE ET D'ESTIMATION DES RESSOURCES HU-
MAINES POUR LES PROGRAMMES DE SOINS MATERNELS ET 
INFANTILES (Résumé) 

Le présent rapport est une description de la méthode d'analyse et d'estima-
tion des ressources humaines (MAERH) dans sa versión élaborée spécialement 
pour analyser le personnel chargé de dispenser les soins maternels et infantiles 
ainsi que de la planification familiale (versión MAERH/AMI/1) . 

Le rapport présente les caractéristiques genérales de la méthode, signalant 
sa capacité d'analyse des programmes de santé et de calcul des ressources 
humaines nécessaires. 

De même il décrit le fonctionnement et l'utilisation de la méthode, ses 
avantages et ses limitations, son évolution et ses adaptations possibles à des 
problèmes plus vastes et plus spécifiques. 

Enfin, à titre d'example de l'utilisation de la méthode, le rapport fait état 
de quelques-uns des résultats obtenus dans l'application de celli-ci en matière 
de soins maternels et infantiles dans l'Etat de Pernambuco au Brésil. 
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Para la formulación de políticas de salud y en la formación de recursos 
humanos por parte del Estado revisten gran importancia el estudio de los 
factores que intervienen en la distribución geográfica de los médicos, la 
decisión de estos de especializarse en una rama de la medicina, su empleo 
por parte de las instituciones de salud, y los diferentes tipos de ejercicio 
profesional que existen en un país, así como las demandas de servicios 
médicos por parte de la población. 

En Costa Rica, la política de formación de recursos humanos para el 
sector salud se ha basado fundamentalmente en el tipo de programas 
adoptados por el Estado, en las demandas de consultas experimentadas 
en períodos cortos previos a la formulación de los programas, y en las 
recomendaciones de los organismos panamericanos (OPS/OMS, OEA) y 
de reuniones de Ministros de Salud, etc. 

En un estudio anterior se planteó que la capacidad de una sociedad 
para emplear médicos varía proporcionalmente a su nivel de desarrollo 
económico, identificado este por el monto de la renta per cápita. En está 
forma un país con un alto grado de desarrollo económico, donde son muy 
bajas las tasas de mortalidad y morbilidad, especialmente en el rubro 
infantil, demandaria más médicos por 1,000 habitantes que un pais de 
escaso desarrollo. 

El presente trabajo tiene por objeto estudiar la distribución geográfica 
de la población médica en Costa Rica, las tendencias del médico para 
especializarse, y la utilización de este recurso por parte de las 
instituciones públicas de salud entre 1967 y 1975. Además, se plantea, a 
nivel teórico, la interpretación de los resultados obtenidos. 

Coordinador del Primer Año, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica. 
'Decano de la Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica. 
'Asistente de Investigación, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica. 
"^Vargas Martínez, Hermán et al. Consideraciones sobre una política de admisión en la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Costa Rica. Educ med sal 10:55-68,1976. 
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NUMERO DE MÉDICOS AL 31 DE JULIO DE 1975 

De conformidad con los datos de los archivos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Costa Rica, del Colegio de Médicos y 
Cirujanos y de los informes facilitados por las instituciones nacionales 
empleadoras de médicos, al 31 de julio de 1975 había en el país 1,245 
médicos activos de un total de 1,483 médicos registrados. Su distribución 
geográfica, por provincias y cantones, se indica en el cuadro 1, y se 
compara con la de 1967 y 1970, cuando se publicaron trabajos simi­

lares. 

CUADRO 1 -Distribución de los médicos registrados activos en Costa Rica, por 
provincias y cantones, 1967, 1970 y 1975. 

Costa Rica 

San José 

Cantón Central 
Acosta 
Curridabat 
Goicoechea 
Tibás 
Tarrazú 
Pérez Zeledón 
Santa Ana 
Puriscal 

Alajuela 
Cantón Central 
Alfaro Ruiz 
Guatuso 
Atenas 
Grecia 
Naranjo 
Orotina 
Póas 
Palmares 
San Ramón 
San Carlos 
Valverde Vega 
Úpala 
Los Chiles 
La Fortuna 

No. 

736 

505 

492 
1 

— 
_ 
_ 
3 
8 
_ 
1 

62 
26 
_ 
_ 
1 

11 
3 
1 
_ 
3 
8 
8 
1 
— 
_ 
— 

1967 

% ■ 

100.00 

68.61 

66.84 

8.42 

No. 

908 

666 

651 
2 

_ 
_ 
__ 
1 
8 
_ 
4 

68 
24 

1 
— 
2 

13 
1 
3 
1 
2 
8 

10 
1 
1 
_ 
1 

1970 

% 

100.00 

73.35 

71.69 

7.48 

1975 

No. 

1,245 

915 

889 
1 
1 
4 
1 
3 

11 
1 
4 

94 
34 

2 
1 
2 

11 
4 
2 
_ 
3 

12 
20 

1 
1 
1 
­

% 

100.00 

73.49 

71.40 

7.55 

Gutiérrez Sáenz, R. Distribución geográfica, institucional y por actividad de los médicos en Costa 
Rica. En: Acta Médica Costarricense 14:191­208, 1971. 
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CUADRO 1 (cont.) 

Cartago 
Cantón Central 
Paraíso 
La Unión 
Alvarado 
Jiménez 
Turrialba 

Heredia 

Cantón Central 
Flores 
Santa Bárbara 
Santo Domingo 
Sarapiquí 

Guanacaste 

Libéria 
Cañas 
Nicoya 
Santa Cruz 
Sagaces 
Tilarán 
Abangares 
Filadélfia 
Nandayure 

Puntarenas 
Cantón Central 
Esparza 
Aguirre 
Golfito 
Coto Brus 
Parrita 
San Vito de Java 
Buenos Aires 
Villa Nelly 
Puerto Cortés 
Miramar 
Palma Sur 
Jicaral 

Limón 
Cantón Central 
Siquirres 
Guácimo 
Guápiles 
Matina 
La Fortuna 
Roxana 

50 
32 
1 
1 
-
1 

15 

37 
31 
— 
1 
2 
3 

31 
10 

3 
7 
4 
-
2 
2 
3 
-

36 
15 

3 
1 
7 
1 
-
1 
-
3 
2 
1 
2 
-

15 
9 
2 
-
3 
-
1 
1 

6.80 

5.02 

4.21 

4.90 

2.04 

49 
25 

2 
4 
-
2 

16 

27 
22 
— 
1 
2 
2 

32 

11 
4 
6 
4 
-
2 
2 
3 
-

42 
14 

3 
3 

10 
1 
-
2 
-
3 
3 
1 
1 
1 

24 
14 
3 
-
5 
-
1 
1 

5.40 

2.97 

3.52 

4.63 

2.65 

61 
28 

3 
5 
2 
-

23 

34 

30 
1 
-
3 
-

41 

10 
4 

12 
7 
1 
2 
2 
2 
1 

64 

35 
8 
2 
8 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
-
-

36 
17 

3 
1 

14 
1 
-
-

4.90 

2.73 

3.30 

5.14 

2.89 
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Para los tres años señalados, la información obtenida sobre el número 
total de médicos puede resumirse así: 

7967 7970 Í975 

Médicos incorporados activos 
Médicos retirados 
Médicos incapacitados 
No se pudo averiguar el trabajo 
Suspendidos 
No incorporados que ejercen en 

instituciones del Estado 
No incorporados que ejercen, pero 

no se pudo determinar dónde 
Médicos en el exterior 

Total 

La información permite concluir que se mantiene en 1975 la misma 
relación porcentual, en la concentración de médicos en el Área Metro­
politana y en el resto del país, experimentada en los otros años estu­
diados. Debe señalarse que podría existir una tendencia a la 
estabilización de la proporción de los médicos que ejercen en San José, 
por cuanto es menor el crecimiento observado entre 1970 a 1975 que 
entre 1967 y 1970. 

Hay además un aumento notorio entre las cifras de médicos no incor­
porados en 1975, en relación con 1970, que ejercen en instituciones del 
Estado, lo cual podría ser explicado en base a un aumento en el número 
de médicos extranjeros reclutados en programas de adiestramiento 
académico. 

DISTRIBUCIÓN DE MÉDICOS ESPECIALISTAS POR 
PROVINCIAS, 1967, 1970 Y 1975 

En el cuadro 2 se indica el número de médicos especialistas registrados 
en Costa Rica en 1967, 1970 y 1975. 

Como puede observarse, hubo un aumento significativo del número de 
especialistas, que representó un incremento del 39% entre 1967 y 1970 y 
del 59% entre este último año y 1975. 

Este hecho adquiere mayor importancia aún si se toma en cuenta que 
el número de especialistas se concentra, en un 8 3 % , en el Área Metro­
politana, y que el porcentaje de especialistas en relación con el número 

yus 
22 
— 

7 
1 

11 

21 
122 

1,245 
22 

4 
4 
-

38 

_ 
170 

736 1,092 1,483 
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CUADRO 2-Distribución de médicos especialistas en Costa Rica, 
por provincias, 1967, 1970 y 1975. 

Costa Rica 

San José 
Alajuela 
Cartago 
Heredia 
Guanacaste 
Puntarenas 
Limón 

No. 

324 

280 
13 
7 

12 
3 
5 
4 

1967 

% 

100.0 

86.4 
4.1 
2.2 
3.7 
0.9 
1.5 
1.2 

1970 

No. 

450 

401 
15 

8 
14 

3 
5 
4 

% 

100.0 

89.1 
3.3 
1.8 
3.1 
0.6 
1.1 
0.8 

1975 

No. 

715 

596 
24 
21 
20 

8 
24 
12 

% 

100.0 

83.5 
3.4 
4.2 
2.6 
1.3 
3.4 
1.6 

de médicos era en 1967 de 44% , en 1970 de 49% , y en 1975 de 57%. Es 
decir, que por razones que deben estudiarse cuidadosamente, se observa 
una fuerte tendencia hacia la especialización, cuando las instituciones de 
salud, en ese mismo período, han ampliado masivamente la atención 
médica, especialmente en el área rural, lo que supone una demanda 
mayor de médicos generalistas. 

Al hacer un desglose de las especialidades y la distribución de médicos 
en ellas por años (cuadro 3) se nota un incremento importante del 
número de médicos dedicados a medicina interna, pediatría, cirugía 
general, ginecología-obstetricia, anatomía patológica y psiquiatría, lo 
que coincide con los programas regulares de formación de especialistas 
que ha ofrecido la Facultad de Medicina desde 1967. 

Lo anterior demuestra, una vez más, la necesidad de una planificación 
adecuada de los programas de formación de recursos humanos en 
relación con las demandas de la patología prevalente y la esperada. 

CUADRO 3 -Distribución de médicos registrados, por especialidades, 
1967, 1970 y 1975. 

Especialidades 1967 1970 1975a 

1. Administración de hospitales 
2. Alergología 
3. Anatomía humana 
4. Anatomía patológica 
5. Anestesiología 

3 
1 
-
7 

[3 

10 
3 
3 
8 

16 

6 
3 
1 

21 
30 
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CUADRO 3 (COM.) 

6. Audiología y foniatría 
7. Bioquímica clínica 
8. Cardiología 
9. Cardiología infantil 

10. Cirugía general 
11. Cirugía pediátrica 
12. Cirugía plástica 
13. Cirugía toráxica 
14. Cirugía vascular 
15. Dermatología 
16. Endocrinología y nutrición 
17. Enfermedades broncopulmonares y tisiología 
18. Enfermedades infecciosas 
19. Farmacología 
20. Fisiopatología 
21. Fisiología 
22. Gastroenterología 
23. Geriatria 
24. Ginecología y obstetricia 
25. Hematología 
26. Inmunología clínica 
27. Medicina legal 
28. Medicina psicosomática 
29. Medicina tropical 
30. Medicina interna 
31. Nefrologia 
32. Neomatología 
33. Neurocirugía 
34. Neurología 
35. Neuropsiquiatria 
36. Oftalmología 
37. Oncología 
38. Ortopedia, traumatología y rehabilitación 
39. Otorrinolaringología 
40. Parasitología 
41. Pediatría 
42. Proctologia 
43. Psiquiatría 
44. Psiquiatría infantil 
45. Radioisótopos 
46. Radiología y radioterapia 
47. Reumatologia 
48. Reproducción humana 
49. Salud pública 
50. Urología 

Total 

-
-

16 
-

27 
7 
3 

10 
5 
7 
3 
4 
-
-
-
-
4 

. -
44 

1 
-
2 
1 
-

17 
2 
-
4 
2 
-
8 
7 

14 
3 
-

55 
-

20 
-
2 
9 
-
-

14 
10 

325 

-
1 

21 
1 

59 
13 
5 

11 
6 

11 
5 

11 
3 
-
-
-
7 
1 

55 
5 
-
4 
2 
2 

29 
4 
3 
5 
6 
-

16 
8 

29 
12 

2 
84 

1 
25 
-
2 

18 
1 
-

31 
14 

553 

2 
2. 

19 
2 

78 
12 

7 
5 
5 

19 
11 
13 

2 
2 
1 
1 
7 
2 

111 
6 
2 
3 
3 
2 

65 
5 
1 
6 

11 
2 

20 
12 
35 
16 

1 
111 

-
45 

4 
1 

19 
2 
1 

33 
19 

775 

aHabía 60 médicos con dos especialidades. 
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DISTRIBUCIÓN DE LOS MÉDICOS EN RELACIÓN 
CON LA POBLACIÓN 

En los cuadros 4, 5 y 6 se ofrece información sobre el total real de 
médicos en 1975 y el total recomendado, por provincias, tasas por 1,000 
habitantes, distribución de médicos en zonas urbanas y rurales, y 
distribución de especialistas y médicos generales, también por provincias. 

Los datos demuestran que la relación entre médicos por 1,000 
habitantes entre el Área Metropolitana y las zonas rurales es 99 veces 
superior en favor de la primera y que la relación entre el Área Metropo­
litana y las cabeceras de provincia es, a grosso modo de 1 a 9. 

Este hecho concuerda con la tesis expuesta en un trabajo anterior 
(véase la nota al pie número 4), que plantea la estrecha relación que 
existe entre el nivel de desarrollo económico y el número de "consumo" 
de profesionales en medicina, lo cual establece una interrogante sobre la 
utilidad del parámetro empleado en muchos trabajos, de usar como base 
para los países en desarrollo la relación de un médico por cada 1,000 
habitantes. Pareciera entonces que en países de economía subdesarro-
llada la demanda de recursos humanos es una variable que depende del 
desarrollo del sector salud, el cual es, a la vez, dependiente del grado de 
desarrollo general en este tipo de modelo económico. 

Cabría entonces suponer que aun cuando se intentara organizar la 
formación de recursos humanos sobre las demandas determinadas por el 

CUADRO 4-Distribución de médicos en Costa Rica, por provincias, en cifras reales 
y recomendadas, 1975. 

. , a Total reco- Total real Total por 
0 ' mendado de médicos 1,000 habitantes 

Costa Rica 

Área Metropolitana 

San José 
Alajuela 
Cartago 
Heredia 
Guanacaste 
Puntarenas 
Limón 

1,966,150 

487,348 

728,279 
341,041 
214,709 
139,820 
188,394 
231,692 
122,215 

1,966 

487 

728 
342 
214 

.140 
188 
232 
122 

1,245 

889 

915 
94 
61 
34 
41 
64 
36 

0.63 

1.84 

1.25 
0.27 
0.28 
0.24 
0.21 
0.27 
0.29 

aLa población de Costa Rica se calcula con base a la estimación de población al 1 de enero 
de 1975 de la Dirección General de Estadística y Censos, con un crecimiento de 1.056 % se­
mestral al 1 de julio de 1975. 
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CUADRO 5 -Distribución de los médicos en Costa Rica, por población urbana y rural, 
según número real y recomendado de médicos, 1975. 

Costa Rica 

Zona urbana3 

San José 
Alájuela 
Cartago 
Heredia 
Guanacaste 
Puntarenas 
Limón 

Zona rural 

San José 
Majuela 
Cartago 
Heredia 
Guanacaste 
Puntarenas 
Limón 

Población 

894,907 

516,057 
' 94,535 

85,316 
58,216 
51,209 
48,641 
44,938 

1,071,243 

212,222 
246,506 
129,393 

81,604 
137,185 
183,051 

77,277 

Total reco­
mendado 

895 

512 
95 
85 
58 
51 
49 
45 

1,071 

216 
247 
129 

82 
137 
183 

77 

Total real 
de médicos 

1,230 

915 
91 
61 
33 
40 
57 
33 

15 

-
3 
— 
1 
1 
7 
3 

Total por 
1,000 habitantes 

1.37 

1.79 
0.96 
0.72 
0.57 
0.78 
1.16 
0.73 

0.014 

-
0.012 

~ 
0.012 
0.007 
0.038 
0.039 

aSe toma como base para determinar las zonas urbanas a los centros administrativos de los 
cantones del país, o sea, por lo general, a los distritos primeros. En estos se determma a pnon 
dichas zonas con criterio físico, tomando en cuenta elementos tangibles, tales como cuadrantes, 
calles, aceras, luz eléctrica, servicios urbanos, etc. (Censo Nacional de 1973). 

CUADRO (¡-Distribución de los médicos especialistas y médicos generales 
en Costa Rica, por provincias, 1975. 

Costa Rica 
Área Metropolitana 

San José 
Alájuela 
Cartago 
Heredia 
Guanacaste 
Puntarenas 
Limón 

Población 

1,966,150 

487,345 
728,279 
341,279 
214,709 
139,820 
188,394 
231,692 
122,215 

Médicos 
especialistas 

705 

585 

589 
24 
30 
19 

8 
24 
11 

Médicos 
generales 

540 

308 
326 

70 
31 
15 
33 
40 
25 
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grado de desarrollo de un modelo dado, la capacidad de absorción de 
esos recursos humanos es definida, en última instancia, por la capacidad 
económica del sistema, y que el excedente de recursos quedará 
desocupado o se producirá subdesocupación prorroteada hasta los límites 
mismos de la capacidad económica total del sistema. 

Por lo tanto, de comprobarse esta tesis, parecería más lógico que el 
planteamiento de la formación de recursos humanos y su distribución 
geográfica debería calcularse en relación con los indicadores de creci­
miento económico nacional y regional (producto bruto nacional, renta 
per cápita, etc.) 

En los últimos años se ha identificado una tendencia, en la mayoría de 
los países latinoamericanos, hacia el desarrollo de programas de atención 
médica a la población rural y urbana marginada por medio de 
programas de atención médica simplificada (programas de medicina 
rural y medicina comunitaria). Esta estrategia pareciera adecuada si se 
quiere atender una demanda social que a veces adquiere caracteres 
explosivos o si se busca mejorar las condiciones de este sector social para 
ampliar las demandas de expansión del mercado interno. En el primer 
caso, especialmente cuando se trata de la población rural que subsiste 
dentro de un agro retrasado en su desarrollo, la falta de atención se con­
vierte en fuerza que acelera la migración hacia los centros urbanos, o 
bien produce descontento social. En el segundo caso, la atención médica, 
aun la simplificada, mejorará el mercado interno de consumo médico, a 
la vez que ajustará las condiciones biológicas de la población al mejora­
miento tecnológico y a las nuevas relaciones de producción que generan 
los reajustes estructurales que provocan la modernización del Estado para 
atender' las demandas de los nuevos objetivos del desarrollo económico. 

UTILIZACIÓN DE MÉDICOS POR LA CAJA COSTARRICENSE 
DE SEGURO SOCIAL Y MIGRACIÓN DE MÉDICOS 

AL EXTRANJERO 

Volviendo a Costa Rica, destacaremos que de 1970 a 1975 se produjo 
un aumento significativo del número de médicos que trabajaban solo 
para la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS): de 360 (39.6% de los 
registrados en 1970) a 644 (51.7%). 

El número de médicos que trabajaban solo para una institución, 
representaba en 1970 el 79.6% del total de los médicos, mientras que en 
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1975 la tasa era de 80 .8%. El número de los que trabajaban total o 
parcialmente para la CCSS en 1970 era de 496 (54.6% de los registrados 
en 1970), en 1975 representaba el 64.5% del total de los médicos regis­
trados, lo cual concuerda con la política de unificación de la atención 
médica que sigue el país. 

En 1970 había 40 médicos (4.4% del total) residiendo y 82 (9.0% del 
total) especializándose en países extranjeros; en 1975 había 99 (8.1% ) del 
total residiendo y 71 (5.7% del total) especializándose. Por lo tanto, se 
llega a la conclusión de que mientras aumentó en forma importante la 
migración, disminuyó el número de médicos en especialización, posible­
mente como consecuencia de la expansión experimentada en los progra­
mas de formación de especialistas a nivel local. 

La cifra de médicos especializándose dentro y fuera del país aumentó 
en los últimos cinco años: mientras en 1970 había 16.7% del total 
registrado en ese año, en 1975 había 20.3% de ese total. 

Al mismo tiempo se observa una modificación en la variedad de las 
especializaciones (cuadro 3) ya que hay un gran aumento de especialistas 
en cinco grandes ramas de la medicina (medicina interna, pediatría, 
cirugía general, ginecología-obstetricia, anatomía patológica y psiquia­
tría), en detrimento de las subespecialidades. Este fenómeno podría estar 
relacionado con los siguientes hechos fundamentales: 

a) el establecimiento de residencias universitarias, las que por varios años solo 
se ofrecieron en esas cinco ramas; 

b) la extensión por parte de la CCSS de servicios de atención médica en esas 
especialidades y en medicina general; 

c) la disminución de la formación de especialistas en el extranjero y, 
d) un posible cambio en las relaciones profesionales del médico con la clien­

tela privada, ya que las subespecialidades surgen en íntima relación con el 
desarrollo de la medicina privada. Cuando la clientela privada no estaba 
incorporada a la CCSS en virtud de que no existía rompimiento de límites, 
las subespecialidades pudieron subsistir a pesar del alto costo de la atención 
médica muy especializada. Al ser incorporada una parte importante de 
este sector al sistema de seguridad social la población de altos recursos que 
demandó atención de ese tipo prefirió servirse de la CCSS. 

CONCLUSIONES 

De los datos obtenidos se pueden extraer las siguientes conclusiones: 
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1. La distribución de médicos, así como la relación de número de médicos 
por 1,000 habitantes no ha experimentado cambios sustanciales en los 
últimos cinco años. 

2. La relación de médicos por 1,000 habitantes en las zonas urbanas 
continúa de acuerdo con el desarrollo económico experimentado en las 
mismas y con la política de atención médica del Estado, que durante el 
último quinquenio continuó favoreciendo fundamentalmente a los sectores 
productivos de la población. 

3. Se mantiene la tendencia hacia la especialización de la misma proporción 
en relación con los médicos generales, lo cual concuerda con el tipo de 
demanda de asistencia de la población urbana y la política de atención 
médica que desarrolló el Estado durante esos cinco años. 

4. Se ha producido un cambio en la composición del sector médico especiali­
zado dando paso a cinco especialidades básicas en detrimento de las sub-
especializaciones. 

COMENTARIO FINAL 

El presente estudio reafirma la necesidad de profundizar la 
investigación de los factores que determinan, en una sociedad 
subdesarrollada y dependiente, las demandas de formación de recursos 
humanos para el sector salud y su distribución geográfica, así como las 
variables que influyen en el desarrollo de las instituciones de salud. 
Pareciera que existe una estrecha relación entre la política económica de 
los centros de influencia, tanto a nivel internacional como nacional, y el 
desarrollo de la medicina privada, la medicina institucional o estatal y la 
medicina de la seguridad social. En el primer caso, las economías de los 
países en desarrollo sufren los ajustes necesarios de acuerdo con las 
necesidades de las economías desarrolladas, dentro de las cuales se 
mueven. En el segundo caso, el desarrollo de esos países es desigual 
en la ciudad y en el campo, porque es en las ciudades donde se 
invierten las plusvalías ganadas en el campo. Solamente hay 
modificaciones en estas relaciones cuando se desarrollan polos de 
explosión extensiva de los recursos agrícolas y minerales con capital 
nacional o extranjero. 

La atención médica, entonces, enmarcada dentro de lo que 
comúnmente se llama "sistema de salud", varia según las 
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necesidades del desarrollo interno de estas sociedades. Al principio, 
cuando la economia interna se realiza sobre el trabajo enajenado 
del pequeño productor agrícola, del artesano, del comerciante 
minoritario, etc., la atención médica se administra mediante las 
juntas de protección social y las direcciones de asistencia de los 
Ministerios de Salud. Posteriormente, cuando la economía se 
concentra y se produce la consolidación industrial surge el 
asalariado y la seguridad social se desarrolla en relación directa con 
la estructura de clase. 

Con el desarrollo de la industria y la gran explosión agrícola y el 
correspondiente crecimiento de la seguridad social, la expansión de la 
asistencia médica solo puede realizarse mediante la incorporación y la 
contribución universal de todos los asalariados. Aquí es donde se reduce 
la población que se sirve de la medicina privada, sin llegar a eliminarse 
bajo ninguna circunstancia, porque aun cuando exista universalización 
de las contribuciones, quedará por fuera el sector social que controla el 
capital y los medios de producción. 

Los sectores sociales marginados de la salud no son atendidos sino 
hasta que el desarrollo económico de una sociedad alcanza un punto 
donde se hace indispensable elevar las condiciones de vida de los mismos 
para mejorar las condiciones de reclutamiento de trabajadores desocupa­
dos o subocupados que se han mantenido en la reserva del proceso. Desde 
luego, por las condiciones de vida que estos grupos han debido sobrevivir, 
la atención médica deberá darse en relación con esas condiciones, ya que 
el recurso humano tradicional, dirigido a la asistencia médica de los 
sectores más desarrollados de las fuerzas productivas, no se adapta 
fácilmente. Por lo tanto se crea un nuevo tipo de recurso humano, de 
características muy especiales y se prodiga asistencia médica con 
programas también especiales. 

El estudio científico de estas interrelaciones, que se plantean en un 
plano de hipótesis, es indispensable para definir cuantitativa y cualita­
tivamente la formación de los recursos humanos que el proceso econó­
mico demandará en los próximos años en el campo de la atención de la 
salud. De lo contrario se corre el riesgo de formar personal especializado, 
que requiere la inversión de muchos años de estudios y que no se puede 
emplear plenamente. Los currículos para la formación de profesionales y 
técnicos que demanda el sector salud deben ser diseñados conforme se 
preveen las demandas globales de la sociedad, especialmente cuando se 
intenta alcanzar una verdadera democratización del usufructo del 
derecho a la salud. 
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RESUMEN 

En este trabajo se ofrece información detallada sobre la ubicación de 
los médicos de Costa Rica, de acuerdo con las zonas urbanas y rurales, 
por provincia, según la especialidad y el lugar donde desempeñan sus 
funciones. Los datos se obtuvieron de un estudio que abarcó desde 1967 
hasta 1975. 

Destacan los autores la estrecha relación que parece existir entre el 
desarrollo de las instituciones de salud, las características de la atención 
médica que se brinda a la población y el grado de desarrollo económico 
de un país. 

DISTRIBUTION OF PHYSICIANS IN COSTA RICA {Summary) 

This article provides detailed information on the location of medical practi-
tioners of Costa Rica by rural and urban área and by province, further broken 
down by medical specialty and place of practice. The data were obtained from a 
survey made from 1967 through 1975. 

The authors emphasize the apparent cióse correlation between the develop-
ment of health institutions, the characteristics of the health care given the 
population, and the level of economic development of a country. 

DISTRIBUIÇÃO DOS MÉDICOS NA COSTA RICA (Resumo) 

Este trabalho contém detalhadas informações sobre a localização da 
população médica da Costa Rica, distribuída por zonas urbanas e rurais, por 
província, por especialidade e pelo lugar onde desempenha suas funções. 
Extraíram-se os dados de um estudo que abrangeu o período 1967-1975. 

Destacam os autores a estreita relação que parece existir entre o desenvolvi­
mento das instituições de saúde, as características da atenção médica oferecida à 
população e o grau de desenvolvimento econômico de um país. 

RÉPARTITION DES MÉDICINS AU COSTA RICA (Resume) 

Cet ouvrage offre des informations détaillées sur la distribution des médicins 
au Costa Rica, selon les zones urbaines et rurales, par province, par spécialité, et 
par location oü ils exercent leurs fonctions. Les dates proviennent d'une étude 
couvrant de 1967 à 1975. 

Les auteurs soulignent la relation étroite qui semble exister entre le 
développement des institutions de santé, les caractéristiques des soins médicaux 
offerts à la population, et le degré de développement économique d'un pays. 



Técnicos en salud comunitaria 
DRA. CATALINA EIBENSCHUTZ1 

Nos parece que ha llegado el momento de reflexionar un poco sobre la 
razón por la cual en los últimos años se ha producido una verdadera 
"explosión" de programas variados tendientes a brindar servicios de salud 
a la población rural de los países en desarrollo de América Latina. 
Asimismo, hay que reflexionar sobre los rasgos comunes a la mayoría de 
estos programas, entre los cuales se encuentra el de la Escuela de Salud 
Comunitaria del Estado de México. 

No hace falta detenernos a analizar las características de las 
poblaciones rurales de los países latinoamericanos. Basta citar, a manera 
de ejemplo, que en 1970 existían en México unas 100,000 poblaciones de 
menos de 2,500 habitantes para dar una idea de la enorme dispersión de 
la población rural y la baja productividad de la misma. En general, muy 
pocos son los médicos que están dispuestos a trabajar en el medio rural, 
por lo que en casi todos los países hay ya un exceso de médicos en las áreas 
urbanas y, sin embargo, a pesar de la desocupación relativa, una falta 
manifiesta de ellos en las zonas rurales. 

Resulta obvia, entonces, la necesidad de preparar personal de nivel 
intermedio para estas zonas. Las razones básicas que apoyan 
aparentemente esta solución son las siguientes: 

a) Posibilidad de aumento de la cobertura a menor costo y en menor tiempo. 
b) Apertura de nuevas fuentes de trabajo y estudio para los grupos de pobla­

ción con menos posibilidades. 
c) El hecho de que la patología del área rural es fundamentalmente infecto-

contagiosa y, por lo tanto, no requiere de acciones de salud demasiado 
complicadas. 

No debemos, sin embargo, aceptar lo anterior literalmente; detrás de 
este razonamiento existe una realidad: se está proponiendo crear dos 
niveles de atención de salud, uno de alto nivel, de buena calidad, con los 
médicos calificados, para las zonas urbanas de alta productividad y gran 
riqueza; el otro, menos calificado, para la población rural, de bajo nivel 
socioeconómico. 

docente de la Maestría de Medicina Social, Universidad Autónoma Metropolitana de México, 
Unidad Xochimilco, México, D.F. 

293 
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Con lo anterior no pretendo decir que no se deben preparar técnicos 
medios para el área rural, pero sí es necesario ser explícitos en cuanto a lo 
que esto significa, y estar conscientes de que no es una solución —ni 
mucho menos una solución justa —sino simplemente una medida 
paliativa, factible en nuestra realidad socioeconómica, y estrictamente 
dependiente de ella. 

Los que hemos estado trabajando en la preparación de este tipo de 
personal hemos llegado a algunas conclusiones que vale la pena enunciar 
aquí, como por ejemplo: 

a) La salud de una comunidad es la expresión biológica de la organización 
social de la misma. 

b) Si bien hay factores educacionales que condicionan los bajos niveles de 
salud, estos se encuentran determinados en especial por los factores 
económicos y de la productividad. 

c) "El desarrollo", como se viene produciendo en el medio rural de muchos 
países, donde la indigencia del campesino alcanza a un importante 
porcentaje de jornaleros agrícolas, produce a veces un empeoramiento de 
sus niveles de salud. Esto no signfica que el desarrollo empeore la salud, 
sino que vale la pena preguntarse si el proceso que se está produciendo en 
el campo se puede llamar desarrollo o si se trata simplemente de un creci­
miento económico que conduce a la explotación del campesino. 

d) Los servicios de salud se constituyen frecuentemente en vehículos que 
contribuyen a romper los valores comunitarios —cuando estos existen — 
pues el personal de estos servicios impone en forma inconsciente los valores 
de clase, que rigen en donde provienen o donde han sido educados, sin 
proporcionar alternativas integrales que incorporen a la población a un 
verdadero proceso de desarrollo. 

e) Los servicios de salud dedicados a "brindar" salud a la comunidad en las 
áreas rurales que no responden a un proceso lógico de planificación 
integral del país y, por consiguiente del sector salud, en sentido estricta­
mente técnico y biológico, no contribuyen a mejorar los niveles de salud 
sino a pacificar las contradicciones sociales y a ampliar el mercado 
farmacéutico. 

f) Cuando se trabaja en el sector salud en el medio rural se hace inevitable el 
violento choque con la realidad y la mala distribución económica, y el 
personal realmente interesado en elevar el nivel de salud no puede menos 
que tomar la decisión de incorporarse a actividades de transformaciones 
sociales y económicas para incidir efectivamente en los problemas de salud, 
o negarse a hacerlo y dedicarse a los aspectos curativos y preventivos, lo 
cual conduce finalmente a su frustración. 

g) Lo anterior nos lleva a afirmar que en la preparación del técnico en salud 
para el medio rural se debe incluir un componente importante de ciencias 
sociales y agropecuarias, además de las de salud, a fin de que al terminar 
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su adiestramiento pueda aquel actuar realmente como se espera de él. La 
profundidad y amplitud de su preparación tendrá que ser definida de 
acuerdo con la estructura de los servicios de salud a la cual se va a integrar. 

El tipo de personal que se ha venido preparando en América Latina 
podría dividirse básicamente en dos tipos de técnicos: 

a) Los que no prescriben y se dedican solo a funciones de organización, 
saneamiento y educación. 

b) Los que están capacitados para prescribir y resolver los problemas 
curativos más frecuentes, además de las otras funciones. 

El primer grupo cuenta con la más amplia aceptación en el medio 
médico, mientras que el segundo grupo encuentra un importante rechazo 
de los grupos profesionales debido a que incursiona en su campo. 
Aparecen entonces términos tales como "supervisión", "control", 
"adecuada vigilancia", "insuficiente preparación", "peligro", y otros. 
Hay varias explicaciones para este rechazo: un genuino interés por 
ofrecer mejores niveles de atención a la población, el "celo profesional", y 
otra explicación tal vez más profunda que se refiere a los intereses de las 
clases profesionales. En nuestras sociedades sería una combinación de 
estos tres factores, con pesos específicos diferentes para momentos 
diferentes, la que explicaría el rechazo a estos técnicos. Sin que se 
pretenda que un técnico de salud está capacitado para resolver, desde el 
punto de vista médico, toda la patología, la realidad es que desarrolla su 
trabajo en lugares donde la comunicación, la regionalización y la 
derivación de casos a niveles superiores, simplemente no existen. 

Es a este tipo de técnico al que pertenece el primer grupo de graduados 
de la Escuela de Salud Comunitaria de México, que ya están trabajando 
en varias localidades rurales del país, no sin antes haber luchado por su 
derecho a demostrar su capacidad y sus conocimientos para contribuir a 
elevar los niveles de salud, para formar conciencia de la salud, y luchar 
por el derecho a la salud de la población rural. 

Quisiera referirme someramente a la procedencia de los aspirantes a 
técnicos de salud. La tendencia general es a aceptar que deben ser origi­
narios de la comunidad misma. En nuestra experiencia esta afirmación 
no es tan clara. En países donde la educación es casi el único medio para 
la elevación del nivel social y donde la educación está planeada y dirigida 
por la estructura dominante, el hecho de adiestrar a miembros de la 
comunidad no garantiza que se respete o se promueva su compromiso con 
la misma; por el contrario, se crean expectativas hacia los valores 
dominantes que rompen este compromiso. No es, pues, el origen de los 
alumnos lo más importante, sino el tipo y el contenido de la enseñanza, la 
cual debe ser "cuestionante" y no una entrega de conocimientos, cuyo 
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valor no se discute y que por lo tanto es limitado. La ventaja de una 
enseñanza de este tipo es que genera una inquietud en el alumno por 
resolver problemas, la cual se mantiene una vez terminado el período 
escolar y permite un desarrollo posterior, autogenerado por el propio 
técnico. 

Si aceptamos que conocer es transformar, la educación del técnico de 
salud debe girar alrededor de problemas y no de conocimientos, 
problemas que requieren, desde el inicio, la intervención del estudiante, 
y no implican un curso introductorio y una práctica posterior. 

Con estas bases se diseñó la enseñanza en la Escuela de Salud Comuni­
taria del Estado de México, cuyas características fundamentales se 
resumen a continuación. 

EstaEscuela se originó en la necesidad de ofrecer una alternativa en la 
preparación de personal de salud para atender a los millones de 
habitantes del país que carecen de cobertura médica, y a los cuales no 
han acudido los médicos graduados en las universidades. 

El objetivo terminal de la enseñanza del técnico de salud comunitaria 
es formar un personal capaz de afrontar en forma interdisciplinaria y 
resolver los problemas más frecuentes de salud en una comunidad rural, 
con la colaboración de la misma. Para lograr este objetivo el alumno es 
adiestrado para: 

— Comprender la relación salud-sociedad-producción en el medio rural y 
basar en ella sus acciones. 

— Colaborar en la organización de la comunidad, alrededor de los 
programas de salud, creando en ella conciencia y demanda de salud. 

— Conocer, diagnosticar y tratar las enfermedades más frecuentes en el 
medio rural, con mayor énfasis en los aspectos preventivos. 

— Ejecutar programas de atención maternoinfantil. 
— Realizar exámenes de laboratorio clínico, indispensables para el 

diagnóstico de las enfermedades más frecuentes. 
— Atender y resolver los problemas de saneamiento ambiental en colabora­

ción con la comunidad. 
— Planificar, en pequeña escala, programas de medicina preventiva, de 

acuerdo con las características y necesidades de la localidad. 
— Reconocer aquellos problemas de salud que deben ser canalizados a niveles 

superiores y hacerlo dentro de las posibilidades. 

Las características y metodología de la enseñanza son las siguientes: 

— Enseñanza tutorial, que en este caso significa la presencia constante de un 
profesional o técnico, con experiencia clínica y en salud pública, que 
coordina, dirige, asesora e integra todas las actividades del grupo, además 
de impartir la enseñanza de los temas básicos de la práctica médica. 
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— Grupos de 30 alumnos como máximo, con el objeto de mantener una 
estrecha relación profesor-alumno que permita una discusión permanente 
de grupo. 

— Disciplina rígida en cuanto a asistencia y puntualidad, basada en la res­
ponsabilidad del grupo, más que en medidas represivas de los docentes. 

— Comunidad, domicilio y centro de salud como eje de las actividades, lo 
cual implica la necesidad de contar con un local docente en el centro de 
salud, que permita la vivencia diaria y continua del alumno en las activi­
dades del centro y de la población que sirva. (Actualmente se cuenta con 
un local de este tipo en el Centro de Salud de la Colonia Aurora, en 
Netzahualcóyotl, Estado de México.) 

— Sesión semanal de supervisión psicodinámica en la que se discuten los 
problemas de los integrantes del grupo entre sí y frente a la comunidad. 

— Trabajo de comunidad, que se realiza en la población que sirve el centro 
de salud y coordinación con el mismo, y que consiste en actividades orien­
tadas principalmente hacia la medicina preventiva y la promoción de la 
salud, dentro de un contexto que explique la estructura de la sociedad. 

— Actividades clínicas, que se realizan en la consulta del centro de salud y en 
el servicio de gineco-obstetricia del hospital, siendo proporcionalmente 
mayor el tiempo de la consulta externa. 

— Conocimientos complementarios, que se imparten en forma de clases 
teóricas y prácticas de psicología, socio-antropología, biología general, 
cirugía menor, laboratorio clínico y nutrición. 

— Actividades intensivas en el medio rural, con el objeto de que el alumno 
practique sus conocimientos en lugares semejantes a los que constituirán su 
campo de trabajo, y adquiera consciência sobre la necesidad de realizar 
este tipo de trabajo en forma continua y prolongada a través del tiempo. 

La importancia de la enseñanza tutorial es fundamental, ya que la fase 
formativa del alumno debe ser continua a lo largo de todas sus activi­
dades. Una forma práctica de lograr una enseñanza integral es la de 
coordinar de manera eficiente todas las acciones de los alumnos y 
maestros, no solo en el aspecto formal sino en cuanto al contenido de la 
enseñanza, la cual debe partir de experiencias de la realidad que sean 
elaboradas posteriormente para crear conocimientos. 

El tutor debe tener amplia experiencia clínica y en salud pública, 
interés en la docencia, y estar integrado en el servicio del centro de salud, 
que como ya señalamos es el eje de la actividad estudiantil pues brinda la 
oportunidad de integrar la teoría con la práctica, con sus beneficios 
consiguientes. 

La disciplina rígida, de responsabilidad de grupo se estableció 
tomando en consideración que se trata de una enseñanza integral e 
intensiva, para la cual no se cuenta con libros de texto, y donde el 
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conocimiento se genera a través de la labor en equipo, lo cual requiere el 
trabajo continuo y de todo el grupo. Como además durante el 
adiestramiento se proporciona un servicio a la comunidad, se insistió en 
las expectativas que este tipo de servicio despierta en la comunidad y en 
la necesidad de crear un compromiso formal con ella. 

La diferencia entre este programa y uno tradicional para capacitar 
técnicos en salud radica en la formación de un criterio científico en el 
alumno para enfrentar los problemas biológicos y sociológicos de la 
comunidad a un nivel modesto. 

Para obtener un funcionamiento adecuado del grupo que convive y 
participa intensamente en las actividades teórico-prácticas, es de gran 
utilidad la sesión semanal de supervisión psicodinámica, la cual genera 
un sentimiento de grupo y simultáneamente permite el desarrollo del 
sentido de identidad personal y el desarrollo psicológico dentro del grupo 
de trabajo. 

Para mantener y desarrollar en lo posible el compromiso del alumno 
con su comunidad resulta crítico el tiempo que se invierte en su 
preparación. Consideramos que dos años es un período adecuado para 
alcanzar, por una parte, los objetivos educacionales de la escuela, y por la 
otra, evitar la pérdida de la perspectiva de servicio y del compromiso a 
nivel rural que podría presentarse si se alarga mucho el período de 
formación académica. 

El trabajo de comunidad permite al alumno afrontar realmente su 
primer contacto con la medicina y transformarse durante su capacitación 
en el instrumento de proyección a la comunidad que es indispensable en 
todo centro de salud. 

La distribución del tiempo por actividades se puede resumir como 
sigue: actividades teóricas 40%, clínicas 30%, de comunidad 30%. 

Las asignaturas y actividades por semestre son las siguientes: 

Primer semestre 
Introducción a la práctica médica 
Ecología médica 
Socio-antropología 
Nutrición 
Medicina preventiva y salud pública 
Cirugía menor 
Trabajo de comunidad 
Trabajo clínico (centro de salud) 
Supervisión psicodinámica 
Psicología 

Segundo semestre 
Práctica médica 
Medicina preventiva 
Biología y laboratorio clínico 
Cirugía en perros 
Trabajo de comunidad 
Trabajo clínico (centro de salud) 
Psicología 
Supervisión psicodinámica 
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Tercer semestre Cuarto semestre 
Çineco-obstetricia Medicina preventiva y salud pública 
Pediatría Práctica médica y terapéutica 
Trabajo de comunidad Técnicas agropecuarias 
Guardias hospitalarias Trabajo de comunidad 
Salud pública Guardias hospitalarias 
Consulta externa Consulta externa (centro de salud) 
Supervisión psicodinámica Supervisión psicodinámica 

Al t r a t a r de hacer u n a evaluación , a u n q u e consciente de la 
superf ic ia l idad del análisis, resul ta necesar io m e n c i o n a r los p rob lemas 
pr inc ipa les a los que se h a n en f r en t ado los g r a d u a d o s que finalizaron sus 
estudios en sep t iembre de 1975, a saber : 

— Rechazo del gremio médico y obstaculización sistemática para el 
desarrollo de actividades a nivel curativo. 

— Tendencia a utilizar al técnico en servicios rotatorios de promoción, es 
decir a realizar trabajos de promoción de la salud cada día en una comuni­
dad distinta, lo cual se contradice con uno de los objetivos centrales de su 
preparación, en el sentido de que su trabajo requiere el establecimiento de 
relaciones estrechas con la comunidad que son de gran importancia, así 
como continuidad en la labor. Esto ha provocado una lucha de los técnicos 
por hacer valer sus conocimientos y experiencias y modificar la actitud en 
los servicios. 

— Aquellos que han conseguido su instalación fija en una comunidad especí­
fica, donde no hay médico ni equipo de salud, se encuentran con las 
siguientes realidades: 

a) Gran demanda de la comunidad por acciones de tipo curativo, que 
absorben gran parte de su tiempo. 

b) Necesidad de intervenir en actividades productivas, tales como orga­
nización de hortalizas o huertas para la alimentación infantil. 

c) Necesidad de preparar personal auxiliar de la misma comunidad, 
para constituir "un equipo de salud" con tareas tales como: educación 
para la salud, campañas de vacunación, medidas de saneamiento 
ambiental, orientación y asesoramiento para la diversificación de la 
producción agrícola, mejoramiento y orientación en actividades 
pecuarias, gestiones en las diferentes instancias gubernamentales para 
la solución y el apoyo en actividades de diversa índole. Todas estas son 
tareas que el técnico considera fundamentales y que es imposible que 
sean realizadas por una sola persona. 

d) Dificultades enormes para la canalización de casos que requieren 
atención médica de mayor nivel, pues no se cuenta con transporte ni 
con adecuadas vías de comunicación. 
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e) Inversión de una gran parte de su tiempo en diversas acciones que 
favorecen su integración a la comunidad y que le permitirán contar 
con apoyo adecuado para las acciones mencionadas. 

La experiencia adquirida, aunque corta aún, nos permite extraer 
algunas conclusiones, a saber: 

No es posible continuar negando la desvinculación del personal de 
salud de las comunidades rurales alejadas con el resto de los niveles de 
atención a la salud y por lo tanto pretender que este personal aislado no 
cubra el aspecto curativo, que es la necesidad más sentida por la comuni­
dad, mientras tanto no se modifique sustancialmente el sistema de aten­
ción a la salud, asegurando una comunicación eficiente. 

Es necesario incluir a este personal en la estructura de los servicios, 
para garantizar un adecuado ingreso económico y evitar, en lo que cabe, 
la posibilidad, muy real en estas sociedades, del ejercicio liberal de su 
profesión. 

No es justo ni lógico esperar de este personal técnico la solución de los 
problemas de salud en el medio rural mientras tanto la sociedad no 
garantice una adecuada y justa distribución del ingreso y de los servicios 
de salud. 

Es necesario reconocer el valor de la labor formadora de personal auxi­
liar que este técnico debe desarrollar en la comunidad, expresado en 
términos del plan de estudios durante su período de estudiante, y poste­
riormente en términos del tiempo que deba dedicar a esta actividad en su 
desempeño profesional. 

Asimismo, habría que preguntarse si es útil preparar este personal al 
margen de la planificación de los servicios de atención a la salud para el 
medio rural, y si es posible conseguir un cambio real en la operación de 
los servicios de atención a la salud mediante la preparación de este tipo 
de técnicos formados con espíritu crítico, y contribuir de esta manera a 
generar una presión de abajo hacia arriba, tendiente a la modificación 
del esquema de los servicios. 

RESUMEN 

Narra la autora de este artículo su experiencia en la capacitación de 
técnicos de salud en la Escuela de Salud Comunitaria del Estado de 
México. Ofrece sus puntos de vista en relación con el adiestramiento de 
este tipo de personal para trabajar en las zonas rurales de países en 
desarrollo. Da cuenta de las características fundamentales de la 
enseñanza del técnico de salud y de la metodología que se sigue en esa 
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enseñanza . Destaca as imismo las dif icultades que h a n e n c o n t r a d o en la 
p rác t ica los p r imeros g r a d u a d o s de la m e n c i o n a d a Escuela . 

COMMUNITY HEALTH OFFICERS (Summary) 

In this article the author describes his experience in training community 
health officers at the Community Health School of the State of México. She 
presents her views on the training of this type of personnel to work in the rural 
áreas of developing countries; describes the fundamental characteristics of their 
training and the methods used; and indicates the difficulties encountered by the 
first graduales of the above-mentipned School when they took up their duties. 

TÉCNICOS EM SAÚDE COMUNITÁRIA (Resumo) 

A autora do artigo narra sua experiência em capacitação de técnicos 
sanitários na Escola de Saúde Comunitária do Estado do México. Apresenta seus 
pontos de vista sobre o treinamento dessa categoria de pessoal para fins de 
trabalho nas zonas rurais de países em desenvolvimento. Explica as caracterís­
ticas fundamentais do ensino do técnico em saúde e da metodologia que se segue 
nessa instrução. Destaca também as dificuldades práticas enfrentadas pelos 
primeiros egressos da citada Escola. 

EXPERTS EN MATIÈRE DE SANTÉ AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE 
(Résumé) 

L'auteur de cet article décrit son expérience dans le domaine de l'utilisation 
des experts de santé dans l'Ecole de Santé au niveau communautaire, de l'Etat 
du Mexique. II présente son point de vue concernant la formation de ce genre de 
personnel pour travailler dans les régions rurales des pays en développement. II 
enumere les caractéristiques fondamentales pour la formation d'experts de la 
santé et la méthodologie suivie pour cette formation. II souligne en même temps 
les difficultés rencontrées en pratique par les premiers diplomes de cette Ecole. 



Reseñas 

PRIMER SEMINARIO SOBRE ENSEÑANZA DE LA FARMACOLOGIA 
EN COLOMBIA 1 

El Seminario tuvo lugar en Bogotá, el 11 y 12 de diciembre de 1975, y fue 
patrocinado por la Asociación Colombiana de Farmacología (ASCOFAME), con 
la colaboración del Instituto Colombiano para el Fomento de la Educación 
Superior (ICFES). 

Tuvo por objeto analizar la forma en que se enseña la farmacología en las 
facultades de medicina de Colombia y hacer un pronunciamiento acerca del 
mejor sistema docente para esta materia, teniendo en cuenta no solo los recursos 
humanos y materiales de que disponen las diferentes facultades, sino el 
problema que representa la masificación de la enseñanza en el país. 

Se trataron los siguientes temas específicos: 1) ubicación de la farmacología en 
el currículo médico; 2) objetivos generales y particulares de la farmacología; 3) 
metodología de la enseñanza, y 4) integración de la farmacología con otras 
áreas. 

A continuación se resumen las conclusiones del Seminario. 

1. Ubicación de la farmacología en el currículo médico. No existe 
actualmente unidad de criterios sobre la ubicación de la farmacología en el 
currículo médico. La tendencia general es que se curse después de patología y en 
forma simultánea o posterior a semiología. En el nuevo diseño curricular de la 
Universidad del Valle (Cali) se tiene el proyecto de integrarla con el estudio de la 
enfermedad en una parte inicial y posteriormente, en forma simultánea con las 
cátedras clínicas, reforzar los conceptos de farmacología clínica. Se considera de 
especial importancia realizar un estudio comparativo de esta innovación, frente 
a los métodos tradicionales empleados en otras universidades, que pudiera ser 
motivo de un seminario posterior. 

Se consideró el curso de farmacología como una unidad que debe dictarse en 
un período académico, con el carácter de materia básico-clínica. Sin embargo, 
algunos participantes consideraron la posibilidad de que el curso pueda ser 
fraccionado en dos partes: 1) farmacología general, que puede ser dictada a 
nivel preclínico, y 2) farmacología clínica, a lo largo de todos los cursos clínicos. 
Los partidiarios de dictarla como una unidad integrada, hicieron énfasis en que 
debe ser simultánea con semiología o con medicina interna. Hubo consenso en 
que la enseñanza de la farmacología debe extenderse al internado rotatorio,a las 
residencias de especialidades y a los cursos de actualización. 

'Reseña basada en el informe preparado por el Dr. Guillermo Cano Puerta, Presidente de la 
Asociación Colombiana de Farmacología, y Profesor Titular de Farmacología, Facultad de 
Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia. 
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2. Objetivos generales y particulares de la farmacología. Se r e s u m i e r o n los 
objetivos en la s iguiente f o r m a : 

a) Capacitar al estudiante de medicina para que pueda prescribir una farmacoterapia 
científica, con fines preventivos, de diagnóstico, de mitigación de síntomas y 
curativos. 

b) Capacitarlo para juzgar el riesgo calculado que significa prescribir un medicamento 
a un paciente. 

c) Capacitarlo para que continúe su autoformación mediante la búsqueda de las 
diversas fuentes de información y la evaluación crítica de las mismas. 

d) Familiarizarlo con los conceptos de bio-disponibilidad de medicamentos, 
farmacocinética, mecanismos de acción, espectro de acción farmacológica, 
teratología medicamentosa, farmacogenética, posologia, indicaciones y contrain­
dicaciones, farmacodependencia y efectos indeseables de los medicamentos. 

e) Capacitarlo para seleccionar medicamentos con criterios de efectividad y seguridad 
en el paciente. 

f) Capacitarlo para identificar las causas de las deficiencias en la prescripción de 
medicamentos, con el objeto de que pueda corregir los métodos inadecuados de 
farmacoterapia. 

3 . Metodología de la enseñanza. La m e t o d o l o g í a d e la enseñanza d e b e basarse 
en las s iguientes ac t iv idades docen tes : 

a) Clases teóricas: Deben estimular la participación activa del estudiante, con la 
utilización de todos los medios audiovisuales y otros recursos disponibles en la 
Universidad. 

b) Prácticas de laboratorio: Se recomienda seleccionar cuidadosamente un número 
reducido de prácticas de laboratorio tales como: formas farmacéuticas, vías de 
administración, estudio del efecto placebo utilizando éste y medicamentos tales 
como estimulantes y depresores del sistema nervioso central en prueba doble ciego, 
etc. Se recomienda la elaboración de informes y su discusión en grupos pequeños 
bajo la dirección de un docente. 

c) Demostraciones: Se recomienda según las posibilidades de cada universidad hacer 
un número limitado de demostraciones sobre la acción de los medicamentos en 
animales de experimentación. Igualmente se recomienda hacer demostraciones de 
la acción de los medicamentos en humanos, utilizando como medio la filmación del 
curso de la enfermedad bajo dicha acción, desde el ingreso del paciente al ambiente 
hospitalario y su evolución posterior, hasta la salida. 

d) Participación activa de los estudiantes en grupos de discusión, mesas redondas, 
seminarios, etc. Se recomienda orientar estas actividades hacia la integración de 
conceptos de fisiopatología, establecimiento de parámetros clínicos para la 
evaluación de medicamentos, posibles interacciones medicamentosas, efectos 
indeseables, etc., utilizando en lo posible pacientes de los hospitales universitarios. 

e) Clubes de revistas: Estos deben estar especialmente orientados a revisar trabajos 
sobre evaluación de eficacia de los medicamentos y actualización de conocimientos 
referentes a nuevos medicamentos. 

f) Trabajos dirigidos de investigación con estudiantes: Deben estimularse los trabajos 
de investigación bajo la dirección de un docente, tanto en la parte básica 
experimental como en la parte clínica, de acuerdo con los recursos disponibles. 

g) Métodos audiovisuales: Se recomienda el empleo de todos los recursos audiovisuales: 
transparencias, películas, transparencias y cintas grabadas en forma simultánea, 
papelógrafo e innovaciones electrónicas como el uso de computadoras en la docencia 
programada de farmacología, video, etc. Se recomendó la elaboración y 
distribución de notas complementarias en hojas de mimeógrafo. 
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4. Integración de la farmacología con otras áreas. Hubo consenso sobre la 
necesidad de la integración de la farmacología, tanto a nivel preclínico como 
clínico. Se recomendó que las universidades continúen estimulando las reuniones 
de docencia interdisciplinaria, a nivel preclínico y clínico. Se hizo énfasis en el 
manejo adecuado de las relaciones interpersonales con los demás docentes, con 
el objeto de facilitar esta integración. 

Teniendo en cuenta que debe hacerse también educación continua en 
farmacología, se hizo énfasis en los programas para internos y residentes y en los 
cursos de actualización. 

En relación con el Plan Nacional de Salud y la Comisión Nacional Revisora de 
Medicamentos, se recomendó propiciar la integración con el Ministerio de Salud 
Pública con respecto a medicamentos, con el propósito de transmitir tanto al 
estudiante como al médico la información necesaria sobre los medicamentos 
seleccionados. En relación a la anunciada lista de medicamentos ineficaces o 
sustituibles por otros con mejores características farmacoterapéuticas, se 
recomendó incluir este tema en la docencia actual. 

Conclusiones y recomendaciones 

1. Fomentar la formación de docentes en farmacología utilizando los 
programas existentes en las Universidades de Antioquia y del Valle, procurando 
su incremento mediante el aumento de la financiación por parte del Ministerio 
de Salud Pública. Se hizo énfasis en la necesidad de resolver a corto y a largo 
plazo la capacitación de farmacólogos, ante el inevitable aumento del número 
de estudiantes de medicina en los próximos años en las universidades del país. 

2. Promover un inventario de recursos humanos y materiales en el área de 
farmacología en las universidades colombianas, así como un inventario de 
necesidades de los departamentos de farmacología a corto y largo plazo. 

3. Solicitar y defender la necesidad de una remuneración adecuada para los 
docentes en farmacología, para evitar su vinculación a otras actividades más 
lucrativas que los alejan de la docencia. 

4. Se recomendó organizar en lo posible cursos de toxicologia clínica, con el 
objeto de afrontar en forma adecuada los problemas del incremento de 
intoxicaciones en la consulta de urgencia de los hospitales universitarios y en 
otros servicios hospitalarios. 

5. Se recomendó constituir un Comité Nacional para evaluar periódicamente 
con sentido investigativo la efectividad de la docencia en farmacología en las 
universidades y al mismo tiempo formar un Banco Nacional de Preguntas. Se 
sugirió que la evaluación mencionada pudiera hacerse, por ejemplo, al iniciar y 
al terminar bien sea el internado rotatorio o las residencias de especialización. 

6. Se recomendó constituir un Comité Asesor del Ministerio de Salud Pública 
para el Comité Nacional de Medicamentos, que permita la coordinación con 
este organismo. 

7. Se recomendó nombrar un delegado que asesore en el área de farmacología 
al Comité Nacional de Ciencias Básicas de ASCOFAME. 
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8. Se recomendó asimismo realizar próximamente seminarios sobre contenido 
de programas de docencia en farmacología y sobre métodos de evaluación de la 
docencia para estudiantes de medicina. 

LA EDUCACIÓN CONTINUA EN 
AMERICA LATINA Y EL CARIBE2 

En cumplimiento de la Resolución XXIII3 de la XIX Conferencia Sanitaria 
Panamericana, sobre el desarrollo de los programas de educación continua, la 
Organización Panamericana de la Salud reunió un Grupo de Consulta, en di­
ciembre de 1975, para: a) revisar los programas de este tipo que se están 
llevando a cabo en América Latina y el Caribe y b) estudiar las formas de 
cooperación más adecuadas para la ampliación y mejoramiento de estos pro­
gramas. 

Participaron en él profesores y funcionarios de universidades, Ministerios de 
Salud y de instituciones de seguridad social de Brasil, Cuba, Estados Unidos de 
América, Guatemala, Honduras, México, Paraguay, Perú y Venezuela, así 
como personal de la OPS/OMS. 

A continuación se presenta en forma resumida el informe del Grupo de 
Consulta. 

Programas actuales de educación continua 

En casi todos los países de América Latina y el Caribe se llevan a cabo acti­
vidades de educación continua que en alguna forma contribuyen a la forma­
ción, adiestramiento o mantenimiento del personal de salud. La información 
disponible induce a pensar que estas actividades representan un valioso es­
fuerzo, a la vez que movilizan importantes recursos económicos. 

El Grupo de Consulta analizó las características de los programas actuales 
basándose en la información general existente, en las experiencias de los parti­
cipantes, y en los resultados de una encuesta preliminar sobre programas de 
educación continua realizada por la División de Recursos Humanos e Investi­
gación de la OPS/OMS durante el segundo semestre de 1975. La encuesta fue 
concebida como un sondeo inicial para obtener información preliminar sobre 
el número y alcance de los programas, sus objetivos, su cobertura, su organiza­
ción y funcionamiento. 

Al analizar los resultados de la encuesta, el Grupo destacó algunos rasgos 
dominantes que se describen a continuación. 

¿ Reseña basada en el informe del Grupo de Consulta sobre los Programas de Educación Con­
tinua para el Personal de Salud en América Latina y el Caribe (Washington, D.C., 8-12 de di­
ciembre de 1975), publicado en forma mimeografiada por la OPS/OMS. 

Véase Documento Oficial de la OPS 1)3 (1975), 24. 
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La información disponible sobre los 23 países muestra que no en todos ellos 
existen programas de educación continua. Se pudo identificar por lo menos 
155 programas para diferentes categorías de personal. La organización de 
estos programas presenta amplias variaciones. En dos países existen progra­
mas coordinados, permanentes, con objetivos de cobertura nacional para todo 
el personal del sector; en 17 países hay programas independientes en las dife­
rentes instituciones del sector, y en cuatro existen solo programas esporádicos y 
con cobertura parcial. 

La información preliminar muestra por lo tanto un gran número de progra­
mas de escasa cobertura. 

Por otra parte, en los programas se reagrupan actividades de carácter muy 
diverso bajo la denominación general de educación continua. Es esencial que 
en el futuro se haga una distinción clara—según el objetivo que persiga el pro­
grama—entre los varios tipos de adiestramiento que recibe el personal de sa­
lud durante su vida profesional. Así, en un mismo programa pueden coexistir 
varios tipos de actividades, las que pueden responder a objetivos diferentes que 
a su vez determinan diferentes tipos de adiestramiento,4 a saber: 

a) Adiestramiento de regularización, cuyo objetivo es dar adiestramiento y certificación 
formal a trabajadores de salud que obtuvieron anteriormente su capacitación en 
forma empírica, o con adiestramiento informal en servicio. 

b) Adiestramiento de especialización, cuyo objetivo es dar conocimientos y habilidades 
adicionales a un trabajador de salud para que asuma eficientemente una función 
especializada. 

c) Adiestramiento de actualización, cuyo objetivo es asegurar la eficiencia del personal 
de salud manteniendo sus conocimientos al día, pero sin considerar su reclasificación 
o sin contemplar cambios fundamentales en sus funciones. 

d) Adiestramiento de reorientación o recapacitación, cuyo objetivo es dar adiestra­
miento a una categoría de personal cuyas funciones dejan de ser requeridas, para 
que pueda desempeñarse en otras tareas. 

e) Desarrollo de personal, para ofrecer al personal un plan de adiestramiento escalo­
nado, junto con la posibilidad de adquirir mayores responsabilidades dentro de una 
estructura institucional. 

f) Educación iterativa o recurrente, que sería la forma más acabada de la educación 
continua, resultante de un cambio en la estrategia educacional, por la cual se acorta 
la formación escolar o académica inicial y se le complementa con sucesivos períodos 
de formación durante la vida profesional. 

Se observó que entre 123 programas estudiados, el tipo más frecuente es el 
adiestramiento de actualización (49 programas), siguiéndole los de especializa­
ción (27), de regularización (24), de desarrollo de personal (19) y de educación 
iterativa (4). 

Los programas son generalmente organizados en función de las necesidades 
de los grupos profesionales (médicos, enfermeras, técnicos, etc.). No se cono-

4El adiestramiento en servicio, definido como el aprendizaje informal que el trabajador obtiene 
en su labor diaria, que no es evaluado ni recibe certificación, fue descartado para los fines de este 
informe, ya que solo adquiere el carácter de educación continua en condiciones óptimas de pro­
gramación y supervisión, que son excepcionales en América Latina y el Caribe. 
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cen programas destinados a grupos funcionales (todo el personal de un mismo 
hospital) o a grupos geográficos. Esto tiene como consecuencia la organiza­
ción de programas por profesión, sin coordinación ni elementos comunes. Así 
los programas para enfermeras no tienen puntos en común con los destinados 
a los médicos o los técnicos con quienes trabajan. 

Aunque el mayor número de programas está destinado a los médicos y las 
enfermeras, hay numerosos programas para odontólogos, farmacéuticos, técni­
cos, personal administrativo y auxiliares. 

En la distribución de los programas por subsector, se destaca la posición de 
liderazgo del subsector público en este campo: de 155 programas, 92 son or­
ganizados para personal del subsector público, 43 para el subsector semipú-
blico y 20 para el subsector privado. 

Un aspecto importante, tanto por sus implicaciones legales y laborales como 
por su impacto psicológico, es la obligatoriedad de los programas de educa­
ción continua. De 123 programas, 98 son optativos; sin embargo, existen por 
lo menos 27 programas obligatorios (3 para médicos, 8 para enfermeras, 1 
para farmacéuticos, 2 para odontólogos, 4 para técnicos y 9 para auxiliares). 

En cuanto a cobertura geográfica, parece haber una cobertura insuficiente 
de las áreas rurales o periféricas. 

En cuanto a la organización de los programas, puede decirse que en la 
mayoría de los países la responsabilidad del mantenimiento del personal de 
salud es compartida entre los organismos de atención médica, las instituciones 
docentes y las asociaciones profesionales. La participación de estas institu­
ciones en la creación, organización, ejecución y financiamiento de los pro­
gramas de educación continua varía según las categorías de personal: mientras 
las universidades y otras instituciones de educación superior se encargan de la 
educación de posgrado para las categorías profesionales de trabajadores de 
salud, los Ministerios de Salud, confrontados con problemas y necesidades na­
cionales de los servicios, adiestran y actualizan al personal técnico y auxiliar. 

El mecanismo de determinación de necesidades revela que los programas 
son a menudo el resultado de iniciativas independientes, como es el caso en 13 
países, mientras en 10 países las prioridades se establecen por comisiones espe­
ciales, consultas, encuestas, etc. En total los Ministerios de Salud participaban 
de manera activa en la determinación de necesidades y prioridades en 78 pro­
gramas de educación continua de su personal, tanto profesional como técnico 
y auxiliar. Las instituciones docentes participaron en la determinación de las 
prioridades en 65 programas para profesionales, técnicos y auxiliares. 

En cuanto a la ejecución de los programas, en una muestra de 62 progra­
mas, 21 fueron ejecutados por instituciones docentes, 19 por el personal de los 
servicios de salud del Ministerio, 14 por el de servicios de las instituciones de 
atención médica y ocho por personal contratado por asociaciones profe­
sionales. 

En relación con las técnicas educacionales utilizadas, se observó preferencia 
por los mecanismos clásicos y los contactos educacionales directos entre educa­
dor y educando. 
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Para complementar la información suministrada por la encuesta, el Grupo 
revisó algunos programas específicos sobre los cuales se dispone de buena in­
formación y son representativos de diversas orientaciones actuales. Se examinó, 
en primer lugar, el desarrollo de la educación continua en los Estados Unidos 
donde la mayoría del personal de salud tiene acceso a alguna forma de educa­
ción continua. 

Se examinaron luego los programas de educación continua de México y de 
Cuba, y los que están en vías de reestructurarse en Venezuela, Paraguay, 
Perú, Guatemala y Honduras. 

Después de estudiar la información de la encuesta, las diversas experiencias 
nacionales y la gran variedad de objetivos, cobertura, organización y coordina­
ción de las actividades, el Grupo identificó los siguientes rasgos dominantes: 

1. Objetivos técnicos. Los programas revelan una clara orientación a la suplementación 
o actualización de conocimientos, técnicos o académicos, pero escasa relación con 
posibles cambios en la práctica profesional. 

2. Un enfoque por profesión. Cada una de las categorías profesionales cuenta con su 
programa de educación continua que responde a sus intereses específicos. Esto cons­
tituye una incongruencia con los planes trazados por los Gobiernos para la ejecución 
de las actividades de servicio, en las que se requiere la participación de grupos inter­
profesionales cuyas acciones deben complementarse para el logro de un objetivo 
común. 

3. Utilización de técnicas educacionales directas. Conferencias, seminarios, cursos, que 
favorecen a los profesionales de zonas urbanas o de las áreas geográficas centrales y 
desfavorecen a aquellos que trabajan en áreas rurales, a pesar de sus necesidades 
mayores. 

4. Desigual distribución. Los programas de educación continua solo por excepción al­
canzan las categorías inferiores de personal de salud, y aquellos que han recibido 
menos formación inicial continúan recibiendo menos formación complementaria. 
Asimismo, los programas se orientan hacia niveles de atención especializada y rara­
mente consideran los niveles de atención primaria. 

5. Los programas de educación continua son conducidos "de arriba hacia abajo", y 
contribuyen a mantener la dominación de la tecnología, de las formas de atención 
médica y de los patrones culturales de origen central imponiéndolos a las áreas 
periféricas. 

El Grupo reconoció que la información disponible es insuficiente para tener 
una visión precisa de la situación en cada país. Será necesario recoger a la bre­
vedad información detallada sobre los programas, tipos de adiestramiento, 
cobertura geográfica, organización y financiamiento. Se requerirá igualmente 
llevar a cabo una evaluación cualitativa de los programas, sentando los indica­
dores utilizables para medir el impacto de los programas sobre el desarrollo 
individual del trabajador de salud, sobre el trabajo en equipo y servicios de 
salud, y sobre la cantidad y calidad de la atención de salud recibida por la 
población. 

Sin embargo, para el objetivo inmediato de esta consulta pueden delinearse 
las orientaciones de los programas actuales y, al abordar una nueva etapa de 
su desarrollo, reorientarlos hacia los grandes objetivos de salud de los países de 
América Latina y el Caribe. 
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Concepto de educación continua 

El Grupo propuso la siguiente definición de educación continua: 

£j el proceso de .enseñanza-aprendizaje activo y permanente que se inicia al termi­
nar la formación básica y está destinado a actualizar y mejorar la capacitación de una 
persona o grupo frente a la evolución científico-tecnológica y las necesidades sociales. 

Para precisar esta definición se señalaron las siguientes consideraciones 
adicionales para ubicar la educación continua en el contexto de recursos hu­
manos de salud: 

• La educación continua es un instrumento de justicia social. 
• La educación continua no debe ser un vehículo para la transmisión del conocimiento 

científico-tecnológico en el área biomédica exclusivamente, sino que permitirá la 
transmisión de conocimientos en ciencias sociales, mejorando la percepción del papel 
social del trabajador de salud como individuo y como miembro del equipo. 

• Los programas de educación continua deben ser un instrumento de comunicación 
entre el personal de salud. 

• La educación continua es uno de los elementos más importantes del proceso de desa­
rrollo de los recursos humanos para la salud, por lo que debe alcanzar a todos los 
niveles del personal de salud y a la misma población. 

El Grupo recalcó la necesidad de coordinar los programas de educación 
continua del sector salud en las zonas rurales con las otras actividades de pro­
moción del desarrollo rural. Esto requeriría la coordinación intersectorial a 
nivel nacional o regional de un programa de educación continua destinado a 
todos los recursos humanos específicos de salud o multidisciplinarios que parti­
cipan en el desarrollo de las áreas rurales. 

Los futuros programas—Lineamientos generales 

La realización de los programas de educación continua en el marco con­
ceptual descrito, requiere la presencia de elementos que a la vez condicionan y 
facilitan el proceso. Las condiciones óptimas que el sector salud puede ofrecer 
para el desarrollo de los programas de educación continua se encuentran 
reunidas cuando existe: 

a) una intencionalidad de distribución abierta del conocimiento entre los trabajadores 
de salud; 

b) una intencionalidad de distribución equitativa de la atención de salud entre los dife­
rentes sectores de población y áreas geográficas; 

c) cierto grado de unificación, integración o coordinación del sector salud o cuando 
menos un sistema de regionalización de servicios; 

d) mecanismos de comunicación técnica y humana entre el personal de salud, y entre 
este y la población, y 

e) mecanismos de coordinación intersectorial para el desarrollo rural. 



310 / Educación médica y salud • Vol. 10, No. 3 (1976) 

En la mayoría de los países de América Latina y el Caribe estas condiciones 
no se dan actualmente y no cabe esperar que los programas de educación con­
tinua encuentren desde un principio situaciones muy propicias. El Grupo reco­
noció que la realización de estos programas en algunos países es una tarea pro­
gresiva y de largo alcance. Cabría entonces preguntarse si para ponerlos en 
marcha habrá que esperar condiciones favorables, cuando el sector salud se 
encuentre en una etapa más adelantada en su estructuración o si, por el con­
trario, por sus repercusiones profundas sobre el comportamiento individual de 
los trabajadores de salud y sobre el funcionamiento de los servicios e institu­
ciones, los programas de educación continua deben ser considerados como 
aporte fundamental en la estructuración y organización del sector salud. 

De acuerdo con la orientación señalada, los programas deberían tener los 
siguientes componentes: objetivos operativos, coordinación central, ejecución 
descentralizada y trabajo en equipo. 

Sugerencias de cooperación técnica 

El Grupo identificó algunos puntos sobre los cuales se debería recoger mayor 
información y experiencias, a saber: 

1. Programación, implantación y mejoramiento de los programas de educación con­
tinua. El Grupo sugiere llevar a cabo una experiencia piloto que permita establecer 
una metodología para la programación y organización, a nivel nacional, de los pro­
gramas de educación continua, tal como han sido delineados en este informe. Esta 
experiencia piloto se realizaría simultáneamente en varios países, y los proyectos 
nacionales serían coordinados por un comité. Los países seleccionados, en colabora­
ción con la OPS/OMS, elaborarán el plan de operaciones. 

2. Desarrollo de métodos, técnicas y materiales educacionales. Una próxima reunión de 
consulta estudiará las innovaciones en este campo, estimulando a las instituciones 
docentes a producir técnicas y materiales de adiestramiento indirecto, utilizables en 
una ejecución descentralizada. 

3. Formación de personal especializado en educación continua. Con la colaboración de 
los países y la Organización Panamericana de la Salud, se organizará un curso corto 
para responsables de programas de educación continua y se adiestrará personal espe­
cializado en cursos académicos a través de becas nacionales o internacionales. 

4. Programas nacionales. Además del proyecto multinacional mencionado en el punto 
1, es necesario introducir, a nivel local, en los proyectos de extensión o regionaliza-
ción de servicios de salud actualmente en curso, programas adyuvantes de educación 
continua, en estrecha relación con las operaciones en el terreno. Las experiencias 
obtenidas en la programación nacional se complementarán con las recogidas en los 
proyectos de terreno para constituir un conjunto viable al momento de ejecutar los 
programas a gran escala. 

5. Centros regionales. El Grupo entiende por centros regionales, puntos de referencia, 
producción de materiales, que eventualmente puedan asesorar, apoyar y coordinar 
los programas nacionales. Estos centros podrían constituirse en la misma sede de un 
programa nacional que haya alcanzado cierto grado de desarrollo. Se estudiará la 
conveniencia de establecer centros donde ya existe una colaboración o comunidad de 
intereses con los países de habla inglesa del Caribe, de Centroamérica y Panamá, y 
del área Andina. Se solicitará a los Centros Latinoamericanos de Tecnología Educa-
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cional para la Salud (CLATES) de México y Río de Janeiro la preparación de mate­
riales para los programas de educación continua. 

6. Integración de los programas de educación continua en los planes de desarrollo de 
recursos humanos. El Grupo vio la necesidad de desarrollar una serie de métodos 
intermedios que permitan definir las necesidades de educación continua a partir de 
las políticas de recursos humanos, de los planes de recursos humanos o, en su de­
fecto, de los planes de salud. Se espera que el proyecto multinacional arriba men­
cionado permita alcanzar resultados en este campo. 

7. Evaluación y difusión de los resultados. El Grupo sugiere la elaboración de criterios e 
indicadores para que los países puedan evaluar sus respectivos programas, siguiendo 
un protocolo de evaluación uniforme, propiciando reuniones nacionales para anali­
zar los resultados. A partir de estas evaluaciones nacionales, la OPS/OMS podrá 
proceder a estudios comparativos y a la difusión de los resultados obtenidos. 

Conclusiones 

El Grupo reafirmó la necesidad de reorientar los programas de educación 
continua para el personal de salud en América Latina y el Caribe hacia el 
mejoramiento de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de la 
población. 

Los programas de educación continua podrían entonces constituir un instru­
mento poderoso, con hondas repercusiones en las relaciones sociales de trabajo 
en el sector salud, tales como redistribución equitativa del conocimiento, 
comunicación igualitaria entre las categorías de personal de salud, y valoriza­
ción del trabajador de salud como individuo y como miembro de un equipo. 

El Grupo se manifestó plenamente consciente de las dificultades que supone 
la implantación en el sector salud de los programas de educación continua 
orientados hacia estos objetivos, especialmente cuando la enseñanza primaria, 
secundaria y universitaria no han sido concebidas como preparación a la edu­
cación continua y cuando no perciben iguales necesidades de educación con­
tinua en los otros sectores de la actividad nacional. 

Sin embargo, consideró que la magnitud de los cambios posibles no tiene 
relación con las dificultades teóricas y prácticas que será necesario sobrellevar 
y ratifica su confianza en que los países y la Organización Panamericana de la 
Salud sabrán dar todo el impulso necesario a los futuros programas de educa­
ción continua para el personal de salud. 



Noticias 

ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD1 

La 29a Asamblea Mundial de la Salud, a la que asistieron delegados de 142 de 
los 151 Estados Miembros de la OMS, dio por terminado el 21 de mayo su 
período de sesiones que duró tres semanas. Estuvieron también representadas 
las Naciones Unidas y muchos otros organismos internacionales. 

Admisión de un nuevo Miembro: La Asamblea admitió a Angola en calidad 
de Miembro de la OMS, con lo cual ascienden a 151 los Estados Miembros de la 
Organización. 

Aumento en el número de miembros del Consejo Ejecutivo: Habida cuenta del 
mayor número de Miembros de la Organización, se han aumentado de 30 a 31 
los miembros que constituyen el Consejo Ejecutivo de la OMS. Los diez países 
recientemente elegidos para designar a una persona que forme parte del Consejo 
son: Checoslovaquia, Fiji, Filipinas, Grecia, Honduras, Paquistán, Perú, Qatar, 
Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, y Zâmbia. 

Presupuesto para 1977: El presupuesto aprobado por la Asamblea para 1977 
asciende a EUA$147,184,000. 

Política presupuestaria del programa: La Asamblea solicitó al Director 
General que reorientara la labor de la OMS en el sentido de que en 1980 se 
dedicara por lo menos 60% del presupuesto ordinario a la cooperación técnica y 
prestación de servicios. 

Abastecimiento de agua y eliminación de excretas: La Asamblea hizo hincapié 
en que el abastecimiento de agua potable a la comunidad y la eliminación 
sanitaria de excretas humanas y animales constituyen servicios básicos para el 
control de las principales enfermedades transmisibles y contribuyen al desarrollo 
socioeconómico, así como al mejoramiento de la calidad de la vida. Igualmente 
recomendó a los Estados Miembros que concedieran más alta prioridad a los 
sectores más necesitados de la población que habitan en zonas rurales y en zonas 

Texto traducido de los comunicados de prensa de la Organización Mundial de la Salud Nos. 
WHA/26 (21 de mayo de 1976) y WHO/28 (25 de mayo de 1976). 
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urbanas y marginales superpobladas y que, del mismo modo, intensificaran la 
educación popular acerca de las repercusiones que el abastecimiento público de 
agua y la eliminación de excretas ejercen sobre la salud. 

Desarrollo de recursos humanos para la salud: La Asamblea pidió a la OMS 
que fomentara el establecimiento de grupos de salud adiestrados para atender 
las necesidades de las poblaciones, incluido el personal encargado de la atención 
primaria de salud, teniendo en cuenta, llegado el caso, la reserva de recursos 
humanos constituida por las personas que ejercen la medicina tradicional. 

Investigaciones sobre enfermedades tropicales: La Asamblea aprobó el 
programa de la OMS encaminado a incrementar la lucha contra las principales 
enfermedades tropicales mediante la intensificación de las investigaciones 
biomédicas que permitan descubrir nuevos métodos de control. Los grupos de 
investigación, además de tratar de obtener medicamentos más económicos e 
inocuos, explorarán la posibilidad de elaborar vacunas contra las parasitosis 

humanas. 
Factores psicosociales y la salud: La Asamblea confirmó la importancia de la 

relación entre los factores psicosociales y la salud, así como su repercusión en los 
servicios de salud, particularmente en lo que se refiere a las necesidades de 
personas y familias desarraigadas, las cuales se encuentran sujetas a rápidas 
transformaciones sociales. 

Enfermedades cardiovasculares: Las enfermedades cardiovasculares comien­
zan a plantear, en términos absolutos y relativos, un problema de salud pública 
en los países en desarrollo. La Asamblea, previendo que el desarrollo 
socioeconómico general traerá aparejado un aumento en el número de víctimas 
de estas enfermedades, invitó al Director General a que establezca un programa 
a largo plazo para promover la prevención y el diagnóstico precoz, así como las 
investigaciones sobre el tratamiento y la rehabilitación. 

El tabaco y la salud: Al señalar la importante función que corresponde a la 
OMS en el fomento de políticas eficaces contra el hábito de fumar, la Asamblea 
solicitó que se considerara seriamente la implantación de medidas legislativas, 
incluidas las restricciones de la publicidad, la prohibición de fumar en lugares 
públicos y la protección de los derechos de los no fumadores. 

Enfermedades reumáticas: La prevención y la lucha contra las enfermedades 
reumáticas debe formar parte integrante del programa nacional de salud. La 
OMS debe continuar prestando asistencia a los Gobiernos para fomentar los 
servicios de prevención y control de las enfermedades reumáticas, así como las 
investigaciones y la formación de personal en este campo. 

Higiene del trabajo: La OMS colaborará con los países en el establecimiento 
de los servicios apropiados, de las disposiciones legislativas e instituciones para la 
salud de los trabajadores y en la intensificación del adiestramiento en materia de 
higiene del trabajo. 

Prevención de invalideces y rehabilitación: La Asamblea consideró necesario 
que se establezca una colaboración en este campo entre todos los organismos 
interesados en el fomento de la salud, incluidos los servicios de asistencia social; 
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recomendó asimismo que la prevención de invalideces y la rehabilitación se 
conviertan en una parte integrante de los servicios de salud y servicios sociales. 

Atención primaria de salud: Los problemas nacionales de salud deben ser 
considerados en su totalidad, como parte integrante de los planes nacionales de 
desarrollo socioeconómico y se debe conceder prioridad a las medidas 
encaminadas a mejorar la salud de las poblaciones mal atendidas. En la segunda 
mitad de 1978 se celebrará en la URSS una conferencia internacional sobre la 
atención primaria de salud, la que será patrocinada por la OMS y posiblemente 
por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. 

Asistencia a las poblaciones sudanesa he lianas: A pesar de los esfuerzos de los 
Gobiernos y las organizaciones internacionales, la subregión de Sahel en Africa 
central se enfrenta todavía con graves problemas de salud debido a la escasez de 
recursos humanos, materiales y financieros; la Asamblea, persuadida de este 
hecho, pidió a la OMS que adoptara nuevas medidas relacionadas con la 
nutrición, el control de las enfermedades transmisibles y el fortalecimiento de los 
servicios de salud. 

Asistencia especial: Se solicitó al Director General que intensificara sus 
esfuerzos para prestar toda clase de asistencia y de la manera más expeditiva y 
flexible, mediante procedimientos simplificados, sin obligaciones ni imposicio­
nes de cargas financieras, a los Gobiernos de Camboya, la República 
Democrática de Viet Nam, República Democrática Popular de Laos y la 
República de Viet Nam del Sur. 

La Asamblea también encareció al Director General que continuara 
asignando fondos apropiados para mejorar las condiciones sanitarias de la 
población de los territorios árabes, y que siguiera colaborando con la 
Organización Liberación de Palestina en cuanto a cubrir las necesidades de 
asistencia de los palestinos. 

Durante la sesión de clausura de la 58 a Reunión del Consejo Ejecutivo de la 
OMS, que se celebró inmediatamente después de la Asamblea, se informó que 
en 1975 el Fondo de Donativos para el Fomento de la Salud (OMS) ha recibido 
más del doble de aportaciones en comparación con el año anterior. Así, la 
cantidad en 1975 fue de EUA$32,365,549 comparada con EUA$15,823,955 en 
1974 y EUA$12,224,367 en 1973. 

Se expresó la esperanza en la continuación de esta tendencia hacia una mayor 
contribución del Fondo de Donativos, a fin de que la OMS pueda proseguir con 
las actividades que se requieren para atender las necesidades más urgentes en el 
campo de la salud mundial, así como las solicitudes de asistencia. 

Sobre la base de una tendencia progresiva en el desempeño de una función 
más eficaz por parte del Consejo Ejecutivo en cuanto a la definición de la política 
y la asistencia que presta a la labor de la Asamblea Mundial de la Salud, los 30 
miembros del Consejo acordaron establecer un "Comité de Programas" 
integrado por el Presidente y otros ocho miembros del Consejo. La primera 
reunión del nuevo comité se celebrará en el próximo otoño, antes de la 59 a 

reunión del Consejo que comenzará el 12 de enero de 1977 en Ginebra. 
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REUNIÓN DEL COMITÉ EJECUTIVO DE LA 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD2 

El Comité Ejecutivo de la OPS celebró su 76a Reunión en Washington, 
D.C., en el edificio de la Sede, del 21 al 29 de junio de 1976. Asistieron a la 
reunión los siguientes Miembros* del Comité: 

Argentina 
Dr. Carlos Lucio Ortega 

Teniente Coronel Lucio Emilio Zanchi 

Bahamas 
Srta. Margaret E. McDonald 

Dr. Henry Podlewski 

Bolivia 
Dr. Luis Alberto Valle Ureña 

Colombia 
Dr. Femando Serpa Florez 

Dr. Gustavo Mora 
Costa Rica 

Dr. Hernán Weinstok W. 
Dr. Osear Alfaro Rodríguez 

Cuba 
Dr. Ornar Navarrete Valdês 

Lie. Osvaldo Valdês Ojeda 
Lie. Jesús Zenen Buergo C. 

Estados Unidos de América 
Dr. Robert de Caires 

Sr. Robert F. Andrew 
Sr. Lyndall G. Beamer 
Srta. Marlyn Kefauver 
Sr. Francis J. Murphy 

Jamaica 
Dr. WilbertJ. S. Wilson 

Nicaragua 
Dr. Orón tes Aviles 

Como observadores estuvieron presentes: el Dr. Gustave C. Strain (Francia), 
el Dr. Jaime Solórzano Espinosa y el Ing. Fraterno Girón Girón (Guatemala), 
el Sr. Juan Carlos A. Hrase Von Bargen (Paraguay) y el Dr. Ferdinand Siem 
Tjam (Surinam). El Dr. Abraham Drobny asistió en calidad de observador del 
Banco Interamericano de Desarrollo. 

Los siguientes funcionarios de la Oficina Sanitaria Panamericana participa­
ron también en la reunión: 

Dr. Héctor R. Acuña 
Director 

Dr. Charles L. Williams, Jr. 
Director Adjunto 

Sr. William E. Muldoon 
Jefe de Administración 

Dr. Pedro N. Acha 
Jefe, División de Control de En­

fermedades 
Sr. Frank A. Butrico 

Jefe, División de Salud Ambiental 

Dr. Richard A. Prindle 
Jefe, División de Salud Familiar 

Dr. José Luis García Gutiérrez 
Jefe, División de Servicios de 

Salud 
Dr. José Roberto Ferreira 

Jefe, División de Recursos Huma­
nos e Investigación 

Srta. Mary H. Burke 
Jefe Interino, División de Servicios 

de Apoyo 

2E1 Informe Final de la Reunión se publica en el Documento Oficial de la OPS 145 (1976). 
3Los nueve Gobiernos Miembros del Comité Ejecutivo son elegidos por la Conferencia Sanitaria 

Panamericana o el Consejo Directivo por períodos escalonados de tres años. 
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La Mesa Directiva quedó integrada así: Presidente, Dr. Orontes Aviles, 
Nicaragua; Vicepresidente pro tempore, Dr. Wilbert J. S. Wilson, Jamaica; 
Relatora pro tempore, Srta. Marlyn Kefauver, Estados Unidos de América, y 
Secretario ex officio, Dr. Héctor R. Acuña, Director, OSP. 

En las 13 sesiones plenárias se aprobaron 29 resoluciones, entre las que se 
destacan las que se resumen a continuación. 

Surinam solicita ingreso a la OPS: El Gobierno de Surinam presentó su so­
licitud oficial de ingreso como Miembro de la Organización Panamericana de 
la Salud el 8 de marzo de 1976. El Comité recomendó al Director que trans­
mita esta solicitud al Consejo Directivo de la OPS en su XXIV Reunión 
(septiembre-octubre de 1976), y recomendó al Consejo que acoja favorable­
mente la solicitud. De aprobarse el ingreso, Surinam se convertirá en el Miem­
bro número 31 de la OPS. 

Proyectos de programa y presupuesto: Nueve sesiones se dedicaron a un 
examen detallado del proyecto de programa y presupuesto de la Organización 
para 1977. En ese estudio se contó con la colaboración del Director y del per­
sonal técnico de la Oficina. 

El Comité recomendó al Consejo Directivo que, en su XXIV Reunión, 
apruebe la asignación de $33,109,091 para la OPS, para el ejercicio financiero 
de 1977. Esa cifra, sumada a las aportaciones de otras fuentes—presupuesto de 
la OMS para la Región de las Américas y aportaciones de organismos inter­
americanos y de las Naciones Unidas—hacen un total de $60,959,851, que 
constituye el presupuesto total OPS/OMS para 1977, y que se utilizará para 
financiar más de 800 programas de salud en todos los países del Continente 
Americano. 

La cantidad de $15,308,541 (25.0%) se dedica al programa de servicios a 
las personas, que comprende enfermedades transmisibles, salud matemoin-
fantil y bienestar familiar, nutrición, salud mental, salud dental y enferme­
dades crónicas. A los programas de saneamiento del medio se asignan $13,-
548,953, que se utilizarán en actividades de abastecimiento de agua, alcantari­
llado, contaminación ambiental, salud ocupacional, salud animal, control de 
medicamentos, etc. A los servicios complementarios—enfermería, laboratorios, 
vigilancia epidemiológica, educación para la salud y rehabilitación—se dedi­
can $3,682,430 (6.1%). Un total de $11,492,371 (18.9%) se destinan a los 
sistemas de salud, y $5,057,040 (8.4%), al desarrollo de los recursos humanos. 
A los programas de recursos físicos, que comprenden producción de biológicos 
y mantenimiento de instalaciones y equipos de salud, se dedican $902,978 
(1.5%), a los de recursos tecnológicos $2,752,648 (4.5%), y a los recursos fi­
nancieros $73,775 (0.1%). La cantidad de $362,145 (0.6%) se dedica al pro­
grama de coordinación de investigaciones. El resto del presupuesto se destina a 
la dirección administrativa ($6,563,480 — 10.7%), a los Cuerpos Directivos 
($565,490-0.9%) y al aumento del activo ($650,000-1.1%). 

Funciones del Comité Ejecutivo: El Comité tomó nota del informe presenta­
do sobre este tema, en el que se da cuenta que el Director se propone recurrir 
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a los Miembros del Comité para que, durante el intervalo entre las reuniones, 
le presten asesoría y colaboración en relación con el Programa de (Cooperación 
Técnica de la OPS y la evaluación de las actividades de la Organización. 

Solicitó, al respecto, al Director que informe a las reuniones del Comité 
Ejecutivo sobre los resultados de esta cooperación y señaló a su atención que 
las áreas siguientes merecen ser objeto de estudio en 1978: malaria, proyectos 
interregionales, centros multinacionales y programa de becas. 

Centro Panamericano de Adiestramiento en Salud de la Comunidad: El 
Gobierno de Costa Rica ofreció proporcionar las facilidades para la instalación 
en dicho país de un centro para capacitar personal en la planificación, pro­
gramación y ejecución de programas de extensión de la cobertura de los servi­
cios de salud. 

El Comité Ejecutivo pidió al Director de la OSP que realice al respecto un 
estudio de factibilidad y que informe sobre el mismo al Consejo Directivo en 
su XXIV Reunión. 

Relaciones entre la Comunidad del Caribe (CARICOM) y la OSP: Se soli­
citó al Director que celebre consultas con los Ministros de Salud y con el Secre­
tariado de la CARICOM a fin de determinar los deseos de la Comunidad en 
cuanto a la conclusión de un acuerdo entre la CARICOM y la OSP, y que 
informe sobre la cuestión al Comité Ejecutivo durante su 78a Reunión. 

Requisitos sobre la vacunación antivariólica de viajeros internacionales: El 
Comité recomendó al Consejo Directivo que inste a los Gobiernos a suspender 
la aplicación de los requisitos habituales de vacunación antivariólica de los via­
jeros internacionales dentro de las Américas, teniendo en cuenta la ausencia 
en las Américas de viruela endémica desde abril de 1971, la transmisión actual 
de la enfermedad limitada a zonas remotas de Etiopía, el bajo riesgo de su 
importación en las Américas, y el escaso pero manifiesto riesgo que entraña 
la vacunación antivariólica. 

Educación continua: El Comité escuchó un informe sobre el estado actual 
de los programas de educación continua para el personal de salud en la Re­
gión. Pidió entonces al Director que disponga la inclusión en los proyectos de 
ampliación de la cobertura de servicios de salud de un componente de educa­
ción continua para todo el personal participante. También le solicitó que pro­
siga sus gestiones a fin de movilizar recursos nacionales e internacionales para 
una acción masiva y oportuna al respecto. 

Asistencia en situaciones de emergencia: El Comité reconoció que es pro­
bable que situaciones de emergencia y catástrofes sigan afectando a los países 
de la Región expuestos a ellas, como la creada en Guatemala por el terremoto 
de febrero de 1976. Recomendó a ese respecto que el Consejo Directivo pida al 
Director que fortalezca el programa de asistencia a los Gobiernos durante y 
después que ocurran los desastres naturales. 

Situación de la malaria: En vista del deterioro progresivo de la situación de 
la malaria en extensas áreas de los países de las Américas, se solicitó a los 
Gobiernos que aceleren el proceso de cambio de la estrategia, y al Director, 

\ 
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que siga estimulando e intensifique el apoyo a la formación de personal para 
los programas antimaláricos. Asimismo, se pidió al Banco Interamericano de 
Desarrollo que considere favorablemente las solicitudes de los Gobiernos para 
reforzar el financiamiento de estos programas. 

Fiebre aftosa y otras zoonosis: El Comité tomó nota del informe final de la 
IX Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre 
Aftosa y Otras Zoonosis, y resolvió transmitirlo al Consejo Directivo. Solicitó al 
Consejo que agradezca a los Ministros de Agricultura su disposición de aportar 
contribuciones voluntarias para los Centros Panamericanos de Fiebre Aftosa y 
de Zoonosis, así como sus esfuerzos para el control y prevención de enferme­
dades de los animales que afectan la economía y la salud de los países del 
Hemisferio. 

75° Aniversario de la OPS: En 1977 la Organización Panamericana de la 
Salud cumplirá 75 años de servicios a los pueblos de América. 

El Comité solicitó al Consejo Directivo que, en su XXIV Reunión, pida a los 
Gobiernos que con ocasión del aniversario de la OPS designen a 1977 como 
"Año de la Participación de la Comunidad en la Salud", y que hagan una 
emisión conmemorativa de sellos de correos. También recomendó que se pida 
al Director que prepare un programa especial para la conmemoración del 
aniversario. 

Premio OPS en Administración: El Comité tomó nota de la decisión del 
Jurado de adjudicar el Premio OPS en Administración, 1976, al Dr. Ernani 
Guilherme Fernandes da Motta, de Brasil, por su labor dentro del campo de 
la gestión administrativa, especialmente en relación con la campaña de vacu­
nación contra la meningitis en su país. 

Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano: El Comité 
examinó un detallado informe acerca de las realizaciones más importantes del 
Centro durante 1970-1975. Reconoció que las actividades en marcha y pre­
vistas por el Centro son de importancia regional por los beneficios que brinda­
rán a los países para la capacitación y las investigaciones encaminadas a 
garantizar una atención materna y perinatal satisfactoria. 

Se resolvió apoyar la labor del Centro para que pueda continuar sus pro­
gramas y establecer métodos rigurosamente científicos para diseñar una tecno­
logía compatible con los programas de salud matemoinfantil y con los diversos 
niveles de atención materna y perinatal y en diferentes áreas de los países. 

XXIV Reunión del Consejo Directivo de la OPS: El Comité autorizó al Di­
rector a convocar la XXIV Reunión del Consejo Directivo de la OPS, XXVIII 
Reunión del Comité Regional de la OMS para las Américas, a celebrarse en 
México, D.F., México, del 27 de septiembre al 8 de octubre de 1976. 

Otras resoluciones: Entre las demás resoluciones aprobadas por el Comité 
Ejecutivo figuran las relativas a salud y juventud, coordinación intersectorial 
para los programas de salud, Año Internacional de la Mujer, cuotas, y estudio 
de las Discusiones Técnicas. 
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V TALLER DE EDUCACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD 

Del 29 de noviembre al 15 de diciembre del corriente año tendrá lugar en 
Washington, en la Sede de la OPS/OMS, el V Taller de Educación en Ciencias 
de la Salud. El tema central será la formación de personal técnico medio para el 
sector salud. En especial se discutirán los temas siguientes: 

1. Contexto social y legal 
1.1. La estructura social y la práctica de salud. División social del trabajo. 
1.2. Condiciones laborales del personal técnico medio. Análisis de las disposiciones 

legales. Código de trabajo. Código de salud. Leyes y reglamentos educacionales. 

2. Análisis ocupacional 

2.1. Ampliación de los servicios de salud y su repercusión en la determinación de 
funciones y formación del personal de salud, con especial énfasis en el técnico medio. 

2.2. Desarrollo científico en el área de salud y su repercusión en la determinación de 
funciones y formación del personal de salud, con especial énfasis en el técnico medio. 

3. Experiencias en la formación y utilización de personal técnico medio en América 
Latina 

4. El proceso de formación de personal técnico medio 
4.1. El plan de estudios. Bases conceptuales. 
4.2. Estructuración. Contenido y metodología. Textos. Material educacional. 

5. Identificación de áreas problemas en la formación y utilización de personal técnico 
medio. Sugerencias y estrategias para el desarrollo de futuros programas. 

Participarán en el Taller unos 17 funcionarios de varios países de las 
Américas, que trabajen en la planificación de recursos humanos en los servicios 
de salud de los Ministerios de Salud y la Seguridad Social; directivos y profesores 
de las siguientes áreas de formación de personal técnico medio: técnicos 
polivalentes, diagnóstico y tratamiento, cuidado directo (enfermería), 
saneamiento ambiental y administración de servicios de salud; y responsables del-
desarrollo educacional y administración de centros de formación de personal. La 
división de Recursos Humanos e Investigación de la OPS/OMS se encarga de la 
organización y coordinación del Taller. 

VI CONFERENCIA PANAMERICANA DE EDUCACIÓN MEDICA Y XIV 
CONGRESO BRASILEÑO DE EDUCACIÓN MEDICA 

Las reuniones tendrán lugar en Río de Janeiro del 17 al 19 de noviembre de 
1976. El tema central será el examen de las tendencias actuales en educación 
médica. Además, se analizarán los siguientes temas específicos: medicina 
comunitaria, regionalización docente-asistencial, masificación estudiantil y 
estrategias internacionales para el desarrollo de la educación médica. 
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Cada tema será expuesto por cuatro o cinco expositores en panales que 
tendrán un secretario y un presidente. Todas las exposiciones serán 
posteriormente discutidas en plenária. Se dedicarán dos sesiones al examen de 
temas libres. 

El precio de la inscripción será de EUAflO para participantes brasileños y de 
$30 para extranjeros.4 

OBITUARIOS 

Dr. Edgar Muñoz 

El día 18 abril de 1976 falleció en Buenos Aires el Dr. Edgar Muñoz, fun­
cionario de la División de Recursos Humanos e Investigación de la OPS/OMS. 

Después de terminar sus estudios en 1957 en la Facultad de Medicina de la 
Universidad del Valle, Cali—su ciudad natal—y de cumplir su trabajo social 
en el área rural de su país, inició Edgar Muñoz su dilatada y fructífera tarea 
en el campo de la medicina preventiva y social y la educación médica. 

En la primera etapa, trabajó junto a Santiago Renjifo y consolidó luego su 
formación en la Facultad de Higiene de Londres. Posteriormente (1962-1964) 
ocupó el cargo de Jefe de la Sección de Epidemiología del Departamento de 
Medicina Preventiva y Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Univer­
sidad del Valle, y más tarde (1964-1966), el de Jefe del propio Departamento. 
En esta etapa cumplió la importante tarea de proyectar la labor del Departa­
mento hacia la comunidad urbana y rural, con el fin de vincular más estre­
chamente a la Universidad con la sociedad, de conocer los problemas de salud 
a través de investigaciones socioepidemiológicas y de hacer que el desarrollo 
del proceso educacional responda a la realidad del país. 

En la segunda etapa de su carrera (1966-1976), como funcionario de la 
OPS/OMS, su trabajo se desarrolló en Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay y 
Venezuela. En cada actividad emprendida se pusieron de manifiesto la 
coherencia, honestidad y seriedad de su pensamiento de educador médico 
formado en el cuestionamiento permanente de las diferentes situaciones gene­
radas de la práctica de salud y de la práctica educacional en la América La­
tina en las décadas de 1960 y 1970. 

Las actividades ejecutadas en esta etapa fueron polifacéticas y resulta difícil 
juzgar a través de enfoques cuantitativos. Sin embargo, nos atrevemos a cate­
gorizarias en tres grandes áreas: 

• Educación médica, como actividad creadora fundamentada en la investigación y de­
finición teórica de las diferentes corrientes educacionales que sustentan el proceso de 
enseñanza. Claro ejemplo en este aspecto es su aporte en Venezuela para la estructu-

Para más detalles sobre estos eventos, los interesados pueden dirigirse a: Asociación Brasileña de 
Escuelas Médicas, Rua Leopoldo Bulhões, 1480, 9° andar. Río de Janeiro, Brasil. 
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ración de las oficinas de educación médica en cada una de las siete facultades de 
medicina; su participación en seminarios de educación médica, y su colaboración a 
la estructuración de la Asociación Venezolana de Escuelas de Medicina. 

• Desarrollo de la medicina preventiva y social, iniciada en Venezuela y luego profun­
dizada en Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay. En este campo se destacó el apoyo 
que brindó a grupos nacionales para crear las condiciones que faciliten el estudio y 
la ejecución de nuevos enfoques de la medicina preventiva, fundamentados en los 
principios básicos de las ciencias sociales y en la utilización del enfoque epidemio­
lógico. 

• Información y recursos bibliográficos, como base para la investigación, formación de 
personal y estructuración de nuevos tipos de servicios. 

El trabajo cumplido por Edgar Muñoz fue cooperativo y abierto al pensa­
miento científico, siempre en busca de la mayor participación de profesores y 
estudiantes. En 10 años de funcionario de la Organización Panamericana de 
la Salud, organizó 240 seminarios y talleres, en los que participaron más de 
5,200 directivos, profesores y estudiantes de escuelas de medicina, odonto­
logía y salud pública. 

Con su fallecimiento, la División de Recursos Humanos e Investigación de la 
OPS/OMS pierde un compañero de trabajo que siempre mantuvo como nor­
ma de acción que "la mejor manera de decir es hacer". 

Dr. Jorge Andrade 

El día 2 de agosto falleció en la ciudad de Caracas el Dr. Jorge Andrade, ex 
funcionario de la Organización Panamericana de la Salud. 

El Dr. Andrade se graduó de médico en la Universidad Central de Vene­
zuela en 1957, y realizó cursos de posgrado en la propia Universidad de 1958 a 
1960, y en Ann Arbor, Michigan, de 1960 a 1962. 

Desde sus años de estudiante se constituyó en líder de los movimientos de 
cambio en la concepción educacional universitaria, orientando el enfoque del 
"quehacer universitario" hacia la solución de los grandes problemas de la 
comunidad. 

En su vida profesional, se mantuvo ligado a la práctica médica integral y, 
fundamentalmente, al desarrollo del componente conceptual y operativo de la 
formación de recursos humanos para el sector salud. 

Desde 1962 hasta 1976 su trabajo fue polifacético, y mantuvo un liderazgo 
nacional e internacional en base al estudio, cuestionamiento y elaboración de 
nuevas alternativas educacionales. 

En su país actuó como Profesor de la Facultad de Medicina de la Universi­
dad Central de Venezuela, como Director de la propia Facultad, como Ad­
junto del Decano, y como Director del Ciclo Básico de Estudios. En calidad de 
asesor, colaboró con las Escuelas de Medicina del Centro Experimental de 
Educación de Barquisimeto, Universidad de Oriente y Universidad de Mérida. 
En el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, le tocó organizar e iniciar el 
trabajo de la División de Recursos Humanos. 
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En la OPS/OMS, a partir de 1968, trabajó primeramente como consultor y 
luego como funcionario permanente de la Sede, en el Departamento de Recur­
sos Humanos, y como responsable técnico de la revista Educación médica y 
salud. Durante esta época de su vida participó en las actividades de desarrollo 
institucional universitario y de los Departamentos de Recursos Humanos de 
Bolivia, Brasil, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Honduras, Jamaica y México. 
Su trabajo como funcionario internacional lo destaca como un modelo de 
seriedad, responsabilidad y constante dedicación. 

Su muerte deja un vacío difícil de llenar en el campo de la educación en 
ciencias de la salud en las Américas. 



Libros 

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS1 

Informe Anual del Director, 1975. Washington, D.C.: Organización Pana­
mericana de la Salud, 1976. Documento Oficial de la OPS 143. xvi + 183 
págs. Disponible también en inglés. 

La publicación da cuenta del trabajo desempeñado por la Oficina Sanitaria 
Panamericana, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud para 
las Américas, durante el último año. Describe las actividades en la Sede y en 
los países en apoyo de los programas llevados a cabo por los Gobiernos de la 
Región en materia de salud. 

Durante el año—el primero de actuación del nuevo Director de la Oficina 
Sanitaria Panamericana, Dr. Héctor R. Acuña—se dio inicio a la reorgani­
zación de la Oficina, con el fin de contar con una estructura orgánica y fun­
cional capaz de cumplir la misión polivalente y cada vez más amplia que le ha 
sido confiada a la OPS. 

El nuevo formato del Informe responde a la nomenclatura adoptada por los 
Cuerpos Directivos de la OPS para el Programa de Cooperación Técnica de la 
Organización, de acuerdo con los lincamientos del Plan Decenal de Salud para 
las Américas. 

Comprende una introducción y los siguientes capítulos: I. Programa de Ser­
vicios: Servicios a las Personas; Programas de Saneamiento del Medio; Servi­
cios Complementarios, II. Desarrollo de la Infraestructura: Sistemas de Salud; 
Desarrollo de Recursos Humanos; Recursos Físicos; Financiamiento del Sector 
Salud; Recursos Tecnológicos, y Promoción y Coordinación de Investigaciones; 
III. Relaciones Extemas de la Organización; IV. Gestión Administrativa, y 
V. Cuerpos Directivos. 

En el Anexo a esta publicación {Documento Oficial 143-A) se informa de los 
860 proyectos que se llevaron a cabo durante 1975 en los países de la Región 
con la colaboración de la OPS/OMS. 

Informe Final—XXIII Reunión del Consejo Directivo de la Organiza­
ción Panamericana de la Salud, XXVII Reunión del Comité Regional de la 
OMS para las Américas. Washington, D.C.: Organización Panamericana de 
la Salud, 1976. vii + 82 págs. Documento Oficial 139. Edición bilingüe. 

Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la sede de la Ofi­
cina Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la sede de la Organización Mundial de la 
Salud en Ginebra, Suiza, según corresponda. En Sudamérica, pueden ser adquiridas a través de la 
Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud, OPS, Rua Botucatú 862, São Paulo, S.P., 
Brasil. 

323 
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La publicación contiene el texto oficial de las resoluciones aprobadas por el 
Consejo Directivo de la OPS, en su XXIII Reunión, que tuvo lugar en la Sede 
de la Organización del 29 de septiembre al 8 de octubre de 1975. 

Estuvieron representados en la Reunión 30 Gobiernos. Asistieron además el 
Director General de la OMS y observadores de organismos internacionales y de 
organizaciones no gobemamentales. El Director de la OSP actuó como Secre­
tario ex officio de la Reunión. 

El Consejo celebró 11 sesiones plenárias y una de clausura. En total se apro­
baron 32 resoluciones, entre las que se destacan las relativas al Informe Anual 
del Director, 1974; asignaciones para la OPS para 1976; informe sobre la 
recaudación de cuotas; Informe Financiero del Director e Informe del Auditor 
Extemo, 1974; programa de malaria; situación del Aedes aeypti en las Améri­
cas; Premio OPS en Administración; Año Internacional de la Mujer; estudio 
de las Discusiones Técnicas; evaluación del Plan Decenal de Salud para las 
Américas; metas de enfermería para el decenio y VIII Reunión Interameri-
cana sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis. 

Las actas resumidas de la Reunión se publican en el Documento Oficial 142 
(disponible en español e inglés). 

Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Washington, D.C.: Orga­
nización Panamericana de la Salud. Vol. LXXX, Nos. 5 y 6, y Vol. LXXXI, 
Nos. 1 y 2, 1976. Suscripción anual: EUA$10. 

En el número del Boletín correspondiente al mes de mayo de 1976 aparecen 
siete artículos sobre: la fiebre aftosa en los animales y en el hombre; pro­
ducción de vacuna vírica; enfermedades entéricas; cisticercosis; zoonosis; 
Aedes aegypti en Surinam; enfermería psiquiátrica, y administración hospi­
talaria. Contiene también reseñas sobre servicios de salud para la población 
rural y subatendida; instalaciones de radiodiagnóstico; vacuna antipoliomielí-
tica; nutrición; influenza, y encefalitis equinas. 

El número de junio se dedicó a las Discusiones Técnicas que tuvieron lugar 
durante la XXIII Reunión del Consejo Directivo de la OPS, y que versaron 
sobre "Metodología para la formulación de políticas nacionales de alimenta­
ción y nutrición y su ejecución intersectorial". Presenta el Informe Final de 
las Discusiones, el documento básico de trabajo sometido en esa ocasión y 
otro documento sobre la situación nutricional y alimentaria en los países de 
América Latina y el Caribe. Las reseñas de este número tratan de la nutri­
ción como problema social, el cáncer gastrointestinal y la vigilancia de la rabia 
en el Caribe. 

Los artículos del número de julio versan sobre: la malaria y el desarrollo 
económico; la industria alimentaria y la nutrición; blenorragia; enfermedades 
diarreicas en Cali; salmonelosis en Chile; control de la enfermedad de Chagas, 
y tratamiento antirrábico. Las reseñas se refieren a la enfermedad meningo-
cócica, recursos de salud, influenza, administración de servicios de atención 
médica y la 29a Asamblea Mundial de la Salud. 
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El número de agosto está dedicado a la salud mental, y contiene siete artí­
culos sobre ese tema. 

Cada uno de los números contiene una sección de actualidades, con noticias 
de interés de salud pública internacional, así como reseñas de libros reciente­
mente aparecidos sobre materias relacionadas con el campo de actividades de 
la OPS/OMS. 

Detección precoz del cáncer y lesiones precancerosas de la cavidad oral. 
Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud, 1976. vi + 42 
págs. Publicación Científica 320. Precio: EUA$5.00. 

Esta es la traducción autorizada de la edición original en inglés (Early De-
tection of Oral Cáncer and Precancerous Lesions), publicada en 1973 por la 
Unidad de Investigación Dental Básica, Instituto Tata de Investigaciones Fun­
damentales, en Bombay, India. 

El material constituye una excelente fuente de consulta, sobre todo porque 
la información se ha complementado ampliamente con gráficas y descripciones 
que facilitan su asimilación. Las magníficas fotografías en colores, con sus 
explicaciones breves pero claras, demuestran la amplia gama de lesiones pre­
cancerosas y de cáncer incipiente que suele observarse en India, donde el 
riesgo de contraer cáncer oral y faríngeo es el más alto del mundo. 

Esta publicación también desempeñará un papel importante como manual 
de referencia de gran utilidad para médicos y odontólogos, y como medio 
auxiliar de enseñanza para estudiantes, la mayoría de los cuales solo rara vez 
tienen oportunidad de observar a lo sumo la mitad de las lesiones presentadas 
de manera tan gráfica por los autores. 

El libro consta de las siguientes secciones principales: examen oral; lesiones 
precancerosas de la cavidad oral; fibrosis submucosa de la cavidad oral; cán­
cer oral; histopatología del cáncer oral; procedimiento para la biopsia, y pro­
cedimiento para preparar frotis bucales. 

Alcanzará su objetivo si logra prevenir el cáncer aun en unos cuantos indi­
viduos mediante la detección de una lesión precancerosa a tiempo, así como el 
diagnóstico rápido y correcto, y el debido tratamiento del cáncer una vez que 
se ha desarrollado. 

Grupo de Estudio sobre la Enseñanza de la Salud Mental en las Escuelas 
de Salud Pública. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la 
Salud, 1976. 98 págs. Publicación Científica 321. Precio: EUA$2.50. 

Para que el hombre logre alcanzar un estado perfecto de salud, lo que signi­
fica salud física y mental, es preciso que la práctica y la enseñanza de la salud 
mental no sean materias privativas de los profesionales de salud mental. 

El ritmo acelerado de la vida urbana, los fenómenos sociales, las tensiones 
económicas, todo el diario vivir del hombre, tiene una influencia creciente 
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sobre su estabilidad emocional que, lógicamente, es inseparable de su estado 
físico. No se debe, por tanto, mantener separadas a las disciplinas de salud 
pública y salud mental si el objetivo de las dos es el mismo: la salud integral 
del hombre. 

Por ello, y para discutir y estudiar los medios de lograr una integración 
mayor de la enseñanza y las labores de ambas, se reunió un Grupo de Estudio 
sobre la Enseñanza de la Salud Mental en las Escuelas de Salud Pública, con­
vocado por la OPS, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y la Escuela de 
Salud Pública de Venezuela, del 23 al 27 de junio de 1975 en Caracas. 

El libro recoge las discusiones y recomendaciones del Grupo, así como los 
trabajos presentados que tratan diferentes aspectos del tema: enseñanza de la 
salud mental en las escuelas de salud pública, programas de estudio, adminis­
tración en salud mental, aplicación del método epidemiológico en psiquiatría, 
y teoría y práctica de la psiquiatría preventiva. 

Evaluación de medicamentos como causa probable o potencial de depen­
dencia. Informe de un Grupo Científico de la OMS. Organización Mundial de 
la Salud: Serie de Informes Técnicos No. 577, 1975 (ISBM 92 4 320577 3). 
54 págs. Precio: Fr.s.7. Publicado también en inglés, francés y ruso. 

El potencial de dependencia de una sustancia está constituido por propieda­
des farmacológicas intrínsecas que pueden medirse mediante pruebas en ani­
males y en el hombre, mientras que la evaluación de las probabilidades de que 
una sustancia produzca dependencia (el riesgo de dependencia) ha de hacerse 
teniendo en cuenta no solo dicho potencial sino también ciertos factores extra-
farmacológicos de carácter ^individual y social que pueden conducir a la far-
macodependencia. Para establecer medidas encaminadas a prevenir la exposi­
ción del hombre a fármacos peligrosos y a conseguir medicamentos mejores y 
más inocuos es necesario evaluar estas dos características de los medicamentos. 

En el presente informe se expone la labor de la OMS relativa a la evaluación 
de medicamentos como causa probable o potencial de dependencia, se indican 
los criterios aplicables para prever y evaluar estas características, y se describen 
detalladamente los progresos hechos en el establecimiento de métodos preclíni-
cos y clínicos. También se examinan los medios necesarios para descubrir la 
existencia del problema de la droga en una sociedad y se formulan cierto 
número de recomendaciones en materia de investigación. 

El Grupo Científico de la OMS toma nota en el informe de los considerables 
progresos realizados en la determinación del potencial de dependencia psí­
quica de los medicamentos psicotrópicos gracias a las técnicas de autoadmi­
nistración. Aunque la evaluación de las propiedades potenciadoras de los 
medicamentos psicotrópicos constituye un importante instrumento de investi­
gación, hacen falta nuevos estudios en este campo. Es de esperar que la pre­
paración de técnicas normalizadas, con arreglo a las sugerencias del Grupo, 
facilitará la labor de evaluación de las autoridades encargadas de la fiscaliza­
ción de drogas. 
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El Grupo estima que es importante fomentar la difusión de los datos perti­
nentes en los planos local, nacional e internacional. Siempre que sea posible y 
procedente, se deberán organizar y fomentar estudios epidemiológicos sobre 
las circunstancias y los acontecimientos vinculados a diversos problemas de 
consumo de drogas. Habrá que establecer métodos de estudio aplicables en 
diferentes medios nacionales y socioculturales. Asimismo será conveniente 
comparar en diferentes países la frecuencia de las prescripciones y de las 
reacciones adversas relacionadas con drogas a las que se atribuye una acción 
inductora de dependencia. Por último, el Grupo sugirió que las actividades 
prioritarias que deben tener en cuenta las organizaciones internacionales y 
nacionales, así como los institutos dedicados a investigaciones sobre el cerebro, 
el comportamiento y las interacciones medicamentosas relacionadas con la 
dependencia deben comprender estudios sobre 1) las propiedades farmacoló­
gicas básicas de los analgésicos con propiedades agonistas y antagonistas de la 
morfina y otras drogas psicoactivas que causan dependencia, 2) el estableci­
miento de nuevos métodos bioquímicos y neuroquímicos para aclarar el modo 
de acción de las drogas causantes de dependencia, 3) el perfeccionamiento de 
los métodos necesarios para evaluar las propie4ades reforzadoras de los medi­
camentos y 4) los factores individuales y sociales que influyen sobre el complejo 
comportamiento inducido por las drogas. 

Manual sobre necesidades nutricionales del hombre, por R. Passmore, 
B.M. Nicol y M. Narayana Rao, en colaboración con G. H. Beatón y E. M. 
DeMaeyer, Ginebra: Organización Mundial de la Salud: Serie de Monografías, 
No. 61, 1974. 78 págs. Precio: Fr.s.12, EUA$4.80. Publicado también en 
francés, inglés y ruso. 

La FAO asesora y ayuda a los Gobiernos de los Estados Miembros a planifi­
car y desarrollar su agricultura con objeto de que sus disponibilidades alimen­
tarias satisfagan las necesidades de la población. La OMS se ocupa de la pre­
vención de las enfermedades y del fomento de la salud. Hay en el mundo 
muchos millones de personas pobres, entre ellas niños, cuya salud se resiente 
especialmente de la carencia de los alimentos adecuados. Por otro lado, exis­
ten enfermedades, generalmente entre los ricos, motivadas por un exceso de 
alimentación. La incidencia de algunas de esas enfermedades ha aumentado 
últimamente y ha alcanzado proporciones epidémicas en muchos países 
prósperos del mundo. 

Por estas razones, la FAO y la OMS se han preocupado de obtener, en lo 
que se refiere a las necesidades nutricionales del hombre, informaciones de la 
mayor precisión y aceptabilidad general posibles, que puedan servir de sólida 
base científica para los programas y políticas de sus Estados Miembros. Las 
dos organizaciones han convocado en los últimos 20 años ocho reuniones de 
grupos de expertos, que han informado sobre las necesidades de energía (calo­
rías) y de los siguientes nutrientes esenciales: proteínas, vitamina A, vitamina 
D, ácido ascórbico (vitamina C), tiamina, niacina, riboflavina, folatos, ciano-
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cobalamina (vitamina Biz), hierro y calcio. Los textos de estos informes com­
prenden cientos de páginas y contienen abundante material informativo sobre 
bioquímica técnica, fisiología y medicina clínica; tratan también de la epi­
demiología de las enfermedades carenciales y la ecología del hombre en rela­
ción con su suministro de alimentos. Por consiguiente, los informes no son de 
fácil lectura para quienes tienen un conocimiento limitado de estas materias. 

Este manual presenta las recomendaciones específicas que sobre ingestas de 
nutrientes han formulado los grupos de expertos y responde al propósito de 
presentar un comentario escrito en un lenguaje que es de esperar sea com­
prensible para los administradores de servicios de alimentos, planificadores 
agrícolas y especialistas en nutrición aplicada. Se esperar que el manual tam­
bién resulte útil para los profesores de las escuelas secundarias y universitarias 
y para quienes se ocupan de la educación para la salud. 



INFORMACIÓN A LOS AUTORES 

Educación médica y salud gustosamente considerará para su publicación: 

a) Artículos sobre educación y adiestramiento deben adherirse a las normas del Index Medicus 
de personal para la salud en su concepto más y ser presentadas, en hoja aparte, en el orden 
amplio, especialmente los relacionados con en el cual aparecen citadas en el texto. Los 
planificación, desarrollo y evaluación de pro­ cuadros, gráficas y diagramas deben venir en 

gramas de enseñanza, nuevos métodos educa­ hoja separada. 

cionales e investigación en educación médica y b) Noticias breves de interés para los educa­

desarrollo de recursos humanos para la salud. dores médicos a nivel internacional. 

En lo posible, no deberán exceder de 3,000 c ) Reseñas de libros y artículos de particular 

palabras y habrán de venir acompañados de importancia en el campo de la educación 

un resumen breve. Las referencias bibliográficas médica. 

Los textos deben venir mecanografiados a doble espacio y con margen amplio a 
ambos lados y pueden ser escritos en español, inglés, portugués o francés. 

El cuerpo editorial de la revista seleccionará los artículos que considere apropiados 
para ser publicados y, cuando sea pertinente, tomará a su cargo la traducción al 
español y las modificaciones editoriales. Consultará con e! autor las modificaciones 
que impliquen cambios de fondo y, en lo posible, le comunicará la aceptación de su 
trabajo y la fecha probable de publicación. En ningún caso se devolverán los manus­

critos originales. 

Los autores de artículos publicados recibirán, gratuitamente, 50 reimpresos «y 
podrán solicitar un número adicional según condiciones que serán convenidas para cada 
caso en particular. 

NOTICE TO AUTHORS 

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

a) Articles on education and training of índex Medicus standards and should be sub­

health personnel in the broadest sense, par­ mitted on a sepárate page in the order in 
ticularly with regard to the planning, imple­ which they appear in the text. Illustrations, 
mentation and ­evaluation of teaching pro­ tables and diagrams should also appear on a 
grams, new educational tèchniques and researcK. sepárate page. 
in medical education, and the development of , > , . . . ■ , . ,. i 
, , , , , . , . , , b) Short news ítems of interest to medical 
human resources for health. As far as possible, , , . . , . , 
,, . . . . . . , . . . . » « ­ „ . educators at the International level. 
the articles should be limited to 3,000 words 
and the author should endose a short summary. c) 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 ampie margin on both 
sides; it may be written in English, Spanish, Portuguese or French. 

The editorial staff will select those articles which it considers suitable for publica­

tion and, where appropriate, will assume responsibility for translation into Spanish, or 
for any editorial changes. The staff in question will consult any substantive changes 
with the author 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 particular case. 



PUBLICACIONES CIENTIFICAS RECIENTES DE LA OPS 
Precio 
EVAS* 

No. 318 New Approaches in American Trypanosomiasis Research. 1976 (In press.) 12.00 
No. 317 First Inter­American Conference on Conservation and Utilization of American Nonhuman 

Primates in Biomedical Research. 1976 (In press.) 8.00 
No. 316 VIII Inter­American Meeting, at the Ministerial Level. on Foot­and­Mouth Disease and 

Zoonoses Control. 1976 (187 pp.) 4.00 
No. 316 VIII Reunión Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre el Control de la Fiebre Aftosa y 

Otras Zoonosis. 1976. (203 págs.) 4.00 
No. 315 Cases of Notifiable Diseases in the Américas, 1973. 1975 (In press.) 1.00 
No. 315 Casos notificados de enfermedades de declaración obligatoria en las Américas. 1973. 

1975 (En prensa.) 1­00 
No. 314 Informe de la Séptima Reunión del Comité Regional Asesor sobre Estadísticas de Salud. 

1975 (En prensa.) 1.00 
No. 314 Report of the Seventh Meeting of the Regional Advisory Committee on Health Statistics. 

1975 (In press.) 1­00 
No. 313 Competency­based Curriculum in Veterinary Public Health. 1975 (115 pp.) 5.00 
No. 312 Grupo de Estudio sobre Diabetes Mellitus. 1975 (103 págs.) 3.00 
No. 311 Manual de reacciones para el diagnóstico de la sífilis. 1975 (88 págs.) 4.00 
No. 310 Quimioterapia de la tuberculosis. 1975 (69 págs.) 3.00 
No. 309 Crecimiento de niños brasileños: Peso y altura en relación con la edad y el sexo y la 

influencia de factores socioeconómicos. 1975 (73 págs.) 1.50 
No. 308 Reported Cases of Notifiable Diseases in the Américas, 1970­1972. 1975 (114 pp.) 1.00 
No. 308 Casos notificados de enfermedades de declaración obligatoria en las Américas, 1970­1972. 

1975 (113 págs.) 1.00 
No. 307 Manual de procedimientos estandarizados para el serodiagnóstico de las micosis sistémicas. 

Parte II. Reacciones de fijación del complemento. 1975 (42 págs.) 1.50 
No. 306 Epidemiology of Abortion and Practices of Fertility Regulation in Latín America. 1975 

(In press.) 7.50 
No. 305 A Fluorescent­Antibody Technique for the Detection of Enterotoxin­Producing Cells of 

Clostridium perjríngens Type A. 1975 (29 pp.) 1.00 
No. 304 Mycoses—Proceedings of the Third International Conference on the Mycoses. 1975 (275 pp.) 10.00 
No. 303 Enseñanza de la introducción a la enfermería—Informe del Comité del Programa de Libros 

de Texto de la OPS/OMS. 1975 (24 págs.) 1.00 
No. 302 Estudios y estrategias necesarios para reducir la morbilidad y mortalidad por infecciones 

entéricas—Discusiones Técnicas de la XIX Conferencia Sanitaria Panamericana. 1975 
(67 págs) 2.00 

No. 301 Simposio Centroamericano sobre el Sarampión y su Vacuna. 1975 (62 págs.) 2.00 
No. 300 Población y planificación de la familia—Resúmenes analíticos para educadores en servicio 

social y disciplinas afines, por K. B. Oettinger y J. D. Stansbury. 1975 (179 págs.) 3.00 
No. 299 Manual sobre la fiebre amarilla y su diagnóstico diferencial histopatológico, por A. J. Strano, 

J. R. Dooley y K. G. Ishak. 1975 (55 págs.) 1.50 
No. 298 Research and Control of Onchocerciasis in the Western Hemisphere: Proceedings of an 

International Symposium. 1975 (170 pp.) 7.50 
No. 297 The Impact ofc Malaria on Economic Development: A Case Study, by G. N. Conly. 1975 

(123 pp.) 3.00 
No. 296 Seminario sobre Utilización de Auxiliares y Líderes Comunitarios en Programas de Salud 

en el Área Rural. 1975 (25 págs.) 1.00 
No. 295 VII Inter­American Meeting on Foot­and­Mouth Disease and Zoonoses Control. 1975 

(183 pp.) 4.00 
No. 295 VII Reunión Interamericana sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis. 1975 

(194 págs.) 4.00 
No. 294 Birthweight, Maternal Age, and Birth Order: Three Important Determinants in Infant 

Mortality, by R. R. Puffer and C. V. Serrano. 1975 (48 pp.) 1.00 
No. 294 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 págs.) 1.00 

No. 293 Seminario sobre la Organización de Servicios para el Retrasado Mental. 1974 (104 págs.) . 2.00 
No. 292 Endemic Goiter and Cretinism: Continuing Threats to World Health. 1974 (316 pp.) 5.00 
No. 291 Seminar on Nursing­Mtdwifery Aspects of Maternal and Child Health and Family Planning. 

1974 (115 pp.) 2.00 
No. 291 Seminario sobre Aspectos de Enfermería—Obstetricia en Salud Maternoinfantil y Planifica­

ción de la Familia. 1974 (121 págs.) 2.00 
No. 290 Cuide for the Organization of Health Services ¡n Rural Áreas and the Utilization of 

Auxiliary Personnel. 1975 (70 pp.) 2.50 
No. 290 Guía para la organización de servicios de salud en áreas rurales y la utilización de personal 

auxiliar. 1974 (74 págs.) ■ 2.50 
No. 289 Servicios comunitarios de la salud y participación de la población—Discusiones Técnicas, 

XXII Reunión del Consejo Directivo de la OPS. 1974 (36 págs.) 1.00 
No. 288 Sistemas de vigilancia epidemiológica de las enfermedades transmisibles y zoonosis. 1974 

(160 págs.) 5.00 
No. 287 Health Conditions in the Américas, 1969­1972. 1974 (233 pp.) 3.00 
No. 287 Las condiciones de salud en las Américas, 1969­1972. 1974 (238 págs.) 3.00 
No. 286 Facts on Health Progress, 1974 (/n preparation) 
No. 286 Hechos que revelan progreso en salud, 1974 (En preparación) — 
No. 285 Guía para investigaciones sobre el desarrollo de la enfermería en América Latina. 1974 

(24 págs.) 1.00 

Se pueden enviar pedidos directamente a la Oficina Sanitaria Panamericana, 
525 Twenty-Third Street, N.W., Washington, D.C. 20037, E.U.A. En 
Sudamérica, se pueden enviar pedidos a: Biblioteca Regional de Medicina y 

Ciencias de la Salud, OPS, Rua Botucatú 862, São Paulo, S.P., Brasil. 

* Esta lista incluye los nuevos precios que entraron en vigor a partir del I de diciembre de 1975. 



ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD 

Oficina Saniiar'ta Panamericana, Oficina Regional de la 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD 

La OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, 
hasta 1923 denominada Oficina Sanitaria In­
ternacional, tuvo su origen en una resolución 
de la Segunda Conferencia Internacional de 
Estados Americanos (México, enero de 1902) 
que recomendó celebrar "una convención ge­
neral de representantes de las oficinas de salu­
bridad de las repúblicas americanas". Esta 
convención tuvo lugar en Washington, D.C., 
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y estableció la 
Oficina con carácter permanente. El Código 
Sanitario Panamericano, firmado en La Habana 
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 
21 repúblicas americanas, confirió funciones y 
deberes más amplios a la Oficina como órgano 
central coordinador de las actividades sanitarias 
internacionales en las Américas. La XII Confe­
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) 
aprobó un plan de reorganización en virtud del 
cual la Oficina se convirtió en el órgano ejecu­
tivo de la Organización Sanitaria Panameri­
cana, cuya Constitución fue aprobada por el 
Consejo Directivo en su primera reunión cele­
brada en Buenos Aires ese mismo año. 

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

En virtud del acuerdo celebrado entre la 
Organización Panamericana de la Salud y la 
Organización Mundial de la Salud, en 1949, 
la Oficina Sanitaria Panamericana asumió las 
funciones de Oficina Regional de la Organiza­
ción Mundial de la Salud para las Américas. La 
Organización Panamericana de la Salud es 
reconocida también como organismo especiali­
zado interamericano en el campo de salud 
pública con la más amplia autonomía en la 
realización de sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la Organi­
zación Panamericana de la Salud son la pro­
moción y coordinación de los esfuerzos de los 
países del Hemisferio Occidental para comba­
tir las enfermedades, prolongar la vida y esti­
mular el mejoramiento físico y mental de sus 
habitantes. En el cumplimiento de sus propósi­
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos 
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento 
de los servicios nacionales y locales de salu­
bridad, facilita los servicios de consultores, 
concede becas de estudio, organiza seminarios 
y cursos de capacitación, coordina las activi­
dades de los países limítrofes en relación con 
problemas comunes de salud pública, recopila 
y distribuye información epidemiológica y datos 
de estadística de salud, y desempeña otras 
funciones afines. Su Director es el Dr. Héctor 
R. Acuña. 

GOBIERNOS 
MIEMBROS 
DE LA OPS 

Argentina 
Bahamas 
Barbados 
Bol ¡v¡a 
Brasil 
Canadá 
Colombia 

GOBIERNOS PARTICIPANTES 

Costa Rica 
Cuba 
Chile 
Ecuador 
El Salvador 
Estados Unidos 

de América 

Guatemala 
Guyana 
Haití 
Honduras 
Jamaica 
México 
Nicaragua 

Francia Reino de los Países Bajos 

Panamá 
Paraguay 
Perú 
República Dominicana 
Trinidad y Tabago 
Uruguay 
Venezuela 

Reino Unido 

OFICINAS DE ÁREA 

Área I, Apartado 6722 
Caracas, Venezuela 

Área II, Havre 30, 3er piso 
México, D.F., México 

Área III, 12 Calle 6-15, Zona 9 
Guatemala, Guatemala 

Área IV, Casilla 2117 
Lima, Perú 

AreaV, OPAS/OMS 
Caixa Postal 04-0229 
Brasilia, D.F., Brasil 

Área VI, Charcas 684, 4o piso 
Buenos Aires, Argentina 

Oficina de Campo 

OFICINA CENTRAL 

509 U.S. Court House 
El Paso, Texas, E.U.A. 

525 Twenty-Third Street, N.W. 
Washington, D.C. 20037, E.U.A. 



INTERRELACION ENTRE EDUCACIÓN EN CIENCIAS DE L 
SALUD Y ATENCIÓN MEMCA 

MÉTODO PARA ANÁLISIS Y ESTIMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
EN PROGRAMAS DE ATENCIÓN MATERNOINFANTIL 

DISTRIBUCIÓN DE MÉDICOS EN COSTA RICA 

TÉCNICOS EN SALUD COMUNITARIA 

ENSEÑANZA DE FARMACOLOGIA EN COLOMBIA 

EDUCACIÓN CONTINUA 

» ' ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD 

7«B REUNIÓN DEL COMITÉ EJECUTIVO DE LA GPS 

V TALLER DE EDUCACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD 

VI CONFERENCIA PANAMERICANA I » EDUCACIÓN MEDICA 

PUBLICACIONES DE LA OPS Y I » LA OMS 


