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Nota editorial

LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD:
75 ANOS DE SERVICIO!

La historia de la Organizacién Panamericana de la Salud no es el simple
relato anecdético sobre los éxitos alcanzados por una organizacién. Desde su
fundacién, hace 75 afios, el mejoramiento constante de la salud y la calidad
de vida de las Américas constituyen uno de los progresos que se pueden
lograr gracias al esfuerzo colectivo, la cooperacién y la buena voluntad.

La OPS nacié a principios de siglo, cuando el perfeccionamiento de los
medios de transporte comenzaba a acortar las distancias en el mundo. Si
bien sus primeros afios fueron importantes, su actividad fue limitada y se
centré fundamentalmente en las deliberaciones en torno a diversos proble-
mas y la formulacién de recomendaciones.

Con el paso de los afios fueron aumentando las posibilidades de ejercer
una accién dinimica y enfrentar con energia el desafio que planteaba el
control y la erradicacién de flagelos como la fiebre amarilla, la malaria y la
viruela.

Al comienzo de su madurez como organizacién, la OPS vio aumentar sus
responsabilidades frente a las naciones americanas en la prevencién de las
enfermedades contagiosas. La investigacién médica revelaba las relaciones
entre ciertas enfermedades y los insectos u otros vectores; se descubrian
nuevas vacunas y la ciencia epidemiolégica se perfeccionaba. La OPS puso
en prictica estos nuevos conocimientos a través de amplios programas sani-
tarios y campafias de vacunacién masivas. La erradicacién de una enferme-
dad tan grave como la viruela—apenas un suefio hace 10 afios—se ha conver-
tido hoy en una realidad.

Alcanzada su madurez, la Organizacién Panamericana de la Salud
mantiene su interés por los problemas tradicionales de 1a salud y una parti-
cipacién activa en los programas tendientes a resolverlos; ademss, brinda
hoy a sus Gobiernos Miembros el asesoramiento de expertos, y cooperacién
técnica en campos de la salud y el bienestar social desconocidos a principios
del siglo. Enfrenta los problemas actuales de la salud y del medio ambiente
con los mejores expertos en cada disciplina, y con los mis avanzados instru-
mentos de la ciencia. El camino recorrido desde principios de siglo ha sido
l'argo.

IDocumento OPS/75/1, preparado por la Oficina de Informacién Pablica de la OPS,
diciembre de 1977.
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Los primeros anios

La Primera Conferencia Internacional de Estados Americanos, celebrada
en Washington, D.C., en 1889-1890, fue el primer intento real por incluir
el control de enfermedades en la agenda de una reunién convocada en
principio para ocuparse de otros asuntos. En ella se cre6 una Comisién sobre
Politica Sanitaria Internacional, cuyo informe a la Segunda Conferencia
Internacional de Estados Americanos, celebrada en Ciudad de México en
enero de 1902, se tradujo en la creacién de la Oficina Sanitaria
Internacional, el 2 de diciembre de 1902, la cual dio origen afios mas tarde
a la Organizacién Panamericana de la Salud.

Se encomendé a la nueva organizacién que instara a todos los Gobiernos
Miembros a que suministraran informacién sobre las condiciones de salud
en sus paises y los resultados de investigaciones y estudios cientificos, en
especial sobre brotes de enfermedades contagiosas. Ademis, la institucién
proporcionaria su mas amplia ayuda para proteger la salud piblica en cada
Estado Miembro, ““a fin de conseguir la eliminacién de la enfermedad y
facilitar el comercio entre las naciones”.

El mandato que se dio a la joven organizacién fue el siguiente: . . . esti-
mular, ayudar o imponer todos los medios juridicos a su disposicién para el
saneamiento de los puertos maritimos, incluyendo la introduccién de
mejoras sanitarias en el mejoramiento de la rada, el sistema de avenamiento,
el drenaje del suelo, la pavimentacién, la eliminacién de la infeccién de los
edificios, asi como la destruccién de mosquitos y otros insectos nocivos’.

Algo mas tarde, se formaron comisiones de informacién sanitaria para
comunicar a los Gobiernos Miembros las medidas adoptadas por las con-
ferencias sanitarias internacionales. En apenas diez afios, esta labor se con-
virtié en un combate de alcance hemisférico contra las enfermedades y las
pérdidas humanas y econémicas consiguientes.

Los representantes que concurrieron a la primera Conferencia Sanitaria
que se celebraba después de la guerra, en 1920, se abocaron a la tarea de
recuperar los afios perdides durante el conflicto, en los que el progreso en
salud ptiblica habia sufrido un estancamiento forzoso. A la joven organiza-
cién le esperaban nuevas responsabilidades.

Con un pequefio niimero de profesionales cedidos por diversos gobiernos y
su primer empleado de oficina a sueldo, la organizacién instal6 sus oficinas
en un corredor de la sede de 1a Unién Panamericana, en Washington.

“

El Cédigo Sanitario Panamericano

Entre las medidas tomadas durante este periodo, la mis importante para
el futuro de la salud del Hemisferio fue la adopcién del Cédigo Sanitario
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Panamericano. La preparacién del documento fue confiada a la organiza-
cién y en 1924, en La Habana, los Gobiernos de 21 reptblicas americanas
firmaron el tratado por el cual acordaban:
¢ prevenir la difusién de enfermedades en el ambito internacional;
¢ promover la adopcién de medidas cooperativas tendientes a impedir la introduc-
cién y difusién de las enfermedades hacia o desde los pafses signatarios;
® estandarizar la recoleccién de estadisticas de morbilidad y mortalidad;
¢ estimular el intercambio reciproco de informacién para mejorar la salud pa-
blica; y
® estandarizar las medidas que se aplicarian en los puertos de entrada, en relacién
con la proteccién contra la difusién de enfermedades transmisibles.

Junto con la ratificacién del Cédigo, se asigné a la futura Organizacién
Panamericana de la Salud una gama mis amplia de funciones, como
organismo coordinador de las actividades de salud en las Américas.

La reestructuracién de la organizacién se produjo en un momento opor-
tuno, ya que durante los Gltimos afios de la década de 1920 y comienzos de
los afios 30, aumenté el niimero de casos de fiebre amarilla en el Hemisfe-
rio. Gracias al esfuerzo conjunto de la Organizacién y de la Fundacién
Rockefeller, se emprendieron campafias contra el mosquito Aedes aegypts,
lograndose pricticamente la erradicacién de la fiebre amarilla urbana.
Ademais, el Dr. Fred L. Soper, entonces funcionario de la Fundacién y mais
tarde Director de la Organizacién, demostr6 que la fiebre amarilla se
presentaba en dos formas—selvatica y urbana—y que los vectores de cada
una de ellas eran diferentes.

Con el fin de proporcionar informacién cientifica actualizada a los
especialistas en salud de las Ameéricas se inicié la publicacién del Boletin de
la Oficina Sanitaria Panamericana. Al mismo tiempo, aumentd el volumen
de la correspondencia, que inclufa respuestas a preguntas sobre diversas
materias relacionadas con salud pablica, planteadas por juntas de salud,
autoridades y destacados médicos latinoamericanos.

El intercambio de esa valiosa informacién ha continuado aumentando.
Actualmente la OPS publica cada afio alrededor de 60 volamenes periédicos
y no periddicos destinados a diversos piiblicos. Por otra parte, la Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME) proporciona informacién a profesionales
y bibliotecas de América Latina y esta creando la base de un sistema inter-
nacional de intercambio cientifico.

La formacién de personal de salud es otro objetivo que anima a la
Organizacién desde sus primeros afios. En 1939, otorgé 22 becas en salud
piiblica. Durante los cuatro afios siguientes, administré mas de 200 becas
para estudios en salud piblica, medicina y ciencias afines. En 1976, 1a OPS
concedié 1,256 becas. En realidad, este importante programa y estas cifras
no alcanzan a reflejar los esfuerzos desplegados en esta materia a nivel
nacional e internacional.
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Relaciones internacionales

A medida que se intensificaban los contactos internacionales en los afios
que siguieron a la Primera Guerra Mundial, se hizo mas evidente la nece-
sidad de establecer vinculos estrechos con las organizaciones de salud en el
resto del mundo. Ya antes de 1910, la futura OPS entabl6 contacto con la
Office International d’'Hygiéne Publique, con sede en Paris. Cuando se
formé la Liga de las Naciones, los representantes de la Organizacién coope-
‘raron con sus agencias de salud e intercambiaron con ellas informacién
sobre el estado de las enfermedades transmisibles.

El Dr. Hugh S. Cumming, ex Director General del Servicio de Salud
Pablica de los Estados Unidos de América, que a partir de 1936 fue Director
de la Organizacién, asisti6 a las sesiones de dichos organismos de salud, a la
vez que se esforzaba por ampliar los servicios de la organizacién.

Durante la Segunda Guerra Mundial y los afios siguientes, el concepto de
que la salud pablica exigia un esfuerzo multinacional recibié6 un mayor
impulso.

La experiencia adquirida en el control de enfermedades y el ritmo
acelerado de las investigaciones médicas a principios de los afios 40 propor-
cionaron a la humanidad nuevas técnicas para controlar las epidemias y
prevenir las enfermedades. Surgieron nuevas esperanzas de que incluso
muchos de los antiguos males podrian ser erradicados a través de la
cooperacién. Asi, cuando en 1945 se cred la Organizacién de las Naciones
Unidas en San Francisco ya estaba trazado el camino para el establecimiento
de la Organizacién Mundial de la Salud como organismo especializado que
tendria la responsabilidad de velar por la salud de toda la humanidad, sin
distincién de raza, religién o convicciones politicas.

Durante este periodo, la identidad y las funciones de la futura OPS
sufrieron otros cambios. En la Conferencia Sanitaria Panamericana cele-
brada en Caracas en 1947, se aprobaron los principios que sirvieron de base
a un acuerdo suscrito con la Organizacién Mundial de la Salud, segin el
cual 1a OPS serviria también como Oficina Regional de la OMS en las
Américas; asimismo, ambas organizaciones llevarian adelante un programa
conjunto en el Continente.

Otro acontecimiento de relevancia registrado en esa conferencia fue la
eleccién del Dr. Fred L. Soper como Director de la Organizacién. Durante
su mandato los programas contra la malaria, la viruela, la frambesia y el 4.
aegypti recibieron gran impulso. Especialmente importantes en esa época
fueron las campafias de vacunacién antipoliomelitica emprendidas en
Colombia y Costa Rica. En su caricter de Director, el Dr. Soper encard
también otros problemas: la autosuficiencia financiera de la Organizacion,
el aumento del personal y la bisqueda de mas espacio para oficinas en el
Washington de la posguerra.
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En 1948, la fuente principal de ingresos estaba constituida por las con-
tribuciones nacionales, sobre la base de un délar por 1,000 habitantes de
cada pais Miembro. Esta cuota resulté ser tan insuficiente que la Organiza-
cién debié recurrir a contribuciones voluntarias adicionales de los
Gobiernos. Aun asi, ello cubria apenas alrededor de un tercio de los
$285,000 a que ascendia el presupuesto autorizado para 1948. En los 25 afios
siguientes se logré una situacién financiera mucho mis sélida. Actualmente
los fondos para las operaciones de la OPS provienen de diversas fuentes. En
primer lugar, recibe cuotas de los Paises Miembros; en 1977 dichas cuotas
suman $29.7 millones, cerca de la mitad del presupuesto total de la Organi-
zacion. Los fondos proporcionados por la OMS y otras fuentes de las Naciones
Unidas ascienden a $23 millones. Los subsidios y otras contribuciones de
fuentes interamericanas alcanzan a cerca de $9.1 millones, lo que completa
un presupuesto de $61 millones.

Hasta la Segunda Guerra Mundial, el personal de la Organizacién estaba
formado, en su mayor parte, por profesionales cedidos en préstamo por los
Paises Miembros. A medida que aumentaban las dificultades para obtener
estos servicios, la Organizacién empez6é a formar su propio personal, que
hoy asciende a unas 1,500 personas de 50 nacionalidades diferentes. Las dos
terceras partes de este personal presta servicios en las Oficinas en los Paises
y en la red de centros de investigacién y capacitacién en todo el Continente.
En las décadas del 40 y 50, el personal de la Organizacién, cada vez mis
numeroso, ocupaba lugares diseminados en varios edificios de Washington.
Finalmente, se resolvié el problema de ubicacién en 1965, cuando la OPS se
trasladé a su propio edificio.

La salud en el préximo decenio

En la década de 1960, se dio un nuevo y audaz paso: las naciones ameri-
canas, reunidas en Punta del Este, Uruguay, establecieron objetivos
especificos y factibles que deberian ser alcanzados hacia el final del decenio.
Entre ellos se incluian las siguientes metas: el suministro de agua potable,
el control de enfermedades transmisibles y la reduccién de la mortalidad
infantil.

Muchos de los objetivos formulados en la Carta de Punta del Este fueron
logrados. Quizas el mas importante haya sido la erradicacién de la viruela
en el Hemisferio Occidental: desde 1971 no se ha notificado ningiin caso de
esta enfermedad. Ademas, con la cooperacién de la OPS se iniciaron muchos
programas de nutricién, de investigacién y control de enfermedades.

Alentados por estos éxitos, los Ministros de Salud de las Américas, reuni-
dos en Santiago de Chile en 1972, formularon un segundo Plan Decenal
miés amplio que el anterior. Este importante documento es el marco de
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referencia que guia a la OPS en sus acciones para lograr el mejoramiento de
la salud en la década del 70.

Una de las metas mis importantes del plan es la extensién de la cobertura
de los servicios de salud a todos los habitantes de las Américas. Los Ministros
de Salud reconocieron que alrededor del 87% de la poblacién de América
Latina y el Caribe carece todavia de acceso a los servicios basicos de salud.
Sin una cobertura adecuada, no se puede mejorar el nivel de salud en las
Américas. Ya se han adoptado las primeras medidas para alcanzar esta meta.
Con la cooperacién de la OPS, 22 paises han realizado amplios estudios y han
formulado nuevas politicas de salud acordes con sus propias necesidades y
planes de desarrollo. Este tipo de planificacién y la coordinacién entre el
sector salud y otros sectores es esencial para establecer un sistema de salud
realista y eficaz.

En la década presente, se llevan a cabo muchos proyectos tendientes a
ampliar la atencién de salud. En algunos paises se estd preparando a
miembros de las comunidades como auxiliares de salud, para que presten
atencién en zonas que nunca son visitadas por médicos. En efecto, el tema
de la OPS en su 75° Aniversario es ‘‘Participacién de la comunidad en la
salud”.

Al cabo de tres cuartos de siglo, las importantes investigaciones sobre las
causas, la curacién y prevencién de las enfermedades siguen siendo una de
las principales contribuciones de la OPS. En los Gltimos 20 afios, las acti-
vidades de investigacién que realiza la Organizacién se han ampliado hacia
nuevos campos. Los centros de investigacién ubicados a lo largo y ancho de
las Américas realizan investigaciones especiales sobre los problemas recu-
rrentes que enfrentan los paises. Entre ellos se encuentran el Instituto de
Alimentacién y Nutricién del Caribe, con sede en Jamaica; el Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, ubicado en Mon-
tevideo, y el Centro de Ecologia Humana y Salud en la Ciudad de México.
En total, funcionan nueve centros de investigacién dentro del marco de la
OPS.

Salud para todos

Los Ministros de Salud de las Américas afirmaron en el Plan Decenal que
la salud “es un fin, un motivo de preocupacién permanente del individuo,
pues permite a cada uno utilizar sus posibilidades. . . La salud es una
manifestacién de la capacidad innata y adquirida de cada individuo”. Por
estas razones, los Ministros declararon que la salud es un derecho universal
de todos los individuos, que se debe seguir mejorando y que no debe ser el
privilegio de unos pocos. Esta declaracién demuestra, mejor que cualquier
estadistica o plan, la madurez alcanzada por la Organizacién: de una
indefinida federacién de Gobiernos preocupados por los brotes epidémicos y
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la recopilacién de informacién fidedigna, se ha convertido en una fuerza
importante orientada a alcanzar la meta de salud para todos.

Luego de 75 afios de existencia, la OPS sigue enfrentando dificiles
problemas. Sin embargo, ahora puede tener esperanzas de que llegari el
momento en que se atenderin las necesidades de salud de todos los
individuos. Al celebrar su 75° aniversario, la Organizacién Panamericana
de la Salud puede sentir un Jjusto orgullo por lo que ha hecho para mejorar
la calidad de la vida de todos los pueblos del Hemisferio.
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Estudio sociocultural sobre
integraciéon de los sistemas de salud
y participacién de la comunidad’

DR. HECTOR GARCIA MANZANEDO?

INTRODUCCION

Del 29 de junio al 6 de agosto de 1976, se llevé a cabo un estudio
sociocultural dirigido a conocer las caracteristicas de la poblacién en
una zona del nordeste del Brasil, en relacién con la salud y con las
motivaciones que llevarian a la comunidad a participar en la solucién
de problemas de salud. Los objetivos del estudio fueron los siguientes:

1. Obtener un mejor conocimiento de los medios que faciliten la articula-
cién de los sistemas institucional y tradicional comunitarios de salud.

2. Conocer los conceptos sobre conservacién de la salud de la poblacién
rural y urbana de bajo nivel socioeconémico.

3. Obtener un mejor conocimiento del interés de la poblacién por
participar activamente en los programas de salud, asi como de los motivos por
los cuales participaria.

METODOLOGIA

El estudio abarcé 11 de los 13 municipios que componen la primera
area de la IV Regi6n de Salud del Estado de Pernambuco. Teniendo
en cuenta el namero de habitantes se seleccioné el municipio de
Caruar, cabecera de la Regién, donde se concentra mas de la cuarta

IArticulo basado en el Informe de la Investigacién Social sobre la Integracién de Servicios
Formales e Informales y Participacién Activa de la Comunidad en la IV Regién de Salud,
Caruari, Pernambuco, Brasil, presentado por el autor como resultado de una consultoria a
corto plazo, OPS, 1976.

2profesor, Escuela de Servicio Social, San J osé State University, San J osé, California, 95192,
E.U.A.
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Fig. 1—Mapa de la IV Regién de Salud del Estado de Pernambuco, Brasil.

ESTADO DE PARAIBA
L REGION DE SALUD

10 REGION DE SALUD

- Municipios de la Primera Ares.

¥ REGION DE SALUD

parte (160,000 habitantes) de la poblacién total de esa drea (400,000
habitantes) y los otros 10 municipios mas poblados (figura 1).

Colaboraron en el estudio los alumnos de tercer afio de la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad del Agreste, los cuales
recibieron crédito académico por su participacién. La Direccién de la
I'V Region de Salud les otorgdé una pequeiia beca de un mes de dura-
cién y, en algunos casos, proporcioné alojamiento o alimentacién, o
ambos, a los alumnos mientras residian en las sedes municipales del
estudio. Los estudiantes recibieron un breve adiestramiento durante
cuatro dias. El objetivo de esta actividad no fue solo incorporarlos
como entrevistadores, sino integrarlos en todas las etapas del estudio,
desde la planificacién de las actividades y la elaboracién del cuestio-
nario de la encuesta de exploracién, hasta el analisis de los resultados.
En esta forma, el proceso de adiestramiento proporcioné a los alumnos
una perspectiva correcta de la importancia del estudio y un
aprendizaje 1til en el ejercicio futuro de su profesién.

Para la exploracién de las caracteristicas socioculturales de la
poblacién relacionadas con los objetivos del estudio se utilizé el
método de encuestas por medio de entrevistas personales. El cues-
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tionario tenia por objeto conocer aspectos cualitativos y cuantitativos
de la conducta relacionados con la salud, lo cual permitiria una base
mis firme para el planteamiento de sugerencias y recomendaciones.
Por lo tanto, incluia preguntas acerca de la existencia y utilizaciéon de
los recursos institucionales y tradicionales comunitarios de atencién
de salud, y del ntimero de veces que la poblacién los habia utilizado en
el periodo de un afio. Por este procedimiento también se deseaba
investigar de qué manera el habitante de la zona percibe la disponi-
bilidad de los recursos para la salud y cémo los utiliza realmente.
Otras preguntas tenian por objeto conocer qué recursos de salud se
consideraban mis idéneos para determinados tipos de padecimientos,
ya fueran reconocidos como tales por la medicina moderna o por la
medicina tradicional.

Para conocer el interés de la poblacién per participar activamente
en la solucién de los problemas de salud de la comunidad, se exploré la
respuesta de los pobladores ante los problemas siguientes: interés por
participar, identificacién de los problemas comunales de salud, parti-
cipacién en reuniones para planificar actividades, determinacién de
lo que se considera prioritario para el beneficio comunal, motivacién
para asumir funciones de liderazgo y evaluacion de los servicios
de salud en relacién con la satisfaccién de las necesidades sentidas.

Mientras que para la exploracién de las caracteristicas de la
poblacién en relacién con el primero y segundo objetivos del estudio se
utilizaron preguntas directas, para el conocimiento de las caracteris-
ticas relacionadas con la posibilidad de participar en la solucién de
problemas de salud se formularon preguntas proyectivas. Con este
procedimiento se trat6 de evitar el riesgo de que la poblacién pudiera
interpretar que se le estaba solicitando un compromiso concreto e
inmediato.

Las preguntas proyectivas se elaboraron sobre la base de historias
breves en las que se planteaban dos posiciones polares, de rechazo o de
aceptacion absolutos, y una posicién intermedia de indecisién; cada
posicién se identificé con un personaje a quien se asigné un nombre de
persona, comGn en la regién. También se pidié al entrevistado que
manifestara las razones que lo llevaban a identificarse con determi-
nada posicién.

La muestra abarcé 922 personas: 60% del medio rural y 40% de la
poblacién urbana de bajos ingresos. El tamafio de la misma se
determind sobre la base de los recursos disponibles y del tiempo reque-
rido para la evaluacién y el anailisis de la informacién. Con objeto de
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reducir el tiempo necesario para obtener los datos, se traté de que los
estudiantes realizaran las entrevistas en sus municipios de origen.

El personal local de salud, muy conocedor de la zona de estudio en
distintas tareas, por ejemplo, colaboré proporcionando datos sobre la
poblacién y sobre vocabulario regional referido a salud. El adiestra-
miento de los estudiantes alenté en ellos una inquietud por indagar y
conocer la magnitud de los problemas de salud en la poblacién del
irea. A su vez, el desplazamiento de esos alumnos a las cabeceras
municipales y aldeas y su estadia en ellas para entrevistar a miembros
de la poblacién posiblemente desperté en la comunidad el deseo de
saber mas acerca de sus problemas y necesidades de salud. Las palabras
de un poblador entrevistado, cuando se le pregunté qué se necesita
para mejorar la salud de la comunidad, sintetizan de manera elo-
cuente la primera aportacién del estudio; su respuesta fue: “Precisa-
mente lo que estdn haciendo: preguntarle a la gente’’.

RESULTADOS

Entre los aspectos relevantes del estudio se exploré el nivel de educa-
cién de la poblacién de la muestra que, como se indicé, fue
seleccionada entre la poblacién rural y la poblacién urbana de bajo
nivel econémico. Mas de la mitad de los entrevistados informé no
haber asistido a la escuela; en la poblacién rural, solo 37%, aproxi-
madamente, manifesté que habia recibido algan tipo de educacién
bésica y solo dos personas indicaron tener educacién secundaria o
superior. La poblacién urbana mostré caracteristicas muy similares,
aunque en este sector habia una proporcién mayor de personas con
educacidén secundaria y superior.

La agricultura y las actividades asociadas fueron, naturalmente, la
ocupacién mas generalizada en la zona rural, y la segunda en impor-
tancia en la poblacién urbana. El trabajo calificado y las artesanias
tienen importancia en la zona urbana, pero el comercio y los oficios
ocupan entre ellos el primer lugar. Del total de los 922 entrevistados,
nueve personas informaron desempefiar actividades profesionales; la
mayoria de ellos eran maestros de ensefianza primaria.

No se pudo recopilar datos sobre mortalidad en la nifiez con respecto
a las causas de defunciones, pues las respuestas eran ambiguas. En
términos numéricos, la proporcién de fallecimientos de menores en las
familias entrevistadas fue de 33.6% en el irea urbana, y 30.4 en la
poblacién rural.
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SISTEMAS DE SALUD INSTITUCIONAL Y
TRADICIONAL COMUNITARIO

Para los propésitos del presente estudio se definid el sistema institu-
cional de servicios de salud como aquel que ejercen profesionales que
practican la medicina moderna de base cientifica; integran el sistema
tradicional comunitario, en cambio, personas que practican la medi-
cina tradicional sobre una base empirica, asi como individuos que
dicen utilizar la colaboracién de fuerzas sobrenaturales o metafisicas
en sus practicas (hechiceros y ‘‘espiritas’” o practicantes del
espiritismo).

Para saber el grado de conocimiento de la existencia y la utilizacién
de ambos sistemas de servicios de salud, se indagd si los informantes
conocian los distintos recursos, y si los utilizaban generalmente en caso
de necesidad. Es de interés notar que, mientras 409% de la poblacién
rural afirmé que conocia la existencia de una unidad de salud, en la
poblacién urbana las respuestas afirmativas llegaron al 99%. En
cambio, la utilizacién de tal servicio difiere, ya que mientras en la
poblacién rural algo mas de la mitad de los que dijeron conocer su
existencia respondié que utiliza este servicio, en la zona urbana la
usan casi dos tercios de ese grupo. En ambas poblaciones se utiliza
mucho el médico aunque la diferencia en disponibilidad de este
recurso es evidente: algo mas de 25% de la poblacién rural afirmé que
tiene acceso a €l, frente al 98% de la poblacién urbana.

Entre los practicantes del sistema tradicional comunitario, tanto en
cuanto a conocimiento como a utilizacién, indudablemente el
“rezador’’ y la partera ‘‘leiga’’ o empirica ocupan el primer lugar en
ambas poblaciones; 90% del total afirmé conocer a tales practicantes.
El 77% de los pobladores del medio rural utiliza los servicios del
rezador frente a una proporcién del 689 de la poblacién de la zona
urbana. La partera “leiga’ en el total de la muestra alcanza el 50% de
utilizacién, siendo esta proporcién mas aita en la zona rural.

Es dificil clasificar al farmacéutico en esta dicotomia de sistemas, ya
que en algunos casos se trata de profesionales graduados en una
escuela de farmacia, y en otros de vendedores de medicamentos simple-
mente. Sin embargo, independientemente de su formacién, en la
integracién de los sistemas el farmacéutico o vendedor de medica-
mentos debe tener un papel importante, ya que en mas del 80% de las
respuestas correspondientes a la poblacién urbana se afirmé que
utilizaban los servicios de este personal. En la zona rural, la propor-
cién bajé a 32.6%.
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También merece mencién especial el “‘espirita’ como otro practi-
cante del sistema tradicional comunitario. En la nmwestra, 27.49% dela
poblacién rural, y 78.3% de la urbana, afirmaron conocer la existen-
cia de este tipo de recurso. Sin embargo, la utilizacién del mismo
parece ser un fenémeno de tipo mas urbano que rural, ya que 22.3%
de la poblacién afirmé usar este recurso, frente a un escaso 7.5% de la
poblacién rural.

Se exploré la utilizacién de los recursos en un periodo anual
preguntando a los entrevistados qué recursos habian utilizado, vy
cuiantas veces lo habian hecho en un periodo comprendido entre las
llamadas ‘“‘fiestas juninas”, el 29 de junio de 1975 y el 29 de junio de
1976. Estas fechas se usaron como procedimiento mnemotécnico, ya
que dichas fiestas son el acontecimiento social y religioso mas
importante de la Regién; ademas, la encuesta se realizé dos o tres
semanas después de la conclusion de las fiestas juninas de 1976.

Los resultados muestran que en la zona rural el rezador y el farma-
céutico fueron utilizados por mis pobladores mayor niimero de veces
que cualquier otro recurso. En la poblacién urbana el médico fue el
recurso mas utilizado, y en segundo y tercer lugar, el farmacéuticoy el
rezador. En cuanto a la partera ‘“leiga”, su funcién parece limitarse a
la atencién del parto y el periodo posparto, pero no a curar, a diferen-
cia de lo que sucede en otras regiones en que los padecimientos
infantiles de tipo tradicional (como ‘“‘mollera baixa” u ‘“‘olhado’)3 son
de su dominio.

En cuanto a los hallazgos sobre la percepcién de la existencia de
recursos para la salud y su posible utilizacién en caso de necesidad, un
primer anilisis indicé que los recursos del médico y el rezador se
utilizarian aun en el caso de no obtenerse localmente. Los resultados
sobre la utilizacién de los recursos durante el afio anterior ratificé en
gran parte la primera observacién, asi como la importancia que el far-
macéutico o vendedor de medicamentos puede alcanzar como recurso
para la salud.

Con el propésito de indagar los conceptos de 1a poblacién acerca de
los recursos mas apropiados para el tratamiento de diversos padeci-
mientos, se elaboré una lista de enfermedades mis comunes en la zona
asi como los nombres regionales de los padecimientos objeto de 1a me-
dicina tradicional. En los formularios de la encuesta se incluyé una

3Nota del autor: Se ha preferido no incluir una equivalencia de estos términos en espafiol ya
que existen diferencias de criterio sobre el significado de los mismos en diversas personas de dife-
rentes capas sociales.
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lista aleatoria de los padecimientos con el propésito de saber qué tipo
de recurso utilizaria el entrevistado para curarse en cada caso. Los
recursos se clasificaron en: recurso I (médico, hospital, o unidad de
salud clinica); recurso II (auxiliar de enfermeria, enfermera y
farmacéutico), y recurso III (rezador, curandero, partera ‘“‘leiga’ vy
remedio casero).

Los resultados muestran que la mayor parte de los entrevistados
identifican al médico como el recurso mas idéneo en el tratamiento de
cancer, tuberculosis y diabetes; con respecto a la hepatitis, la fre-
cuencia de respuestas afirmativas es ligeramente menor. Se advierte
ademas una definida preferencia por el uso de recursos tradicionales
(recurso III) en la atencién de los padecimientos llamados ‘“‘olhado”,
“dor de mulher”’, ‘“‘ventre caido’’, ‘“‘carne trilhada’’ y ‘““peitos abertos’’,
todos identificados por los practicantes de la medicina tradicional. La
situacién no es tan clara en el caso del sarampién, enfermedad que la
poblacién urbana prefiere someter al tratamiento por el recurso I, en
tanto que la poblacién rural opta por el recurso I11. El farmacéutico
parece jugar un papel importante en padecimientos o sintomas tales
como sarna, diarrea y paperas, si bien con respecto a estas enferme-
dades, las respuestas se distribuyen mas o menos uniformemente entre
los recursos I, IT y III.

Al relacionar los resultados de esta parte del estudio con el grado de
educacién de los entrevistados, se hallé6 que el mayor nivel de
escolaridad se asocia més frecuentemente con la selecciéon de recursos
de tipo profesional para el tratamiento de diversas enfermedades
reconocidas por la medicina moderna. En algunos casos, incluso las
personas con mayor escolaridad dijeron no conocer por su nombre
local los padecimientos identificados por la medicina tradicional.

Es evidente que la carencia de personal médico y de servicios en la
zona rural constituye una preocupacién comin a las autoridades de
salud y a la poblacién afectada. La accesibilidad a estos servicios en las
zonas urbanas puede considerarse adecuada aunque no toda la
poblacién afirma utilizarlos. En cambio, los recursos tradicionales
comunitarios parecen tener amplia utilizacién entre quienes conocen
su existencia, en especial el rezador, que es el recurso mias utilizado
por la poblacién rural.

Existe un adecuado conocimiento acerca de los padecimientos objeto
de la medicina moderna y del personal mais idéneo para su
tratamiento. No obstante, es aconsejable una investigacién mais pro-
funda que permita obtener una descripcién sistematica de los padeci-
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mientos reconocidos por la medicina tradicional, y sus probables equi-
valentes en la medicina moderna. Este seria un paso para iniciar acti-
vidades de educacién parala salud entre la poblacién, con el propésito
de modificar la percepcion de las entidades nosolégicas de tipo tradi-
cional en favor de las que son reconocidas por la medicina moderna.

CONCEPTOS SOBRE PRESERVACION DE LA SALUD

Este tema se exploré a dos niveles diferentes: primero, conocer el
concepto que el individuo tiene con respecto a los medios para conser-
var la salud individual y familiar; segundo, conocer lo que la
poblacién considera como prioritario para conservar la salud de la
colectividad.

En cuanto al concepto que a nivel individual se tiene respecto a los
medios de conservar la salud, se indicaron frecuentemente las siguien-
tes: limpieza (aseo e higiene corporales), alimentacién y otros, entre
los cuales se incluyeron respuestas tales como ‘“Encomendarse a Dios”’
y algunas relacionadas con practicas magicorreligiosas. Las diferen-
cias en la frecuencia de las respuestas de la poblacién rural y urbana
son minimas en estos tres criterios; pero la poblacion rural mostré tam-,
bién frecuencias altas en una cuarta variable: ‘“‘tomar remedios, medi-
cinas y ténicos’.

Al analizarse las respuestas relativas al concepto que la comunidad
sostiene sobre prioridades para preservar su salud, se observan dife-
rencias de acuerdo con el tipo de poblacion. Ambas, urbana y rural,
identifican como prioritaria la disponibilidad de servicios institucio-
nales de salud (unidades y puestos de salud). La poblacién rural
considera como segunda prioridad la existencia y accesibilidad del
personal médico. En cambio, los habitantes de la zona urbana indican
como segunda preferencia el saneamiento de la comunidad.

De la informacién obtenida por medio de las entrevistas de las
poblaciones rural y urbana es aparente que existe una diferencia, que
podria considerarse contradictoria, con respecto al uso de los recursos
para recuperar la salud. En efecto, la diferencia se presenta entre la
conducta real de las personas entrevistadas (‘‘¢ Qué recursos utilizé el
afio pasado para atenderse de enfermedades que padecieron usted y su
familia?’’) y lo que podria llamarse la conducta deseable (‘‘¢Cuales
serian el primero, segundo y tercer cuidados en caso de una enferme-
dad?’’). En el primer caso, es evidente la utilizacién casi universal del
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rezador en el medio rural, la que también es considerable en el medio
urbano. En cambio, la conducta deseable es acudir, en primer lugar,
al remedio casero, e inmediatamente después, al médico o al farma-
céutico.

Esta contradiccién es aun mas evidente en el medio rural, ya que de
acuerdo con las respuestas, esta poblacidn tiene a su alcance la mayo-
ria, si nola totalidad, de los recursos. Dado que en términos generales
se entrevistd a personas de escasos recursos, es probable que la
tendencia a preferir al practicante de la medicina tradicional, tenga
razones econdémicas. '

PARTICIPACION ACTIVA DE LA COMUNIDAD

La actitud de la poblacién de las diversas comunidades hacia la
participacién activa en la solucién de problemas de salud comunal
muestra caracteristicas alentadoras. En términos generales, en las res-
puestas a las historias preparadas para explorar las actitudes de re-
chazo, aceptacién e indecisién, asi como las causas de las mismas,
predomina la identificacién con la posicién positiva o de aceptacion,
representada por el personaje llamado José. La identificacién con la
posicién negativa o de rechazo, representada por Joao, es més redu-
cida y se encuentra con mayor frecuencia en la poblacién rural que en
la urbana. Las diferencias mayores se encontraron en la historia que
exploraba la reaccién a una prestacién insatisfactoria de servicios. En
este caso, cerca de la cuarta parte del total de los informantes del irea
rural consideré improcedente o inconveniente presentar una queja a
las autoridades. La poblacién urbana mostrd también una frecuencia
mas alta de este tipo de respuesta en la misma historia, aunque
proporcionalmente es menor que en la poblacién rural. La posicién de
indecisién sustentada por Manoel, recibié menor apoyo. Hay que
hacer notar que no hay predominio claro en ninguna de las respuestas
que se identifiquen con posicién de indecisién.

En la segunda parte de las respuestas a las historias se solicito al
informante que explicara por qué razén habia adoptado determinada
posicién. Tanto en la poblacién rural como en la urbana, las posicio-
nes de rechazo se explican por dos factores principalmente, a saber,
“Desconfianza en el sistema’’ y ‘‘Pesimismo’”. Algunas respuestas
tipicas de estos grupos fueron ‘“Solo se promete, pero no se cumple
nada”, o bien, “Los problemas de aqui no tienen solucién”. En
cambio, se advierten ligeras diferencias en lo que respecta ala posicién



Ststemas de salud y participacion de la comunidad / 355

de indecisién entre la poblacién rural y la urbana. Mientras en la
primera las mayores frecuencias numéricas corresponden a la catego-
ria “Curiosidad” —con respuestas del tipo: “Yo iria, pero solo me
quedaria si me interesara’”’, o bien ‘“‘Solo si tuviera tiempo’’ —entre los
pobladores urbanos la frecuencia mis alta corresponde a ‘‘Factores
personales”. La falta de confianza en el sistema, representado por
organizaciones, programas o personal de salud, también aparece en un
nimero de respuestas que indican una posicién de escepticismo en
torno a cada una de las actividades descritas en las historias.

Sin embargo, la posicién positiva o de aceptacién predomina en el
total de entrevistados. En este sentido, el namero mas alto de
respuestas corresponde al grupo que muestra un interés por el benefi-
cio comunal. Es también alentador notar que dos terceras partes,
aproximadamente, de la poblacién consideré la posibilidad de tomar
una posicién de liderazgo y aprender el procedimiento para ejercerlo,
con objeto de solucionar los diversos tipos de problemas que enfrentan
en sus comunidades, entre ellos los de salud.

CONCLUSIONES

El estudio muestra que la poblacién utiliza los recursos que existen
en la localidad y a veces, como en el caso del médico, por ejemplo, su
utilizacién es aun mas amplia que su disponibilidad, por lo cual, los
pobladores de localidades sin médico se trasladan a consultarlo si
tienen la capacidad econémica para hacerlo.

La popularidad de los practicantes de la medicina tradicional,
especialmente la del llamado rezador, podria indicar tanto la
existencia de un criterio establecido de que son ellos los que pueden
tratar determinados padecimientos como falta de recursos econémicos
para pagar los honorarios del personal profesional y la compra de
medicamentos prescritos por él. Sin embargo, esta segunda posibilidad
se contradice con la amplia utilizacién del farmacéutico o vendedor de
medicamentos como un recurso para el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades.

Si bien no son muy conocidas las practicas que realizan los rezadores
para el tratamiento de ciertas dolencias, aparentemente tales trata-
mientos se basan en oraciones y en el uso externo de plantas silvestres.
De ser asi, estas practicas podrian considerarse inocuas si no fuera
porque, en el caso de padecimientos graves, el paciente pierde tiempo
en la obtencién de un diagnéstico temprano y un tratamiento
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oportuno mientras el rezador busca el alivio mediante sus practicas.
En similar situacién debe considerarse al vendedor de medicamentos
que, sin adiestramiento para hacerlo, diagnostica y prescribe, y aun
en muchos casos aplica el medicamento en inyectables. Un mejor
conocimiento de la etiologia, sintomatologia y diagnéstico de los pade-
cimientos objeto de la medicina tradicional por parte de médicos y
enfermeras, les permitiria orientar a los rezadores, farmacéuticos y
vendedores de medicamentos para que estos refirieran a los pacientes
con una sintomatologia dudosa o susceptible de mdlcar una enferme-
dad grave o transmisible.

Al explorar los conceptos acerca de 1a conservacion de la salud indi-
vidual y colectiva, los pobladores pusieron de relieve tanto la
existencia de necesidades no satisfechas como un nivel alentador de
preocupacién por la salud individual, familiar y comunal. Por ejem-
plo, la necesidad que siente la poblacion de una alimentacién
apropiada es muy légica ya que, aparentemente, las condiciones
locales deficientes se han agudizado por carencias debidas a sequias y
falta de riego.

Las necesidades sentidas en relacién con la salud comunal difieren
en la percepciéon de la poblaciéon urbana y la poblacién rural. Para
ambas poblaciones, la escasez de servicios de salud, tales como hospita-
les, unidades de salud y maternidades, ocupa el primer lugar de
importancia, pero no hay la misma coincidencia de criterios en el
resto. En tanto que el habitante del medio urbano desearia la amplia-
cion y el mejoramiento de los servicios de salud, el campesino simple-
mente desearia poder contar con ellos. La comunidad urbana muestra
preocupacion por el saneamiento en aspectos tales como agua, drenaje
y disposicién de desechos y basuras. La poblacién rural quisiera poder
contar con personal médico a corta distancia de sus aldeas.

El estudio muestra que existe una coincidencia palpable entre lo
que la poblacion percibe como necesidades que deben satisfacerse y lo
que las autoridades de salud pablica reconocen como tales. Es posible
que un programa de educacién para la salud, integrado a las activi-
dades que serealizan para la organizacién y desarrollo de las comuni-
dades rurales y urbanas, permita otorgar mas importancia a los pro-
cedimientos preventivos. Cuando se planifican los servicios de educa-
cion se debe tener en cuenta a quién van dirigidos; el alto porcentaje
de poblacion analfabeta o con escasa escolaridad requiere medios sen-
cillos 'y atractivos de difusién que impulsen el didlogo y faciliten la
comprensién del mensaje.
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Cuando se exploran las probables motivaciones de la poblacién para
participar activamente en los programas de salud, abstenerse de
hacerlo, o bien mantener una actitud pasiva de ‘‘esperar y observar’
antes de crear un compromiso, las respuestas mas numerosas indican
aceptacién de la participacién. Sin embargo, como las razones de tal
actitud son diversas, los programas que se destinen a fomentar la parti-
cipacién comunitaria en problemas de salud deben tenerse en cuenta
para lograr una respuestas mas amplia: interés por el beneficio comu-
nal, adecuada informacién a los participantes, y otras.

Las posiciones de rechazo o de indecisién proporcionan ciertas indi-
caciones interesantes acerca de su posible origen, pues en ellas se
detecta desconfianza en el sistema de salud y en las actividades de orga-
nizaciones de beneficio comunal, asi como fatalismo acerca de las
condiciones locales, y la imposibilidad de modificarlas. Es probable
que los individuos expresen su sentir acerca de experiencias pasadas en
cuanto a falta de camplimiento de promesas de funcionarios pablicos
o anunciadas en campafias politicas. Por tal razén, el cumplimiento
de metas inmediatas, por modestas que sean, debe ser el primer paso de
las autoridades de salud para modificar tales actitudes de desconfianza
y pesimismo.

Las posiciones de indecisién también tienen dngulos de gran interés
para la interpretacién de tal tipo de respuesta. El escepticismo
reflejado en ellas aparentemente se origina en promesas incumplidas o
en actividades que expiraron después de inicios prometedores. La
cobertura de servicios de salud a la poblacién debe procurar una clara
linea de conducta y evitar cualquier incidente que, por omisién, sirva
para reforzar actitudes de escepticismo de quienes mantienen que las
promesas se hacen para no ser cumplidas.

En todos los casos, tanto de aceptacién y rechazo como de indecision,
se observa la necesidad comiin de conocer e informarse acerca del tipo
y extensién de la participacidén que se solicita. Debe tenerse en cuenta
este deseo de un conocimiento certero de lo que se espera de la pobla-
cién, pues las solicitudes de participacién vagas o ambiguas se prestan
para crear dudas en la mente de la poblacién y alejan la posibilidad de
respuesta. Es conveniente que se informe ampliamente a la comuni-
dad, fomentando la discusién, la que puede motivar la participacion.
Esigualmente conveniente que, a su vez, los encargados del programa
de salud estén informados sobre los grupos comunitarios en funciona-
miento con objeto de fortalecer esas organizaciones y evitar la
duplicacién de esfuerzos.



358 / Educacién médicay salud ® Vol. 11, No. 4 (1977)
RESUMEN

En 1976 se llevd a cabo en una zona de la IV Regién de Salud del
Estado de Pernambuco, Brasil, un estudio sociocultural dirigido a
conocer las caracteristicas de la poblacién en relacién con la salud y
con las motivaciones que la llevarian a participar en la solucién de sus
problemas de salud. Para la realizacién del estudio se efectud una
encuesta en la cual participaron estudiantes universitarios de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad del Agreste.

Con respecto a los objetivos establecidos, el estudio mostré los
siguientes resultados:

1. Obtener un mejor conocimiento de los medios que faciliten la
articulacién de los sistemas institucional y tradicional comunitarios
de salud: la poblacién utiliza indistintamente los recursos institucio-
nales y tradicionales que existen en la localidad. El médico es el
recurso mas reconocido y buscado, seguido por el farmacéutico o ven-
dedor de medicamentos. Entre los practicantes de la medicina tradi-
cional, el rezador ocupa el primer lugar de reconocimiento y utili-
zacién.

2. Conocer los conceptos sobre preservacién de la salud sustentados
por la poblacién rural y urbana de bajo nivel socioeconémico: ambas
poblaciones otorgan prioridad a la existencia de servicios instituciona-
les, pero es de notar que mientras la poblacién rural considera en
segundo lugar de necesidad la presencia del médico, la poblacién
urbana, que ya cuenta con tal recurso, sitia en segundo lugar al
saneamiento ambiental.

3. Obtener un mejor conocimiento del interés de la poblacién por
participar en los programas de salud, asi como de los motivos por los
cuales participaria: predomina entre los pobladores la identificacién
y apoyo a la posicidn positiva, aunque esta posiciéon es mas frecuente
en la poblacién urbana que en la rural. La actitud de indecisién fue
la menos frecuente. En cuanto a las'razones que fundamentan la posi-
cidén positiva, predomina el interés por el beneficioc comunal. El
pesimismo y la desconfianza en el sistema son la base, en general, de la
posicién de rechazo a la participacion.
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A SOCIOCULTURAL STUDY OF THE INTEGRATION OF HEALTH
SYSTEMS AND COMMUNITY PARTICIPATION (Summary)

In 1976 a sociocultural study was carried out in a district of Health Re-
gion IV in Pernambuco State, Brazil, to ascertain the health characteristics -
of the population and the motives that would induce it to participate in the
solution of health problems. The study was performed through a survey
conducted with the assistance of students from the School of Social Sciences
of Agreste University.

The study had the following objectives and yielded the following results:

1. To learn more about ways to facilitate the implementation of institu-
tional and traditional community health systems: the populace made use of
both the institutional and the traditional resources available in the locality.
The physician was of the highest standing and the most sought after, fol-
lowed by the pharmacist or druggist. Among the practitioners of traditional
medicine, the praying lay healer was foremost in standing and employment.

2. To bring out the views on health preservation held by rural and urban
people of low socioeconomic status: these groups gave priority to the
availability of institutional services. However, whereas the rural population
regarded the presence of a physician as next in importance, the urban
population, which already enjoyed his services, gave second place to envi-
ronmental sanitation.

3. To determine better the interest of the population in participating in
health programs and to learn more about the motives that would induce them
to so participate: the predominant trend among the populace was to identify
with and support the affirmative position (i.e., participation) which,
however, was more frequently taken by urban than by rural dwellers. The
fewest respondents were those who could not decide. Predominant among
the reasons for taking the affirmative view was concern for the common
good. The usual reasons given for rejecting participation were pessimism
and lack of confidence in the system.
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ESTUDO SOCIO CULTURAL DE INTEGRACAO DOS SISTEMAS DE
SAUDE E PARTICIPACAO COMUNITARIA (Resumo)

Em1976, realizou-se em zona da IV Regiao de Satde, Estado de Pernam-
buco, Brasil, um estudo sécio-cultural tendente a determinar as caracteristi-
cas sanitarias da populagio e as motivacdes que a levariam a participar da
solugdo de problemas de satide. Para a realiza¢io do estudo, procedeu-se a um
levantamento de que participaram universitirios do curso de Ciéncias Sociais
da Universidade do Agreste.

Em relacdo aos objetivos fixados, o estudo revelou os seguintes resultados:

1. Obter melhor conhecimento dos meios que facilitem a articulacio dos
sistemas institucional e tradicional comunitirio. A populagio utiliza indis-
tintamente os recursos institucionais e tradicionais existentes no local. O
médico € o recurso mais conhecido e procurado, seguido do farmacéutico ou
comerciante de medicamentos. Entre os praticantes da medicina tradicional,
o benzedor ocupa o primeiro lugar em reconhecimento e utilizagio.

2. Conhecer os conceitos de preservagio da saiide reinantes entre a popula-
¢do rural e urbana de baixo nivel s6cio-econémico. Ambas ddo prioridade a
existéncia de servigos institucionais, mas ao passo que a populacio rural
considera a presen¢a do médico em segundo lugar, a popula¢@o urbana, que
ja conta com seus servigos, situa em segundo lugar a saneamento ambiental.

3. Obter melhor conhecimento do interesse da populagio em participar dos
programas de satide, bem como dos motivos dessa possivel participagdo.
Predominam entre os habitantes a identificag¢do e o apoio a posi¢do positiva,
embora esta seja mais freqiiente entre a populagdo urbana do que a rural. A
atitude de indecisdo foi a menos freqiiente. Quanto as razdes que fundamen-
tam a posi¢do positiva, predomina o interesse pelo beneficio comunitario.
Em geral, o pessimismo e a falta de confian¢a no sistema constituem a base
da posi¢ao de negativa de participagio.

ETUDE SOCIOCULTURELLE SUR L'INTEGRATION DES SYSTEME§
DE SANTE ET LA PARTICIPATION DE LA COMMUNAUTE
(Résumé)

En 1976 a eu lieu dans une zone de la IVéme région de santé, Etat de
Pernambuco, Brésil, une étude socioculturelle dont I'objet était de détermi-
ner les caractéristiques de la population en matiére de santé et les motiva-
tions qui I’ameénerait a participer 4 la solution des problémes y afférents. Aux
fins de I'étude, on a mené une enquéte a laquelle ont pris part des étudiants
de la Faculté des sciences sociales de I'Université d’'Agreste.

Pour ce qui a trait aux objectis fixés, I'étude a donné les résultats suivants:

1. 11 faut chercher a2 mieux connaitre les moyens qui facilitent I'articula-
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tion des systémes institutionnel et traditionnel communautaire de la santé - la
population utilise sans distinction les ressources institutionnelles et tradition-
nelles dont dispose la localité. Le médicin est la ressource la plus reconnue et
la plus recherchée; il est suivi du pharmacien ou du vendeur de
médicaments. Parmi les pratiquants de 1a médicine traditionnelle, le guéris-
seur occupe le premiére rang quant au statut et a 'utilisation.

2. I1 faut chercher i déterminer les concepts de préservation de la santé
qu’ont les populations rurale et urbaine de faible niveau socio-économique.
L’une et I'autre accordent la priorité a I'existence de services institutionnels
mais si la premiére place au deuxiéme rang la présence du médecin, la
seconde, par contre, qui compte déja sur ses services, y place la salubrité de
I’environnement.

3. Il faut chercher i mieux connaitre I'intérét qu’a la population de par-
ticiper aux programmes de santé ainsi que les motifs pour lesquels elle
participerait. Parmi les habitants prédomine l'identification et ’appui i
I’attitude positive bien que celle-ci soit la plus fréquente dans la population
urbaine que rurale. L’indécision a été la moins fréquente. Parmi les raisons
qui sont a la base de I'attitude positive figure essentiellement I'intérét de la
communauté. Le pessimisme et le manque de confiance dans le systéme sont
en régle générale I’assise méme de I’attitude de rejet de la participation.
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Lo abstracto y lo concreto,

lo disciplinario y lo interdisciplinario
en la ensefnanza de las ciencias
fisiologicas'

DR. RODRIGO YEPEZ?

INTRODUCCION

Al aceptar la invitacién para asistir a esta reunién sobre ensefianza
de ciencias fisiolégicas, pensé inicialmente en preparar un trabajo
ajustado a los canones clasicos, es decir, un documento que, partien-
do de la enunciacién de objetivos, continuando con proposiciones
acerca del disefio del plan de estudios, terminara con consideraciones
relativas a los sistemas de evaluacién, textos y otros materiales reco-
mendados para la ensefianza, formacién de investigadores, formacion
de personal docente, etc. Sin embargo, considerando que existen
relevantes trabajos dentro de una abundante bibliografia sobre estos
temas—y especialmente recordando mis propias limitaciones—creo
que no debo desaprovechar esta magnifica oportunidad para
escuchar de ustedes sus opiniones en torno a algunos aspectos que,
como hombre universitario y profesor de ciencias fisiolégicas, me
inquietan sobremanera.

Estoy seguro de que la experiencia de los miembros de este grupo
contribuiri a aclarar muchas de mis dudas en relacién con temas que
creo deben anteceder a las discusiones sobre disefio curricular. Dos
asuntos, uno de caricter general y otro de caricter particular,
pondré a consideracién de ustedes.

El primero se relaciona con la manera en que se organiza el cono-
cimiento en funcién de la ensefianza. Estamos conscientes de que el

1pocumento preparado para el Taller sobre Ensefianza de las Ciencias Fisiol6gicas en las Pro-
fesiones de la Salud, celebrado en Querétaro, México, del 6 al 8 de julio de 1977.

2profesor Principal, Departamento de Ciencias Fisiolégicas, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador; Asesor Temporal de 1a OPS/OMS.
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conocimiento que se transmite en nuestras universidades esta cada
vez mas fragmentado y esparcido en una multitud de disciplinas, lo
cual determina la preparacién de individuos capacitados para el de-
sempefio de una funcién estrecha, repetitiva y alienante que les impi-
de desarrollar todas sus capacidades. La multidisciplinariedad y la
pluridisciplinariedad han salido al paso como alternativas para
tratar de superar estos problemas. Estos son aspectos que merecen
nuestra atencion.

El segundo asunto, de caricter particular y que informa a todo el
proceso de disefio del plan de estudios, es el relativo a la ubicacién de
las ciencias fisiolégicas en el curriculo. Este es un problema que
preocupa hondamente, que en un principio puede parecer banal,
pero que, a poco que se lo piense, se transforma en un problema
conceptual de caracteristicas profundas. José Roberto Ferreira, en
un interesante articulo (I) sobre la ensefianza de las ciencias fisiol6-
gicas, publicado en 1975, plantea algunos inquietantes interrogantes
sobre este punto: ¢ Por qué las ciencias basicas? -se pregunta- ¢ Basico
como primario o basico como premisa aclaratoria? ¢ Por qué el razona-
miento exclusivamente tedrico deductivo? ¢ Por qué lo abstracto debe
anteceder a lo concreto?

Permitanme exponerles algunas ideas en torno a estos asuntos. Para
ordenar mi exposicién empezaré formulando unas cuantas considera-
ciones en torno al problema concreto de la ubicacién de las ciencias
fisiolégicas en el plan de estudios de las profesiones de la salud.

UBICACION DE “LAS FISIOLOGIAS”

Considero que la razén de haber ubicado a estas disciplinas al
comienzo de la carrera obedece a motivos de orden histérico que
tienen que ver con la particular aprehensién que se tuvo sobre los
fenémenos vitales, normales y patolégicos durante las altimas déca-
das del siglo XIX y las primeras del presente.

Me parece que una revisién del pensamiento de Claude Bernard
puede ser de ayuda para comprender la razén o quizi la sinrazén de
este hecho. La lectura del libro de Georges Canguilhem sobre lo nor-
mal y lo patolégico (2) aporta elementos pertinentes en este sentido.

Segiin Canguilhem, en el pensamiento de Bernard se puede iden-
tificar un interés que se orienta desde lo normal hacia lo patolégico:
es la bisqueda del conocimiento de la enfermedad por medio de la
fisiologia, sustentada en la experimentacién biolégica.
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Bernard considera a la medicina como la ciencia de las enferme-
dades y a la fisiologia como la ciencia de la vida. Dice que una tera-
péutica racional solo puede sostenerse sobre una patologia cientifica
y que la patologia cientifica tiene que basarse en la ciencia fisiolégi-
ca. Afirma que toda enfermedad tiene una funcién normal respecti-
va de la cual solo es una expresién perturbada, exagerada, aminora-
da o anulada.

Bernard nunca admitié que se distinga, desde el punto de vista fi-
sico-quimico, los fenémenos del reino organico y los fenémenos del
reino mineral; ‘“‘el quimico de laboratorio y el quimico de la vida
estin sometidos a las mismas leyes: no existen dos quimicas’”’ afirma-
ba. Desde luego, no es el primero en sostener la identidad existente
entre las producciones de la quimica de laboratorio y de la quimica
viviente. Esta idea estuvo formada desde que Federico Woehler reali-
z6 la sintesis de la urea en 1828 (3). Sin embargo, siempre estuvo
atento a reconocer la originalidad propia de las formas vivientes y de
sus actividades funcionales, y asi decia: ‘““conocemos por Lavoisier
que los seres vivos son tributarios de las leyes generales de la natura-
leza y que sus expresiones son manifestaciones fisicas y quimicas . . .
pero, no hay ningin fenémeno quimico que se lleve a cabo en el
cuerpo de un modo idéntico a como se realiza fuera de él” ().

La influencia del pensamiento de Bernard fue tan grande que
incluso rebasé los campos de la fisiologia y de la medicina, para
incidir en el de la literatura y en el de la filosofia. El propio Nietzche
tomd prestado algo de Bernard para escribir: ‘el valor de todos los
estados mérbidos consiste en que muestran a través de un vidrio de
aumento determinadas condiciones que, aunque normales, son difi-
cilmente visibles en el estado normal’’ (5).

Esta forma de entender el fenémeno patolégico, como una modifi-
cacién cuantitativa del correspondiente fenémeno fisiolégico, marcd
una etapa en el pensamiento cientifico y determiné que se convierta
a la patologia y a la terapéutica en integramente cientificas haciendo
que simplemente precedan a una fisiologia instituida previamente.

La precedencia de las fisiologias con relacién a las clinicas arbitré
la explicacién “cientifica’” de las enfermedades y dio asidero para
ordenar la ubicacién de las ciencias fisiolégicas—de las ciencias de
“lo normal’ —en los primeros afios del curriculo.

Veremos inmediatamente cémo esta concepcion contraria el propio
desarrollo histérico de estas ciencias, cé6mo niega al método
cientifico, y cémo se opone al propio pensamiento de Bernard.
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Efectivamente fue este quien dijo: ‘‘si tuviera que vérmelas con prin-
cipiantes, les dirfa: ante todo j id al hospitall , es lo primero que debe
conocerse. Porque ¢c6mo analizariamos mediante la experimenta-
cién enfermedades que no conociésemos? Por lo tanto, no digo que
haya que reemplazar al hospital por el laboratorio. Digo, por el con-
trario: ; id ante todo al hospitall, pero eso no basta para llegar a la
medicina cientifica o experimental; es necesario ir después al labora-
torio para analizar experimentalmente aquello que la observacién
clinica nos permitié comprobar’ (6). He aqui una declaracién
genuina de Bernard, redescubierta apenas en la segunda mitad de
este siglo, después de que fueron publicados en 1947 sus ‘“Principios
de Medicina Experimental”; declaracién que es congruente con
principios cientificos que aconsejan partir de lo concreto hacia lo
abstracto para luego volver a lo concreto, y, declaracién respetuosa
del orden histérico que demuestra que la clinica y la terapéutica pre-
cedieron a la fisiologia.

IR DE LO CONCRETO A LO ABSTRACTO PARA
VOLVER A LO CONCRETO

Con los comentarios anteriores no estoy sugiriendo que cada
estudiante de nuestros dias vuelva a andar el largo camino recorrido
en el desarrollo de la medicina; lo que sugiero es que evitemos que
nuestros alumnos aborden los problemas relativos a la salud y a la
enfermedad aisladamente del contexto general de la practica médica,
y que evitemos que se desalienten ante temas abstractos que a menudo
les son dificiles de comprender.

Creo que todos hemos podido identificar el sentimiento de angustia
en algunos estudiantes y el de apatia en otros, cuando se enfrentan a
largas discusiones abstractas sobre las estructuras, funciones y meca-
nismos de autorregulacién del organismo, cuya finalidad no alcan-
zan a entender.

Abraham Cantarow hace la siguiente observacién al respecto (7):
“‘en el dilatado trato con estudiantes me ha llamado la atencién que,
en términos generales, la comprensién de la bioquimica sea menos
adecuada que la de otros aspectos de la medicina’’ y continta con
una explicacién: “esta dificultad depende principalmente de que los
grandes adelantos logrados en los filtimos afios se refieren a areas
muy especializadas y para entenderlos se tropieza con el escollo de la
nomenclatura técnica y la insuficiencia de conocimientos previos . . .”
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Comparto plenamente la observacién, pero creo que su explicacién es
totalmente insuficiente. Pienso que el dar a los estudiantes que se
inician la oportunidad de tomar contacto previamente con problemas
concretos, para luego intentar su explicacién cientifica y con esta
reinterpretar aquellos problemas, es un planteamiento concordante
con principios del desarrollo de la inteligencia aceptados universal-
mente, con normas pedagdgicas que propugnan mecanismos para un
aprendizaje mas efectivo, y especialmente con los principios del
método general de la ciencia.

Lo dicho presupone reubicar a las ciencias fisiolégicas, invirtien-
do, al menos parcialmente, la légica de estructuracién curricular
que actualmente parte de lo abstracto para ir a lo concreto, superan-
do este obsticulo que compromete el deseo y la facultad de aprender
de los alumnos.

FORMACION DE LOS ALUMNOS PARA LA INVESTIGACION
POR MEDIO DE LA INVESTIGACION

La proposicién que se acaba de hacer me conduce a retomar algu-
nas consideraciones que hicimos con oportunidad de la Segunda Reu-
nién del Comité del Programa de Libros de Texto de la OPS/OMS
parala Ensefianza de las Ciencias Fisiolégicas (8). En esa ocasién con-
venimos en promover el disefio curricular en base a problemas identi-
ficados en la propia poblacién: la identificacién de los problemas
deberia ir seguida de la obtencién de la informacién necesaria y de la
correlativa formulacion de hipétesis. En otras palabras, lo que se
proponia era formar alos estudiantes para la investigacién, por medio
de la investigacién, capacitindoles para aprender a analizar las situa-
ciones, a plantear los problemas de una manera amplia y para que,
reconociendo las limitaciones de su propio sistema conceptual,
procuren ampliarlo en una perspectiva histérica.

Esta es una tarea cuyo enunciado puede parecer ficil, pero que
presupone, para llevarla a la realidad, el contar con la concurrencia
de varios factores, entre los cuales cabria destacar por ahora aquellos
inherentes a la propia estructura institucional de la universidad y a
la forma en que esta organiza la transmisién del conocimiento.

EL SABER COMPARTAMENTALIZADO

A 3 - »
Es sabido que la universidad contemporanea esti compartamenta-
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lizada, tanto académica como administrativamente, y que esta estruc-
tura se corresponde nitidamente con la parcelacién del saber de la
hora presente. Las disciplinas son las unidades que dan base a la
organizacién universitaria, reflejando en su estructura jerarquica el
“valor social” de las distintas especialidades de la ensefianza y la
investigacién. Como anoté antes, el aprendizaje fragmentado condu-
ce a la formacién de profesionales capacitados para desempefiar
funciones limitadas, repetitivas y alienantes.

Por lo mismo, una modificacién de la estructura institucional
universitaria seria una condicién necesaria, pero de ningin modo
suficiente, si se quisiera cambiar la “manera disciplinaria” de trans-
mitir el conocimiento. Pienso que seria insuficiente porque un es-
fuerzo orientado hacia la formacién de los estudiantes por medio de
la investigacién de fenémenos concretos, superando la formacién
disciplinaria, lineal y de corto alcance, presupone considerar no solo
la modificacién de la estructura universitaria, sino otros aspectos
relacionados con la divisién social del trabajo y con los factores que
ordenan la produccién de conocimientos en determinados momentos
de la historia. Tal esfuerzo presupone también dar asidero a inno-
vaciones en los procesos de ensefianza e investigacién que remiten a
lo que en la actualidad se denomina interdisciplinariedad y trans-
disciplinariedad.

Un breve discurrir por estos campos nos ayudara a recuperar
algunas herramientas conceptuales que haga mas ficil nuestra tarea.

DISCIPLINAS E INTERDISCIPLINAS

Ante todo, me parece pertinente situar previamente algunas defi-
niciones sobre términos como disciplina, multidisciplinario, pluridis-
ciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario, que han empezado
a ser objeto de largos anilisis, especialmente a raiz del seminario
organizado en 1970 por la Secretaria del Centro para la Investigacién
e Innovacion de la Ensefianza de la OECD (9).

Disciplina: conjunto especifico de conocimientos, susceptible de ser ense-
fiado y que tiene sus propios antecedentes en cuanto a educacién, forma-
cién, procedimientos, métodos y ireas de contenido.

Multidisciplinario: yuxtaposicién de diversas disciplinas que no tienen
relacién aparente.

Pluridisciplinario: yuxtaposicién de disciplinas que se suponen mis o
menos relacionadas.



368 / Educacion médicay salud ® Vol. 11, No. 4 (1977)

Interdisciplinario: interaccién existente entre dos o mis disciplinas dife-
rentes. Tal interaccion puede ir desde la simple comunicacién de ideas hasta
la integracién mutua de conceptos, métodos, procedimientos, terminolo-
gia . . .; su organizacién es el resultado de un esfuerzo coman, alrededor de
un problema coman.

Transdisciplinario: establecimiento de una axiomitica comin para un
conjunto de disciplinas.

D)

Si la interdisciplinariedad es el resultado de la fusién de conceptos
vy de métodos para dar nacimiento a nuevos conocimientos y por ende
a una nueva disciplina, entonces su ambito de competencia es el de la
investigacién, en tanto que si la pluridisciplinariedad se 1a entiende
como la yuxtaposicién de disciplinas para facilitar ‘‘préstamos
reciprocos’’, entonces su ambito seria el de la prictica educativa.

La bioquimica es un buen ejemplo de la fusién de conceptos y
métodos de varias disciplinas; la “fecundacién cruzada’ de la quimi-
ca y la fisioquimica con la biologia y la fisiologia, ha dado nacimien-
to a esta nueva disciplina, en la cual se reconoce, como bien anota
Cantarow (7), una gran superposicién de las disciplinas que le dieron
origen, tanto en el lado quimico de su irbol genealégico, como en su
vertiente biolégica. Pero bien, ¢es la bioquimica una disciplina o es
una interdisciplina?; ¢la interdisciplina de hoy es la disciplina del
maifiana? Veamos este asunto un poco mas de cerca. El “elevar’”’ una
interdisciplina hacia la categoria de disciplina presupone una trans-
formacién que involucra el desprender a la primera de los campos
que fueron su matriz, conferirle un ‘‘status’”’, un territorio y un
lenguaje definidos; en otras palabras, significa establecer sus fronte-
ras dentro del saber existente y construir su propio encuadre tebrico.

DISCIPLINARIEDAD. Y TOTALIDAD SOCIAL

Un proceso de transformacién de esta naturaleza se produce obvia-
mente en el plano de la totalidad social; no puede hacerse fuera de
él; tiene que apoyarse en las categorias existentes en ese momento
histérico y por lo mismo, su aparato tedrico reflejard las caracteristi-
cas de esa totalidad social. Ya lo sefial6 Bachelard: ‘‘toda ciencia par-
ticular produce, en cada momento de su historia, sus propias normas
de verdad (10).

Jacoud sostenia en 1866, en la Facultad de Medicina de Paris, que
la glucemia es un fenémeno inconstante y patolégico y afiadia: **
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no es posible atribuir el estado diabético a la exageracién de una
operacidn fisiolégica que no existe. . .”” (11). Solamente la concepcién
fisiopatologica de Bernard le permitié a este replicar asi: *“la
glucemia no es en el diabético un fenémeno patolégico de por si, sino
por su cantidad; en si misma, la glucemia es un fenémeno normal y
constante en el estado de salud” (12).

Estas mutaciones, estos cambios que se identifican en el pensamien-
to cientifico reconocen dispositivos pertenecientes a la propia totali-
dad social que con frecuencia son totalmente independientes del
interés de la propia ciencia y que a menudo son olvidados por quien
“ensefia’’ la medicina en una forma histérica.

Dominique Lecourt (13) destaca objetivamente esta posicién. Al
comentar sobre el descubrimiento del yodo dice que este se presenta
como el resultado de ‘““un encuentro” entre un salitrero y dos quimi-
cos a quienes el primero buscd para que le ayudasen a identificar
una sustancia que corroia sus aparatos metalicos. La sustancia resultd
ser yodo y su descubrimiento el fruto de un azar. Sin embargo,
Lecourt sefiala que en esa época la quimica estaba orientada hacia la
bisqueda e identificacién de las sustancias activas presentes en los
compuestos orginicos, orientacién que respondia a un requerimiento
de la industria. Por lo mismo, el descubrimiento del yodo no es acci-
dental como se lo quiere hacer aparecer, sino que responde a un
contexto econdémico, y tedrico y técnico muy explicito.

La sucesidn de las ciencias, de casualidades, que anima a la crono-
logia de las ciencias, tornandola en una especie de novela de
aventuras, se repite incesantemente en muchos textos, hasta nuestros
dias. A propésito, quiero citarles lo que dice Stryer, de la
Universidad de Yale, en el libro de Bioquimica publicado en 1976
(14), con relacién al descubrimiento del AMP ciclico: “Sutherland
escribié a Heppel acerca de esta molécula con la esperanza de que él
fuera capaz de ayudarle a aclarar su estructura; al mismo tiempo
Lipkin habia escrito a Heppel describiendo un nuevo nucleétido que
se producia al tratar ATP con hidréxido de bario. Heppel sospeché
que Sutherland y Lipkin estaban estudiando la misma molécula y los
puso en contacto’’. De esta casualidad devino el descubrimiento de la
molécula que resultd ser el AMP ciclico.

Esta ‘“‘casualidad epistolar” (que indudablemente vino a aclarar
enormemente el mecanismo de accién de las hormonas) ¢sera un
hecho que se di6é por obra del azar o es que existen encrucijadas epis-
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tolares en los caminos de la ciencia? Si esto es asi, habria que
dilucidar cuil es la légica que dirige la ubicacién de tales
.encrucijadas en el seno de unas sociedades y no en otras.

En todo caso, si las disciplinas devienen en cambios permanentes,
si recrean sus soportes tedricos, respondiendo a dispositivos que
emergen de la totalidad social, entonces su propio desarrrollo podria
vislumbrarse en la medida en que se identifiquen tales dispositivos.

DISCIPLINARIEDAD Y DIVISION DEL TRABAJO

En consecuencia con lo dicho, el “ideal de la interdisciplinarie-
dad” tendri que analizarse en funcién de todo el conjunto social. La
fecundacién cruzada de varias disciplinas, la fusién de sus métodos,
de sus conceptos, de su terminologia, ird haciéndose una realidad
tangible en la medida en que se modifiquen ciertas condiciones que
dirigen la propia produccién de conocimientos. La investigacién y la
educacién obedecen en nuestra sociedad a la ley general de la divi-
si6én del trabajo, hecho que sustenta la fragmentacién de la actividad
humana en parcelas cada vez mis pequefias y que da la pauta para la
organizacién y para la transmisién disciplinaria y subdisciplinaria
del conocimiento. AGn mais, una misma disciplina asume diferentes
grados de complejidad dependiendo del grupo humano al cual debe
ser transmitida. Es muy facil constatar, por ejemplo, que existe una
bioquimica para estudiantes de enfermeria y otra bioquimica para
estudiantes de medicina. La fragmentacién del trabajo y la
fragmentacién del saber se corresponden pues estrechamente en
nuestra sociedad y ambas se constituyen en factores de alienacién.

LA FORMACION POLIVALENTE

Desde luego, la propia dindmica social sitda vias que tienden hacia
la superacién de estos problemas: asistimos a una etapa histérica en la
cual el conocimiento se fragmenté en disciplinas y subdisciplinas
cada vez mas especializadas; sin embargo, y al parecer, paraddjica-
mente, asistimos en forma simultinea a un proceso por el cual las
miltiples parcelas del saber tratan de retomar para si diversos campos
cientificos. Hay de hecho, como lo anota Piaget (15) un profundo
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trastorno de las nociones, que deriva del cambio de las escalas de
observacién; en varias disciplinas, y notoriamente en la fisicoqui-
mica, se ha descendido por debajo de la escala correspondiente al
universo de nuestras percepciones ordinarias, llegando al analisis de
fenémenos microfisicos e intraatémicos. Es asi también, como en el
campo médico—aunque en una perspectiva diferente—la histopato-
logia empieza a reunir a los problemas vasculares y musculares en el
grupo de las colagenosis, y es asi igualmente como la propia-
bioquimica trata de reaagrupar en el seno de las enfermedades
metabélicas varios problemas que, hasta hace poco, eran del exclu-

sivo dominio de la nefrologia, la endocrinologia, la hematologia, etc.
Cabria preguntarse a qué obedecen estas tendencias. ¢Sera

simplemente ‘“‘el resultado de una actitud mental que combina la
curiosidad con un criterio amplio y un espiritu de aventura y
descubrimiento?’’, tal como lo sefiala Michaud (16), ¢o seri mais
bien, como este mismo autor preconiza—al parecer contradicién-
dose —que se trata de una necesidad de la sociedad del mafiana que
reclama la formacién de individuos polivalentes?

Creo que la contrastacién de estas dos tesis: la de un espiritu
curioso y aventurero vs. una necesidad social, abre un camino fructi-
fero para la reflexion y el analisis, a fin de descubrir la
intencionalidad de una prictica educativa fundamentada en la
expansién de investigaciones interdisciplinarias.

De todos modos, creo que debemos convenir en que, dados los
siempre crecientes costos involucrados en la investigaciéon y la educa-
cioén, ya no es posible y aceptable.que cada disciplina pretenda desa-
rrollarse independientemente de las otras. Es un hecho que la cre-
ciente complejidad de los problemas suscitados por una sociedad rapi-
damente cambiante exige una concentracién interdisciplinaria. Creo
que la investigacion tiene que ser cada vez mas interdisciplinaria y
que la pluridisciplinariedad en el interior de las universidades faci-
litara que el proceso educativo pueda ser remozado.

La yuxtaposicién de disciplinas relacionadas entre si es un meca-
nismo adecuado para que los grupos humanos que trabajan en cada
una de ellas vayan encontrando los puntos de contacto, los problemas
comunes, en cuya basqueda de solucién se iran superando progresi-
vamente la fragmentacién y el aislamiento en el trabajo mismo y la
correlativa parcelacidon del saber. Si esto se alcanza, el modo de trans-
misién del conocimiento se modificara en consecuencia, y por ende se
transformara la estructura institucional que los sustenta.
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BREVE CONCLUSION

La formacién de los estudiantes para la investigacién, por medio
de la investigacién, a través de un proceso que se inicie no en el
estudio de fenémenos abstractos sino en el analisis de los problemas
concretos que se dan en la totalidad social, con un enfoque que sea a
la vez histérico e interdisciplinario, seria, en sintesis muy apretada,
el planteamiento que me permito poner en consideracién de ustedes.

Naturalmente que una educacién asi concebida presupone nuevos
propésitos y nuevos criterios de organizacién de la ensefianza. Entre
estos ltimos destacan la reubicacién curricular de las ciencias
fisiolégicas y el abordaje pluridisciplinario de estas ciencias.

El enunciado de nuevos propdsitos obliga a repensar la misién de
la universidad. Nuestros estudiantes esgrimen constantemente el
siguiente argumento: ‘‘la reforma universitaria implica la transfor-
macién de la sociedad’’. Pienso, como Jantsch (I7), que este argu-
mento no puede ser negado y que la universidad es la institucién
mejor calificada y mas legitimamente designada para orientar esa
transformacién y su propia reestructuracién.

RESUMEN

El autor sefiala que el conocimiento que se transmite en las univer-
sidades esti cada vez mis fragmentado en multitud de disciplinas, lo
cual determina la preparacién de individuos capacitados para el
desempefio de funciones limitadas que le impiden desarrollar todas
sus capacidades. Se refiere a la ubicacidén de las ciencias fisiolégicas
en el curriculo de la carrera de medicina, y destaca la importancia
de partir de lo concreto hacia lo abstracto para luego volver a lo
concreto en el estudio de estas ciencias.

Formula consideraciones acerca de la necesidad de la modificacién
de la estructura institucional universitaria para cambiar la manera
“disciplinaria’ de transmitir el conocimiento. Considera que un
proceso de transformacién de esta naturaleza ha de basarse en el
anilisis de los problemas concretos que se producen en la totalidad
social, con un enfoque histérico e interdisciplinario.
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THEORY AND PRACTICE, THE DISCIPLINARY AND THE INTER-
DISCIPLINARY APPROACH TO THE TEACHING OF THE PHYSIO-
LOGICAL SCIENCES (Summary)

It is the autor’s thesis that the knowledge imparted in universities is
being increasingly fragmented into a multitude of disciplines; which
results in graduates who are trained to perform very limited functions and
hence are impeded from developing their full potential. He refers to the
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position of the physiological sciences in the medical school curriculum and
emphasizes the importance of moving from the concrete to the abstract and
then back to the concrete in the study of these sciences.

He discusses the need to change the institutional structure of the uni-
versity in order to move away from this “disciplinary” approach to the
imparting of knowledge. He feels that a change of this kind should be
based on analysis, from a historical and interdisciplinary standpoint, of
the concrete problems that arise in every part of society.

O ABSTRATO E O CONCRETO, O DISCIPLIN’AR E O INTERDISCI-
PLINAR NO ENSINO DAS CIENCIAS FISIOLOGICAS (Resumo)

Observa o autor que o conhecimento transmitido nas universidades esta
cada vez mais fragmentado em numerosas disciplinas, o que determina a
preparacdo de individuos capacitados para o desempenho de funcées
limitadas, fato que impede o desenvolvimento de todas as suas capacidades.
Refere-se 4 posicio das ciéncias fisiolégicas no curriculo do curso de
medicina e destaca a importancia de partir do concreto para o abstrato,
para voltar a seguir ao concreto no estudo dessas ciéncias.

Tece consideracdes sobre a necessidade de modificar a estrutura
institucional universitiria a fim de mudar a maneira ‘“disciplinar’ de
transmissdo do conhecimento. Considera que um processo de transformacio
dessa natureza deve-se basear na analise dos problemas concretos que se

manifestam no todo social, com critério histérico e interdisciplinar.

LES ASPECTS CONCRET, ABSTRAIT, DISCIPLINAIRE ET INTER-
DISCIPLINAIRE DE L’ENSEIGNEMENT DES SCIENCES DE LA
PHYSIOLOGIE (Résumé)

L’auteur signale que les connaissances imparties dans les universités sont
chaque fois plus fragmentées en une multitude de disciplines, ce qui
détermine la préparation d’individus capables de remplir des fonctions
limitées qui les empéchent de se développer pleinement. Il se référe a la
place qu’occupent les sciences de la physiologie dans le programme des
études de médecine et souligne I'importance qu’il y a de partir du concret
vers |'abstrait pour ensuite en revenir au concret dans l'étude de ces
sciences.

L’auteur fait ensuite des considérations sur la nécessité de modifier la
structure institutionnelle universitaire de fagon a changer la manieére
disciplinaire de transmettre les connaissances. Il estime qu'un processus de
transformation de ce genre doit se fonder sur I'analyse des problémes
concrets que souléve la totalité sociale et ce, dans une optique historique et
interdisciplinaire.
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La ensefianza de la medicina interna
en la formacion del médico'

DR. CARLOS MONGE? Y DR. CARLOS A. VIDAL®

La ensefianza de las ciencias de la salud y especificamente de la
medicina interna ha seguido un camino paralelo al desarrollo de las
ideas y al empleo de métodos cientifico-tecnolégicos en América
Latina.

Este paralelismo, indudablemente no fue resultante del azar sino de
las coyunturas del devenir histérico. Asi observamos cé6mo en América
Latina, en lo que respecta a ciencia y tecnologia, se presenta histérica-
mente una falta de idoneidad en la utilizaciéon del conocimientc y de
los recursos tecnoléogicos. Estudiemos esta falta de idoneidad.

La ciencia y la tecnologia fundamentalmente aparecen como frutos
de la Revolucién Industrial que se inicié en Inglaterra y en gran parte
de la Europa del siglo XIX. En esos paises y en el naciente Estados
Unidos de América, la ciencia y tecnologia crecieron en funcién de
una realidad sociceconémica. En América Latina este hecho no
ocurrid, y la ciencia y tecnologia fueron adquiridas a través de un
proceso cultural y no como producto de una realidad nacida de una
rapida industrializacién como en el caso anterior. La ciencia y tecno-
logia de la salud no han escapado de este fenémeno evolutivo. Muchas
de las anomalias de hoy en dia a este respecto, han sido el resultado
anicamente de la introduccién cultural de conocimientos y métodos
en salud que pertenecian a otras realidades.

La educacién en ciencias de l1a salud, como deciamos anteriormente,
no ha escapado de esta falta de idoneidad. Curriculos tomados a
préstamo de otros contextos, programas de ensefianza donde se enfa-
tizan aspectos nosolégicos no prevalentes en nuestros paises, etc., cons-

IDocumento presentado a la Segunda Reunién del Comité del Programa de Libros de Texto de
la OPS/OMS para la Ensefianza Integrada de la Medicina Interna y sus Especialidades (Wash-
ington, D.C., 13-18 de diciembre de 1976).

2Profesor Principal de Medicina, Programa Académico de Medicina, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Lima, Pera.

3Funcionario de la Divisién de Recursos Humanos e Investigacién, OPS/OMS.
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tituyen lo predominante en las instituciones de formacién de personal
de salud en la Regién. Es solo en los Gltimos afios que en algunas
escuelas médicas de esta parte del continente, el curriculo tiende a
reflejar la realidad social, 1a situacién de salud y el medio ambiente
donde se lleva a cabo la ensefianza. Un ejemplo notable de la falta de
conexion entre el conocimiento y la realidad ambiental lo ofrece el
area andina. Los alumnos aprenden en sus textos valores normales
sanguineos o fisiol6gicos que no son propios del ambiente donde van a
trabajar. Asi, las cifras de hemoglobina y bicarbonato sanguineo son
funcién de la altura de residencia, del sexo, de la edad del residente a
determinada alturay atn delasituacién socioeconémica. Como no se
dispone de informacién integrada y publicada al servicio del
estudiante, ni muchas veces al alcance del profesor, se ejercen las
acciones de salud empiricamente o equivocadamente en muchos casos.
Este mismo ejemplo se puede aplicar a la problematica de salud del
gran ambiente tropical latinoamericano. -

Indudablemente hay muchas formas posibles de corregir esta falta
de idoneidad. Una de ellas consiste en la introduccién temprana del
estudiante de medicina en su medio ambiente como miembro activo
del equipo de salud. Se intenta asi el descubrimiento de la realidad
ambiental, bioldgica y social, y el desarrollo o utilizacién de la meto-
dologia adecuada a la solucién de los problemas emanados de esa
realidad (1).

Esta nota previa sobre la evolucién del proceso cientifico-tecno-
légico de la salud en América Latina y la propuesta concreta de la
introduccién temprana del estudiante como elemento activo del
equipo de salud, creemos que han de servir de base para tocar el tema
central de la Segunda Reunién del Comité del Programa de Libros de
Texto dela OPS/OMS para la Ensefianza de la Medicina Interna y sus
Especialidades, o sea la integracién de la ensefianza de la medicina
interna. Estamos seguros de que en el curso de esa reunién se discuti-
ran extensamente las bases racionales y loégicas que existen para la
integracion del proceso de ensefianza-aprendizaje. Quisiéramos
agregar, que para no arriesgar, una vez mas, la incorporacién de ideas
o métodos que puedan no estar de acuerdo con nuestra realidad,
deberiamos crear una demanda de integracién nacida de nuestras
propias experiencias. Es aqui donde radica la importancia de
introducir al estudiante en la tarea cotidiana de salud. Es evidente que
este servidor intelectual y manual demandara el conocimiento simul-
tineamente de diversas fuentes: biolégica, sociolégica, farmacolégica,
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etc. Su demanda no estarid programada y sera impredecible en el
tiempo. Esto obligard a ofrecerle un plan de estudios integrado y
flexible que en el tiempo minimo le permita una formacién integral.
Sin duda—y no sin razén —muchos educadores verin en esta
propuesta un peligro de excesiva pragmatizacién con disminucién de
la calidad académica. Sin embargo, creemos que, por el contrario, esta
demanda requiere de profesores de alto nivel, no solo en lo que ha
conocimientos respecta, sino fundamentalmente en su capacidad de
resolver problemas biomédicos. Requiere también un sistema inter-
disciplinario que ayude al profesor a realizar interconsultas frecuen-
tes con sus colegas de otros campos. El profesor debera desarrollar tam-
bién un interés permanente en la realidad ambiental y socioeconémica
como parte de su interaccién con el estudiante.
Como dice Ferreira (2):

‘“Esta situacién plantea un cambio en el método de disefio de los planes de
estudio, en el cual se pasa del ‘objetivo de contenido’ (conocimientos) al
‘objetivo de proceso’ (esquemas de accién). La primera es una situacién de
naturaleza exclusivamente tedrico-deductiva y en la segunda se busca una
completa utilizacién del ciclo de razonamiento, partiéndose de lo ‘empirico-
inductivo’ para llegar a nivel de las disciplinas especificas a determinar el
conocimiento respectivo y cumplir la etapa teérico-deductiva.

En el sistema tradicional que no estd basado en este enfoque, se supone que
el alumno acumule conocimientos y trate de crear una forma de
razonamiento que le permita aplicarlos en términos ‘heuristicos’ (procedi-
mientos que no estin basados en una conducta previamente definida). Con la
presente proposicion se estaria admitiendo un adiestramiento orientado hacia
la solucién de problemas en esquemas ‘algoritmicos’ (conductas predeter-
minadas)”.

¢ Es este sistema compatible con la llamada investigacién basica? Si
lo es, si consideramos que la investigaciéon bisica, como la actividad
artistica, la llevan a cabo individuos cuyo interés y habilidad los
impulsa en esa direccién, pero no lo es si concebimos este tipo de inves-
tigacion solo en base a salarios, contratos y obligaciones administra-
tivas, o sea en una ‘‘profesionalizacién de la investigacién‘. La
investigacién basica es como la mutacién biolégica, sus resultados son
impredecibles por ahora. La ciencia aplicada es como el medio
ambiente, selecciona los descubrimientos y los pone al servicio de la
comunidad. Sin la investigacién basica no hay descubrimientos, sin
ciencia aplicada no hay servicio a la comunidad. Creemos que la
investigacion basica es parte fundamental de la ““operacién de salud” y
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que en cualquier sistema curricular ella estara presente, si estin
presentes los individuos interesados.

Quisiéramos tocar ahora el importante tema de la integracién
curricular en relacién con la duracién de los estudios médicos. El
fraccionamiento excesivo del curriculo en general y de medicina
interna en especial, ha traido como consecuencia el alargamiento
impresionante de l1a preparacién del médico. Aun en el caso donde los
estudios de pregrado han sido acortados, la introduccion del sistema de
posgrado, de residencia, de especialidades, etc., ha producido un
alargamiento curricular. Una vez mas, estos sistemas no han nacido de
las realidades nacionales de salud, sino que en su gran mayoria son
importaciones culturales. En relacion con este punto también creemos
que la adquisicién temprana de destrezas disminuira la necesidad de
acudir a periodos prolongados o tardios en el aspecto psicodinamico
del aprendizaje. Parece entonces fundamental discutir simultianea-
mente con la integracién de la ensefianza el problema de considerar
esta ensefianza realmente como un proceso, en su extension total, como
un continuo, y no como una serie de compartimientos estancos, unidos
exclusivamente por su consecucién en el tiempo, transformandose asi
la ensefianza de la medicina interna en la ensefianza sucesiva de las
especialidades médicas.

Otro obsticulo que generalmente se coloca a esta propuesta, es la
consideracién de si esta combinacién de introduccién rapida del estu-
diante de medicina como servidor de salud, con un curriculo breve e
integrado, es compatible con la formacién cientifica de un profesional
de la salud o solo conduciri a la formacién de un “técnico’” incapaz de
conocer las causas y carente de espiritu cientifico.

Comencemos por recordar que no todos estin de acuerdo con que el
método cientifico requiere de una larga capacitacibn en la
observacién objetiva. El filésofo de la ciencia Karl Popper, en su libro
Logic of Scientific Discovery (3), no esta totalmente de acuerdo con la
secuencia'clasica sefialada por Francis Bacon, para quien un prerre-
quisito en el método cientifico es la observacion objetiva como base del
método inductivo-deductivo. El resultado de este método es la
formacién de una hipétesis de trabajo. Para Popper, el investigador
lleva consigo un prejuicio, una hipotesis preconcebida en el momento
de la observacién. Este prejuicio es el que hace que el investigador
observe con animo de descubrir algo. En este sentido el observador mas
objetivo es aquel que no es cientifico. Quien no espera descubrir algo,
en general no descubre nada. O sea que mias importante que hacer una
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observacién y unainvestigacién, son las preguntas que el investigador
o el observador debe hacerse: ¢ por qué observ4? ¢para qué observéd?
¢por qué investigd? ¢ para qué investigd? Podemos entonces asumir, si
aceptamos a Popper, que no parece indispensable para investigar la
adquisicién de una larga experiencia en el método, lo importante es
estimular la curiosidad del estudiante y educarlo en el analisis cienti-
fico de sus observaciones y datos en el tiempo mas breve posible. El
papel del profesorado pasa a ser entonces el de un elemento experi-
mentado en este juego entre la hipétesis, la observacién y el método
experimental. La transmisién de conocimientos en forma pasiva—uno
de los grandes males educativos en América Latina—quedara asi
relegada y suplantada por una participacién activa del estudiante
como sujeto de su propio proceso de aprendizaje.

Felizmente no estamos solos en nuestros deseos de no abusar de la
escolarizacién. De todos son conocidos los esfuerzos de Ivan Illich por
denunciar la escolarizacién como el gran mal educativo de la era 9.
Einstein, refiriéndose a los males de la ensefianza escolarizada, sefiala
que ““la mejor forma de quitarle la fiereza a un tigre es escogerle la
comida que a nosotros nos parece mas conveniente y dérsela a la hora
que su guardiin considera conveniente’. Tampoco estamos solos
cuando consideramos que el cientifico no es un hombre particular-
mente dotado para la llamada investigacién cientifica, alejado de todo
un contexto social y politico que lo rodea. Esto no es asi, el cientifico es
un hombre comin y corriente que ha desarrollado un espiritu cienti-
fico. Si bien esto lo aplicara cuando esti haciendo un trabajo
cientifico, no siempre lo podra hacer en su vida cotidiana, en su
rutina de trabajo en salud, sin que por ello pierda su condicién de
cientifico. Si un cientifico aplicara siempre su método a la actividad
cotidiana o a la rutina, para conservarse como tal, seria un hombre
anulado, no tendria derecho a dar opiniones sobre deportes, sobre
politica, sobre artes, sobre amor, pues para ser cientifico deberia
analizar cada opinién, comprobarla y si es necesario rechazarla
muchas veces. Bertrand Russell (5) nos dice que ‘“‘un cientifico solo es
cientifico en el momento en que hace un trabajo cientifico’.

No podemos dejar de mencionar, en relacién con los cambios curri-
culares propuestos, basados en la interdisciplinariedad y en la reali-
dad de salud del pais donde se inscribe el proceso de ensefianza-apren-
dizaje, el papel que juega la prictica de salud como hegeménica y
orientadora del proceso educative. Indudablemente que poco se podra
hacer mediante cambios en la educacién para transformar esa practica
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de salud, pero si se podra cambiar la prictica de salud y como conse-
cuencia de este cambio se lograran cambios en el proceso de forma-
cién, si la universidad y su inteligencia dejan de tener como fin el
proceso educacional —que es un mero instrumento en realidad—para
tener como objeto de transformacidén, como objeto de su quehacer, esta
practica de salud. Como dicen Apostel et al. (6) “‘El papel de la univer-
sidad es crear, criticar y difundir una nueva cultura y mantener rela-
ciones dialécticas con la sociedad’’. La causa esencial de la crisis de la
universidad es su creciente maladaptacién a una sociedad rapida-
mente cambiante. Por tanto, el primer objetivo de este proceso de
cambio sera el restablecer el contacto entre una y otra. Pero es impor-
tante disipar todo equivoco en lo que se refiere a esta conexién. Si la
universidad debe estar al servicio de la sociedad, y en consecuencia ha
de integrarse mas a ella, esto no significa que debe quedar inmediata-
mente detras. Una sociedad que busca un camino necesita de un
érgano de iniciativa y control y solo la universidad parece hoy capaz
de asumir este doble papel, siempre y cuando mantenga la distancia
adecuada, desarrolle vinculos estrechos con el cuerpo social y evite
toda dependencia. En suma, se trata de darle a la universidad, bajo
formas nuevas evidentemente, €l poder espiritual que tenia en sus
origenes y que le permitié por largo tiempo desempefiar el papel de
fermento en el desarrollo de la civilizacién.

En otras palabras, y en relacién directa con las escuelas de ciencias
de lar salud, estas deberian cumplir un papel de 6rgano motor y
regulador de una praictica de salud de acuerdo con las necesidades
reales de salud, en donde los modelos de dicha practica serian
elaborados y sujetos a revisién y critica permanente, en donde la
comunidad pueda participar, y en donde se formarian los hombres
que van a llevar ala practica esos modelos. Es este el fundamento de la
integracién docente-asistencial.

Este planteamiento nos lleva a analizar las diferentes practicas de
salud que se dan en nuestros paises y las que se trata de implantar como
esfuerzo colectivo regional: la ampliacién de la cobertura de salud y la
atencién primaria para las poblaciones rurales y marginadas de las
ciudades. Es evidente que un aumento sustancial de la cobertura en
un plazo breve representa un desafio a las escuelas de medicina. O se
forma un profesional médico ripidamente y un namero suficiente
para afrontar el aumento de la cobertura o se acude a personal no
médico. Creemos que no debe acudirse a una sola de estas soluciones.
Es tan indispensable la formacién de personal de la propia comunidad
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como preparar mas médicos en funcién de esta practica. Es utépico
pensar que este problema es estitico y que ofrece una solucién en si
mismo. Proponemos la formacién de un profesional con conocimien-
tos suficientes, preparado en funcién de la demanda, y a lo largo de un
proceso continuo de aprendizaje. Este profesional debe alcanzar
niveles crecientes de complejidad en su adiestramiento de acuerdo con
su interés, capacidad y demanda de recursos humanos de uno u otro
tipo.

En relacién con este tema, parece necesario discutir el empleo tradi-
cional del hospital en la ensefianza de la medicina interna (7). Se ha
calculado que probablemente 100 de cada 1,000 acciones de salud se
llevan a cabo en el hospital (8). Creemos por tanto, de acuerdo con esta
dimensién numeérica, que la docencia debe ser fundamentalmente
extrahospitalaria a nivel del pregrado. Por supuesto que el hospital
contiene los niveles mas altos de complejidad de las acciones curativas
y que estos niveles deben pesar en el nimero de horas y tipo de
ensefianza en una escuela médica, pero también es cierto que es el
recurso menos utilizado, y mas caro, en las actividades de salud.
Consideramos entonces que el plan de estudios no solo debe
contemplar la complejidad de una accién sino también el nimero de
acciones. En el hospital se vera lo complejo individual, en la comuni-
dad se tendra la complejidad numérica. El empleo de una regién de
salud como drea de docencia-servicio parece ser un paso practico en la
extension del proceso de ensefianza-aprendizaje en todos los niveles de
atencidon y en la propia comunidad, en lugar de la utilizacién anica
del hospital “docente”. Los trabajadores de la salud han aceptado una
responsabilidad muy grande al tomar en sus manos una tecnologia al
servicio directo del hombre. Ello nos obliga a aumentar el conoci-
miento y ponerlo al servicio de la comunidad. Cémo ensefiar a los
estudiantes a asumir esta responsabilidad en forma eficiente,
creadora, y en un periodo razonable de tiempo es el objetivo primario
de la presente Reunién.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOBRE
LA ENSENANZA DE LA MEDICINA INTERNA

La Divisién de Recursos Humanos e Investigacién de la OPS/OMS
hallevado a cabo una serie de actividades tendientes a tratar de lograr
que las escuelas de medicina de la América Latina alcancen niveles
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cada vez mas altos de integracién interdisciplinaria en la ensefianza de
la medicina en general y de la medicina interna y sus especialidades en
particular.

Con el fin de obtener informacién a este respecto que pudiera servir
de base para esta Reunién, de julio a noviembre de 1976 se realiz6 una
encuesta entre los departamentos u organismos afines de medicina
interna de 150 escuelas de medicina de la América Latina. Se recibie-
ron 84 respuestas de 15 paises (Cuadro 1).

CUADRO 1— N#mero de facultades o escuelas que respondieron
a la encuesta, por paises.

No. de facultades

Pais o escuelas

ATEENtiNA ... ooiviniiii e
Bolivia......oovvreiiiniiiii i,

Chile ...t i i i
ElSalvador .......c.vviiiiiiniiinnenenenns
Guatemala............. .o i
Honduras . ......covvniiiinnnerenenenannns
Y (4 Ut T O 2
Nicaragua.......coovvvienenenenaeiananns
Perti. .o
Repiblica Dominicana.............oovvueen
UTUGUAY ..o oveiviniieieneananneenes ..

WO et = N i DND e et = D= O O DO

Total ... 84

El mayor ntimero de respuestas corresponde al Brasil, pero se debe
considerar que dicho pais tiene 73 escuelas de medicina, lo que signi-
fica que de ellas Gnicamente respondieron el 41% de los departa-
mentos de medicina interna o sus afines.

Los resultados de esta muestra se agruparan de acuerdo con las
mismas categorias de anilisis en que se bas6 la encuesta.

En primer lugar, se observé que en su gran mayoria (83.33%) las
escuelas de medicina han adoptado el sistema departamentalizado o
tienen un organismo equivalente que cumple las funciones de tal. En
el 9.55% de las escuelas no existe dicho sistema y en el 7.14% la ense-



Medicina interna en la formacién médica / 383

fianza esti organizada por unidades o médulos de docencia. La
departamentalizacién se ha llevado a cabo en el 71% de las escuelas de
1960 a 1974. En el quinquenio de 1970 a 1974 se establecié el mayor
nimero de los departamentos, lo que representa una creacién mas
tardia en relacién con la de los departamentos de ciencias bisicas, que
en su mayoria fueron establecidos en la década de 1960 a 1970.4

La organizacién de los departamentos es muy variable. En la
mayoria de ellos estin involucradas las especialidades médicas;
algunos incorporan ademas disciplinas como la patologia y la radio-
logia, y en otros todas las ciencias clinicas constituyen un Gnico depar-
tamento, incluyendo la cirugia (medicina del aduito).

La denominada organizacién departamental en medicina interna,
como en otros departamentos de las escuelas médicas, es mas formal
que real.

El 509% de los departamentos tienen programas de posgrado; un
2.38% lo tiene en ciertas disciplinas, y el 47.61% no lo tiene.

Solo 18 escuelas tienen profesores a dedicacién exclusiva en medi-
cina interna, ademas de profesores de tiempo completo, tiempo parcial
y por horas; 34 tienen profesores que dedican a la universidad 40 horas
a la semana; en 26 escuelas hay profesores que dedican a la univer-
sidad 20 horas semanales y profesores por horas, no teniendo
profesores de dedicacién exclusiva ni a tiempo completo, y 6 escuelas
solo cuentan con profesores que le dedican menos de 20 horas
semanales. Del total de 6,926 profesores que constituyen el personal de
medicina interna de las 84 escuelas que respondieron a la encuesta, el
3.409%, trabaja para su universidad a dedicacién exclusiva, el 4.85% lo
hace a tiempo completo (o sea 40 horas semanales), el 12.53% dedica a
su universidad 20 horas semanales, y el 79.229, son. profesores por
horas (menos de 20 horas semanales).

En lo que respecta a la integracién de las diversas disciplinas que
conforman los departamentos de medicina interna y sus especialidades
entre si y con las ciencias fisiolégicas y morfolégicas, el 83.4% de los
departamentos o sus equivalentes dijeron estar de acuerdo con la
integracién interdisciplinaria de la medicina interna y las especiali-
dades médicas entre si, el 14.3% no lo desea y el 2.3% solo la conside-
ran factible con algunas disciplinas. En la integracidén con-las ciencias
fisiolégicas, estin de acuerdo el 73% vy el 27% no desea integracién
alguna. En cuanto a la integracién con los departamentos de ciencias

4Véase, Fernéandez, E. y C. Vidal. La ensefianza integrada de las ciencias morfolégicas en la
formacién médica. Educ Med Salud 11(2):142-161, 1977.
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morfolégicas el 71% estd de acuerdo y el 29% no la desea en absoluto.

Por otra parte, el 52.38% de los departamentos de medicina interna
o sus equivalentes declararon que tienen buena integracién con los
departamentos de ciencias morfolégicas, el 4.7% solo la tiene en
algunas disciplinas y el 42.85% declard no tenerla. De la informacién
obtenida al respecto se puede inferir que el 47.629% de los departa-
mentos de medicina interna no tienen una buena integracidén con los
departamentos de ciencias fisiolégicas.

En relacién con los departamentos de ciencias fisiologicas, el 50%
de los departamentos de medicina interna informé que tenia buena
integracién, y el 45.23% informé que no la tiene buena.

Con referencia a la integracién entre las ciencias clinicas entre si,
los departamentos contestaron que en la realidad solo existia integra-
cion en el 40.47%, en el 57.14% no existia y en el 2.39% Ila
integracién era parcial, lo que hace un 60.539% de departamentos no
integrados.

Por otra parte, en la encuesta se preguntd si en la respectiva escuela
se habia iniciado algn tipo de integracién como politica universitaria
en general. Las respuestas recogidas estin en contradiccién con lo
anotado anteriormente, referente a si los profesores estan de acuerdo y
si tienen buena integracién interdepartamental como con los departa-
mentos de ciencias fisioldégicas y morfologicas. De los datos a que
hacemos referencia, se desprende que solo en el 28.57%, de las escuelas
la integracién es buena, en el 42.36% la integracion es regular y en el
28.51% es mala.

La encuesta investigd asimismo acerca de la cuantia de estudiantes
que utilizan libros de texto para su formacién médica. De la informa-
ci6n obtenida se infiere que un 45.23% de los departamentos afirma
que solo el 50% o menos de sus alumnos usa libros de texto para
estudiar, y el 9.53% opina que entre el 91 y el 100% de los alumnos
usa libros de texto. En todo caso, el 54.77% de los departamentos
manifestdé que mas del 50% emplea textos como material de aprendi-
zaje. Otra contradiccién no aclarada existe en estas cifras si las com-
paramos con los resultados obtenidos al respecto en la encuesta rea-
lizada sobre las ciencias basicas, donde el 84% de los departamentos
seflala que mias del 50% de sus estudiantes utiliza libros para estudiar.

En lo que se refiere al conocimiento que tienen los departamentos de
medicina interna del Programa de Libros de Texto de 1a OPS/OMS,
el 57.16% de los departamentos respondié que es bien conocido, el
19.049% que conoce algo de él, y el 23.80% que lo desconoce. Esto
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puede explicarse porque fundamentalmente la promocién del
Programa se hace a nivel de autoridades o directamente con los
“encargados’’ del Programa en dichas escuelas, no existiendo una
buena comunicacién interna. Un menor porcentaje (35.71%) se
encontrd en las respuestas en relacién al conocimiento que los departa-
mentos tienen del grado en que los estudiantes utilizan el Programa de
Libros de Texto de 1a OPS/OMS.

Esto se ratifica en las respuestas dadas en relacién con el grado de
cobertura que el Programa tiene en el ambito estudiantil, pues entre
mediana y amplia cobertura se agrupan el 66.67% de las respuestas.
Aparentemente, el Programa no ha llegado al 1.19% de las escuelas
que respondieron a la encuesta.

Fueron muy variables las razones que ofrecieron los departamentos
de medicina interna para justificar el por qué los estudiantes no utili-
zan el Programa en toda su amplitud. Las respuestas incluyeron
razones de orden técnico (‘‘los textos no corresponden a los recomen-
dados por el profesor’), 6.4%; de orden econémico (‘‘cuestan muy
caro”), 21.7%, y de otro tipo (‘“poca divulgacién del Programa’,
34.4%: “los estudiantes no usan textos’’, 12.9%; ‘“la facultad les
entrega los libros”’, 1.0%; ‘““no hay suficientes libros para comprar”,
8.69%; “los estudiantes usan la biblioteca’’, 2.1%; ‘‘necesitan libros en
portugués’’, 4.39%). El 8.6% no contesté al respecto.

El Programa de Libros.de Texto de la OPS/OMS incluye actual-
mente tres titulos relacionados con medicina interna. Su utilizacién
por los departamentos de acuerdo con la encuesta es la siguiente:

Nolo No contes-

Si No conocen  taron
Tratado de medicina interna
(R. L. Cecil y R.F. Loeb) 85.729%  11.90% 2.38%
Medicina interna (T. R.
Harrison et al.) 85.72% 9.52% 4.76%
Tratado de ensefianza inte-
grada de la medicina (R. 30.95% 11.90% 50.14% 7.01%

Passmore y J. S. Robson)

Por altimo, 43 departamentos recomendaron nuevos titulos, de los
cuales los mas solicitados fueron: Tratado de medicina interna (A.
Harvey et al.); Medicina interna (P. Farreras-Valente), y Patologia
clinica médica (A. P. Pons).
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RESUMEN

Este trabajo fue sometido como documento de referencia a la Se-
gunda Reuni6én del Comité del Programa de Libros de Texto de la
OPS/OMS para la Ensefianza Integrada de la Medicina Interna y sus
Especialidades (Washington, D.C., 13-18 de diciembre de 1976).

En €l se destaca la necesidad de introducir al estudiante de medi-
cina, desde los primeros momentos, en su medio ambiente, como
miembro activo del equipo de salud, y se formulan algunas considera-
ciones sobre los obsticulos que generalmente se colocan a esta pro-
puesta. Se refiere asimismo al tema de la integracién curricular en
relacién con la duracién de los estudios médicos, asi como al empleo
tradicional del hospital en la ensefianza de la medicina interna.

En la segunda parte del documento se da cuenta de los resultados de
la encuesta realizada por la OPS para obtener datos pertinentes sobre
la forma en que se lleva a cabo la ensefianza de la medicina interna en
la América Latina, en la que participaron 84 facultades o escuelas de
15 paises de la regién.
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TEACHING INTERNAL MEDICINE AND THE PREPARATION OF
THE PHYSICIAN (Summary)

This paper was presented as a working document to the Second Meeting of
the PAHO/WHO Program of Textbooks for the Integrated Teaching of
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Internal Medicine and its Specialties (Washington, D.C., 13-18 December
1976).

The need to place the medical student in his environment from the first as
an active member of the health team is stressed, and several considerations
about the usual obstacles to this proposal are advanced. Reference is made to
the subject of curricular integration as related to the length of medical
studies and to the traditional use of the hospital in the teaching of internal
medicine. ’

The second part of the document reports on the results of the PAHO survey
on how internal medicine is taught in Latin America, in which 84 faculties
and schools in 15 countries of the Region participated.

O ENSINO DA MEDICINA INTERNA NA FORMACAO DO MF:DICO
(Resumo)

O presente trabalho foi submetido como documento de referéncia a Se-
gunda Reuniio do Comité do Programa de Livros Didéticos da OPAS/OMS
para o Ensino Integrado da Medicina Interna e suas Especialidades (Wash-
ington, D.C., 13-18 de dezembro de 1976).

Nele destaca-se a necessidade de introduzir o estudante de medicina, desde
os primeiros momentos, em seu meio-ambiente, e se formulam algumas
consideracdes sobre os obsticulos que geralmente se interpdem a esta propo-
si¢cio. Abordam-se também o tema da integragdo curricular e sua relacao com
a duracio do curso médico, e o tradicional emprego do hospital no ensino da
medicina interna. :

Na segunda parte do documento, di-se conta dos resultados do levanta-
mento realizado pela OPAS a fim de obter dados pertinentes sobre a forma em
que se procede ao ensino da medicina interna na América Latina, do qual
participaram 84 faculdades ou escolas de 15 paises da regido.

L’ENSEIGNEMENT DE LA MF:DECINE INTERNE DANS LA FORMA-
TION DU MEDECIN (R ésumé)

Le présent travail a été présenté comme document de référence a la
deuxiéme réunion du Comité du Programme de manuels de 'OPS/OMS
pour I'enseignement intégré de la médecine interne et de ses specialités
(Washington, D.C., 13-18 décembre 1976).

Les auteurs soulignent la nécessité de faire directement de ’étudiant de
médecine, dans son environnement, un membre actif de I'équipe de santé. Ils
formulent des commentaires sur les obstacles qui se dressent d’ordinaire
devant cette proposition. De plus, ils se référent a la question de I'intégration
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du programme d’études en fonction de la durée des études de médecine ainsi
qu’a I’emploi traditionnel de 1'hépital dans I’enseignement de la médecine
interne.

Dans la deuxiéme partie du document, les auteurs font état des résultats de
I’enquéte réalisée par I'OPS pour obtenir des données pertinentes sur la facon
dont est imparti I’enseignement de la médecine interne en Amérique latine.
A cette enquéte ont participé 84 facultés ou écoles de 15 pays de la région.
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INFORME DEL COMITE DEL PROGRAMA DE LIBROS
DE TEXTO DE LA OPS/OMS PARA LA

Ensefianza integrada de la
medicina interna y sus
especialidades'

La Segunda Reunién del Comité del Programa de Libros de Texto
de Ia OPS/OMS para la Ensefianza Integrada de la Medicina Interna
y sus Especialidades en las Escuelas de Medicina de América Latina
se realizé en Washington, D.C., del 18 al 18 de diciembre de 1976.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El Comité tomé como base para la discusién el informe de la Pri-
mera Reunién (1970).2 Este informe fue considerado como una guia
conveniente para analizar los problemas de integracién en medicina

1El Comité estuvo integrado por los siguientes miembros: Dr. Rodolfo Armas, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile; Dr. Alberto Arregui, Jefe de Residentes de
Neurologia, Hospital Johns Hopkins, Baltimore, Maryland; Dr. Antero Coelho Neto, Rector
de la Universidad de Fortaleza, Ceara, Brasil; Dr. Carlos Cuello, Facultad de Medicina,
Universidad del Valle, Cali, Colombia; Dr. Guillermo Diaz Mejia, Universidad Nacional
Auténoma de México, México D.F., México; Dr. Rodrigo Fierro, Facultad de Medicina,
Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador; Dr. David Gotlieb, Profesor Adjunto y
Jefe del Departamento de Nefrologia, Universidad Nacional de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina; Dr. A. McGehee Harvey, Profesor en Medicina, Hospital Johns Hopkins,
Baltimore, Maryland; Dr. Guido Jiménez, Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica,
San José, Costa Rica; Dr. Fabio Leite Vichi, Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidad de Sio Paulo, Sio Paulo, Brasil; Dr. Carlos Monge, Programa Académico de
Medicina, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perti; Dr. Heilbuth Pacheco,
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina; Dr. José Reinaldo Roca Goderich, Instituto Superior de Ciencias Médicas, San-
tiago de Cuba, Cuba; Dr. Alloysio de Salles Fonseca, Facultad de Medicina, Universidad
Federal Fluminense, Niteroi, Rio de Janeiro, Brasil. De la Divisién de Recursos Humanos e
Investigacién de la OPS/OMS estuvieron presentes: Dr. José Roberto Ferreira (Jefe); Dr.
Manuel Bobenrieth; Dr. Juan C. Garcia; Dr. Miguel Marquez; Dr. Juan V. Pillet; Dr. José
R. Teruel; Srta. Olga Verderese, y Dr. Carlos A. Vidal. De la Divisién de Salud de la Fami-
lia_asisti6 el Dr. Jorge Rosselot.

ZSerie Desarrollo de Recursos Humanos. A. Educacién Médica, No. 8 Washington, D.C.,
Organizacion Panamericana de la Salud, 1970.

389



390 / Educacion médicay salud ® Vol. 11, No. 4 (1977)

y sus especialidades. El documento preliminar? preparado para la
Segunda Reunién del Comité demuestra que si bien la mayor parte
de las escuelas médicas ha aceptado la integracién, esta se ha llevado
a cabo en grado minimo. Se consideré dicho documento como un
punto de referencia en el anilisis de las causas y dificultades opera-
tivas que impiden llevar a cabo el proceso de integracién.

Al delinear las metas a alcanzarse de acuerdo con el objetivo pri-
mario de integracién curricular, se destacdé el contraste que existe
entre la uniformidad cultural de América Latina, que permite justa-
mente celebrar este tipo de reuniones, y las enormes diferencias geo-
graficas, socioeconémicas, cientifico-técnicas, etc., de sus diversas
regiones. De acuerdo con esta dualidad de la realidad latinoamerica-
na, se acordé que la Reunién se concentraria en examinar los proble-
mas conceptuales y metodolégicos generales, asi como las estrategias
posibles, mas que en la formulacién de recomendaciones especificas
sobre el curriculo de la medicina interna en particular. Hubo
consenso en que se deberia llegar a acuerdos generales, dejando a
cada sector y a cada escuela la determinacién de aplicar los cambios
curriculares que estime pertinente de acuerdo con sus propias
posibilidades operativas.

Teniendo en cuenta que la medicina es una ciencia, hubo acuerdo
uninime en que el estudiante requiere de una formacién basica que
le permita adquirir conocimientos universales y destrezas generales
sin los cuales solo alcanzaria una competencia técnica pero no cien-
tifica.

Se discutié extensamente la conveniencia de introducir al estu-
diante de medicina desde temprano a las acciones de salud, a fin de
que conozca la realidad social de la region a la que pertenece y se
convierta asimismo en elemento integrador del curriculo. Se estimé
que esto resulta fundamental para lograr que la vocacién estudian-
til y los niveles afectivos sean respetados y estimulados, y a la vez para
que el estudiante se considere a si mismo como un miembro atil de la
comunidad, debidamente informado de los problemas de salud de la
misma. Hubo acuerdo en recomendar que este sistema de introduc-
cién temprana del estudiante en las acciones de salud, no debe ser
empleado como una forma de aliviar el problema econémico surgido
de la necesidad de mano de obra escasa, sino como una manera de
permitir que el estudiante descubra la realidad bio-psico-social en la
cual se va a desempefiar. Se sefialé que aunque es conveniente que el

3vyéase 1a pag. 375.
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estudiante conozca tempranamente la realidad social de su medio
ambiente, el momento de esta experiencia debe ser decidido por cada
escuela de medicina.

LA INTEGRACION DE LA ENSENANZA DE LA
MEDICINA INTERNA

La integracién de las especialidades que conforman la medicina
interna necesariamente ha de ser una meta a alcanzar por parte de
las escuelas. La integracién de la ensefianza de la medicina interna
con las otras disciplinas clinicas asi como con las disciplinas basicas es
obviamente racional, pero debe reconocerse que es dificil de alcan-
zar. Conviene recomendar la integracién en aquellas escuelas donde
_las condiciones favorables eviten resultados negativos, como ha ocu-
rrido en algunos casos. Una vez introducido el sistema, es aconsejable
también una evaluacién continua del mismo.

La integracién docente-asistencial, aunque no siempre es factible
en algunas universidades y escuelas, resulta muy recomendable para
lograr el mejor conocimiento de la realidad local y de la patologia
prevalente.

Cuando no se puede lograr la integracién docente-asistencial, un
paso factible y conveniente como etapa inicial es la integracién a
nivel docente Gnicamente, utilizando la coordinacién curricular. El
Comité consider6 que el empleo de recursos de salud en la propia
comunidad, en la consulta externa y en salas de medicina general
constituiria un paso preliminar a la integracién docente-asistencial.

El médico internista es el llamado a realizar la integracién. Se
recomendd el aumento del nimero de internistas que actiien como
clinicos generales con responsabilidades de integracién docente. Se
asume que el papel fundamental de este profesional es la coordina-
cién e integracién de la labor asistencial y no solo de la labor docen-
te. En relacién con el problema de la multiplicacién de especialis-
tas, se considera conveniente que todo especialista pase por un
periodo razonable de adiestramiento en medicina interna previo a su
especializacién. Asimismo, los especialistas deben enfocar el proble-
ma del paciente en forma integral y no solo concretarse en su espe-
cialidad.

Por estar directamente relacionado con las posibilidades docentes
en un curriculo integrado, se discutié el problema de la superpobla-
ci6n estudiantil, entendiéndose por tal un namero de estudiantes
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superior a la capacidad docente de una escuela. En este caso se debe
evitar el empleo de nameros absolutos y se debe aplicar el concepto de
namero relativo en relacién con la capacidad docente adecuada. Es
preciso sefialar al respecto el problema relacionado con la necesidad
de médicos en determinada regién. En algunos paises la superpobla-
cién ha llegado a sobrepasar la necesidad y la capacidad econémica
de absorcién de médicos, fundamentalmente por la mala distribu-
cién de estos en el pais. Es evidente que es preciso que exista un equi-
librio arménico entre la necesidad de médicos, la capacidad de ense-
fianza de adecuada calidad y la capacidad econdémica del pais. Es
decir, que no se trata de un problema de mas o menos estudiantes que
desean ingresar a una escuela sino que debe considerarse la planifi-
cacién, el proceso de ensefianza-aprendizaje y la utilizacién de los
recursos humanos como un todo. Como la necesidad creciente de
médicos, la presién social y la presién politica obligan a una amplia-
cién continua de la admisién universitaria, el Comité recomendé que
las escuelas utilicen la tecnologia educacional disponible, investiguen
nuevas formas de ensefianza, y supriman la aplicacién de algunos
métodos obsoletos a fin de alcanzar el maximo en la poblacién estu-
diantil compatible con un mejoramiento integral del sistema docente-
asistencial.

INTEGRACION DE LA MEDICINA INTERNA CON LAS
CIENCIAS BASICAS MEDICAS Y LOS ESTUDIOS GENERALES

En mayor o menor grado, todas las escuelas de América Latina
intentan proporcionar al estudiante de medicina una formacién
universitaria efectiva, pero la forma en que tratan de lograrlo varia
mucho entre la escuelas y mas atin entre los paises. .

En algunas escuelas es preciso pasar por una etapa previa de estu-
dios generales con contenido de matematicas, fisica, quimica, socio-
logia, etc., cuya ensefianza se lleva a cabo dentro de una facultad de
ciencias en la propia escuela o en otra instituciéon. La mayoria estuvo
de acuerdo en que, por lo general, estos estudios tienen por objeto
reparar las deficiencias de la ensefianza secundaria y no atender las
verdaderas necesidades curriculares de nivel profesional. Por lo
tanto, se recomendd que los Gobiernos de la Regién consideren la
necesidad de reforzar y mejorar los estudios secundarios, cuya
debilidad son una de las causas primarias de la defectuosa prepara-
cién preprofesional. Se sefialé6 también la conveniencia de que el
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curriculo de ensefianza preprofesional —cuando sea necesario de
acuerdo con lo anterior —estuviese a cargo de las propias escuelas
médicas, respetando sin embargo la universalidad del conocimiento
cientifico que no admite una excesiva deformacién en el intento de
su aplicacién utilitaria. Se hace necesario en este caso la utilizacién
de cientificos no médicos en la formacién preprofesional del estu-
diante de medicina.

Aunque la integracién vertical de las ciencias basicas médicas con
las ciencias clinicas se considera una necesidad indiscutible, los nu-
merosos intentos de llevarla a cabo no han dado hasta el presente
resultados satisfactorios en la mayoria de las escuelas. El Comité
sefialé que es preciso que exista la posibilidad de que el estudiante
comprenda, a través de su profesor de clinicas, cémo se emplean las
ciencias bisicas en el quehacer profesional. Esto evidentemente re-
quiere de un profesorado de alto nivel profesional y con sélida for-
macién cientifica. Para alcanzar la meta de conseguir un
profesorado con estas caracteristicas, se propuso la aplicacién de una
estrategia que permita transferir el prestigio profesoral basado en
una actividad de docencia pura a un prestigio basado en una activi-
dad universitaria que contemple como un todo a la investigacién, el
servicio y la docencia. Se destac6 que la investigacién no debe ser
tnicamente biomédica sino también educativa, social y en general se
refiere a estar dirigida a la actividad universitaria de tipo creativo-
cientifico.

Se estim6 que se debia considerar a profesores y estudiantes como
elementos integradores activos en el proceso de ensefianza-aprendizaje.
El estudiante debe tener conciencia de que la integracién curricular le
es necesaria. Como no es posible que todas las escuelas le ofrezcan faci-
lidades méaximas en este dificil campo, el estudiante debe tener con-
ciencia de que ha de poner especial empefio en la integracién del
conocimiento sin depender necesariamente o totalmente de la escuela
donde la formacién se lleva a cabo.

Con el objeto de despertar el interés a nivel estudiantil a este respec-
to el Comité recomendd que la OPS/OMS difunda, conjuntamente
con los textos de medicina recomendados en el proceso de integracién,
una introduccién que contenga informacién lo mas completa posible
sobre este asunto. Se espera asi que el estudiante se convierta en un
colaborador de la integracién y no en un simple demandante pasivo
para la solucién de uno de los mas desafiantes problemas docente-
asistenciales en la formacién del médico.
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INTEGRACION DE LA MEDICINA INTERNA CON LA
MEDICINA PREVENTIVA Y LAS CIENCIAS SOCIALES

Hubo acuerdo uninime en reconocer la necesidad de introducir el
concepto preventivo de la medicina desde el inicio de los estudios.
Esto refuerza en forma coherente la necesidad de introduccién
temprana del estudiante de medicina en el campo de los servicios de
salud donde lleva a cabo su aprendizaje. Se recomendé asimismo que
el concepto preventivo de la medicina se ensefie a todo lo largo de los
estudios médicos, a nivel de posgrado y especialmente durante la
residencia. La experiencia revela que la simple ensefianza de los
aspectos preventivos de la medicina durante la actividad asistencial
hospitalaria o las practicas dirigidas durante el estudio de un curso
de medicina preventiva, no logran despertar el interés del estudiante
ni adiestrarlo en el campo de la prevencién.

Como en el caso de la investigacién cientifica, se requiere una
transferencia de prestigio a este nivel. El profesor universitario debe
adquirir prestigio no solo como diestro en la accién docente-asisten-
cial sino como profesional destacado en la labor preventiva. El estu-
diante debe ver en todas las acciones de salud la actitud preventiva en
la practica médica de sus maestros, para asi retener la imagen de
quien desea una comunidad sana mis que un conjunto de pacientes
desde el punto de vista diagnéstico-terapéutico.

Como el concepto integral de salud desborda la accién profesional
médica, se consider6 importante que el estudiante de medicina ad-
quiera conocimiento y destreza en el campo de las ciencias sociales.
Solo con un desarrollo arménico de la sociedad se consigue un nivel
preventivo 6ptimo. Saneamiento ambiental, urbanismo, género de
vida, estructura socioeconémica, etc. son elementos no médicos inti-
mamente relacionados con la prevenciéon de la enfermedad. La
sociologia de la salud agrega asi una nueva dimensién al aprendizaje
y la practica de la medicina.

Es natural que el médico internista, cuya funcién integradora ha
sido reconocida, sea también el integrador asistencial y docente de la
prevencién en salud. Sin embargo, no debe perder los limites de su
accién individual, familiar o comunitaria y pasar al campo de la
salud publica, que en si misma tiene objetivos especificos y constituye
una labor muy especializada.

En este campo, la experiencia de los Gltimos afios demuestra que
resulta muy dificil alcanzar un nivel vocacional suficiente en las



Ensenianza de medicina tnterna / 395

disciplinas preventivas. El Comité recomendd como estrategias edu-
cacionales una prolongada exposicién del estudiante al medio extra-
mural y una continua investigacién en este campo no solo de los mé-
todos preventivos en si sino también de las propias estrategias educa-
cionales. También se reconocié la hegemonia de la practica médica
esencialmente curativa en la mayoria de los paises de la Regién, en la
cual se va a insertar al estudiante cuando adquiera su titulo profe-
sional. Por lo tanto se considerd indispensable que la universidad se
dedique al estudio y anailisis de esta prictica y busque la forma de
lograr un cambio en ella.

LA FORMACION DE POSGRADO EN MEDICINA INTERNA

El analisis historico de los origenes de la formacién de especialistas
en paises avanzados revela que aGn en aquellos en los cuales este
sistema se origindé como una necesidad proveniente de la realidad
social, la situacién se ha complicado enormemente y se ha debilitado
la formacién de internistas y médicos generales. En el caso de la
América Latina el problema es mucho mas grave ain, ya que debido
a que muchas escuelas médicas carecen de un sistema organizado de
posgrado, se forman los especialistas en el extranjero en donde no se
encuentran con necesidades de salud que hay en sus propios paises.
Hubo acuerdo uninime en considerar que Ameérica Latina necesita
de la formacién de especialistas y por lo tanto de un sistema de ense-
fianza de posgrado. Sin embargo, se acepté que una preparacién
previa en medicina interna llevada a cabo a través de la residencia
era indispensable para obtener un médico capaz de mantener a lo
largo de su especializacién una visién integral de la salud del
paciente. .

Se sefial6 que para alcanzar esta meta es indispensable que la in-
fraestructura hospitalaria acepte que es mnecesario contar de
preferencia con servicios de hospitalizacién general. La hospitaliza-
cién especializada debe quedar reducida al minimo indispensable,
tales como casos que necesitan aislamiento, casos psiquiatricos agudos
y otros especiales. Se recomendé asimismo que, en la medida de lo
posible, aun los especialistas deben tener responsabilidades hospita-
larias generales que los mantengan interesados en la patologia
general. Se insistid en que los consultorios externos y periféricos
deben utilizarse como centros donde la integracién docente-asisten-
cial se lleva a cabo por necesidad y no solo para la organizacién de
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un sistema docente. Cuando las condiciones hospitalarias no alcancen
el optimo recomendado en determinado sector, se recomendé una
calificacién cuidadosa de recursos que, utilizados en forma
complementaria al hospital general, permitan obtener los objetivos
educacionales previamente sefialados.

El titulo de especialista seri otorgado por una autoridad competen-
te que, segin la organizacién de cada pais, podria ser la universita-
ria, el gobierno central o las sociedades cientificas correspondientes.
De acuerdo con lo sefialado anteriormente, serd preciso participar en
un programa de residencia, debidamente programado, con evalua-
cion periédica y con duracién minima de dos afios a tiempo
completo.

En el caso frecuente del pasado y en sectores menos desarrollados,
la ausencia de un programa de residencias con calificacién docente o
escolarizado ha obligado a que los organismos responsables de la
educacion de posgrado, lleven a cabo la clasificacién del futuro
especialista, con la misma seriedad con que lo hacen en el nivel de la
residencia, dentro de un sistema ‘“‘desescolarizado” de preparacién de
posgrado, que permita al graduado—en periodos variables de tiempo,
sin alejarse excesivamente de sus centros de trabajo y utilizando toda
la infraestructura de salud —lograr el perfeccionamiento que desee.

El Comité consider6 indispensable que en la formacién de
posgrado en medicina interna, el componente educacional en rela-
cion con los aspectos de medicina preventiva y social debe estar
presente fundamentalmente dentro del marco de una prictica médica
integrada.

COBERTURA DE SALUD

Hubo acuerdo uninime en aceptar que es necesaria la ampliacién
de la cobertura de los servicios de salud y la atencién primaria de las
poblaciones rurales y marginadas de las ciudades. Es evidente que
una extensiéon sustancial de la cobertura en un plazo breve
representa un desafio para las escuelas de medicina. O se forma un
profesional médico riapidamente y un niimero suficiente para afron-
tar el aumento de cobertura o se acude a personal no médico. El
Comité estimé que no debe acudirse a una sola de estas soluciones. Es
tan indispensable la formacién de personal de la propia comunidad
como la preparacién de mas médicos en funcién de esta prictica.
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Aun en aquellos paises donde el nimero de médicos por nimero de
habitantes ha alcanzado una cifra 6ptima, la distribucién deficiente
de profesionales obliga a un incremento en el namero de ellos.

Se considerd que si bien es cierto que este aumento impondri una
carga en la capacidad docente de las escuelas de medicina, también lo
es que una adecuada adaptacién de las mismas permitirad este
aumento sin sacrificio apreciable de la calidad profesional.

El tipo de profesional necesario para cubrir la necesidad de
médicos es el médico general. Se aceptd en principio que en todas las
escuelas de- medicina latinoamericanas el producto final de los
estudios es un médico general, y que por lo tanto este profesional
deberia estar ya apto para iniciar acciones de salud en las ireas
donde la cobertura sea mas necesaria. La forma en que este profesio-
nal lleva a cabo sus acciones depende del sistema de salud de cada
pais. En algunos paises se estd utilizando el llamado médico de
familia, el cual requiere una preparacién adicional complementaria
especializada de la preparacién regular que se proporciona al médico
general.

El médico general obviamente sera capacitado con particular én-
fasis en medicina interna. Requiere ademais una educacién continua.
Las razones para esto son su preparacién independiente del sistema
de residencia, su natural aislamiento y sus mayores demandas educa-
tivas por la diversidad de acciones de salud que desempefia. Se sugirid
la conveniencia de darle labores docentes, pues en sus centros de
trabajo constituye el profesor natural, tanto para los alumnos de
pregrado universitario incorporados a un proceso de integracién do-
cente-asistencial como para los otros niveles y categorias de personal
de salud, y de ser posible calificarlo en algiin momento de su labor
para que adquiera el mismo nivel tanto dentro de las categorias del
servicio como dentro de 1a docencia, de los médicos internistas u otros
especialistas. Este profesional no es necesariamente un producto final
en su actividad, pues puede ingresar al sistema de residencia o conti-
nuar como médico general a cargo del cuidado primario en la comu-
nidad o en la consulta hospitalaria. Es a este nivel donde se hace
imperativa la oferta de una espiral ascendente en la complejidad del
aprendizaje y en la calidad profesional. Es indispensable que se
asegure a este médico la posibilidad de alcanzar un nivel académico y
un nivel de vida (o salarial) tan alto como cualquier otro profesional
dentro de las actividades docente-asistenciales.
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SELECCION DE LIBROS DE TEXTO

El Comité revisé en profundidad los nuevos conceptos surgidos
desde 1a Primera Reunién en la que se recomendaron los textos Me-
dicina interna, de T. R. Harrison et al. (52 edicién en espaiiol.
México, D.F., La Prensa Médica Mexicana, 1966), y Tratado de
medicina interna, de R. L. Cecil y R. F. Loeb (122 edicién en
espafiol, México, D.F., Editorial Interamericana, S.A., 1968), cuya
demanda ha sido muy satisfactoria.

Hubo acuerdo uninime en la necesidad de ofrecer al estudiante
latinoamericano un texto integrado que lo pueda acompafiar a lo
largo de sus estudios médicos comenzando desde las ciencias basicas
médicas. Se acordé que el Tratado de ensefianza integrada de la
medicina, de R. Passmore y J. R. Robson (Barcelona, Editorial
Cientifico-Médica, 1971) es inico en este género y se recomendd por
su gran importancia en la educacién médica latinoamericana. Se
hizo hincapié que tanto esta obra como los libros recomendados
anteriormente debian ser ofrecidos a las escuelas de medicina por
medio de canales adecuados que permitiesen al profesorado, y no
solo a las autoridades universitarias, conocerlos y utilizarlos. Se
recomendé que su distribucién fuese acompafiada de una nota ex-
plicativa al respecto, emanada de la OPS/OMS.

Se destacé la conveniencia de que se amplie la participacién de la
Organizacién en la distribucién de otros textos de medicina interna
y de sus especialidades, aunque se recomendd que se tome en cuenta
la capacidad econémica del sistema para el establecimiento de prio-
ridades. Se sefial6 la necesidad de que se escriban textos adecuados a
la Region.

Como la enorme variedad ambiental, sociceconémica y cultural
de América Latina resulta en una patologia insuficiente o inade-
cuadamente descrita en cualquier texto médico comiin, se acordd
recomendar como complemento de los libros de texto, una publica-
cién peridédica. Esta publicacién tendria fines muy bien delimitados
a nivel editorial. Estaria dirigida al médico general, aceptaria
articulos sobre asuntos prioritarios y que den cuenta de experiencias
del sector de donde emana la informacién, no excluiria las especia-
lidades médicas, pero restringiria la publicacién a aquellos temas
que son de utilidad en medicina interna o general. El comité
editorial, utilizaria la publicacién como un sistema de informacién
no solo de contenido cientifico-médico, sino ademis para la divul-
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gacién de conceptos y métodos educacionales para la formacién de
personal de salud. Se sugirié que esta publicacién fuese patrocinada
por la OPS con el apoyo financiero de los paises latinoamericanos.

Los libros de texto recomendados por el Comité fueron los
siguientes:

TEXTO INTEGRADO

® Tratado de ensefianza integrada de la medicina—R. Passmore y J. R.
Robson. Barcelona, Editorial Cientifico-Médica, 1975.

MEDICINA INTERNA

® Medicina interna—T. R. Harrison et al., 4* edicién en espaifiol.
México, D.F., La Prensa Médica Mexicana, 1973.

® Tratado de medicina interna—R. L. Cecil y R. F. Loeb. 132 edicién.
México, D.F., Nueva Editorial Interamericana, S.A., 1972.

® Tratado de medicina interna—A. Harvey et al. México, D.F., Nueva
Editorial Interamericana, S.A., 1973.

® Temas de medicina interna—R. Roca Goderich. Instituto Cubano del
Libro. Barcelona, Editorial Espays, 1975.
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Resenas

ENSENANZA DE LAS CIENCIAS FISIOLOGICAS

El Taller sobre Ensefianza de las Ciencias Fisioldgicas en las Profesiones
de la Salud (Querétaro, México, julio de 1977),! convocado por la
Sociedad Mexicana de Ciencias Fisiolégicas con la cooperacién de la OPS,
enfocd, en su primera parte,> basicamente dos aspectos. El primero se refi-
ri6 a la identificacion de las caracteristicas mas relevantes de nuevos
modelos educacionales para la formacién de personal de salud que vienen
desarrollandose en tres paises latinoamericanos: Brasil, Cuba y México. El
segundo, comprendid el analisis de una serie de conceptos—tanto de caréc-
ter general como particular —que deberian ser considerados al abordar
temas relacionados con la formacién de recursos humanos para la salud,
especificamente cuando se trata de introducir modificaciones en los esque-
mas de formacién.

Con relacién al primer aspecto, las experiencias latinoamericanas identi-
ficadas correspondieron a aquellas desarrolladas en el Instituto Superior de
Ciencias Médicas de La Habana y de Santiago de Cuba; en la Universidad
Federal de Rio de Janeiro; en el Plan de Medicina Integral A-36, de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM); en la Universidad
Auténoma Metropolitana (UAM)-Unidad Xochimilco, también de la Ciudad
de México; en el Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del Insti-
tuto Politécnico Nacional de México, y en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guadalajara.

La ensefianza de las ciencias fisiol6gicas en los nuevos modelos educaciona-
les que se ejecutan en las citadas universidades reconoce matices diversos y
una forma de articulacién curricular que varia de una a otra institucidn,
dependiendo del esquema global de formacién adoptada por cada una, lo
cual, en rigor, refleja los propésitos institucionales inscritos en el contexto
general de cada pais o regién de un mismo pais.

1En el Vol. 11, No. 2 de Educacién Médica y Salud se dio cuenta de la celebracion del
Taller, en el que participaron profesores de las facultades del 4rea de la salud de Brasil,
Cuba, Ecuador, México y Venezuela. Actué como Relator General el Dr. Rodrigo Yépez
(Ecuador) y como Relatores de Grupo el Dr. José Luis Amezcua (México), la Dra. Daisy
Ruth Henriquez (Cuba), y el Dr. Antonio Paez de Carvalho (Brasil). La coordinacién
general del Taller estuvo a cargo del Dr. Antonio Morales (Sociedad Mexicana de Ciencias
Fisiolégicas) y de la Dra. Maria Isabel Rodriguez (OPS). El Secretario General fue el Dr.
José Luis Reyes (México). Esta resefia se basa en el informe de la reunién.

Como antecedente de las discusiones se puso a consideracion de los participantes las conclusio-
nes del Seminario-Taller sobre Ensefianza de las Ciencias Fisiolégicas en las Escuelas de Medi-
cina realizado en Mexicali, Baja California, del 28 de junio al 16 de julio de 1976.
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En esencia, en Cuba, cuyo marco politico social es explicito, se organiza la
ensefianza en unidades didicticas que se corresponden con los grandes
sistemas del organismo; las ciencias fisiolégicas se articulan en dichas unida-
des en forma tal que se favorece su transmisién en la forma clasica. La orga-
nizacién del proceso docente incluye la actividad cientifica estudiantil y el
trabajo en los servicios y areas de salud en la basqueda de un proceso forma-
tivo integral estudio-trabajo-investigacién.

En el Brasil, las ciencias fisiologicas constituyen la columna vertebral de
un sistema disefiado igualmente a base de unidades sistematicas, las cuales
van precedidas por dos unidades introductorias que tratan del hombre en su
ambiente y de las bases morfofuncionales de sus reacciones. La ensefianza se
orienta a que el estudiante, mediante un aprendizaje activo, alcance el domi-
nio de conocimientos, destrezas y actitudes especificas, los cuales son pre-
determinados por los departamentos de medicina y cirugia.

En los modelos innovadores adoptados en México, es factible identificar
peculiaridades muy propiasy en todos ellos se encuentran rasgos comunes que
permiten vistumbrar la existencia de una misma matriz. En las instituciones
citadas, el sistema predominante es el modular; en cada universidad se reco-
noce una forma particular de organizacién de las actividades modulares que
se corresponden con modos también particulares de conceptualizar las
situaciones. De hecho pueden existir tantas concepciones modulares cuantas
sean las instituciones que incorporan este concepto, dependiendo de los deter-
minantes que las produzcan en cada situaciéon. En todo caso, tales factores
son, con mucha frecuencia, de caracter extrauniversitario.

Enla UNAM, el denominado Plan A-36 responde a la necesidad de formar
un profesional comprometido con la medicina comunitaria. La organizacion
modular, de tipo secuencial, parte del acopio y analisis de informacién que
luego se utiliza para contribuir a solucionar problemas a nivel de un centro
de salud y en la propia comunidad.

En Guadalajara se trabaja con médulos que enfocan los problemas de salud
de la poblacién desde los puntos de vista economicosocial y biolégico, consti-
tuyéndose las ciencias fisiolégicas en un medio para identificar y solucionar
tales problemas.

La organizacién modular en la UAM-Xochimilco responde a un doble
concepto: el de objeto de transformacién y el de problema-eje, donde el pri-
mer concepto representa un proceso real sobre el cual se incide (como *‘la ali-
mentacién”’, por ejemplo) y donde el problema-eje es el motivo concreto de la
investigacién que los alumnos realizan durante el desarrollo del médulo
respectivo. Utilizando el mismo ejemplo, un problema-eje podria ser ‘‘la des-
nutricién en lactantes”. El desarrollo del médulo comprende el tratamiento
teérico del objeto de transformacién y una serie de actividades de investiga-
cion en torno al problema-eje. Esta estrategia educativa lleva al alumno a un
proceso activo de aprendizaje y a la internalizacién del pensamiento
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cientifico, promoviendo simultineamente la generacién de nuevos conoci-
mientos.

En el Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del Instituto Poli-
técnico—que es una institucién que pretende abordar al hombre como un
todo y la salud como un proceso de desarrollo arménico bio-psico-social que se
da en individuo, grupo y comunidad como resultado de su interaccién con
factores socioeconémicos, culturales y ecolégicos en una sociedad y un
momento histérico determinado—se fragmenta la realidad por diversos enfo-
ques, a fin de tener una vision integral de la misma. En cuanto a la salud, se
fragmenta el conocimiento del proceso salud-enfermedad de acuerdo a
niveles de complejidad creciente. El contenido de los mdédulos se delimita por
la interseccién del eje del médulo que representa un enfoque particular de la
realidad y el eje de fase que representa un nivel del proceso salud-enfermedad
y al mismo tiempo el nivel de accién correspondiente. Los objetivos de la ins-
titucién se dirigen a que el alumno actiie sobre la realidad, teniendo como
base el método cientifico. Por lo que se utiliza como principio de trabajo la
practica-teoria-practica, entendida esta como la investigaciéon y observacién
de la realidad para después buscar hipétesis que permitan volver a la realidad
con elementos pertinentes para actuar sobre ella y transformarla con la parti-
cipacién de la comunidad. Todos los médulos incluyen actividades de
docencia, investigacién y servicio.

En relacién al segundo aspecto, los participantes en el Taller: puntuali-
zaron diversos conceptos y formularon varias consideraciones relacionadas
con la formacién de recursos humanos en general y con la génesis de nuevos
modelos formativos —sus proyecciones y sus limitaciones —y su real o aparente
oposicién frente a los planes identificados como tradicionales.

En cuanto a los aspectos generales, algunos participantes subrayaron la
necesidad de considerar previamente aquellos factores sociales y econdémicos
que subyacen a toda proposicién que incida en la modificacion de la organi-
zacién educativa de un pais. En forma particular algunos participantes de
México plantearon que hay situaciones, como la ‘‘masificacion’ de la educa-
cién superior, que conspiran contra el éxito de las actividades, sea que estas se
conduzcan seglin esquemas tradicionales o segiin estrategias innovadoras.

Otros aspectos también de orden general considerados en los relatos parcia-
les se dirigen a reiterar la nocién de que el método cientifico es fundamental
en el proceso de ensefianza-aprendizaje, aunque se sefialé que para el caso de
las ciencias fisioldgicas, su ensefianza no esti cumpliendo con la funcién que
le fue asignada en un determinado momento histérico: esto es, incorporar el
método cientifico en la formacién del médico. Este diagnéstico se
fundamenta en la constatacién del hecho de que existen concepciones diag-
nésticas y terapéuticas inspiradas en asociaciones diagramaticas que proceden
de modelos no cientificos.

Se reconocid que el proceso educativo en el nivel superior no puede anali-
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zarse independiente del proceso general de la educacién, como tampoco
pueden dejar de considerarse las relaciones entre las propias ciencias basicas y
el campo de trabajo de los profesionales de la salud. A este respecto se sefialé
que el campo profesional concreto debera orientar la seleccién de criterios
educativos y la propia evaluacién del rendimiento del proceso educativo,
destacindose que el nivel académico es un valor definido a prior: por las
caracteristicas del campo profesional y que en consecuencia no es una catego-
ria permanente ni universal, sino que tiene caracter histérico.

Se reiteré la necesidad de formar profesionales cada vez mis informados y
mejor capacitados para la solucién de los problemas relativos a la salud,
especialmente de aquellos prevalentes en la practica cotidiana. Sin embargo,
se reconocié que los docentes de ciencias fisiolégicas estin alejados de la
prictica médica y limitan su tarea a la incorporacién de un lenguaje cuyos
contenidos son llenados luego por la inercia de la practica dominante.

Dentro de este mismo contexto, se previno contra el riesgo de una
trivializacion del proceso educativo, en aras de una supuesta integracién con
las necesidades de una practica estiticamente definida, y se insisti6 en que la
incorporacién de los componentes de ciencias bisicas en la formacién de los
profesionales de lasalud, no puede significar solamente el apoyo directo para
la solucién de problemas inmediatos, sino mas bien un requisito, dentro de
una estrategia conducente a la solucién de nuevos problemas en un plazo mas
largo.

La contradiccién existente entre concentracién y dispersién de los conte-
nidos de la ensefianza no debe hacer caer en una ensefianza comprimida y de
caricter narrativo, enfocada simplemente al planteamiento de los problemas
més comunes en términos mecédnicos, sino debe atender a crear en el alumno
la habilidad para analizar procesos y abordar la solucién de problemas me-
diante el planteamiento original de preguntas e hipétesis en cada situacién,
mediante el ejercicio de la observacién metédica y selectiva de los aspectos
relevantes de los procesos y el ejercicio libre del pensamiento en un juego
inductivo-deductivo. Se reiteré el papel formativo que les corresponde a las
ciencias basicas, pero se hizo notar que son los propios profesionales de la sa-
lud quienes no utilizan ni dan valor a la mayoria de los conceptos bisicos, lo
cual hace que se reste importancia a las ciencias fisiol6gicas en muchos mode-
los de ensefianza médica en favor de una capacitacién esencialmente prag-
mitica en medicina curativa y alienante en medicina preventiva. Se destacd
la necesidad de impulsar la formacién de individuos que puedan abordar con
solvencia los problemas metodolégicos en diferentes niveles.

Con respecto a los sistemas modulares en si mismos, se sefialé que su estruc-
tura no lleva automiticamente a la incorporacién de actitudes innovadoras
en la practica médica, puesto que tal incorporacién depende de los criterios
que se utilizen para seleccionar los elementos unificadores de los médulos y de
la manera en que se realice su ejecucién. Si el objeto de transformacién y el
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problema-eje son socialmente definidos y si su desarrollo supone la incorpo-
racién de niveles crecientes de comprensién tedricay la ejecucion de practicas
cada vez mas complejas, entonces si el sistema modular puede significar un
avance educativo y puede facilitar la formacién de un profesional innovador
y critico. De lo contrario, los médulos pueden responder simplemente a la
intencién de optimizar la utilizacién de los recursos docentes ante el
incremento de la demanda educativa. Este hecho, mas el desarrollo vertigi-
noso de la ciencia, ligado a modificaciones en la orientacién de la practica
médica que emergen de necesidades sociales identificadas en el campo de la
salud, son elementos que se consideraron imperativos de cambio en el proceso
de ensefianza. .

Otros dos asuntos fueron considerados: el uno referido a que el pequeiio
nimero de profesionales capaces de enfocar integralmente su problematica
profesional sigue siendo un obsticulo serio para la diseminacién de esque-
mas formativos como el modular; el otro destaca que la ausencia de textos
integrados contribuye a tornar mis complejo ese obstaculo. Sin embargo, se
reconoce que el texto, dentro de una amplia gama de materiales educaciona-
les que deben ser utilizados, debe seguir jugando un papel importante en el
proceso formativo.

Se enfatizé6 que varias de las caracteristicas positivas del sistema modular
son factibles de ser incorporadas dentro de un curriculo tradicional, aunque
para ello sea preciso realizar grandes esfuerzos.

Se consideré que la posibilidad esti abierta, y seguramente se encontraran
experiencias en este sentido en otras escuelas de medicina de la América
Latina. En todo caso, sera necesario establecer los criterios conforme a los
cuales ha de evaluarse, comparativamente, el rendimiento de la ensefianza
modular y de la ensefianza tradicional en relacién con la formacién de un
profesional critico.

En la segunda parte del Taller, el trabajo de los grupos estuvo orien-
tado a sefialar las caracteristicas que deberia tener la ensefianza de las
ciencias fisiolégicas en los planes de estudio de diversas profesiones de salud,
puntualizando criterios para la organizacién de la ensefianza en las distintas
carreras.

Los criterios basicos para la organizacién del componente de ciencias fisio-
légicas en la formacién del personal de salud provienen del campo profesio-
nal concreto.

En la mayor parte de los paises latinoamericanos coexisten diversas modali-
dades de practica en salud (privada, institucional, comunitaria, etc.) por lo
que las escuelas deberdn definir a que tipo de prictica se articulan sus
egresados predominantemente.

Los criterios de organizacién de la ensefianza de las ciencias fisiolégicas en
diversas carreras profesionales y las caracteristicas particulares que aquella
adquiera en el marco de cada una de ellas, presupone la definicion de lo que
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se denomina ‘‘el perfil profesional’’, del médico, la enfermera, el odontdlogo,
el quimico-farmacéutico, etc. Esta definicién constituye un problema de
organizacién sociopolitica que demanda el contar con un ‘“modelo de desa-
rrollo social” cuyas caracteristicas no fueron precisadas por el grupo mis alla
del calificativo de modelo de desarrollo social ‘‘deseable”. Si de tal modelo
parecen depender los perfiles profesionales, seria necesario establecer cuiles
elementos contribuyen a definir el modelo: si tales elementos emanan de las
necesidades sociales, seria pertinente analizar la conceptualizacién de necesi-
dades sociales y el alcance operativo de las actividades en el campo de la prac-
tica de las profesiones de salud y en el campo educativo. En todo caso, se
sefial6 que si bien existen necesidades inmediatas de la poblacién que deben
atenderse, ello no presupone sacrificar necesidades de mas largo plazo en aras
de la urgencia por resolver los problemas del momento. En esta linea de pen-
samiento y volviendo al asunto concreto de la ensefianza de las ciencias fisio-
légicas, se creyd conveniente destacar una vez mas el papel formativo intelec-
tual de estas ciencias, pero no considerindolas aisladamente, sino en cuanto
contribuyan para que el alumno aprenda a identificar problemas concretos y
a proponer soluciones creativas. Esto dard fundamento para un desarrollo
ulterior de estas ciencias a través del trabajo que puedan desarrollar indivi-
duos que prosigan el estudio de aspectos mas complejos.

El grupo consideré que las ciencias fisiolégicas, en consecuencia, deberan
articularse a lo largo de todo el plan de estudios, en un orden de complejidad
creciente y de acuerdo a su pertinencia con el tipo de actividades clinicas y de
investigacion que realicen los alumnos, procurando coadyuvar al desarrollo
de capacidades tanto analiticas como integrativas que permitan al estudiante
utilizar y cuestionar el conocimiento; estas cualidades, se sefiald, son
deseables en los profesionales de la salud y no parecen excluirse mutuamente
en el mismo individuo.

Se sefiald que la experiencia en la ensefianza de la fisiologia en la Escuela
de Enfermeria de la Universidad de San Luis Potosi pone de manifiesto:

® Que es posible la incorporacién de elementos cientificos a la formacién del perso-
nal de salud a cualquier nivel.

®* Que ello requiere una participacién muy activa de los docentes de ciencias basi-
cas en el planteamiento del programa global de la carrera.

® Que es necesaria la participacién a veces simultanea de docentes de ciencias basi-
cas y de las dreas aplicativas en el analisis de un proceso, en el planteamiento de
problemas, en buscar aplicaciones mediatas e inmediatas a los conocimientos y
habilidades adquiridos.

® Los contenidos y los métodos de ensefianza deben permanecer abiertos a la posibi-
lidad de cambio, mediante su confrontacién con la realidad de la practica pro-
fesional.

En el caso de las escuelas de veterinaria, por ejemplo, es bien claro que las
innovaciones en la prictica profesional hacia una aplicacién cada vez mayor
a los problemas de produccién de alimentos se reflejan en forma creciente en
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aquellos aspectos del curriculo orientados a fortalecer la capacidad de los pro-
fesionales en la practica citada. A este respecto, es muy importante el
aumentar el componente de fisiologia y bloqulmlca de la nutricién, por no
mencionar sino algn ejemplo.

Asimismo, es recomendable que los laboratorios de ciencias basicas de las
escuelas de veterinaria se integren mas a los laboratorios correspondientes de
otras escuelas de salud, dada la obvia ventaja de economizar recursos y
aumentar la utilidad del uso de modelos aplicables tanto a veterinaria como a
otros campos. '

El grupo examiné también el tema referente a la formacion de personal
docente. Se sefialé que si las necesidades sociales y el modelo de desarrollo
social deseable definen el perfil de los profesionales de la salud, de la misma
‘manera el perfil profesional deberia emplearse para la definicién de las
caracteristicas del docente.

‘Fueron formuladas varias consideraciones comcxdentes con esta linea de
pensamiento, asi como otras al margen de esta. A continuacion se sefialaran
las fundamentales:

1. Debe condenarse, se dijo, la distincién tradicional entre los procesos
conducentes a formar, por un lado, investigadores de alto nivel y por otro,
profesores con una connotacién peyorativa frente a los primeros. Es dificil
concebir un docente que no sea capaz de investigar y generar conocimientos,
como prerrequisito para llenar los contenidos facticos de 1a ensefianza.

2. Sereconocié que en la mayoria de los paises de América Latina se carece
de planes de formacién de personal docente en ciencias fisiologicas, lo cual
conduce a la inexistencia de una verdadera “carrera profesional”. De existir
actividades dentro de este campo, no se conocen sus caracteristicas y ni
siquiera donde se realizan.

3. Se convino en que es necesario identificar en la América Latina los
lugares de formacién de personal en ciencias basicas, y conocer sus
potencialidades reales. Esto puede conducir a un esfuerzo interpaises para
dar respuesta al problema de la falta cada vez mayor de profesionales de la
docencia en estos campos. Desde luego, no basta la formacién de personal
calificado; es necesario desarrollar simultineamente las areas de trabajo
correspondientes, de tal manera que al término del adiestramiento, resulte
factible, deseable y til el regreso del individuo a su lugar de origen. En
forma complementaria, y hasta donde sea posible, debe ser impulsada la
formacién de los docentes en sus propios sitios de trabajo o, al menos, destinar
una parte importante del periodo formativo a una prictica local. Se recono-
ci6 que el desarrollo de nicleos que puedan contribuir, a nivel local —en
universidades y centros pequefios—a fortalecer la investigacion y la forma-

“cién de personal, comporta dificultades importantes, pero se enfatizé que
debe impulsarse su desarrollo a partir de una ‘‘masa critica’’ preexistente, lo
que podria dar lugar a planteamientos verdaderamente originales y que en
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alguna medida contribuyan a superar el marco de la dependencxa cientifico-
tecnolégica.

Se sefialé asimismo que en la formacién de los docentes debe considerarse
cuando menos los siguientes aspectos: a) técnico-cientificos especificos del
area respectiva; b) metodolégicos, histéricos y filoséficos de la ciencia; c)
politico-administrativos, y d) pedagégicos.

Esta formacién debe darse en un proceso dinamico de actividades tedricas y
précticas, concibiendo al conocimiento especifico no desde un punto de vista
reduccionista, sino ubicindolo en el contexto histérico de la ciencia y
abriendo el trabajo hacia la dimensién interdisciplinaria que supere progre-
sivamente la parcelacién del conocimiento. Este enfoque presupone también
articular el desarrollo del conocimiento con la organizacién del propio
campo educacional y con el contexto social en que ha de transformarse en la
prictica. Tal atribucién, desde luego, no apunté a que deban dominarse los
campos del entorno a un nivel erudito, sino mis bien a lo que significa una
articulacién légica, a fin de conformar un estilo de pensamiento y una
actitud cientifica y de compromiso social sélidamente fundamentados. No se
quiere producir un profesional rutinario, esquemaitico, rigido, unilateral,
sino un hombre inquieto, creativo, problematizador, critico. ]

Desde otro angulo, se sefialé la conveniencia de que cualquier accién
orientada hacia la formacién del personal docente en ciencias fisiologicas,
debera considerar cuidadosamente la deteccién y seleccién de individuos con
un interés y condiciones adecuadas para el ejercicio de la docencia.

También se mencionaron las garantias plenas que en su trabajo deben
tener los profesores y la importancia de una estabilidad econémica que’
aseguren un satisfactorio ejercicio de las funciones encomendadas.

Se hizo notar que en una gran mayoria de las universidades latino-
americanas— por cierto no en las mas grandes— estas reconocen el salario del
profesor en términos de lo que se llamé “su produccién docente” (dar confe-
rencias, dirigir trabajos, evaluar, etc.), en tanto que la actividad de inves-
tigacién que el profesor puede cumplir no es integrada administrativamente
en términos de esa produccién docente, situacién que conspira contra la
integracién de la docencia y la investigacién que se reclama.

Finalmente, el grupo recomendé la continuacién de estas actividades a fin
de analizar importantes aspectos de naturaleza fundamental, como los
referidos al papel de las ciencias, al desarrollo de la investigacién, de la
educacién y de la prictica profesional a todos los niveles dentro del marco de
la integracién y de los conceptos dedisciplinariedad e interdisciplinariedad.
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ENSENANZA DE LA MEDICINA PREVENTIVA Y SOCIAL3

El Seminario Nacional sobre la Ensefianza de la Medicina Preventiva y
Social se realizé en Villa Carlos Paz, Provincia de Cérdoba, Argentina, del
4 al 8 de septiembre de 1977, y tuvo por objeto explorar nuevos lineamientos
en el campo de la ensefianza de la medicina preventiva y social a fin de
buscar un tipo mis adecuado de preparacién profesional en la formacién
del futuro médico. Fue organizado por la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de Cérdoba, con el auspicio de la Secretaria de
Estado de Salud Piblica de la Argentina y de la Provincia de Cérdoba, y
contd con la cooperacién técnica de la Organizacién Panamericana de la
Salud.

Participaron en él representantes de las citedras o departamentos de medi-
cina preventiva y social delas nueve facultades de medicina de la Argentina y
asesores de la OPS/OMS.

Los diferentes temas del Seminario fueron presentados por expositores con-
tratados por la OPS/OMS y distribuidos en documentos que luego fueron
discutidos en reuniones de grupo.

Las conclusiones de cada uno de los grupos fueron analizadas en reuniones
plenarias y las conclusiones finales discutidas y aprobadas en la plenaria de
clausura.

Las conclusiones fueron elaboradas por la Relatora General del Seminario,
Dra. Myrtha Escudero, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de La Plata, con la colaboracién del Dr. Marcos Solmesky, Titular
de la Catedra de Medicina Preventiva de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de Cérdoba y Coordinador General del Seminario.
A continuacién se presentan dichas conclusiones:

Programa y métodos de ensefianza de la medicina preventiva

Al considerar el tema, los grupos presentaron sus conclusiones sobre los
objetivos, contenidos y ubicacidén curricular de la medicina preventiva y
social. Se destacé que los objetivos de la ensefianza de la medicina preventiva
y social estin incluidos en los objetivos generales de la educacién médica,
entre los cuales se destacaron los siguientes:

® Contribuir a la conformacién de una actitud preventiva en el médico.

¢ Explicitar los componentes bio-psico-sociales del fenémeno salud-
enfermedad.

¢ Estudiar los sistemas de atencién médica y la accion de las instituciones
que intervienen en el proceso de prestacion de servicios de salud.

® Estimular la comprensién de las actividades epidemioldgicas y de admi-
nistracién médica.

3 Resefia basada en el informe final del Seminario.
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Se coincidié en que los contenidos basicos que debe poseer el programa de
ensefianza de la medicina preventiva y social siguen siendo:

¢ Medicina cuantitativa.

¢ Epidemiologia.

¢ Administracién y organizacién sanitaria.

® Saneamiento ambiental. Con respecto a este punto, se aconsej6 enfatizar,
no tanto en los aspectos de ingenieria sanitaria, sino en la relaciéon que
los factores del medio ambiente tienen para el control de los actos médi-
cos hacia la salud.

® Ciencias sociales. Al considerar que el hombre es una unidad bio-psico-
social es conveniente que el estudiante conozca la sociologia, otras cien-
cias sociales y las interrelaciones entre ellas.

En cuanto a la ubicacién curricular, se destacd la importancia de la
ensefianza de contenidos de medicina preventiva y social a lo largo de toda la
carrera pudiendo los mismos ser desarrollados con identidad propia por las
unidades académicas. Se enfatizé el valor de utilizar la epidemiologia como
“materia de enlace’’ entre las ciencias basicas y las clinicas.

Se analizaron los aspectos metodolégicos de la ensefianza de la medicina
preventiva y social y las posibilidades operativas de cada uno de ellos en rela-
ciébn a los recursos disponibles y ubicacién curricular. Se estim6é como
recomendable centrar el interés en el proceso del aprendizaje con la partici-
pacién activa del alumno y el desarrollo de acciones de naturaleza extra-
mural segin las condiciones especificas de cada region.

Un aspecto que contribuiria a facilitar el proceso de ensefianza-aprendi-
zaje, seria la existencia de un texto elaborado en forma colaborativa y de
revisién periddica por todas las catedras o departamentos de medicina preven-
tiva y social del pais.

Organizacién del departamento de medicina preventiva. La formacién y las
funciones del personal docente

Se analizaron los distintos modelos de organizacién vigentes y se observd
que si bien existen denominaciones comunes, estas no responden a formas
similares de organizacién en sus aspectos conceptuales. No hubo consenso
sobre la adopcién de un modelo de organizacién y se aconsejé la necesidad de
que las facultades de medicina exploren nuevos métodos de organizacién
académica.

Se examinaron las tareas que debe cumplir el personal docente a través de
la definicién de funciones de la unidad de medicina preventiva y social y se
coincidi6 en destacar tres aspectos basicos: docencia, investigacién y servicio.

Docencia: Lasfunciones docentes se hallan dirigidas en el pregrado a la formacién

de un profesional médico capaz de dedicarse al cuidado del hombre sano o enfermo
con una comprensién integral del individuo, la familia y la comunidad.
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La docencia de posgrado se dirige a la especializacién en medicina general, clinicas
basicas y otras ireas, mediante programas de educacién continua.

Se recomends la participacién de las unidades académicas de medicina preventiva y
social en la carrera docente.

Investigacién: Lainvestigacién debe ser aplicada y orientada hacia el conocimiento
de los problemas de salud de la regién o area donde desarrolla sus actividades la
Unidad Académica de Medicina Preventiva y Social. Debe contar con la participa-
cién activa de los alumnos.

Servicio: Estas funciones deben realizarse en colaboracién con otras asignaturas de
la facultad, escuelas de formacién de recursos humanos para la salud y organismos
ejecutores de acciones de salud.

El personal docente debera estar en condiciones de dedicar parte de su
tiempo a cada una de estas funciones.

Se recalcd la importancia de la capacitacién del personal docente en las
areas de metodologia de la ensefianza y de salud pablica, en especial.

Relaciones del departamento de medicina preventiva con otros departa-
mentos de la escuela médica

Se destacé que las relaciones entre las unidades académicas deben darse en
las tres areas funcionales definidas anteriormente.

La asesoria en estadistica y epidemiologia como funcién de servicio, de las
ireas propias de las unidades académicas de medicina preventiva y social,
podra actuar fundamentalmente como factor de enriquecimiento mutuo.

La funcién de investigacién puede proyectarse como una accién conjunta
de las unidades de medicina preventiva y social con unidades de docencia en
ciencias basicas y clinicas.

La funcién docente puede proyectarse mediante la participacion directa de
los profesores de medicina preventiva y social en la docencia de otras asigna-
turas.

Debe fomentarse la participacién conjunta de los profesores en la docencia
de medicina preventiva mediante la integracién con otras unidades
académicas y la delegacién en: ellas de la ensefianza de los contenidos de
preventiva, con el permanente apoyo y estimulo de la unidad académica de
medicina preventiva y social.

Se estimd necesario considerar la institucionalizacién de las relaciones
entre las unidades académicas.

Definidas las funciones de las unidades académicas de medicina preventiva
y social y las relaciones con otras unidades, se hizo un analisis de los recursos
humanos y materiales de que dispone cada unidad académica, coincidiendo
en que los mismos resultan en general insuficientes e inadecuados para el
cumplimiento de las mismas. A pesar de ello, se hizo notar que las unidades
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académicas vienen realizando esfuerzos que le permiten acercarse al logro de
los objetivos.

Papel del departamento de medicina preventiva y social en las actividades de
los servicios de salud piblica y viceversa

Se considerd que las unidades académicas de medicina preventiva y social,
como coparticipes dentro de las universidades de la formacién del recurso
humano que desarrollari sus actividades en los organismos de prestacién de
servicios de salud, deberian mostrar su preocupacién por la definicién de la
cobertura y tipo de atencién de salud a brindar a la poblacién.

En ese sentido se hizo referencia a la I1I Reunién Especial de Ministros de
Salud de las Américas (Santiago de Chile, 1972) y a las reuniones
preparatorias de la IV Reunién Especial de Ministros (Washington, D.C.,
1977), donde se apunta a la extensién de la cobertura de servicios por medio
del fortalecimiento de aquellas actividades que representan el primer
contacto de las personas con el sistema de prestacidn de servicios de salud.

El establecimiento por parte del sector salud del tipo de recurso humano
requerido para ejecutar las acciones debe ir necesariamente acompafiado de
una definicién curricular que aumente los puntos de contacto y aproxima-
cién entre las instituciones formadoras de esos recursos y aquellas que prestan
los servicios de salud.

La interrelaciéon entre ambas instituciones debe ser continua, pudiendo
cada una de ellas realizar ajustes, acordes con los resultados de investigacién
aplicada que se realicen en conjunto.

Los contenidos curriculares deben ser el reflejo de una politica de salud
que, puesta en operacién a través de un proceso de planeamiento y programa-
cién, fije el tratamiento que debe otorgarse al irea de recursos humanos a fin
de que los mecanismos para su formacién sean objeto de cuidadosos analisis de
demanda y oferta, de estudios de necesidades de profesionales y su ubicacién
dentro del aparato ejecutor de acciones de salud.

Recomendactones

Se acordé:

® Remitir el informe final del Seminario a las autoridades nacionales, provinciales
y municipales de salud, a las facultades de medicina y escuelas de formacién de
recursos humanos en salud de la Argentina.

® Realizar un seminario con caricter multidisciplinario y participacion
interunidades académicas para explorar conjuntamente ambitos de ensefianza de la
medicina preventiva y social en el campo de las carreras formadoras de recursos
humanos en salud.
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® Que los departamentos o citedras de medicina preventiva y social existentes en la
Argentina evaliien en forma individual y conjunta las posibilidades de ejecucién de
las conclusiones emitidas en este Seminario, en consulta con las autoridades universi-
tarias y del sector gubernamental de salud en sus mis altos niveles de decisién.

ESTUDIO SOBRE LA EDUCACION CONTINUA*
Sttuacion actual

Ciertos autores afirman que la educacién continua deberia ser un apren-
dizaje constante, un proceso de toda la vida, en pocas palabras, un ciclo
continuo. Se considera, asimismo, que este concepto debe aplicarse en la en-
sefianza primaria, secundaria y universitaria. La obtencién de un titulo en
una disciplina de la salud no constituye un punto terminal sino una de las
etapas de la vida profesional. La cuestién decisiva radica en mantener la
competencia. En las ciencias de la salud no solo hay que preocuparse por los
conocimientos sino también por las aptitudes y las interacciones humanas;
por consiguiente es preciso integrar muy temprano el concepto de aprendi-
zaje continuo, no solo refiriéndose a él sino a través de la importante fun-
ciéon que pueden desempefiar los educadores sirviendo de ejemplo a los
alumnos. Otra cuestién es el hecho de que “‘en el pasado no se concentraba
la atencién en el aprendizaje sino en la educacién, la escolaridad y los
jévenes. Un enfoque, un método, un grupo”.? Esta afirmacién hari re-
flexionar, sin duda alguna, no solo a los educadores sino también a los poli-
ticos, administradores y dirigentes de los campos de salud pablica.

Examen de las publicaciones y resumen de las entrevistas

En los altimos cinco afios han aumentado sobremanera los articulos pu-
blicados sobre educacién continua. Si bien el concepto no es nuevo, en afos
recientes parece haberse desarrollado una mayor conciencia sobre él en
relacién con las ciencias de la salud. En la bibliografia utilizada en este es-
tudio los articulos tratan de aspectos importantes del asunto o sugieren
maneras distintas de abordarlo. También incluyen soluciones diferentes
para alcanzar los objetivos de la educacién continua, cada una de las cuales

4 Tomado del Documento “Study on Continuing Education” (WHO/EDUC/76.177),
preparado por la Dra. Yolande Mousseau Gershman, Directora Asociada, Ciencias de la Salud,
Ciencias de Poblacién y Salud, Centro Internacional de Investigaciones sobre el Desarrollo,
Ottawa, Canadi. El estudio fue auspiciado por la OMS, en cumplimiento de una resolucién de
la 24® Asamblea Mundial de la Salud (1974).

5Thomas, Alan M. 4 Summary and Critique of Various Reports on Post Secondary Educa-
tion in Canada, 1969-1973. Toronto, preparado por la Asociacién Canadiense para la Educa-
cién del Adulto (CAAE), pag. 50.
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puede ser evaluada y utilizada con arreglo a las necesidades, objetivos y cir-
cunstancias de cada caso. .

Definicién de los términos. Los términos educacién continua, desarrollode
recursos humanos, educacién durante el servicio, educacién episddica,
educacién del adulto, orientacién y otros no tienen el mismo significado
para todo el mundo ni los definen de la misma manera los distintos grupos
del campo de la salud. Resulta, pues, necesario establecer una terminologia
comin.

Identificacién de las necesidades, definicién de los objetivos y estableci-
miento de prioridades. Lamentablemente no se logré identificar en este
estudio un trabajo de investigacién ni una publicacién en que se empleara un
procedimiento sistemitico para determinar las necesidades de educacién
continua en las ciencias de la salud a nivel nacional. En el curso de las entre-
vistas sostenidas se mencioné que a menudo se habian organizado cursillos,
pero solo en alguna ocasién, respondiendo a una necesidad expresada por un
grupo determinado o para permitir a un grupo de profesionales la aplicacién
de nuevas disposiciones legislativas en una institucién interesada en la presta-
cién de servicios o en la educacién. Parece conveniente un mayor conoci-
miento de la metodologia de la identificacién de las necesidades, definicién
de los objetivos para cada categoria de personal de salud y, oportunamente,
el establecimiento de un orden de prioridades que, en la mayor medida
posible, se ajuste a la politica de salud del pais. En lo que se refiere a los
objetivos, en la mayoria de los casos se mencionaron en relacién con la
participacién en un cursillo. Sin embargo, el elemento de evaluacién no
estuvo, al parecer, siempre presente, y para evaluar los conocimientos se
debe intensificar y tratar de medir la competencia en la prestacién de ser-
vicios de atencién de la salud.

Evaluacién. En el examen de las publicaciones sobre el tema, se destaca
la importancia de la evaluacién, la cual debe ser permanente y continua.
Todas las categorias de la administracién y de la educacién deben
interesarse en ella, ya que se trata de un medio muy valioso y que podria ser
un instrumento positivo, en todos los niveles, no solo para el individuo, los
programas y cursos, sino también para la revisién de las prioridades y las
necesidades. Todos los interesados deben conocer su estructura y la manera
de manejarla.

Corresponde al trabajador de salud individual una parte de esta responsa-
bilidad, que puede tomar la forma de autoevaluacién, evaluacién al final
de una sesién o en diferentes fases de su vida profesional, para que revele la
competencia que posee y le permita luego valorarla. Después se podrin
determinar las necesidades de educacién continua a fin de actuar con el
grado maximo de competencia en un momento dado. Se recomienda que se
lleve un registro escrito de las distintas clases de evaluaciones efectuadas.

Presupuesto. El presupuesto de los programas de educacién continua debe
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constituir un componente independiente dentro del presupuesto total de
salud, ya sea a nivel nacional, provincial o local. Debe también relacionarse
con los planes ya puestos en practica y, de acuerdo con la situacién y el nivel,
incluir partidas como las siguientes: personal, sueldos, becas para la prepa-
racién de personal competente, consultores, conferenciantes invitados espe-
ciales, equipo, transporte, vehiculos, gastos de viajes, gastos varios, etc.

Los dirigentes y educadores deben estar informados de la cantidad de
fondos de que pueden disponer y, sobre esta base, hacer los planes. Puesto
que se considera que la educacién continua debe tener independencia fi-
nanciera, en ciertos casos mediante honorarios, la situacién en algunos
paises es de tal naturaleza que en la actualidad este sistema resulta
imposible.

Al preparar y asignar el presupuesto es indispensable tener presentes las
metas a corto y largo plazo que deben relacionarse con la politica nacional
de salud.

La funcion del consumidor y la comunidad. Las finalidades principales
de la educacién continua en el campo de la salud consisten en mejorar la
prestaciéon de atencién médica y mantener un alto grado de competencia
del personal, beneficiando asi eficazmente a toda la comunidad. Puesto que
* todo trabajador de salud tiene una obligacién para con el consumidor, es
decir, la comunidad, el reconocimiento reciproco por la comunidad de la
importancia de su contribucién y colaboracién constituye un requisito
previo para el éxito de cualquier programa de educacién continua. Unas
buenas relaciones pablicas, junto con un eficaz intercambio de informacién,
habran de contribuir también, en alto grado, a facilitar la labor de los
interesados.

Preparacién de dirigentes y especialistas en educacién continua. Son muy
pocas las instituciones que han establecido planes de estudios a nivel de licen-
ciatura, maestria o doctorado para la preparacién de dirigentes y educadores
en este campo.

El Departamento de Educacién del Adulto y la Divisién de Educacién
Continua en Ciencias de la Salud de la Universidad de Columbia Britanica,
Vancouver, Canadi, reconociendo la necesidad de preparar miembros de las
profesiones de la salud como especialistas en educacién continua, han estable-
cido un proyecto al respecto en el que se utiliza una combinacién de recursos
del Departamento y la Division. El proyecto cuenta con la asistencia finan-
ciera de la Fundacién W.K. Kellog. La formacién de especialistas mediante
cursos de graduados es un largo proceso. En consecuencia se considerd
inadecuado basarse exclusivamente en esos estudios para hacer frente a la
necesidad de adiestramiento en educacién continua entre las profesiones de
la salud. El proyecto incluye también la capacitaciéon en los principios y
practicas de la educaciéon continua por medio de cursillos y seminarios.



Resenias / 415

Al parecer abundan los cursos cortos ofrecidos por instituciones docentes,
organizaciones profesionales y organismos de salud. ¢Forma parte esta
circunstancia de una fase de transicién? La cuestién decisiva reside en la
preparacién de dirigentes y educadores académica y clinicamente
capacitados. Estos profesionales se encargarian en escala nacional, regional
y local en cada pais del aprendizaje continuo del personal de salud. Durante
las entrevistas se ofrecieron las sugerencias siguientes para la preparacién de
este tipo de personal:

Requisito previo: un buen conocimiento del campo de la salud a que se dediquen
los candidatos.

a) Cursos basicos de educacién del adulto.

b) Cursos para el conocimiento de la comunicacién.

¢) Cursos de planificacién.

.d) Cursos de desarrollo de las aptitudes para determinar las necesidades, llevar a
cabo los objetivos, y establecer prioridades en materia de educacién continua, asi
como para convertir los objetivos establecidos en experiencias de aprendizaje.

e) Cursos de evaluacién.

f) Preparacién de presupuestos.

g) Conocimiento de las instalaciones y servicios generales de salud, educativos e
institucionales, asi como del sistema politico en que habria de desenvolverse el
interesado.

La preparacién de estos dirigentes y educadores debe ser multidisciplina-
ria. Un factor muy importante y que debe recibir prioridad es el evitar el
dominio de una disciplina sobre las demas. Se reconoce que esta no es tarea
facil. Durante una entrevista se sugirié que el método probablemente mas
satisfactorio seria el orientado hacia los problemas, en el que cada uno de
los miembros del equipo de salud identifica sus propias responsabilidades y
sus actividades.

El tipo de formacién de estos dirigentes y educadores podria ser de diver-
sas clases: programa académico ordinario, aprendizaje, cursos intercalados,
etc. No obstante se necesita un niicleo de personal muy bien preparado en
materia de educacién continua.

Después de esta preparacién inicial no hay que olvidar, por ningan con-
cepto, la importancia del aprendizaje continuo para este grupo. Estos
dirigentes y educadores deben asignarse a las dreas en que puedan ejercer
un “efecto multiplicador”. En otros términos, deben situarse donde puedan
formar a otros dirigentes y educadores, al mismo nivel operativo o bien a
otro.

Materzal diddctico y biblioteca. En afios recientes el material audiovisual
ha recibido una considerable atencién. Sin embargo hay que tener presente
que si no se ensefia al personal y a los alumnos c6mo manejar el material y
el equipo audiovisual, estos costosos medios no se podran utilizar.

La disponibilidad de servicios a los que se tenga acceso es un aspecto que
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ha de estudiarse a nivel local, teniendo en cuenta las caracteristicas cultu-
rales asi como las posibilidades de personal bien capacitado para ofrecer
explicaciones complementarias.

La biblioteca sigue siendo el punto central de una institucién. Es necesa-
rio disponer de bibliografias atiles para todas las disciplinas de la salud y
mantenerlas al dia. También convendria establecer programas de libros de
texto planificados y evaluados con regularidad y otro material de ensefianza
y aprendizaje que respaldaran los programas de educacién continua ofre-
cidos al personal de salud. Seria interesante observar el desarrolio de los
servicios de biblioteca y comunicacién biomédica del Centro Médico de
Columbia Britanica (Planificacién educacional-investigaciones). Induda-
blemente ciertos elementos del sistema podrian ser Gtiles en muchos casos, y
en otros todo el sistema podria resultar aceptable.

Por otro lado, la Universidad de Wisconsin, E.U.A., (Extensién-Ciencias
de la salud) cuenta ya con cierto personal y material a los que puede
recurrir en ciertos casos y que, en un futuro préximo podrian resultar muy
valiosos. .

Instituciones y organizaciones profesionales visitadas. Se destaca la fun-
cidén critica e importante que pueden desempefiar las instituciones y orga-
nizaciones profesionales en la educacién continua. Hay varias instituciones
que cuentan con importantes recursos humanos, clinicos y didacticos en el
campo de las ciencias de la salud que podrian servir de ayuda para la prepa-
racion de dirigentes y especialistas en educacién continua, a saber:

® Departamento de Ciencias de la Salud de Educacién del Adulto, Centro Médico
de Columbia Britanica, Vancouver, Canada.

® Universidad de Wisconsin, Divisién de Ciencias de la Salud, Departamento de
Enfermeria, Madison, Wisconsin, E.U.A.

® Centro para el Desarrollo de la Educacién, Escuela de. Medicina, Universidad
de Illinois, Chicago, E.U.A.

e Instituto de Ontario para Estudios de Educacién, Toronto. Aunque esta entidad
representa un valioso recurso, el elemento ciencias de la salud tendria que reforzarse
mediante la aportacién de experiencia clinica y préctica bien planeada.

Todas las organizaciones profesionales visitadas ya han establecido politi-
cas sobre la educacién continua de sus miembros, ofrecen cursillos, cuentan
con una lista de personas a las que se puede recurrir en determinadas
situaciones y saben cuales son los sectores mis fuertes en algunos de los di-
versos aspectos de la educacién continua. Es significativo el hecho de que en
ciertos casos las organizaciones profesionales han asumido una funcién adi-
cional como fuente a la que se puede recurrir en materia de educacién. ¢Se
trata solamente de una fase de transicién? ¢Es una situacién deseable? Esta
es una cuestién que debe tenerse en cuenta.

Archivos, registro, unidad de educacién continua. En Norteamérica, el
debate sobre la educacién continua obligatoria frente a la voluntaria para
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todo el personal de salud ha oscurecido a veces la cuestién. Por el momento,
se destaca la importancia de un buen registro; es decir, un registro central
sistematico de todos los cursos ofrecidos en un pais, provincia o ciudad, de
suerte que en el momento oportuno sea posible aunar toda esta informacién,
incluido el material didactico y los recursos humanos disponibles, ya que
este es el propésito fundamental de un archivo.

Por otro lado, se debe estimular a todo individuo a que lleve un registro
de su participacién en actividades de educacién continua. Simultineamente,
las organizaciones profesionales o un departamento del Ministerio de Salud
podrian llevar registros de este tipo, lo que ofreceria, entre otras ventajas, la
oportunidad de estudiar los perfiles profesionales de cada trabajador de
salud en un determinado pais o region.

La unidad de educacién continua, las ‘‘horas-contacto’’ o bien otra uni-
dad de medida se refiere a los posibles conocimientos adquiridos, siendo el
punto principal que hay que tener presente el grado.de competencia en la
prestacién de atencién de la salud. ¢Es la certificacién periédica un medio
para alcanzar un objetivo de esa naturaleza? Las ideas expuestas podrin
parecer inasequibles para ciertas situaciones pero se deben tener en cuenta
las repercusiones de las computadoras y el equipo electrénico, incluso en las
zonas mas alejadas del mundo, en los @ltimos 10 afios.

Legislacién sobre la educacién continua. Segin algunos autores, uno de
los objetivos a largo plazo en este campo es la legislacién gubernamental
sobre la educacién continua. Puede que en un pais las tendencias sociales
sean las de que todos los trabajadores se rijan por las mismas leyes, pero si el
personal de salud esta sujeto a leyes separadas, lo 16gico seria que las autori-
dades competentes y los legisladores determinaran la contribucién/rendi-
miento de las diversas organizaciones profesionales de salud y que consulta-
ran a los dirigentes y educadores en el sistema de salud. Hay que tener muy
presente que la redaccién de un decreto no garantiza su implantacién total.

Organismo coordinador. Parece razonable suponer que el personal de
salud se dara cuenta del valor que tiene un sistema eficaz de informacién
que proporcione datos tales como los relativos a reuniones organizadas sobre
educacién continua, material disponible para la autoinstruccién, etc. Como
meta a largo plazo, el establecimiento de un organismo coordinador nacio-
nal que facilitara el intercambio de recursos humanos y divulgara la infor-
macién pertinente podria servir de ayuda.

Proyectos de desarrollo de la metodologia, campos de estudio, investigaciones
operativas '

Se considera que deben utilizarse proyectos de desarrollo de la metodolo-
gia, 4reas de estudio e investigaciones operativas y evitar la expresién ‘‘pro-
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yecto piloto”’ ya que a menudo se trata de un tipo de ‘‘proyecto ideal’”’ que
no puede reproducirse en ninguna otra parte de una institucién, de un sis-
tema o de un pais debido a su costo exorbitante de personal, equipo y de otra
naturaleza.

Para un proyecto de esta clase, si se planea el funcionamiento en equipo,
es conveniente utilizar el procedimiento de capacitacién en grupo median-
te métodos de solucién de problemas. En otras palabras, en la medida de lo
posible, el procedimiento debe ser multidisciplinario.

Antes de iniciar un proyecto, hay que cerciorarse de que los que adoptan
las decisiones, los legisladores y los dirigentes y educadores en ciencias de
salud se muestran favorables al concepto de la educacién continua y que
estan suficientemente informados sobre la materia y conscientes de lo que
supone la aportacion del apoyo requerido. El proyecto no debe ser un apén-
dice sino que ha de formar parte del sistema de salud.

Elementos que deben- considerarse al determinar los objetivos a largo
plazo: (La siguiente forma de presentacién no esti necesariamente en orden
sistematico):

1. Identificar los recursos humanos ya existentes con respecto a la educacién con-
tinua, reunir muestras de material didictico ya preparado y en uso, a fin de poder
evaluarlo, y contar con un inventario o fondo com@in de recursos disponibles.

2. Tratar de identificar la manera en que un programa de educacién continua
podria formar parte de los sistemas educativos y de salud o integrarse en ellos.

3. Identificar sistematicamente las necesidades.

4. Establecer un orden de prioridad tomando en cuenta las prioridades nacionales
o locales de salud y las politicas de salud del pais.

5. Preparar los dirigentes y educadores necesarios.

6. Determinar los objetivos para cada sector del pais asi como los correspondientes
a distintas instituciones y.servicios.

7. Preparar un plan modelo para toda la operacién, incluido un calendario, que
proporcione las directrices para el ritmo de las actividades a seguir.

8. Organizar los cursos necesarios para alcanzar los objetivos y proporcxonar
orientacién a los participantes a fin de estimularlos y motivarlos para que
mantengan y mejoren su grado de competencia.

9. Los cursos podrian ofrecerse a grupos o bien individualmente, por ejemplo, con
unidades de autoinstruccién.

10. Seleccionar los métodos didicticos y la documentacién méis apropiados a la’
situacién. )

11. Empezar en escala modesta, haciendo hincapié en las responsabilidades de
cada individuo al regresar y actuar en su propio medio, estimuldndole a que con-
tribuya a su propia educacién continua para introducir los cambios necesarios
cuando proceda.

12. Los dirigentes y los especialistas en educacién continua deben actuar como
“agentes multiplicadores” y extender sistemiticamente su actuacién a todo el pafs.
El personal asignado a zonas aisladas, donde los recursos disponibles son minimos
como lo es también el nivel de viabilidad, debe ser objeto de especial atencién.

13. Evaluar con regularidad los programas y percibir las necesidades, tendencias y
nuevas orientaciones.

14. Establecer un mecanismo de comunicacién en virtud del cual los que implan-
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tan la politica, los legisladores, los dirigentes de organizaciones profesionales de
salud y los educadores en el mismo campo puedan reunirse y examinar las cuestiones
decisivas sobre el tema e informarse mutuamente acerca de las nuevas tendencias y
acontecimientos. '

15. Introducir un mecanismo de archivos y registros.

16. Planificar un programa de educacién continua a fin de mantener y mejorar la
competencia de los dirigentes y especialistas dedicados a la educacién continua.

17. Fomentar seminarios y otras reuniones interpaises de dirigentes y educadores,
en las que se intercambien ideas, opiniones, experiencias y métodos de evaluacién y
en las que los participantes tendran oportunidad de incrementar sus conocimientos,
regresando a sus respectivos paises en condiciones de ayudar al personal de salud a
mejorar la calidad de la prestaciéon de servicios de atencién de la salud.

Podria emplearse un procedimiento a corto plazo para desarrollar estos
proyectos, pero con la esperanza de que se vayan alcanzando simultanea-
mente las metas a largo plazo, asi como la planificacion de la plena
integracién de la educacién continua en los sistemas de educacién y de
salud. A saber:

1. Identificar los recursos humanos existentes en materia de educacién continua y
reunir muestras de material didictico ya preparado y en uso a fin de conocer el fon-
do de recursos disponibles en este campo.

2. Preparar dirigentes y especialistas en educaciéon continua.

3. Ofrecer una serie de cursillos a los ‘“agentes multiplicadores’ y preparar mate-
rial didéactico apropiado para cada participante, lo que le permitiri reproducir el
curso y emplear el material con sus colaboradores en su propio medio.

4. Establecer un mecanismo de evaluacién de los conocimientos y de la competen-
cia a fin de estimular la formacién complementaria en la actuacién local.

5. Introducir un mecanismo de coordinacién con los funcionarios competentes de
los Ministerios de Salud, dirigentes de instituciones y servicios educativos de salud,
asi como con los dirigentes de organizaciones profesionales.

6. Tratar de seleccionar los componentes que podrian utilizarse como base de los
programas nacionales de educacién continua y luego preparar sugerencias
aplicables, viables y econémicamente sélidas para el pafs.

Conclusiones

Aunque no fue posible estudiar a fondo todas las cuestiones criticas de la
educacién continua para el personal de salud en los lugares en que se
ofrecen cursos, las conclusiones siguientes parecen pertinentes:

1. El estudio a fondo de las cuestiones criticas de la educacién continua en cual-
quier situacién debe ser un proceso continuo. Se recomienda que esta labor esté a
cargo de un organismo coordinador multidisciplinario integrado por profesionales
de alta competencia en su campo. Deben prepararse con regularidad informes re-
gionales o internacionales para que sirvan de orientacién a los Gobiernos.

2. El estudio y establecimiento de una nomenclatura uniforme de educacién con-
tinua parece ser una necesidad urgente.

3. La preparacién de una lista internacional de personas a las que se pueda
recurrir en cuestiones de educacién continua en distintas disciplinas de ciencias de
la salud, asi como en educacién del adulto, podria ser muy ftil.
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4, Las Oficinas Regionales de la OMS podrian contribuir a reunir y catalogar el
material didictico que ya se emplea en sus respectivas Regiones. También podria ser
muy itil y econémico un intercambio de documentacién y de material educativo
entre las Regiones.

5. Es evidente la necesidad de contar con proyectos para estudiar el desarrollo de
metodologias y llevar a cabo investigaciones operativas en educacién continua, las
cuales deben ser multidisciplinarias e incluir una evaluacién eficaz y continua.

Los diversos proyectos podrian ser, por ejemplo: a) proyectos con metas a largo
plazo (en escala nacional, provincial y local en instituciones educativas y organis-
mos que prestan atencién de la salud) y b) proyectos con metas a corto plazo (en
zonas urbanas y rurales, en atencién curativa, preventiva y de rehabilitacién, para
personal de distintos niveles y con diferentes métodos didicticos, etc.).

6. Podrian adjudicarse cierto niimero de becas a fin de colaborar con los Gobier-
nos que al principio deseen contar con un nicleo de profesionales bien preparados
en materia de educacién continua.

7. Se necesitardn también otras subvenciones para el personal que no desee seguir
cursos oficiales para la obtencién de un titulo o diploma, pero que esté interesado en
un internado de tres a seis meses en programas en el extranjero bien consolidados
antes de comenzar en su propio pafs.

8. En la Sede de 1a OMS, asi como en las Oficinas Regionales se necesitaria perso-
nal al que se pudiera recurrir en materia de educacién ccntinua, a fin de prestar
asistencia a los Gobiernos para la planificacién y ejecucién de programas, estimular
las investigaciones operativas apropiadas, supervisar la evolucién de los programas, y
contribuir a la formacién de dirigentes y especialistas en este campo.

9. Serfa conveniente organizar seminarios, grupos de trabajo y otras reuniones
interpaises para legisladores (los que establecen las politicas) y otras autoridades
competentes, y educadores y dirigentes en campos de la ensefianza y la salud.

10. La preparacién de un manual con una serie de problemas de salud serfa un
medio muy valioso para las sesiones multidisciplinarias de educacién continua (cada
una de las disciplinas se ocuparfa de identificar sus tareas y responsabilidades en el
grupo de salud).

11. Como punto de partida para desarrollar otros recursos educativos podria estar
indicado el contacto con ciertas instituciones académicas o de otra naturaleza que ya
cuenten con un programa organizado.

12. En la educacién continua del personal de salud se debe identificar y reconocer
la funcién de los Ministerios de Educacién y de Salud, de las organizaciones profesio-
nales y de los dirigentes y especialistas en educacién continua. Cada uno de ellos debe-
ria estar bien informado de la funcién y obligaciones de los demas.

18. Por altimo, no cabe duda de que los Gobiernos agradecer4n las directrices que
describan las medidas apropiadas y posibles que se requieren para desarrollar los
componentes de la educacién continua del personal de salud. En otras palabras,
seria muy atil la preparacién de un manual de trabajo por un comité de expertos.
Este manual deberia ser dindmico, y las ediciones revisadas tendrian que introducir
los cambios derivados de los resultados obtenidos en los proyectos de investigaciones
operativas.
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Noticias

XXV REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

La XXV Reunién del Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana
de la Salud, XXIX Reunién del Comité Regional de 1a OMS para las Amé-
ricas, se celebré en Washington, D.C., del 27 de septiembre al 6 de octubre de
1977.

Estuvieron representados 31 Gobiernos Miembros y Participantes de la
Organizacidon. Asistieron ademis a la Reunion el Director General de la
OMS, Dr. Halfdan Mabhler, y los Directores Regionales de la OMS para las
Regiones de Africa, Asia Sudoriental, Europa, Mediterraneo Oriental y
Pacifico Occidental, asi como observadores de la Unidén de Repablicas So-
cialistas Soviéticas, de cinco organizaciones intergubernamentales y de 46
no gubernamentales.

El Comité Ejecutivo estuvo representado por el Dr. Robert de Caires
(Estados Unidos de América), el Dr. Laurence J. Charles (Bahamas) y el Dr.
Rubén M. Caceres (Paraguay).

La Mesa Directiva quedé integrada asi: Presidente, Ing. Adan Cajina Rios
(Nicaragua); Vicepresidentes, Srta. B. A. Miller (Barbados) y Dr. W.A. van
Kanten (Surinam); Relator, Dr. Everardo Gonzalez Géalvez (Panamai), y
Secretario ex officio, Dr. Héctor R. Acuiia, Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana.

El Consejo celebrd una sesién preliminar, 11 sesiones plenarias y una de
clausura y aprobd 35 resoluciones sobre una variedad de temas.

Se aprobé la solicitud oficial del Gobierno de Grenada de ingreso en la
OPS, con lo cual son ahora 29 los Gobiernos Miembros; ademas, Francia, el
Reino de los Paises Bajos y el Reino Unido actGan en calidad de Gobiernos
Participantes. Brasil, Canada y Venezuela fueron elegidos para integrar el
Comité Ejecutivo por un periodo de tres afios, por haber llegado a su término
los mandatos de Bolivia, Estados Unidos de América y J amaica.

Se presenté a la consideracién del Consejo el Informe Anual del Director —
en el que se resume la labor llevada a cabo en 1976 en apoyo de los numerosos
programas que se desarrollan en los paises—y los representantes felicitaron al
Director y al personal de la Oficina por el trabajo realizado. Se aprob6 un
presupuesto de EUA$36,502,659 para la Organizacién para 1978; las
asignaciones se financiaran mediante cuotas correspondientes a los Gobiernos
y otros ingresos. Esta cifra, junto con los fondos asignados a la Regi6n de las
Américas por la OMS y otras fuentes, hacen un total de $62,815,686, que se
dedicaran a programas de salud piblica de la Regién.

421
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El Consejo tomé nota del Informe Final de la IV Reunién Especial de
Ministros de Salud de las Américas (26-27 de septiembre de 1977) y resolvio
incorporar a la politica de la OPS el desarrollo de la participacién de la
comunidad y la atencién primaria de salud como estrategias fundamentales
para alcanzar la extensién de la cobertura de servicios de salud. Se recomendd
a los Gobiernos que renueven sus esfuerzos para ampliar a la brevedad
posible los servicios de salud a la poblacién desprotegida en las ireas rurales y
urbanas mediante: a) la programacion de las estrategias segin la realidad
politica, socioecondmica y cultural de cada pais; b) el desarrollo del proceso
administrativo en la programacién de inversiones y servicios y en la evalua-
cién eventual de las operaciones; c) la reestructuracién de los sistemas de
salud; d) la revisién de los planes de desarrollo de recursos humanos; e) el
desarrollo de programas conjuntos entre paises con caracteristicas similares y
problemas de salud comunes; f) el intercambio programado de personal
especializado, y g) el analisis sistematizado de los requerimientos de coopera-
ci6n para utilizarlos como complemento de los recursos nacionales. Las
conclusiones de la IV Reunién Especial de Ministros de Salud de las Amé-
ricas, por recomendacién del Consejo, serdn presentadas como una contribu-
cién de la Region de las Américas a la Conferencia Mundial sobre Atencién
Primaria de Salud que tendri lugar en Alma Ata, URSS, en 1978.

Al examinar las actividades llevadas a cabo por los Gobiernos y la Organi-
zacion en el area de la salud juvenil, el Consejo recomendé que se prosigan los
esfuerzos para el desarrollo de programas de proteccién de la salud de los
jovenes, incluidos los aspectos de adiestramiento, y que se sistematice el
proceso que permita utilizar los recursos disponibles para promover el
fomento de estas actividades en todos los paises, con énfasis especial en la
orientacion para la vida familiar y la paternidad responsable, asi como en la
participacidén activa de los jovenes en el proceso de desarrollo comunitario.

Teniendo en cuenta que en 1979 se celebrara el Afio Internacional del
Nifio, se encomendé al Director que promueva la participacién de la
Organizacion en los planes que al respecto se lleven a cabo en la Regién, y a
los Gobiernos, que identifiquen los problemas prioritarios de la infancia
para proceder al fortalecimiento de los programas correspondientes,
asignando especial relevancia a los aspectos relacionados con la educacién
para la salud, nutricién, vacunaciones, control de enfermedades infecciosas,
desarrollo de la infraestructura y adiestramiento de personal.

" Considerando la importante funcién que recae en el personal de enferme-
ria en relacién con la atencién primaria de salud, asi como la subutilizacién
de Ia enfermera de acuerdo con sus posibilidades de prestacién de atencién, el
Consejo recomendé que se reajusten las funciones de las enfermeras y auxilia-
res a los niveles de atencién que han de usarse en la extension de los servicios
de salud, que se establezcan los puestos necesarios para absorber en los servi-
cios a los graduados de los programas de educacién en enfermeria, y que se



Noticias / 423

utilice la tecnologia docente mas moderna en esos programas para la prepara-
cion adecuada de los estudiantes.

El Consejo examiné los informes sobre cooperacién técnica entre paises en
desarrollo del Director General de la OMS y del Director de la OSP, y reco-
mendd que se preste el mayor apoyo posible a los programas de cooperacion
técnica que en forma conjunta llevan a cabo los paises.

Se adoptd una resolucién en relacién con el problema que presenta el
dengue, la fiebre amarilla y el Aedes aegypti en las Américas, por la que se
recomienda a los paises libres de ese mosquito que intensifiquen sus activida-
des de vigilancia contra la reinfestacién; a los paises que se han reinfestado
después de haber logrado la erradicacién, que adopten medidas apropiadas
para la eliminacién del vector, y a la Organizacién que apoye las investiga-
ciones sobre la biologia y el control del 4. aegypt:, la fiebre amarilla y
métodos de vigilancia y control, y que promueva la disponibilidad de vacunas
de alta calidad en cantidad suficiente y de insecticidas y medios para su
aplicacién con el fin de atender las necesidades.

El Gobierno de México sometidé un documento titulado ‘“Control vs. Erra-
dicacién en los Programas de Paludismo” y, dada la gravedad de la situacién
de la malaria en la Regién, el Consejo reafirmé el objetivo final de erradicar
la malaria en las Américas y reconocié que las actividades de control consti-
tuyen una etapa intermedia, pidiendo a los paises que no estin en condiciones
de alcanzar la erradicacién en un plazo previsible que se comprometan a
perfeccionar sus actividades antimaliricas con el proposito de llegar a la
erradicacién. »

Se aprobaron las recomendaciones del Grupo de Estudio del Comité
Ejecutivo encargado de formular estrategias para llevar a cabo el Programa
Ampliado de Inmunizacién, y se pidié al Director que se elaboren las
directrices para asistir a los paises en el desarrollo de sus respectivos
programas, y a los Gobiernos, que formulen planes para intensificar y
mantener actividades de inmunizacién, y que concedan elevada prioridad a
estas actividades en sus programas de salud maternoinfantil, atencion prima-
ria y extension de la cobertura de los servicios de salud.

El Consejo tomé nota del informe final de la X Reunién Interamericana
sobre el Control de la Fiebre Aftosa y Otras Zoonosis y reconoci6 la importan-
cia de los programas de salud animal para la prevencion, control y erradica-
cién de estas enfermedades, que influyen en la salud del hombre y de los
animales. También expresd su reconocimiento a los Ministros de Agricultura
por el apoyo que vienen dando a estas actividades y a los Centros Panameri-
canos de Fiebre Aftosa y de Zoonosis por su colaboracién con los paises en
estos prograrnas.

Las Discusiones Técnicas celebradas durante la Reunién se dedicaron al
tema ‘‘Coordinacion entre los sistemas de seguridad social y salud pablica”.
El Consejo tomd nota del informe final de las Discusiones y exhortd a los
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Gobiernos para que, de acuerdo con sus condiciones nacionales, adopten
decisiones y mecanismos para desarrollar la coordinacién institucional con
objeto de asegurar la consolidacidén del sector salud. Asimismo, solicité a la
Organizacion que extienda los programas de cooperacién técnica a los
sistemas de salud de la seguridad social y que promueva actividades de inves-
tigacién para desarrollar nuevas formas de prestacion de servicios de salud
que faciliten la coordinacién de enfoques utilizados por los Ministerios de
Salud y las instituciones de seguridad social. Las Discusiones Técnicas en
1978 se dedicaran al tema: ‘Repercusién de los medicamentos en el costo de la
salud: Problemas nacionales e internacionales”, y en 1979, al tema, ““Estrate-
gias para la extension y mejoramiento de los sistemas de abastecimiento de
agua potable y disposicién de excretas en la década de los 80",

El Consejo expreso su agradecimiento a los Gobiernos por las diversas acti-
vidades realizadas para conmemorar el 75° Aniversario de la Organizacién
Panamericana de la Salud, asi como por los valiosos regalos entregados a la
OPS con motivo de esa celebracién. También agradecié al Director y al
personal de la OSP su cooperacién en estas actividades para conmemorar este
acontecimiento histérico.

Después de examinar el informe del Jurado del Premio OPS en Adminis-
tracién, el Consejo declaré ganador del Premio en 1977, a titulo péstumo, al
Dr. Roberto Pereda Chavez, de Cuba, por su labor en el campo de la adminis-
tracién de los servicios de salud de su pais.

Entre otras resoluciones aprobadas se encontraban las relativas al estableci-
miento de relaciones oficiales de la OPS con organizaciones no gubernamen-
tales, Centro Panamericano de Adiestramiento en Salud de la Comunidad,
reduccion de la duracién de las reuniones del Consejo Directivo, programa a
mediano plazo de desarrollo de recursos humanos y enmiendas al Reglamento
de Personal de la OSP.

El Consejo aceptd la invitacion del Gobierno de Grenada para que la XX
Conferencia Sanitaria Panamericana se celebre en la ciudad de St. George’s

en 1978.

REUNION SOBRE INTEGRACION DE LA ENSENANZA EN
SALUD MATERNOINFANTIL Y REPRODUCCION HUMANA

Del 17 al 22 de noviembre de 1977 se celebrd en Guadalajara, México, lalV
Reunién del Grupo de Estudio sobre Integracion de la Ensefianza en Salud
Maternoinfantil y Reproduccién Humana en las Ciencias de la Salud. Fue
patrocinada por la Secretaria de Salubridad y Asistencia de México, el
Instituto Mexicano del Seguro Social, la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Guadalajara, la Asociacion Mexicana de Escuelas de Medicina y la
OPS. Los participantes provenian de Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, Honduras, México, Nicaragua y Venezuela.
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La reunién tuvo por objeto analizar los resultados alcanzados en el desa-
rrollo de las actividades del proyecto durante 1974-1977; revisar la estrategia
y resultados alcanzados en las relaciones interinstitucionales, coordinacién
de catedras y trabajo en equipo (profesional, técnico y auxiliar), y promover
el intercambio de experiencias entre las instituciones participantes y el
desarrollo de los aspectos de nutricién y educacién para lasalud, y elaborar el
programa de trabajo para 1978.

Los temas especificos que se trataron fueron los siguientes:

® Relaciones interinstitucionales en el campo de la salud: anélisis histérico, funda-
mentos y estrategias.

e Coordinacién interinstitucional en la ejecucién del programa de ensefianza de la
salud de la madre y el nifio en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Guadalajara.

® La atencién de la salud maternoinfantil en México.

¢ Interdisciplinariedad.

e Estructuracién curricular en base a la coordinacién de los componentes de medi-
cina preventiva y social, ginecoobstétrico, pediatrico y salud mental.

® Presentacion de programas integrados para la ensefianza de la salud materno-
infantil y reproduccién humana en las instituciones participantes.

® Division social del trabajo y su proyeccién al campo de la salud.

e Atencién de la salud maternoinfantil y las relaciones de trabajo del profesional
con el técnico y el auxiliar.

¢ El componente de nutricién y de educacién para la salud en los programas de
servicio-docencia en salud maternoinfantil y reproduccién humana.

¢ Presentacion de estudios en las instituciones participantes.

VII CONGRESO LATINOAMERICANO DE FARMACOLOGIA

Del 3 al 9 de diciembre de 1978 habra de celebrarse en la ciudad de Sao
Paulo, Brasil, el VII Congreso Latinoamericano de Farmacologia. La reu-
nién se celebrara bajo los auspicios de la Asociacién Latinoamericana de
Farmacologia, l1a Sociedad Brasilefia de Farmacologia y Terapéutica Expe-
rimental y la Unién Internacional de Farmacologia.

La organizacién general del Congreso incluye:

Miniconferencias por invitacién (20 minutos de duracién, seguidos de 20

minutos de discusién) sobre temas de interés general, con énfasis en lo

siguiente:

® uso de drogas en el estudio de fenémenos fisiopatolégicos

® mecanismo de accién de las drogas

e drogas en el tratamiento de enfermedades latinoamericanas: enferme-
dad de Chagas, esquistosomiasis, malaria

e control de calidad de drogas; criterios para la introduccién de nuevas
drogas; experimentacién humana y farmacologia clinica

Conferencias principales, por cientificos de renombre internacional,
sobre temas de interés especial
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Comunicaciones libres

® organizadas en sesiones especializadas (10 minutos, seguidos de cinco
minutos de discusién)

® en sesiones con base en afiches, que se sugiere sea la forma preferente
de presentacién

Cursos de actualizacion en terapéutica:

® Terapia de la hipertensién

® Quimioterapia antineoplasica

® Tranquilizantes y antidepresivos
® Terapia antirreumatica

® Planificacién de drogas

Simposios satélites, que serdn organizados para tratar temas de interés
especial y actualidad

Los interesados podrin dirigirse a la Secretaria del Congreso:
Departamento de Farmacologia, Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidad de Sio Paulo, CEP 14100, Ribeirdo Preto, Sio Paulo, Brasil.

CURSO DE POSGRADO EN ENFERMERIA

La Escuela Paulista de Enfermeria, de Sio Paulo, Brasil, ofreceri desde
la segunda quincena de febrero hasta la segunda quincena de diciembre de
1978 un Curso de Posgrado en Enfermeria. El curso constari de dos niveles:
especializacién en enfermeria pediatrica y puericultura (primer médulo) y
maestria (segundo médulo).

La especializacién en pediatria y puericultura se destina a la preparacién
de profesionales de nivel superior (enfermeras, nutricionistas, asistentes
sociales u otros) que trabajan o que tienen el propésito de trabajar en el
campo de la atencién infantil. Sus objetivos son los siguientes:

® Especializar profesionales para el trabajo con nifios de todas las edades,
con énfasis en la necesidad de considerar al nifio de manera integral y
en la importancia de la educacién en el seno de la familia.

® Motivar a profesionales que trabajan en la atencién infantil para la
realizacién de investigaciones cientificas.

® Ensefiar técnicas de trabajo interdisciplinario a fin de ofrecer prepara-
ci6én para participar con eficiencia en equipos multiprofesionales.

¢ Preparar el individuo para tomar parte en la modificacién de las con-
diciones en que se desenvuelve, llevarlo a comprender las fuerzas de los
procesos de cambio y dotarlo de instrumentos intelectuales con los cua-
les podra impulsar dichas fuerzas.

Los requisitos para la seleccién de candidatos a la especializacién son:
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® Presentar diploma de enfermeria, asistente social, nutricionista u otro.
® Presentar curriculum vitae.
¢ Entrevista.

Para la obtencién del certificado correspondiente se necesitardn 99
créditos (cada crédito =12 horas) y presentar un trabajo cientifico que
contribuya a elevar el nivel de la atencién infantil.

La maestria se destina a la preparacién de docentes para el ejercicio de la
ensefianza de nivel superior y para la realizacién de investigaciones cienti-
ficas. Tendra una duracién de un afio lectivo. Sus objetivos son los si-
guientes:

e Preparar al docente para planificar, ejecutar y evaluar las actividades
curriculares del curso de grado en enfermeria.

e Preparar al docente para realizar investigaciones cientificas encamina-
das a mejorar la atencién infantil y la ensefianza de la enfermeria
pediatrica.

® Preparar al docente para que participe en grupos interdisciplinarios
que estudien la atencién infantil a nivel nacional e internacional.

Los requisitos para la seleccién de candidatos son:

o Presentar certificado de haber completado el curso de especializacién
en pediatri'a y puericultura.

® Presentar comprobante de ser docente de una escuela superior o docu-
mento que atestigue que ha sido invitado a integrar el cuerpo docente
de una escuela de nivel superior.

¢ Ser aprobado por la Comisién Coordinadora de Posgrado.

® Presentar curriculum vitae.

Las disciplinas de caricter obligatorio serdn: enfermeria en pediatria
social; teoria y tendencias en enfermeria; legislacién de ensefianza superior
y ensefianza en enfermeria; metodologia de investigaciones en enfermeria.
Las de caracter opcional serin: enfermeria neonatal; enfermerfia pediétrica
clinica y quirdrgica; nutricién y dietética infantil; administracién de en-
fermeria en unidades pedidtricas. Asimismo se incluirdn estudios de
bioestadistica, metodologia de ensefianza superior y comunicacién en el area
de la salud.

Los interesados pueden dirigirse a la Escuela Paulista de Medicina,
Departamento de Enfermeria, Rua Napoleio de Barros, 754, Vila
Clementino, 04024, S3ao Paulo, Brasil.



Educ Med Salud, Vol. 11, No. 4 (1977)

Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS!

IV Seminario Panamericano sobre el Control de la Lepra. Washington, D.
C.: Organizacién Panamericana de la Salud, 1977. 128 pags. Publicacion
Cientifica 344. Precio: EUA$2.50.

Con la colaboracién del Centro Internacional OPS/OMS de Investigacién
y Adiestramiento sobre Lepra y Enfermedades Afines,2 1a OPS organizé este
Seminario que tuvo lugar en Caracas, Venezuela, en septiembre de 1975.

Aparecen en esta publicacién los trabajos presentados bajo los temas
siguientes:

Clasificacion de la lepra, donde se hace un anilisis de las clasificaciones
que tienen los diferentes tipos de la enfermedad y se trata de llegar a un
acuerdo de manera que se haga una clasificacién uniforme para uso inter-
nacional.

Avances recientes en la investigacién cientifica leprolégica, en este tema se
trata de los adelantos logrados en el cultivo del Mycobacterium lepra-
emuriumy se estudian los factores que influyen en su crecimiento ya que los
adelantos logrados en este campo revisten gran importancia para conocer las
caracteristicas del M. leprae y poder eventualmente desarrollar su cultivo.

Terapéutica de la lepra, que analiza diversos tratamientos, su duracién,
dosis y modo de administracién, siendo la DDS la droga preferida.

La epidemiologia de la lepra estudia nuevas metodologias de trabajo pues
las grandes migraciones internas de poblacién ocurridas en el @ltimo decenio,
de las zonas rurales a las urbanas, han hecho que la lepra se convierta en un
problema de salud de zonas urbanas importantes y en consecuencia no todos
los servicios de salud tradicionales estin aptos para absorber estas nuevas
actividades.

1Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan de la sede de la
Oficina Sanitaria Panamericana en Washington, D.C., o de la sede de la Organizacién Mundial
de la Salud en Ginebra, Suiza, segin corresponda. En Sudamérica, pueden ser adquiridas a
través de la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud de la OPS, Rua Botucatit
862, Sao Paulo, S.P., Brasil.

Actualmente Centro Panamericano de Investigaciones y Adiestramiento en Lepra y Enfer-
medades del Trépico.
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Sistemas de control de la lepra expone los diferentes métodos, sus ventajas e
inconvenientes de acuerdo con las idiosincrasias de cada pais; también en esta
parte se hace un estudio de la conveniencia de integrar los servicios de lepra
en los servicios generales de salud. Adem3s presenta una serie de técnicas
sencillas de prevencién y tratamiento de las incapacidades fisicas que, entre
otras cosas, comprende ejercicios que el paciente puede realizar en su casa
bajo supervisién, y también se explica cémo con poco costo, y utilizando
materiales que pueden conseguirse en la localidad, es factible corregir y
evitar incapacidades primarias de las manos y pies.

Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O). Wash-
ington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud, 1977. Publicacién
Cientifica 345.

El volumen de la Clasificacién Internacional de Enfermedades dedicado a
la oncologia (CIE-O) constituye una ampliacién del Capitulo IT (Tumores) de
la Novena Revisién de la Clasificacién, que se va a publicar este afio como
nueva edicién del Manual de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién. La CIE-O permite
codificar todos los tumores en funcién de su topografia, histologia y proceso
evolutivo.

En la seccion morfolégica de la CIE-O se ha procurado utilizar los
términos histologicos utilizados para designar las neoplasias en la serie Clas?-
ficacion Histolégica Internacional de Tumores, de la que ya ha publicado la
OMS 16 nameros. Esta clasificacién de los tumores, admitida internacional-
mente, estid permitiendo a los oncélogos de todo el mundo comparar los resul-
tados de sus trabajos. . .

Antes de su publicacién, 1a nueva CIE-O se ensay6 en diversos paises utili-

zando los archivos médicos de centros anticancerosos y hospitales, departa-
mentos clinicos y anatomopatolégicos y los certificados de defuncion. Se
procuré incluir los registros de tumores de diversas especialidades, como
dermatologia, pediatria, estomatologia y ginecologia.
. Esta publicacién contiene dos listas numeéricas: una topogrifica, segiin la
localizacién anatémica, y otra morfolégica, segin el tipo histolégico del
tumor. Tiene ademas indice alfabético de ambas listas y una lista de lesiones y
afecciones seudotumorales.

Esta obra, al ofrecer una terminologia comiin, facilitara la comunicacién
entre los oncélogos, los estadisticos sanitarios y los especialistas de otras disci-
plinas, con lo que contribuira a promover la colaboracién internacional en
las investigaciones sobre el cancer.
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Métodos de control de la tuberculosis. Por A. Rouillon, S. Perdrizet, R.
Parrot y H. Waaler. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la
Salud, 1977. 70 pags. Publicacién Cientifica 346. Precio: EUA$3.00.

Esta publicacién es la versién en espanol de dos trabajos publicados en
inglés en Tubercle 57 (1976) y en Advances in Tuberculosis Research 19
(1976).

Unode los trabajos (““La transmisién del bacilo tuberculoso: el efecto de la
quimioterapia’) trata sobre las importantes diferencias que existen en la
capacidad de transmisién de varias formas de tuberculosis y cémo pueden
explicarse por medio de datos cuantitativos relacionados con el comporta-
miento del bacilo en el hombre y el nimero de bacilos en las lesiones y en el
esputo. Explica que aquellos pacientes en que el bacilo de la tuberculosis se
puede detectar por el examen directo del esputo constituyen la mayor fuente
de transmisién y ademas los individuos infectados por ellos son los que con
mas frecuencia desarrollan la enfermedad; en este trabajo se estudia cémo el
empleo de la quimioterapia cambia completamente la historia natural de la
enfermedad ya que, ademas de evitar la muerte del paciente tuberculoso, lo
cura e impide que se convierta en un caso crénico; analiza también cémo las
drogas utilizadas profilacticamente en los grupos de alto riesgo previenen la
aparicién de la enfermedad, y finalmente expone por qué la reduccién
futura de la transmisién dependera esencialmente de que se mantenga un
sistema adecuado para el diagnéstico precoz y el tratamiento de los casos que,
sin lugar a dudas, seguiridn apareciendo en el grupo de alto riesgo de la
poblacién.

El otro trabajo (“'La vacunacién con BCG y la situacién epidemioldgica’’)
comprende un estudio de la eficacia clinica de la vacunacién BCG cuando se
administra adecuadamente y bajo control, y de la utilidad de esta vacuna en
circunstancias individuales. No obstante, los autores expresan el problema
que actualmente se presenta—cada vez con mis frecuencia—de seguir apli-
cando sistematicamente el BCG en masa en los programas de lucha antituber-
culosa en los paises de baja prevalencia, y proponen un procedimiento que
puede servir de ayuda para apreciar las ventajas e inconvenientes de la vacu-
nacién en paises de alta y baja prevalencia. En la investigacién que realiza-
ron, practicaron una serie de pruebas considerando tres cohortes de 100,000
individuos (recién nacidos, recién ingresados en la escuela y recién egresa-
dos), vacunados y no vacunados, expuestos a varios riesgos de infeccién y que
exhibian diversas tasas de evolucién de la infeccién a la enfermedad. Tam-
bién incluyen los célculos del costo del BCG y del diagnéstico, tratamiento y
pérdida de jornales y tratan de cuantificar en términos absolutos y relativos
las molestias inherentes a 1a administracién del propio BCG.

Ambos articulos contienen una amplia bibliografia de trabajos especiali-
zados en la materia.
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Enseftanza de la Fisiologia en la Educacién en Medicina Veterinaria en la
América Latina—Informe de un Grupo de Estudio Asesor. Washington, D.C.:
Organizacién Panamericana de la Salud, 1977. 59 pags. Serie de Ensenianza
de la Medicina Veterinarta No. 3. Precio: EUA$0.50.

En la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad
Nacional Auténoma de México, se reunié el Grupo de Estudio Asesor en
mayo de 1975. El propésito de la reunién fue revisar la situacién actual de los
programas de fisiologia en la formacién de médicos veterinarios en el
Continente.

El impresionante incremento en el nimero de escuelas de medicina veteri-
naria en afios recientes revela una mayor demanda de profesionales por parte
del proceso de desarrollo econdémico y social, lo cual genera una gran
responsabilidad que deben asumir las instituciones nacionales e internacio-
nales que tienen que ver con su formacién. De ahi la necesidad de evaluar los
curriculos de las escuelas existentes y de estudiar y planificar debidamente los
de aquellas de reciente creacién o en proyecto, todo ello en funcion de la
problemaitica regional y buscando dar a cada pais el profesional que necesita.

Para lograr estos objetivos, el Grupo estudié los siguientes temas, que sir-
vieron de base para las recomendaciones que aparecen al final de la publica-
cién: normas y metas minimas para la ensefianza de la fisiologia (contenido
del programa de estudios); métodos sistematicos para la ensefianza y el apren-
dizaje (solucién de problemas, clarificacién de objetivos, desarrollo del curso,
evaluacién); posibles mecanismos para determinar la equivalencia de los
programas de ensefianza de la fisiologia en la América Latina, e identifica-
cién de los problemas, definicién de prioridades y establecimiento de un plan
para el desarrollo de un programa de ensefianza uniforme.

Manual of the International Statistical Classification of Diseases, Injuries, and
Causes of Death. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud. Volumen 1,
1977. 806 pags. Precio: fr.s.30. Se publicara en espafol, francés y ruso.

Se trata de una nueva edicién en inglés del Manual of the International
Statistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death (Manual
de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatis-
mos y Causas de Defuncién), la cual ha sido revisada de acuerdo con la deci-
si6n emanada de la Conferencia Internacional para la Novena Revisién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades. La version en espafiol de este
texto se encuentra en preparacion.

La publicacién de este Manual marca una nueva etapa en un proceso
continuado que tiene como objetivo dar a conocer estadisticas de mortalidad y
morbilidad comparables a nivel internacional. Desde 1893, cuando el
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Instituto Internacional de Estadisticas adopté la primera Clasificacién Inter-
nacional de Causas de Defuncién, esta clasificacién ha estado sujeta a revi-
siones decenales en 1900, 1909, 1920, 1929 y 1938; las Gltimas dos estuvieron a
cargo conjuntamente del Instituto Internacional de Estadistica y de la
Organizacion de Higiene de la Sociedad de las Naciones. Después de 1946, la
Organizacion Mundial de la Salud asumid la responsabilidad de las
revisiones subsiguientes; asi, en 1948 efectué la sexta revisién y en 1955 la
séptima, agrupando por primera vez, dentro de un sistema Gnico, causas de
mortalidad y de morbilidad. La Primera Asamblea Mundial de la Salud
adopto, en 1948, las Regulaciones de Nomenclatura para guiar a las adminis-
traciones nacionales en la elaboracién y publicacién de estadisticas de
acuerdo con la Clasificacion Internacional.

Ademas del cuerpo principal de la Clasificacién, el Manual contiene un
capitulo sobre certificacion médica y reglas de clasificacién, asi como listas de
tabulacién para la presentacién de estadisticas con diversos propésitos y una
serie de definiciones y recomendaciones.

Entre las modificaciones importantes introducidas en la Novena Revisién
de 1a Clasificacion pueden mencionarse las siguientes: clasificacién dual para
algunos diagnésticos, con un codigo primario para etiologia y uno secundario
para manifestaciones; inclusién de un glosario de enfermedades mentales
destinado a ayudar a establecer diagnésticos psiquiitricos comparables en
diferentes paises usando la Clasificacién; clasificacién de tumores de acuerdo
con su morfologia; recomendaciones para la adopcién de un nuevo certi-
ficado de mortalidad perinatal; reglas internacionales para la clasificacién
de causas de morbilidad, y un sistema de listas de tabulacién mas flexible
para mortalidad o morbilidad.

Si bien la estructura de la Clasificacién ha permanecido basicamente inva-
riable, las enmiendas introducidas han estado orientadas a conferirle un
caracter mas detallado y a que se reflejen los cambios en el conocimiento
médico. Se agregé una nueva regla para clasificacién de mortalidad que
permitira la codificacion de casos de defuncién atribuibles a errores y acci-
dentes de la atencién médica. Asimismo se dan reglas mis precisas para codi-
ficar neoplasmas malighos. .

El Indice Alfabético, que constituira el segundo volumen, se encuentra en
preparaciéon. La Novena Revisién de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades entrara en vigencia a partir del 1 de enero de 1979.

El Manual proporcionari la base, en el préximo decenio, para la clasifica-
cién de enfermedades, traumatismos y causas de defuncién en todo el mundo;
deberia formar parte de la biblioteca basica de estadisticos médicos y
funcionarios de archivos, hospitales, funcionarios de salud, administraciones

de seguros sociales y otras instituciones que recopilan estadisticas de morta-
lidad y morbilidad.
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OTRAS PUBLICACIONES?

Visibn—La revista interamericana. México, D.F. Vol. 49, No. 1, 17 de junio
de 1977. 56 pags. Precio: EUA$1.00.

Vision, revista interamericana de noticias fundada en 1950, publica un
informe especial sobre la salud en América Latina. Al respecto sefiala que
alrededor del 40% de los habitantes de la Regién se hallan totalmente desam-
parados en lo que se refiere a su salud y menciona el compromiso que, en ese
sentido, han contraido los paises del Continente para cumplir con las metas
fijadas en el Plan Decenal de Salud de las Américas de “‘poner al alcance de
todo hombre, mujer y nifio los servicios primarios de salud”.

El informe otorga lugar destacado a una entrevista que mantuvieron perio-
distas de Vision con el Director de la OSP, Dr. Héctor R. Acufia, quien
respondié en esa oportunidad a un amplio cuestionario. El Dr. Acufia se
extendio sobre diversos temas, entre los cuales cabe mencionar la distribucién
estadistica de las enfermedades transmisibles y no transmisibles, la planifica-
cion de la familia, la atencién primaria de salud y la participacién de la
comunidad para lograr la extensién de la cobertura de salud a mayor niimero
de habitantes sin disminucién de la calidad de los servicios que se ofrecen. El
Director de la OSP también se refirié al complejo problema de la emigracién
de médicos y profesionales de ciertos paises hacia otros que les ofrecen mejores
condiciones de trabajo, situacién que no es exclusiva de América Latina y
que responde a causas maltiples. La atencién de los nifios en ausencia de la
madre trabajadora, los problemas de la contaminacién ambiental y la necesi-
dad de dar cada vez mayor importancia a la medicina general en detrimento
de la especializacion exagerada fueron otros de los temas de la entrevista.
Ambas partes del informe especial, destinado a un piiblico no especializado,
ofrecen al lector un panorama amplio sobre el tema de la salud en el
Continente.

La salud para todos. Apartado 10203, San José, Costa Rica. No. 1, 1977.
100 pags.

La portada de esta revista ilustra su finalidad principal: llevar a los
hogares de las zonas rurales la atencién de salud y el mensaje de utilidad
practica inmediata en los aspectos de saneamiento ambiental, nutricién,
primeros auxilios, planificacién de la familia y educacién sexual.

La publicacién de La salud para todos es el producto del trabajo
coordinado de la Asociacién Demografica Costarricense, el Ministerio de
Salud y el Ministerio de Educacién Piablica de Costa Rica. La revista ha sido

3Los lectores interesados en las publicaciones resefiadas en esta seccién deberdn dirigir sus
consultas o solicitudes a los libreros o casas editoras que en cada caso corresponda.
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planeada, diseiada y producida para que, en términos generales, sea un
eslabén mas en el proceso educativo y social del pais y, en particular, apoye
las actividades que lleva a cabo el Programa de Salud Rural del Ministerio de
Salud.

En este primer néimero aparece una gran variedad de temas que se abordan
en distinta forma: mediante preguntas y respuestas se trata la educacién
sexual y los aspectos de salud durante el embarazo; se dan consejos sobre
alimentacién infantil y nutricién en general que incluyen recetas de cocina;
se instruye con ejemplos sobre el uso de insecticidas; se hace el relato del
descubrimiento de algunas vacunas y se recomienda la vacunacién infantil;
para hacer atin mas atractiva la lectura se incluyen pasatiempos y letras de
canciones regionales.

Merecen destacarse dos aspectos intrinsecos de esta revista: la profusién de
dibujos y fotografias que ilustran cada pigina y un lenguaje y estilo sencillos,
acordes con la poblacién a la que esta dirigida.

Esindudable que este tipo de publicaciones facilitara en mucho la labor de
los auxiliares de salud quienes, como se menciona en un parrafo, “bajo el sol
olalluviasalen a hacer visitas a los caserios mas lejanos y a las casas mas apar-
tadas; algunos van a caballo, pero otros van en motocicleta, en lancha o a pie,
por buenos y malos caminos’.
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un resumen breve. Las referencias bibliograficas

deben adherirse o las nofmas del Index Medicus
y ser presentadas, en hoja aparte, en el orden
en el cval aparecen citadas en el texto. Los
cuadros, gréficas y diagramas deben venir en
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médica.
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human resources for health. As far as possible,
the articles should be limited to 3,000 words
and the author should enclose a short summary.

Index Medicus standards and should be sub-
mitted on a separate page in the order in
which they appear in the text. lllustrations,
tables and diagrams should also appear on a
separate page.
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educators at the international level.

¢) Review of books and articles of particular

Bibliographical reference should adhere to

importance to medical education.
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La OFICINA SANITARIA PANAMERICANA,
hasta 1923 denominada Oficina Sanitaria In-
ternacional, tuvo su origen en una resolucidén
de la Segunda Conferencia Internacional de
Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendé celebrar “‘una convencién ge-
neral de representantes de las oficinas de salu-
bridad de las republicas americanas”. Esta
convencién tuvo lugar en Washington, D.C.,
del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecié la
Oficina con caracter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en Le Habana
en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las
21 republicas americanas, confirié funciones y
deberes mas amplios a la Oficina como érgano
central coordinador de las actividades sanitarias
internacionales en las Américas. la XI1 Confe-
rencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobé un plan de reorganizacion en virtud del
cual la Oficina se convirtié en el érgano ejecu-
tivo de la Organizacién Sanitaria Panameri-
cana, cuya Constitucién fue aprobada por el
Consejo Directivo en su primera revnién cele-
brada en Buenos Aires ese mismo afio.

Lo XV Conferencia Sanitaria Panamericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidié cambiar
el nombre de la Organizacién Sanitaria Pana-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina no

En virtud del acverdo celebrado entre la
Organizacién Panamericano de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud, en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de la Organiza-
cién Mundial de la Salud para las Américas. La
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida tombién como orgonismo especiali-
zado interamericano en el campo de salud
piblica con la més amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los

paises del Hemisferio Occidental para b

tir las enfermedades, prolongar la vida y esti-
mular el mejoramiento fisico y mental de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento
de los servicios nacionales y locales de salu-
bridad, facilita los servicios de consultores,
concede becas de estudio, organiza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina fas activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con
problemas comunes de salud poblico, recopila
y distribuye informacion epidemiolégica y datos
de estadistico de salud, y desempena otras
funciones afines. Su Director es el Dr. Héctor

fue modificado. R. Acuha.
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Brasilia, D.F., Brasil
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