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La Oficina Sanitaria Panamericana, hasta 1928 denominada Oficina
Sanitaria Internacional, tuvo su origen en una resolucién de la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902)
que recomendd celebrar “una convencion general de representantes de las
oficinas de salubridad de las republicas americanas”. Lsta convencion tuvo
lugar en Washington, D. C., del 2 al 4 de diciembre de 1902 y establecid Ia
Oficina con cardicter permanente. EI Cédigo Sanitario Panamericano, firmado
en La Habana en 1924 vy ratificado por los Gobiernos de las 21 republicas
americanas, confirié funciones y deberes mas- amplios a la Oficina como
organo central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en
las Américas. La XII Conlerencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947)
aprobd un plan de reorganizacion en virtud del cual la Oficina se convirti
en el érgano ejecutivo de la Organizaciéon Sanitaria Panamericana, cuya
Constitucion fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunion
celebrada en Buenos Aires ese mismo ailo.

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958)
decidi6 cambiar el noimbre de la Organizaciéon Sanitaria Panamericana por el
de Organizacién Panamericana de la Salud. El nombre de la Oficina no fue
modificado.

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Organizaciéon Mundial de la Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria
Panamericana asumi6 las funciones de Oficina Regional de la Organizacion
Mundial de la Salud para las Américas. La Organizacién Panamericana de
Ia Salud es reconocida también como organismo especializado interamericano
en el campo de la salud publica con la mds amplia autonomia en la realiza-
cién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacion Panamericana de la
Salud son la promocién y coordinacién de los esfuerzos de los paises del
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, prolongar la vida y
estimular el mejoramiento fisico y mental de sus habitantes. En el cumpli-
miento de sus propdsitos, la Oficina colabora con los Gobiernos Miembros en
pro del desarrollo y mejoramiento de los servicios nacionales y locales de
salubridad, facilita los servicios de consultores, concede becas de estudio,
organiza seminarios y cursos de capacitacion, coordina las actividades de los
paises limitrofes en relacion con problemas comunes de salud publica,
recopila y distribuye informacion epidemioldgica y datos de estadistica
sanitaria, y desempeiia otras funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham
Horwitz.
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Editorial

ENCUESTA SOBRE LAS ESCUELAS DE SALUD PUBLICA DE LA
AMERICA LATINA

¢

oDriaMOS preguntarnos entonces si las escuelas de salud pud-

blica tienen clara conciencia de este mundo kaleidoscépico al que sir-
ven; de este acontecer dindmico integral, del medio hacia el cual se
proyectan; de la flexibilidad que la época exige a sus cultores para ade-
cuar sus programas de trabajo a esa realidad dindmica; de la interaccién
entre salud y desarrollo; de la convergencia hacia una integracion
fructifera de las ciencias biolégicas, sociales y matemdticas. Y si, ati-
borradas de preocupaciones pragméticas en torno a distribucién de
horarios y de atencién a la demanda que crece en progresién exponen-
cial, les queda tiempo para meditar sobre las responsabilidades y
proyecciones de su funcién.”

Asf se dice en la encuesta sobre las Escuelas de Salud Piblica de
la América Latina, patrocinada por nuestra Organizacién, que se
‘publica en este nimero.* Es, posiblemente, la primera en su género
en la Regién por su cardcter comprensivo a la vez que comparativo;
por la participacion activa de los docentes y su decidido proposito de
revelar su propia realidad con miras a una reforma tan substancial
como las circunstancias lo permitan. La informacién asi reunida es
un valioso aporte para esta revisién de propositos de la ensefianza, de
métodos para realizarla y, por sobre todo, para ubicar a las Escuelas
en el contexto de la Universidad y del desarrollo econémico y social.

Podria afirmarse que se ha producido en el curso de este siglo una
desarmonia entre el concepto de salud y su aplicacién, trasunto esto
ultimo de la formacién de los profesionales responsables. Sinénimo
de “sanidad” y “cuarentena” hasta hace 30 afios —consecuencia de
la era de las grandes pestilencias y endemias— se concibié a continua-
cién como un fenémeno local, de 1a comunidad, donde se concentraron
las acciones de prevencién y curacién. En esta etapa, la excesiva imi-
tacién de moldes de otras sociedades con estilos de vida y problemas
diferentes de los de la América Latina, limit6 los beneficios de estas
iniciativas. . La salud apareci6 como una funcién aislada, disociada

* Véase la pag. 210.
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internamente y ajena a todos los programas que conducen al bienestar
de los habitantes. El rendimiento de los servicios, por estas circuns-
tancias, fue menor que el esperado. Mientras una investigacién flore-
ciente en las ciencias biolégicas fue entregando valiosos instrumentos
para reducir la mortalidad y la morbilidad, esta deficiencia inherente
a los organismos locales, esta verdadera barrera en la mente de los
profesionales, interfirié con el éxito en la aplicacién de esos conoci-
mientos.

Una reacci6n era inevitable, tanto por las raices histéricas del proceso
como por las transformaciones sociales crecientes. Ha surgido una
nueva dimensién de la salud. Ella refleja la unificacién del ideal vy
de la prdctica dentro de la estrategia del desarrollo nacional. Expresa
las aspiraciones del hombre y reconoce que su productividad, asi como
la de la colectividad a la que pertenece, dependen directamente de su
estado de salud, como lo sefialaron, en un contexto diferente, Petty
y Virchow y los reformadores sanitarios ingleses. Para ellos, sin
embargo, la relacién se basaba primordialmente en criterios humani-
tarios y sociolégicos. La vemos hoy, ademds, en términos econémicos,
destacando que el hombre es la sintesis de todo lo que una sociedad
hace y crea. Esta nueva dimensién establece, por lo tanto, metas
especificas para cada actividad, incluida la salud, y procura alcanzarlas
de una manera integrada.

Los pronunciamientos del mds alto nivel politico de la América
Latina en los tltimos diez afios le han dado a esta concepcién el marco
de referencia que le es indispensable. Se ha resuelto incrementar el
ingreso nacional, distribuirlo equitativamente, y promover en forma
armonica el bienestar social. El hombre en si, mds que su comercio
y las manifestaciones exteriores de su vivir, es la razén de este esfuerzo
continental concertado. La organizacién de los recursos para satisfacer
las necesidades de salud de cada comunidad se analiza, formula y
ejecuta de acuerdo con dichos principios. Hay, como es natural, influen-
cias mutuas de la serie de acciones que concurren al progreso, cuya
dindmica no conocemos si bien comprendemos. El mismo enfoque
se aplica a las grandes empresas del Continente en las que, como se ha
proclamado, la salud debe estar presente desde las fases de preinversion,
vale decir, de planificacién. Asi ocurre con el desarrollo de las cuencas
hidrogrificas, de los caminos internacionales, con la penetracién de la
selva en busca de la explotacién de riquezas naturales, con el enorme
aumento del trifico internacional y del intercambio de alimentos y
otros productos que elevan los riesgos de transmisién de determinadas
enfermedades.
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Decfamos que esta evolucién conceptual no ha coincidido con una
reforma de la ensefianza de la salud publica. Pensamos que en ella
se ha cometido un error similar al de la educacion médica. En efecto,
en esta Gltima se ha puesto excesivo énfasis en el andlisis en pro-
fundidad de los componentes de todo ser humano, en estado normal
y patolégico, perdiéndose la visién de la unidad bioldgica y social que
él representa. Porque somos mds que un agregado de células, tejidos
y 6rganos, mds aun que una unidad pensante; formamos parte de
familias y colectividades y debemos responder a un sentido de prop6-
sito nacional, sin perder una concepci6n holistica de la vida.

En salud publica se ha disociado la sociedad en categorias de pro-
blemas y programas, destacando las técnicas y su aplicacién préctica
y no reconociendo siempre la dindmica de cada individualidad en el
medio en el cual evoluciona. En otras palabras, no se advierte un
genuino criterio ecolégico en la presentacién y en la demostracién de
todas las cuestiones que emanan de la concepcién moderna de la salud
a que nos referimos. De esta situacién deriva el que las estructuras
sean rigidas, el que no se compruebe una coordinacién constante de
conceptos y normas para entregarle al estudiante las bases de la sintesis
que ¢l debe construir. El plan de estudios aparece dividido en disci-
plinas que, si bien son esenciales en si, su exposicién destaca mds los
aspectos metodolégicos que las transformaciones sociales que se pueden
inducir. Parece llegado el momento de organizar la ensefianza en
unidades funcionales, con la participacién —en lo posible integrada—
de todos los profesores cuya experiencia contribuye al andlisis de cada
una de ellas, sea para poner de relieve el conocimiento existente o
las cuestiones que deben investigarse.

Estas consideraciones no ignoran el enorme esfuerzo de las Escuelas
de Salud Publica de la América Latina, la mds antigua de las cuales
s6lo tiene 30 afios de existencia. Muy por el contrario, sefialan el
progreso alcanzado. Su proposito es constructivo. La duda que han
manifestado docentes distinguidos —como se deduce de la encuesta
que contiene este nimero— sobre el destino de dichos institutos de
ensefianza es la mejor expresién de la necesidad de cambio en los
objetivos, métodos y estructuras. Nos parece 16gico que deba ser
coincidente con la reforma de la universidad que ocurre hoy en las
Américas. Lo que hay que formar es el profesional y el técnico capaz
de cumplir con lo que establecen los planes nacionales de salud como
tales y en términos del desarrollo econdémico y social. Por sobre todo,
debe imperar en su espiritu la flexibilidad indispensable para com-
prender la sociedad a la que va a servir, discernir sus caracteristicas
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y problemas, organizar sus recursos, motivar a los habitantes hacia
dichos fines de bien comtn. Como es natural, esta formacién de
graduados se har4 mejor de consuno con quienes trabajan simultinea-
mente para llevar a la préctica las metas de cada programa y proyecto.
Estimamos que las probabilidades de una preparacién mas adecuada
serdn mayores si todo el proceso educativo, que va del estudiante al
profesional, se realiza en centros dedicados a las ciencias y artes de la
salud que hagan uso de todas las disponibilidades que la universidad
ofrece. No se trata de perder identidad sino de alcanzar comunién
de principios, normas y procedimientos en pro de una causa que es,
en esencia, espiritual, porque es humana.

Quisiéramos que esta encuesta sobre Escuelas de Salud Publica fuera
considerada en el amplio debate hacia la existencia de una genuina
universidad para guiar el desarrollo. No es tarea ficil, pero debemos
darle cima porque es una de las fundamentales de nuestro tiempo. El
progreso no es la consecuencia sélo de los capitales que se invierten,
sino de las ideas, la imaginacién creadora, la capacidad de diferenciar
lo que conviene al interés nacional y de adaptar los aportes de la
ciencia y de la técnica a los rasgos de la cultura. De esta moderna
universidad con visién de futuro, que prevea los acontecimientos y
sugiera las soluciones mds recomendables, debe emerger el especialista
de salud que los pafses de Latinoamérica requieren para los problemas
de hoy y los que han de dominar hasta el término de este siglo.

Dr. ABrRAHAM HoRWITZ
Director, Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud



DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE RECURSOS
HUMANOS DE LA OPS

Las escuelas de salud publica en

la América Latina

Las escuelas de salud publica de la América Latina tienen
como objetivo especifico la formacidn del personal necesa-
rio para la administracién de los servicios de salud en los
paises de esa Regién. Un estudio de su estructura, organi-
zacidn, recursos y funciones, asi como de los resultados
obtenidos, es de capital importancia en momentos en los
cuales estdn llamadas a definir su posicion dentro del pro-
ceso de desarrollo del Continente y frente a la necesidad
de profundos cambios sociales y econdmicos en el mismo.

E N 1968 el Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) inicié un estudio
comparativo entre las diez escuelas de salud publica de la América
Latina.

La copiosa informacién recogida fue dificil de compilar y someter a
un estudio comparativo porque, si bien existen ciertos rasgos comunes
a todas las escuelas de salud publica, debido a factores condicionantes
de origen, dependencia, estructura y orientacién, todas ellas presentan
caracteristicas intrinsecas que las hacen sumamente disimiles. Este tra-
bajo analiza los factores més sobresalientes, en especial los relacionados
con la docencia.

MATERIAL Y METODO

Las escuelas bajo estudio se designaron segun la ciudad donde estin
ubicadas, lo cual coincide con el nombre con que generalmente son
conocidas: Buenos Aires, Caracas, La Habana, Lima, Medellin, México,
Rio de Janeiro, San Juan de Puerto Rico, Santiago y Sdo Paulo.

o Encuesta llevada a cabo por el Departamento de Desarrollo de Recursos
Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street,
N.W., Washington, D.C,, EU.A.
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Se incluy6 la Escuela de San Juan de Puerto Rico porque, si bien
desde el punto de vista geopolitico, presupuestario y estructural se con-
sidera dentro de los Estados Unidos, en ella se ensefian cursos en es-
pafiol y se recibe un nimero elevado de alumnos latinoamericanos.

Este estudio se llevd a cabo gracias a la experiencia obtenida en encues-
tas sobre las escuelas de medicina, a las conferencias de directores de
escuelas de salud publica, a los seminarios viajeros y a la informacién
acumulada por la OPS por m4s de una década.

Como primer paso se elaboré un juego de cuestionarios con el fin de
obtener informacién sistemitica sobre los recursos, la organizacion, la
estructura y funciones de las escuelas. También se consideré necesario
la elaboracién de otro cuestionario para el personal docente. Para ini-
ciar el estudio y evaluar el instrumento disefiado se llevaron a cabo
entrevistas con el director y los jefes de las unidades docentes de 1a Es-
cuela de Salud Publica de Caracas, cuya colaboracién ha sido de valor
inapreciable.

La encuesta fue complementada con visitas a las instalaciones y ob-
servacion del funcionamiento de la Escuela. Ademis, se celebré una
reunién con todo el profesorado a fin de exponer y discutir la proble-
midtica de la ensefianza en salud.

Superada esta etapa, el entrevistador continué visitando las otras es-
cuelas, habiéndole dedicado a cada una de ellas un promedio de una
semana. En la recoleccién de datos hubo que obviar ciertas dificultades
debidas a la disimilitud entre las escuelas, a ciertas complejidades ad-
ministrativas, a la necesidad de encuadrar la informacién dentro de un
marco de referencia comun, a la escasez de datos en ciertos casos y a
otros factores limitantes.

Al término de las visitas se tabul la informacién recogida, la cual se
presenta en 34 cuadros que enfocan particularmente la funcién docente
y retinen el mdximo de datos comparables. Las escuelas aparecen en
todos los cuadros en orden alfabético. Durante la encuesta se obtuvo
también otra informacién valiosa no susceptible de tabulacién en forma
comparativa. Las entrevistas estimularon valiosos procesos de discu-
si6n de ideas que pueden considerarse como un subproducto importante
de la investigacién. De un modo general, se puede decir que la cola-
boracién de los directores y dem4s personal docente fue excelente.

Los cuadros y sus correspondientes comentarios fueron sometidos a la
consideracion de los directores de las distintas escuelas a fin de que hicie-
ran las enmiendas o rectificaciones necesarias. Sélo dos escuelas no
respondieron, lo que se interpret6 como sefial de aprobacién. Este ma-
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terial, comentado y revisado por la mayoria de las escuelas de salud
publica, se ofrece ms adelante. En su andlisis se siguié el plan siguiente:
1) Historia de las escuelas de salud publica de la América Latina. 2)
Estructura de las mismas (régimen de dependencia, medidas contenidas
en convenios Ministerio-Universidad, niveles de autoridad, organismos
ejecutivos y consultivos, medidas y decisiones determinadas por los re-
glamentos, denominacién y composicién de las unidades docentes). 3)
Recursos humanos para la docencia e investigacién (categorias académi-
cas del personal docente, distribucién del mismo segun dedicacién, sexo,
edad y categoria profesional o técnica). 4) Facilidades y servicios (planta
fisica, equipos docentes, servicios y facilidades generales para estu-
diantes, biblioteca, facilidades para practicas de terreno). 5) Recursos

_financieros (presupuesto, presupuesto segin fuentes de ingreso). 6) Acti-
vidades docentes de las escuelas (resumen de las actividades que se reali-
zan, cursos dictados, carga docente, contenidos del curso, capacidad
méxima admisible). 7) Los alumnos y los egresados (distribucién segin
categoria profesional o técnica, alumnos del curso bisico, alumnos
extranjeros, numero de graduados de los diferentes cursos). 8) Compa-
raci6n con las escuelas de Estados Unidos y Canada.

RESULTADOS

1. Informacién histdrica

Este capitulo presenta los hechos més sobresalientes y significativos
con relacién al origen y a la creacién de las escuelas de salud publica de
la América Latina.

Es dificil establecer con precisién una fecha de origen porque habi-
tualmente ésta se remonta a las diversas tentativas de organizar cursos
de adiestramiento, institutos o laboratorios que mds adelante sirvieron
de base, de una manera mds o menos gradual, al establecimiento de las
escuelas con la estructura que presentan hoy dia. No obstante, podria
fijarse como fecha de origen de la institucién la del comienzo del primer
curso bisico de salud ptiblica para médicos, siguiendo la concepcion del
“Master of Public Health” (MPH) de las escuelas de Estados Unidos.

La creacién y la evolucién de las escuelas de salud publica de la
América Latina guardan una estrecha dependencia doctrinaria con las
escuelas de Estados Unidos, ya que la mayoria de los profesores lati-
noamericanos se han formado en Johns Hopkins, Harvard, Columbia,
Chapel Hill, Ann Arbor, California, y otras.

Quizés la m4s antigua de las escuelas de salud publica latinoameri-
canas sea S3o Paulo, cuyo origen se remonta a 1918, dos afios despties de
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fundada la de Johns Hopkins. Surgié con la creacién de un laboratorio
de higiene en virtud de un acuerdo entre la Fundacién Rockefeller yla
entonces Facultad de Medicina y Cirugfa de Sdo Paulo. Sus iniciadores
fueron los Dres. S. T. Darling y Wilson G. Smillie, seguidos por sus
contrapartes nacionales, los Dres. Geraldo H. de Souza y Francisco
Borges Viera, ambos del primer grupo de graduados de Johns Hopkins.
En 1924 fue reconocida oficialmente por el gobierno como Instituto de
Higiene, en el cual se comenzaron a ofrecer cursos de perfeccionamiento
para personal de salud. En 1931 fue reconocida como Escuela de Hi-
giene y Salud Publica del Estado de Sio Paulo. En 1938 se incorporé a
la Universidad del Estado, y en 1945 se transformé en la actual Facultad
de Higiene y Salud Publica. De acuerdo con el criterio ya expuesto, el
primer curso bésico de salud publica se realizé en 1928, afio fijado como
el de iniciacién efectiva de las actividades docentes. Hasta 1968, la Es-
cuela de S3o Paulo exhibe la cifra més alta de graduados, 6.277 en total.

Simultdneamente con el desarrollo descrito en Sio Paulo, la Facultad
de Medicina de Rio de Janeiro, bajo la inspiracién de Carlos Chagas,
inici6 en 1925 un curso de dos afios de duracién que exigia como requi-
sito de ingreso la aprobacién de un curso previo administrado por el
Instituto Oswaldo Cruz. Esto podria tomarse como la iniciacién de la
especializacién en salud publica en el Brasil. En 1941 pasé a depender
de dicho Instituto y al afio siguiente formé parte de un programa na-
cional del Ministerio de Salud. Los esfuerzos por crear una escuela con
caricter nacional, ya fuera dependiente de la Universidad o del Ministe-
rio, dieron origen, finalmente, a la creacién de la Escuela Nacional de
Salud Publica en 1958. En 1959 adquirié la estructura actual, dentro de
la Fundacién de Ensefianza Especializada en Salud Publica.

En la década de los 20, México confrontaba también la aguda necesi-
dad de capacitar personal para el desarrollo de sus programas de salud,
puestos en marcha después de la revolucién. Los iniciadores, en su
mayoria formados en Johns Hopkins, introdujeron el concepto de una
escuela de salud publica que comenzé a funcionar en 1922. Es dificil
medir el impacto que esto ha tenido en ese pais a través de sus 4.910
graduados, y su fuerte contribucién en el adiestramiento de alumnos
extranjeros. Desde su creacién hasta el momento actual ha dependido
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

Cuba también ofrece un historial interesante, vinculado a la tradicién
dejada por Carlos Finlay y a su contribucién decisiva para esclarecer la
epidemiologfa de la fiebre amarilla a fines del siglo pasado. El Instituto
que lleva su nombre fue fundado en 1927, con el propésito de dictar
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cursos que se limitaron a la preparacién de médicos de salud publica,
enfermeros especializados y oficiales de salud en escala todavia reducida.
S6lo después de la revolucién, en 1959, la rapida expansion de los servi-
cios de salud exigi6 el adiestramiento masivo de personal a todos los
niveles. Entre 1959 y 1967 el Ministerio de Salud, con la colaboraciéon
de 1a Escuela adiestré 17.085 funcionarios. En 1965 se estableci6 en un
edificio propio, con un esquema de estructura y funciones semejantes a
la imagen cldsica. Se dio un gran impulso a la preparacién de profesores,
llegando a tener unos 15 docentes a tiempo completo. En 1968 se dio
un vuelco hacia un tipo de adiestramiento para el servicio que ha condu-
cido a la configuracién de la actual Direccién Nacional de Docencia,
caracterizada por una identificacién docente-ejecutiva y una integracion
de la ensefianza para estudiantes de medicina, postgraduados y de niveles
intermedios.

En Puerto Rico, la creacién de la Escuela de Salud Publica se identi-
fica con su mentor espiritual, el Dr. Ashford, médico militar norteameri-
cano que, entre otras contribuciones notables, descubri6 el Necator
americanus como el agente etiolégico de la anquilostomiasis, a comien-
z0s del siglo. De ese acontecimiento y de las actividades de investigacion
y control que derivaron, surgié la Escuela de Medicina Tropical, en
1923, con funciones de adiestramiento e investigacién. En 1940 se ini-
ciaron cursos para personal de salud (incluso un MPH con tres alum-
nos), que no tuvieron continuidad. La Escuela de Medicina fue fun-
dada en 1950; dentro de ella el Departamento de Salud Publica y
Medicina Preventiva asumié la responsabilidad de adiestrar personal de
salud. En 1955 se reinicié el curso de MPH, suspendido desde 1941, y
ha continuado en un proceso de expansién hasta convertirse en un de-
partamento de medicina preventiva, dentro del Recinto de Ciencias
Médicas de la Universidad de Puerto Rico, con todas las caracteristicas
funcionales de una escuela de salud publica.

Un resumen de los acontecimientos hasta comienzos de la década del
40, permite establecer que, de hecho, funcionaban dos escuelas en forma
regular: Séo Paulo y México, si bien ambas distaban mucho de llenar
las necesidades de adiestramiento en Latinoamérica. Fue entonces cuan-
do en Chile ocurri6 un hecho trascendental: el brote masivo de un
grupo de hombres que han dejado huellas no s6lo en su pais, sino en
todo el Continente. Un verdadero torrente de becarios de la Fundacion
Rockefeller, del Instituto Cooperativo Interamericano y de otras agen-
cias, acudio6 a prepararse a Johns Hopkins, Harvard, Columbia y otras
escuelas de reconocido prestigio en los Estados Unidos. Merecen citarse
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los nombres de Abraham Horwitz, Herndn Romero, Gustavo Molina,
Mario Pizzi, Benjamin Viel, entre los exponentes de esa generacién. El
nimero y competencia de este grupo de especialistas condujeron a la
creacién, en 1944, de una escuela, como resultado de esfuerzos conjuntos
de la Fundacién Rockefeller y el Instituto Cooperativo de Asuntos
Interamericanos, el Ministerio de Salubridad y la Universidad de Chile.
En 1945 se aceptaron alumnos extranjeros y siguié el proceso de ex-
pansi6n que la ha llevado a su condicién actual, con un rendimiento de
3.398 egresados hasta 1968. En ese afio, como parte de un movimiento
de reforma universitaria, desaparecié el concepto de “escuela de salu-
bridad” para dar paso a una concepcién integral bajo la denominacién
de “Departamento de Salud Publica y Medicina Social”, dependiente
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Un conjunto de factores complejos ha conducido a la creacién de
nuevas escuelas en las décadas posteriores. Se podria mencionar la nece-
sidad viva de capacitacién en salud publica como resultado de la formu-
lacién de programas en todo el Continente; el estimulo creado por la
existencia de las escuelas mencionadas, junto al impacto ejercido por
sus egresados; la necesidad de adecuacién de la ensefianza al idioma, a
la idiosincrasia y a la problemitica latinoamericanos; la politica de las
agencias becarias que encauzaron estudiantes hacia las nuevas escuelas
alertas a las ventajas que esto significaba; una creciente comprensién por
parte de los gobiernos con respecto a elevar el niyel tecnolégico de los
dirigentes de la salud; la creciente demanda de atencién médica y el
surgimiento de seguros sociales; la agresividad creadora de los departa-
mentos de medicina preventiva en las facultades de medicina, que empe-
zaron a producir generaciones de médicos mds conscientes de su res-
ponsabilidad social.

En Venezuela, los primeros cursos de adiestramiento de personal se
iniciaron en 1936. En 1942, la Universidad reconocié el titulo de “Mé-
dico higienista”. En 1948 se cre6 la Seccién de Preparacién de Personal
en la Direccién General de Salud Publica. Si se relaciona este aconte-
cimiento con la creacién de las Escuelas de Malariologia y de Higiene
Escolar en 1937 y la fundacién de las Escuelas de Enfermeria y Servicio
Social en 1940, se podrd comprender la concatenacién de hechos que
condujo a la fundacién de la Escuela de Salud Publica, el $ de diciembre
de 1958. Las actividades se iniciaron el afio siguiente.

En Peri se puso en marcha un centro de capacitacién del personal
del Ministerio de Salud Publica en 1961. Las actividades docentes con
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carécter de escuela comenzaron en 1962, hasta conducir a su fundacién
oficial en 1964.

En Argentina, la Universidad Nacional del Litoral organiz6 en 1947
una escuela de salud publica con profesorado a tiempo completo, que
funcioné en Santa Fe hasta 1952, afio en que se traslad6 a la ciudad de
Rosario. La experiencia recogida y el impacto a través de sus egresados
llevaron a la fundacién de las dos escuelas que se establecieron en la
Capital Federal: una dependiente de la Universidad y la otra, del Minis-
terio de Salud Publica, entre 1958 y 1960. Ambas coexistieron en un
clima de dificultades e incluso de cierta rivalidad hasta 1962, afio en que
se lleg6 a una fusién o integracién bajo la dependencia de la Universi-
dad de Buenos Aires y en estrecha colaboracién con la Secretaria de
Estado de Salud Publica.

De lo anterior se desprende que en las décadas del 50 y 60 se estable-
cieron, en forma regular, las Escuelas de La Habana, San Juan de
Puerto Rico, Caracas, Medellin, Lima, Buenos Aires y Rio de Janeiro,
no obstante que en varios casos sus origenes arrancan de varios afios mas
atrds. Cuatro de estas escuelas han adquirido cardcter internacional por
la admisién de alumnos extranjeros: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Santia-
go y San Juan de Puerto Rico, las cuales, en conjunto, adiestraron en
el quinquenio 1964-68, 90%, de un total de 696 estudiantes procedentes
de otros paises, en su mayoria becarios de la OPS. Las escuelas de crea-
cién mas reciente (Buenos Aires, Caracas, Lima y Medellin) también
comienzan a recibir alumnos extranjeros en proporcién creciente.

Es dificil medir el impacto que estas escuelas han producido en el
pensamiento y la accién de las autoridades de salud de la América
Latina. En 1968, mientras en Latinoamérica se graduaron 1.579 estu-
diantes de las diversas categorias en un conjunto de nueve escuelas
(excluido Puerto Rico), 17 escuelas de los Estados Unidos y Canada gra-
duaron 44 estudiantes latinoamericanos. Las cifras demuestran elocuen-
temente el desplazamiento masivo de estudiantes latinoamericanos a
las escuelas de su propio medio y la grave responsabilidad que recae
sobre ellas en cuanto a la formacién de personal de salud para el Conti-
nente. M4s aun si se considera que de los 44 graduados en Estados Uni-
dos y Canad4, 25 son de Puerto Rico, escuela donde se imparte ense-
fianza en espafiol y la cual por su naturaleza y cultura encuadra dentro
de las escuelas latinoamericanas.

2. Estructura

Como puede observarse en el Cuadro No. 1, todas las escuelas tienen
mis o menos un tipo de sistema que las relaciona con la Universidad y
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Cuapro No. 1—Linea de dependencia (Universidad o Ministerio) de las

escuelas de salud publica, 1968.

Escuela

Dependencia

Convenio

Ministerio-Universidad

Buenos Aires
Caracas

La Habana
Lima

Medellin
México

Rio de Janeiro

San Juan, P.R.
Santiago
Sdo Paulo

Universidad de Buenos Aires

Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social

Ministerio de Salud Publica

Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social

Universidad de Antioquia

Secretarfa de Salubridad y
Asistencia

Fundacién vinculada al
Ministerio de Salud

Universidad de Puerto Rico
Universidad de Chile
Universidad de Sio Paulo

Existe
Existe

Técito

No existe especifico

Existe

Existe de alcance limitado

No existe

Existe
Existe

No existe

el Ministerio, salvo, en cierto modo, las Escuelas de México, Rio de
Janeiro y So Paulo cuyas lineas de dependencia con el Ministerio son
mds rigurosas. La Escuela de La Habana mantiene una identificacién
total Ministerio-Universidad, derivada de la identidad docente-ejecutiva
y de la responsabilidad docente entregada a diversos establecimientos de
servicios (hospitales y policlinicos integrales docentes).

En el Cuadro No. 2 se dan las medidas fundamentales establecidas en

Cuabro No. 2—Medidas fundamentales establecidas en las escuelas sufe-

tas a convenio Ministerio-Universidad.

Escuelas con Convenio Ministerio-Universidad
Medidas
Buenos San Juan,
Aires Caracas | Medellin PR. Santiago

Co-participacién presu-

puestaria sf no s s{ sf
Composicién mixta del

personal docente no no no sf sf
Co-direccién administrativa no no no si no
Seleccién conjunta de

alumnos si sf no no si®

* Limitada a funcionarios del Servicio Nacional de Salud.



Cuapro No. 3—Niveles de autoridad existentes por encima del director de las escuelas de salud piblica, segun depen-
dencia, 1968.
Escuela Dependencia Nivel I Nivel 11 Nivel III
Buenos Aires Universidad Rector Decano de la Facultad —
Caracas Universidad * Ministro Director General —
La Habana Ministerio Ministro Vice-Ministro de Director Nacional
Docencia de Docencia
Lima Ministerio Director del SESP t — —_
Medellin Universidad Rector Decano —
México Ministerio Secretario de Salud Subsecretario Director de Educacién
Profesional de Salud
Piublica
Rio de Janeiro Ministerio Ministro Presidente de la Fundacién —
San Juan, P.R, Universidad Presidente Rector del Recinto Decano, Escuela
de Medicina
Santiago Universidad Rector Decano de la Facultad —_
Sio Paulo Universidad Rector — —

* En Venezuela las actividades de 1a Escuela de Salud Publica estdn estrechamente ligadas al Ministerio de Sanidad y Asistencia

Social.

1 Servicio Especial de Salud Publica.
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Cuapro No. 4—Organismos ejecutivos y consultivos en las escuelas de
salud piublica, 1968.

Numero de consejos, comités o comisiones
Escuela

Consultivos

Ejecutivos 0 asesores
Buenos Aires 3 2
Caracas 2 5
La Habana 3 4
Lima 3 2
Medellin 1 25
México 3 1
Rio de Janeiro 2 —
San Juan, P.R. 5 7
Santiago 2 4
Sdo Paulo 2 3

las escuelas sujetas a convenio Ministerio-Universidad (Buenos Alires,
Caracas, Medellin, San Juan de Puerto Rico y Santiago). En Cuba la
unidad de propésitos del Ministerio de Salud Publica y la Universidad,
la identificacién docente-ejecutiva y el concepto de la Direccién Nacio-
nal de Docencia establecen un convenio ticito que hace innecesaria una
expresion escrita. En Pert existe un convenio amplio entre el Minis-
terio de Salud Publica y Asistencia Social, la Asociacién de Facultades
de Medicina y la OPS, que en cierta manera incluye la Escuela de Salud
Publica, si bien no especificamente.* En México hay un convenio, fir-
mado en 1959, que establece los términos de co-participacién presupues-
taria en el desarrollo del curso de administracién de hospitales.

En el Cuadro No. 8 aparecen descritos los diversos niveles de autori-
dad para las diversas escuelas. En Venezuela existe una duplicidad de
lineas de dependencia: una que podrfa llamarse formal, dentro de la
estructura universitaria, y otra de tipo ejecutivo estrechamente ligada
al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. En Pert se da una situa-
cién propia derivada de la existencia de un organismo auténomo: el
Servicio Especial de Salud Publica (SESP), cuyo Director representa la
autoridad mdxima en la linea ejecutiva y de la Escuela.*

En Brasil la Escuela de Rio de Janeiro funciona dentro de una funda-
cién auténoma (Fundacién de Ensefianza Especializada de Salud Pu-
blica), cuyo Presidente es designado por el Presidente de 1a Republica.

* Esta situacién estd actualmente en revisién por parte del Gobierno del Peru
a la luz de las nuevas estructuras de la administracién publica y de la universidad
en ese pafs.



Cuabro No. 5—Medidas y decisiones determinadas por los reglamentos en las escuelas de salud publica, 1968.

Buenos La Rio de [San Juan, Sio
Tipo de medida o decisién Aires | Caracas | Habana | Lima |Medellin| México | Janeiro | P.R. |Santiago| Paulo

Promocién del personal docente X — X — X — — X X X
Nombramiento del jefe de la

unidad docente X — b3 X X — — X X X
Planes de estudio en cada curso X — — X — X X X b3 X
Programas de cada asignatura — — — pd — X — — — —
Presupuesto por unidad docente — — x — — — — X — —
Creacién de nueva unidad docente — — X — X — — p 4 X —
Introduccién de nuevas técnicas y

métodos de ensefianza en una _

asignatura — — — — X x — — X —
Cursos que se dardn en un afio

lectivo — — X — — X — X — X
Introduccién de una nueva asigna-

tura X — X — X X — — — —
Numero de alumnos nacionales y

€Xtranjeros por curso — — x — X X — — — —
Reduccién o incremento de horas

de ensefianza por asignatura — — — — p 3 X — — — —
Convenios y contratos con institu-

ciones nacionales y extranjeras X —_ X — X X —_ p 3 — —
Duracién (horas-alumno) por curso — —_ X — X X — X — X
Presupuesto global de la escuela — — X — — X — X X —
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Todas las escuelas poseen cuerpos ejecutivos a los cuales responde el
Director y un numero variable de comisiones asesoras o consultivas
para diversos propdsitos (seleccion, biblioteca, etc.) (véase el Cuadro
No. 4).

Al examinar el Cuadro No. 5, en el cual se exponen las medidas y
decisiones segiin los reglamentos, se observa que las escuelas aparecen
situadas entre dos extremos: las que tienden a regirse fundamental-
mente por disposiciones reglamentarias y las que dependen completa-
mente de las decisiones del Director.

En el Cuadro No. 6 se advierte una tendencia general hacia la estruc-
tura por departamentos, los cuales se subdividen en secciones funcio-
nales.

Cuapro No. 6—Estructura de las escuelas de salud publica, 1968.

Tipo de estructura Escuela

Departamentos exclusivamente:

a) Constituidos por citedras Caracas, Sao Paulo

b) Constituidos por secciones Buenos Aires, La Habana, Lima,
Medellin, México, Rio de
Janeiro

Citedras (o secciones) coexisten
con departamentos: Santiago, San Juan, P.R.

El nimero, jerarquia y cobertura de las unidades docentes hace di-
ficil un andlisis comparativo (véase el Cuadro No. 7). En algunas escue-
las €l curso de administracién en salud abarca administracién hospitala-
ria, mientras que en otras constituye una unidad separada. Lo mismo
ocurre con estadistica y epidemiologia. Llama la atencién el ntimero y
la denominacién de las unidades docentes en Puerto Rico, en donde
coexisten unidades por sector del conocimiento (por ejemplo, bioesta-
distica); por categoria profesional (enfermeria), o por responsabilidad
de curso (maestria en salud publica).

3. Recursos humanos

Con excepcién de la de Caracas, las escuelas de salud publica pre-
sentan una gran variedad en las categorias de su personal docente
(véase el Cuadro No. 8). El Cuadro No. 9 da a conocer la categoria
profesional o técnica establecida entre 502 docentes de las escuelas en-
cuestadas. Se hall6 que el 47,69, de ellos eran médicos.

Se hallaron algunas dificultades para interpretar las variaciones lo-
cales de vocabulario con respecto a dedicacién (tiempo completo, geo-
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Cuapro No. 7—Numero y tomposicién de las unidades docentes, 1968.

Nuimero de docentes segin
Denominacién de las dedicacién
Escuela unidades docentes

Completo | Parcial Total

Administracién de la salud

Atencién médica y administra-
cién hospitalaria

Bioestadistica

Epidemiologia

Higiene y saneamiento
ambiental

Odontologfa sanitaria

Salud materna e infantil

Total

Administracién sanitaria

. Administracién de hospitales

Ciencias sociales y educaci6n
sanitaria

Epidemiologfa

. Estadistica

Nutricién

Saneamiento ambiental

Total

Administracién de salud piblica
. Epidemiologfa

. Higiene

Total

. Administracién de salud publica

Educacién sanitaria y ciencias
sociales

Enfermeria

Epidemiologfa y estadistica

Salud de madre y nifio

Saneamiento ambiental

Total

Administracién de salud
Ciencias sociales

. Epidemiologia .
Estadistica

Saneamiento ambiental

Total

Administracién en salud piiblica

Administracién de hospitales y
atencién médica

Ciencias sociales

Enfermeria en salud publica

Epidemiologia y estadistica

Saneamiento ambiental

Total

Administracién de salud
Ciencias bioldgicas

Ciencias sociales
Epidemiologia

Estadistica

Metodologfa del planeamiento
Saneamiento

Total

Buenos Aires 13

12
18
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Cuabro No. 7—Cont.

Numero de docentes segtin
Denominacién de las dedicacién
Escuela unidades docentes -
Completo| Total Parcial
San Juan,P.R.* 1. Administracién de servicios de
salud : 1 1 2
2. Administracién en salud ptiblica
a estudiantes de medicina - 5 4 9
3. Bioestadisticas 5 : 5
4. Demografia 5 — 5
5. Educacién sanitaria 5 1 6
6. Enfermedades crénicas — 2 2
7. Enfermerfa 11 1 12
8. Epidemiologfa 1 —_ 1
9. Maestria en salud publica 4 7 11
10. Nutricién 2 —_ 2
11. Planificacién de servicios de
salud 3 1 4
12. Records médicos 1 2 3
13. Salud ambiental 5 4 9
14. Salud de madre y nifio 6 12 18
15. Salud radiolégica — 10 10
‘Total 54 45 99
Santiago } 1. Administracién en salud publica 10 3 13
2. Alimentacién 10 2 12
8. Bioestadistica 12 8 15
4. Epidemiologfa ] 3 6
5. Enfermedades infecciosas -— 9 9
6. Higiene industrial 1 4 5
7. Higiene materna e infantil 3 4 7
8. Ingenieria sanitaria 2 3 5
9. Microbiologia 4 4 8
10. Organizacién de atenci6én
médica y administracién
hospitalaria 2 8 10
11. Salud piiblica veterinaria — 2 2
12. Departamento de estudios 6 2 8
Total 53 47 100
Sio Paulo 1. Administracién en salud publica 13 8 21
2. Administracién hospitalaria 2 5 7
8. Enfermedades transmisibles 3 8 11
4. Epidemiologfa 3 — 8
5. Estadfsticas aplicadas a salud
publica 8 3 11
6. Higiene materna e infantil 2 4 6
7. Higiene del trabajo 1 2 3
8. Microbiologia aplicada 1 5 6
9. Nutricién e higiene alimentaria 5 3 8
10. Parasitologfa e higiene rural 6 4 10
11. Saneamiento del medio 5 5 10
Total 49 47 96

* Se excluyen 16 profésores de la Escuela de Medicina (ba{cteriologia y parasito-
logia).

T Se excluyen la Cétedra de Parasitologia de la Escuela de Medicina, profesores’
del Servicio Nacional de Salud y otros.
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Cuapro No. 8—Categorias académicas del personal docente en las escuelas

de salud publica.
Escuela Nivel académico (de menor a mayor) Método de
nombramiento
Buenos Aires 1. Auxiliar Concurso
2. Jefe de seccién Concurso
3. Encargado de docencia y/o investigacién Designacién
4. Jefe de divisién Concurso
5. Jefe de departamento Concurso
Caracas No existe carrera docente
La Habana 1. Instructores de secciones de asignaturas Designacién
: 9. Aucxiliares de secciones de asignaturas Designacién
3. Titulares de secciones de asignaturas Designacién
4. Jefes de asignaturas Designacién
5. Responsables de cursos Designacién
6. Responsables de unidades docentes Designacién
7. Jefes de grupos docentes especiales Designacién
Lima 1. Ayudante de prictica Concurso
2. Profesor adjunto Concurso
3. Profesor asociado Concurso
4. Profesor principal Concurso
Medellin 1. Imstructor Designacién
2. Auxiliar Designacién
3. Agregado Designacién
4. Profesor Designacién
5. Profesor titular Designacién *
Meéxico 1. Ayudante Designacién
2. Instructor Designacién .
3. Profesor asociado Designacién
4, Profesor titular Designacién
Rio de Janeiro 1. Practicante de ensefianza Designacién
2. Auxiliar de ensefianza Designacién
3. Asistente Designacién
4. Adjunto Designacién
5. Titular Designacién
San Juan, P.R. 1. Conferenciante (ad-honorem) Designacién
2. Instructor Designacién
3. Catedratico auxiliar Designacién
4, Asociado Designacién
5. Profesor Designacién
Santiago 1. Encargado de curso Designacién
2. Profesor auxiliar Designacién
3. Profesor agregado Designacién
4, Profesor extraordinario Concurso
) 5. Profesor titular Concurso
Sdo Paulo 1. Instructor Designacién
por profesor
2. Profesor asistente doctor Concurso
3. Profesor asistente docente Concurso
4. Profesor asociado Concurso
5. Catedritico

Concurso

* A partir de Auxiliar se requiere trabajé de investigacién. Existen ademds los
niveles de Profesor asociado y Auxiliar de docencia.



Cuapro No 9.—Distribucion del personal docente por profesiones, 1968.*

Buenos La Mede- }}ifeo J?x":x,rll, San- Sio
Categorfa profesional o técnica Aires | Caracas | Habana | Lima 1lin M¢éxico | Janeiro P.R. tiago Paulo | Total
Médicos 43 14 28 6 7 10 11 10 49 63 241
Estadfsticos y matemadticos 13 1 2 3 4 2 4 6 7 3 45
Enfermeras — 2 4 6 4 3 3 11 5 2 40
Ingenieros 1 1 1 2 1 1 5 2 6 17 37
Cientificos sociales — 2 4 — 1 1 4 7 3 5 27
Dentistas 2 — 2 — 2 1 1 — 1 6 15
Nutricionistas — 2 1 — 4 — —_ 2 3 1 13
Quimicos-farmacéuticos — — — — — 2 3 — 5 3 13
Técnicos en saneamiento 1 1 3 2 1 — — 1 — 12
Educadores sanitarios — — —_ 1 1 — — 5 1 3 11
Veterinarios —_ 1 2 — 1 — 2 — 2 5 11
Administradores — 1 — — 1 1 — 2 3 — 8
Pedagogos — — — —- — — — — 7 — 7
Parteras — — — — — — — — 2 — 2
Demégrafos — — — — — — — 2 1 — 3
Otros § —_ — 2 — 2 — 6 1 4 4 19
Total 60 25 49 21 30 22 39 48 100 110 502

* Dato obtenido entre 502 profesores.

1 En algunos paises se les denomina obstetrices y en otros, matronas.

§ Incluye biélogos, fisicos, economistas, arquitectos, especialistas en registros médicos, filésofos, etc.
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Cuapro No. 10—Distribucion del personal docente segin tipo de dedi-
cacion, 1968.*

Numero de docentes segiin dedicacién Porcentaje con
Escuela dedicacién
Exclusiva Parcial § Total exclusiva
Buenos Aires 8 52 60 13,3
Caracas 23 2 25 92,0
La Habana — 49 49 —
Lima 21 — 21 100,0
Medellin 14 16 30 46,7
México 14 8 22 68,0
Rio de Janeiro 38 1 39 97,4
San Juan, P.R. 49 47 96 51,0
Santiago 53 47 100 53,0
Sdo Paulo 25 86 111 22,8 .
Total 245 308 553 44,3

* Dato obtenido entre 553 profesores.
+ Incluye tiempo completo con dedicacién exclusiva.
§ Incluye tiempo completo sin dedicacién exclusiva, tiempo parcial.

grafico, integral con o sin dedicacién exclusiva, parcial, por horas, etc.).
El Cuadro No. 10 presenta datos sobre 553 profesores y los agrupa bajo
dedicacién exclusiva y dedicacién parcial, sea cual fuere el tiempo de
dedicacién de este segundo grupo. En cuanto a la Escuela de La Habana
debe aclararse que la fusién docente-ejecutiva excluye la posibilidad de
dedicacién exclusiva docente, aun cuando los profesores estin dedicados
por completo a su funcién publica. La Escuela de Lima sélo clasificé al
personal docente de tiempo completo, si bien suministré una lista con-
siderable de colaboradores que forman parte del Ministerio y no tienen
dedicacién permanente a la docencia. Hechas estas aclaraciones, en el
Cuadro No. 10 se puede observar que el personal docente de tiempo
completo y dedicacion exclusiva en las escuelas de salud piblica es mas
bien reducido, habiendo dentro de esta categoria s6lo 245 personas, lo
cual representa el 449, del personal docente de todas las escuelas.

En el Cuadro No. 11 se da la distribucién del personal docente por
edad. Se separa en dos grandes grupos: menores y mayores de 40 afios
de edad. Los profesores de las escuelas de creacién mds reciente son, por
lo general, mds jovenes que los de las escuelas mds antiguas. '

El Cuadro No. 12 sefiala la distribucién del personal docente por
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Cuapro No. 11—Distribucidn del personal docente segin edad, 1968.%

Buenos Aires 37 23 60 62
Caracas 17 9 26 65
La Habana 32 17 49 65
Lima 13 8 21 62
Medellin 25 5 30 83
México 11 11 22 50
Rio de Janeiro 82 7 39 83
San Juan, P.R. 17 35 52 33
Santiago 50 50 100 50
Sdo Paulo 39 72 111 35

Total 273 237 510 53

* Dato obtenido entre 510 profesores.

sexo, con un promedio general del profesorado masculino, salvo Puerto
Rico cuya informacién aparece incompleta.

Cuapro No. 12—Distribucidn del personal docente segin sexo, 1968.

Porcentaje
Escuela Masculino Femenino Total sexo masculino

Buenos Aires 41 19 60 68
Caracas 20 6 26 77
La Habana 37 12 49 76
Lima 15 6 21 71
Medellin 20 10 30 67
México 19 3 22 86
Rio de Janeiro 30 9 39 77
San Juan, P.R.* 17 85 52 33
Santiago 60 40 100 .60
Sdo Paulo 89 22 111 80

Total 348 162 510 68

¢ Datos incompletos.

4. Facilidades y servicios

El Cuadro No. 13 muestra de un modo general que fuera de Rio de
Janeiro la planta fisica de las demds escuelas es muy reducida; disponen,
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Cuapro No. 13—Informacién sobre la planta fisica de las escuelas de salud

publica, 1968.

— ol | paomt | ottt
Buenos Aires Compartido 1.029 1942-1968
Caracas Propio 1.357 1966
La Habana? Propio — —
Lima Alquilado 1.060 1940
Medellin 2 Propio 1.400 Siglo XIX
México Compartido Ignorado Ignorado
Rio de Janeiro Propio 14.000 1966
San Juan, P.R.? Compartido 1.500 1950
Santiago * Compartido 2.483 1945
S3o Paulo® Propio 6.122 1931

1 La Escuela hace uso de un complejo constituido por 15 hospitales, 19 policlinicos

y otros.

2 Nuevo edificio planeado y financiado para 1970. La Universidad de Antioquia

aporta un lote de 8.500 m?, evaluado en 65.000,00 délares. La construccién costard
160.000,00 délares, y se proyecta una planta de 4.600 m=.

8 Ocupar4 en 1970 el 4 piso del edificio de ciencias médicas, en construccién.

4+ Con un préstamo del BID de 1.250.000,00 délares se est4 habilitando un edificio
propio de 7.000 m2 para 1969.

5 Debe considerarse, ademds, el Servicio Especial de Salud de Araraquara, cuyos
terrenos y edificios tienen un valor aproximado de 75.000,00 délares.

en promedio, de unos 2,200 m?. Como consecuencia de esta situacion,
tres de las escuelas tienen planeados y ya en vias de construccion nuevos
edificios, con una planta mds satisfactoria. Otra escuela (Lima) planea
la construccién de un edificio propio, ya que, ademds de la estrechez
actual, es la tinica que tiene alquilada una propiedad que ha sido habi-
litada, pero que aun adolece de serias limitaciones.

En relacién con el Cuadro No. 14, el total de asientos en aulas y
salas de seminarios es superior al nimero de alumnos en todas las es-
cuelas, siendo mids notable esta diferencia en las Escuelas de México,
Rio de Janeiro, San Juan de Puerto Rico y S3o Paulo. Sin embargo, en
la mayorfa de las escuelas vimos realizar seminarios en las oficinas de
los profesores y en un caso tuvimos oportunidad de observar un grupo
considerable de alumnos realizando un examen escrito en la cafeteria.
Esta situacién podria significar una distribucién inadecuada de horarios
y de espacio fisico.

El Cuadro No. 15 muestra el nimero de metros cuadrados por nu-
mero de asientos en cada escuela. Si se considera que el espacio por
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Cuanro No. 14—Capacidad de las escuelas de salud publica (datos esti-
mados), 1968.*

Numero de asientos
Escuela

Aulas Salas seminarios Total

Buenos Aires _ 257 50 307
Caracas 255 — 255
Lima 180 —_ 180
Medellin 250 — 250
México 366 — 366
Rio de Janeiro 178 175 353
San Juan, P.R. 654 — 654
Santiago 200 150 350
Sdo Paulo _ 511 90 601
Total 2.851 465 3.316

* Se excluye La Habana por su organizacién especial.

Cuabro No. 15—Espacio disponible en las escuelas de salud piblica (en
meiros cuadrados por alumno sentado), 1968.*

Escuela A;;al;i:il Nﬁg‘;’;‘;g&gﬂ;m' m? por alumno
Buenos Aires 1.029 307 3,8
Caracas 1.857 255 5,3
Lima 1.060 180 5,8
Medellin 1.400 250 5,6
México ? 366 ?
Rio de Janeiro 14.000 353 39,6
San Juan, P.R. 1.500 654 2,2
Santiago 2483 350 7.1
S4o Paulo 6.122 601 10,2
Total 28.957 2.950 + 9.8+

* Dato que no es posible calcular para La Habana.
T Excluido México. Si se excluye también Rio de Janeiro, por su planta excep-
cional, el promedio de ‘metros cuadrados por alumno baja a 5.
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Cuapro No. 16—Inversidn en equipos en las escuelas de salud publica
(estimado), 1968. (Laboratorio, audiovisuales, reproduc-
cién de material docente, vehiculos y otros.)

Escuela Valor de equipos inventariables
(en dolares)
Buenos Aires $3.896
Caracas 6.500
La Habana 20.000
Lima 51.716
Medellin 70.850
México No informado
Rio de Janeiro 70.447
San Juan, P.R.* 11.118
Santiago 57.879
Sio Paulo 80.000

* Informacién incompleta.

cada asiento en las aulas debe ser de un metro cuadrado y que el
mismo valor en salas de seminario debe ser de unos tres metros cuadra-
dos, se podria concluir que en algunos casos el drea disponible para
otras dependencias (oficinas, pasillos, etc.), es muy pequefia o inexis-
tente. Cabe hacer presente, ademds, que las Escuelas de San Juan de
Puerto Rico y Santiago comparten el mismo espacio con alumnos de
otras escuelas (medicina, enfermeria, etc.).

La estimacién y comparacién de las inversiones en equipos docentes
presentan enormes dificultades debido a la variacién local de costos,
depreciacién, heterogeneidad de equipos y, ademds, al uso de equipos
proporcionados por otras instituciones. Varias escuelas utilizan las faci-
lidades de laboratorio de la escuela de medicina, institutos conexos,
ministerios, etc. Las estimaciones anotadas en el Cuadro No. 16 de-
muestran que el conjunto de equipos, de un modo general, es de escala
modesta si se considera la importancia de una escuela de salud publica.

El ntimero y tipo de servicios generales en las escuelas visitadas son
muy variables como puede observarse en el Cuadro No. 17. Salvo excep-
ciones, la atencién médica obedece mds bien a mecanismos de buena
voluntad que a estructuras bien dotadas. Lo mismo podria decirse de
los servicios restantes a pesar de los esfuerzos hechos por mejorarlos.

El Cuadro No. 18 muestra que siete de las escuelas tienen su propia
biblioteca en tanto que las otras tres utilizan las facilidades bibliogra-
ficas de otras instituciones (escuelas de medicina).



Cuapro No. 17—Algunos servicios y facilidades generales para estudiantes en las escuelas de salud publica, 1968.

Buenos La Mede- Riode | San Juan, San- Sio
Servicio Aires Caracas | Habana Lima 1lin México | Janeiro P.R. tiago Paulo
. Atencién médica X x X X X x x X X X
Restaurante-cafeteria — — X — X —_ X X X X
Salas de recreo — X X — —_ —_ X X X X
Salas de estudio — — X — — — X X —_ X
Correo - X X X x X — X x X
Vehiculos para alumnos — X b3 X b b x — X X
Relacionador piiblico —_ — — — X —_ X X X p'e
Tutores de alumnos —_ X — — X X — X — X
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Cuapro No. 18—Facilidades de biblioteca en las escuelas de salud publica. ?
£

Escucla compartida libros revistas Pprofesionaies asistentes 3

Buenos Aires Propia 1.692 44 1 1 a
Caracas Propia 2.000 60 1 1 2.\.
La Habana Propia 2.500 — 2 1 8
Lima Propia 2.475 80 — 1 S
Medellin * Compartida 17.000 1.300 — — g
México Compartida 15.000 50 1 4 :
Rio de Janeiro Propia 10.897 634 3 - 2
San Juan, P.R.* Compartida 18.500 1.307 11 1 ;
Santiago Propia 10.300 210 2 1 i
S3o Paulo Propia 17.285 1.485 4 5 s
* Se indican los libros y revistas propios. E«
‘§.

S~
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Todas las bibliotecas propias de las escuelas de salud publica cuentan
con menos de 2.500 libros de texto, excepto la de Santiago que tiene
10.500 y la de Sdo Paulo, 17.285. El numero de publicaciones periédicas
recibidas regularmente por cada una de esas bibliotecas varia entre 44
en el caso de Buenos Aires, y 1.485, en el de Sdo Paulo. En cuanto a su
personal puede decirse que todas ellas tienen por lo menos los servicios
de un profesional y de un asistente.

Si bien las escuelas en su mayoria cuentan con servicios técnicos
generales, el numero y calidad de éstos son muy variables; salvo excep-
ciones, se podrfan considerar limitados (véase el Cuadro No. 19).

Cuabro No. 19—Servicios técnicos generales en las escuelas de salud publica.

- Material Personal
Escuela Fotograffa Traduccién grifico (Total)
Buenos Aires b4 X X 4
Caracas — b X
La Habana X X X *
Lima . — — X 1
Medellin X X x 3
México X —_ X 3
Rio de Janeiro X x X 19
San Juan, P.R. X X X 5
Santiago — + X 1
Sdo Paulo — — X 3

* Ministerio de Salud Publica.
T Cuenta ademds con un equipo de traduccién simultdnea.

Como puede observarse en el Cuadro No. 20, algunas escuelas dispo-
nen de cualquier 4rea del pais para las pricticas de terreno de sus estu-
diantes; en otras estas facilidades estdn limitadas. Es dado sefialar que
en este aspecto existen otros problemas como la escasez de profesores en
las funciones de terreno, el grado de madurez de las estructuras en los
servicios de salud y el tiempo que en realidad los alumnos pueden de-
dicar a observaciones y pricticas de campo, que el cuadro no podria
reflejar. Las dreas de demostracién varian considerablemente en ta-
maiio y complejidad: comprenden éstas desde servicios locales de salud
hasta extensas regiones de cientos de miles de habitantes.

5. Recursos financieros

A pesar de lo incompleto de los datos en el Cuadro No. 21 se advierte
una tendencia general al aumento del presupuesto, en proporciones va-
riables. La diferencia de una a otra escuela es muy marcada.



Cuabpro No. 20—Facilidades para prdctica de terreno en las escuelas de salud publica 1968.

Rio San
Caracteristicas de las Buenos La Mede- de Juan, San- Sdo
actividades Aires | Caracas | Habana| Lima | llin México | Janeiro| P.R. tiago Paulo
Permanentes — — X —_ — X X X — X
Periddicas b X — X X X — — X —
Areas de demostracién y nimero * 8 X 1 X 1 X 2 1 X 2
‘ Fijas —_ — X _— X — X X X b3
Opcionales X x — b3 b3 X — — — —
Nivel: Nacional X X X X X X — — X —
Regional-zonal X X X X X b — X X X
Local X X X X X X X X X —
Tipo: Urbano X — — b b3 — X — — X
~ Urbano-rural X X X — X X X X X X
Personal: de salud con respon-
sabilidad docente X X X X — — X X X X
Docente con responsa-
bilidad de terreno X — X X X X — x b X

* La x indica el nimero y la ubicacién de las dreas de demostracion.
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Cuapro No. 21—Presupuesto de las escuelas de salud piblica para los afios

1966, 1967 y 1968.
Presupuesto anual ®
Escuela 1966 1967 1968

Buenos Aires —_ 121.800 168.571
Caracas — 868.100 368.100
La Habana 67.414 118.551 1.068.043
Lima } — 220.302 245.313
Medellin 68.000 150.000 200.000
México + 114.575 195.787 191.315
Rio de Janeiro 795.747 1,356.758 1.5560.862

(1966-67) (1967-68) (1968-69)
San Juan, P.R. 1.202.996 1.435.830 1.541.820

(1965-66) (1966-67) (1967-68)
Santiago } — 511.398 —
Sdo Paulo 900.000 1.220.000 1.241.300

* Expresado en délares.
1 Existen otros aportes dificiles de cuantificar: vehiculos, reparaciones, manteni-
miento, etc., del Ministerio de Salud Puiblica.

La Escuela de Rfo de Janeiro tiene un presupuesto que representa
casi diez veces el de la Escuela de Buenos Aires. Sin embargo, estas
cifras no deben llevar a rdpidas interpretaciones porque algunos ingre-
$0s 0 aportes no aparecen en €l cuadro; por ejemplo, gastos por consumo
de electricidad, reparaciones, vehiculos, equipos, mantenimiento. En la
mayoria de los casos estos gastos estdn sufragados por el Ministerio, y
no se pudieron clasificar ni cuantificar. ‘

A pesar de la limitacién de los datos obtenidos, se procuré estimar
la distribucién porcentual de las fuentes de ingreso de las escuelas, la
cual, dicho sea de paso, ofrece variaciones considerables. Los datos se
agrupan en las cinco categorias mayores que aparecen en el Cuadro
No. 22.

6. Actividades docentes

Todas las escuelas dedican atencién preferente a los cursos académi-
Cos y cortos, tarea que consume mds 0 menos el 809, del tiempo de la
ensefianza (véase el Cuadro No. 23). Esta situacién disminuye la posibi-
lidad de realizar investigaciones en la escala requerida para una buena
ensefianza. ‘Ires escuelas declararon no disponer de tiempo para dedi-



Cuabro No. 22—Presupuesto de las escuelas de salu

d publica y distribucidn porcentual segun fuentes de ingreso,

1968.*
Buenos La Riode | San Juan,
Aires Caracas | Habana Lima Medellin | México | Janeiro P.R. Santiago | Sdo Paulo
Presupuesto total 168.571 368.100 | 1.068.043 | 245313 | 200.000 191315 | 1.550.862 | 1.541.820 | 511.398 | 1.241.300
Fuentes de ingreso:
Gubernamentales 8 96 100 71 79 100 } 84 23 3 —_
Universidad 66 — — —_ 13 — — 6 82 95
Donaciones nacionales 13 — — 10 — - 02 — — _
Donaciones forineas 12 4 — 17 1 —_ 13,4 69 13 5
Otras (matriculas, etc.) 1 — — 2 7 —_ 2,4 3 2 —

*# Cifras aproximadas.
+ Informacién incompleta.
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Cuapro No. 23—Cuadro-resumen de las funciones que se realizan en las escuelas de salud piblica, 1968.

San
Buenos La Mede- Riode | Juan, San- Sdo
Funciones Aires | Caracas | Habana| Lima 1lin México | Janeiro | P.R. tiago Paulo
I. Docencia:
Cursos: Académicos X X X X - X X X X X X
Cortos X X X X X X X X X X
Educacién continuada X — _ X X X —_ — f— X
Asignaturas en otras escuelas:
De responsabilidad exclusiva X — X — X — — b3 x —
Colaboracién X X X _— X X —_ X X X
Otras actividades docentes X X — X — X b'd X X
II. Investigacién:
Proyectos de larga duracion X X — X X — — x X X
Ocasional de asesoria — — X —_ X X X X X X
Colaboracién X X X X X X X X X X
III. Asesoria a servicios de salud:
Permanente — — X —_ X —_ — X X X
Periddica X —_ _ X — X — X X X
Ocasional — X _ X X X X X X X
IV. Difusién:
Seminarios X — X X X X X X X X
Mesas redondas X X — X X X X X X X
Sociedades cientificas X X — X X X — X X X
Organizaciones gremiales x x — — X — — S — x —
Asociaciones privadas X — — — —_ X — —_ X —
Publicaciones x X X X X X X X X X
Otros medios X x X x X X X X X X
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Cuapro No. 24—Cursos que se dictan en las escuelas de salud publica, 1968.

im i -
Escuela Nombre de los cursos Nalurfxrr?oge D('ﬁ-i;éf)n alll-} gfx?f) .
Buenos Aires 1. Diplomados en salud piiblica 47 9 1.069
2. Organizaci6én y administracién 88 (3 cur-
hospitalaria sos) 4 600
3. Técnicos en estadisticas apli-
cadas a salud publica 83 9 1.100
4. Administracién sanitaria para
funcionarios administrativos
en servicios de salud - 28 4 450
5. De post-grado en salud materna
e infantil 10 -4 400
Total 256 265.943
Caracas 1. Maecstria en salud piiblica 36 11 1.766
2. Medio de clinicas sanitarias 11 414 780
3. Educacién avanzada en :
enfermerfa 20 1 1.140
4. Metodologia de planificacién
en salud 25 5 se- 220
manas
5. Diversificado de administracién 13 8 1.238
de hospitales
6. Inspeccién sanitaria 20 10 1.524
7. Intendencia de hospitales 12 11 1.427
8. Diversificado de epidemiologfa 9 7 1.092
Total 146 173.982
La Habana 1. Organizacién y administracién
de salud publica 19 11 1.860
2. Enfermerfa de terreno 41 1 1.860
3. Trabajadores sanitarios 78 11 1.860
4. Estadisticos de segundo nivel 30 11 1.860
Total 168 7.440
Lima 1. Regular de salud piblica para
Iﬁdicos P P 25 12 1.684
2. Enfermeria de salud publica 12 5 700
3. Administracién de servicios
integrados de enfermeria 28 10 1.400
4. Educacién en enfermerfa 9 10 1.400
5. Orientacién en salud piblica
para médicos 15 315 570
6. Administracién de atencién
médica y hospitalaria 12. 8 1.281
7. Técnicos en estadisticas de salud y
en registros de atencién médica 19 8 1.200
8. Inspectores de saneamiento 11 6 810
Total 131 155.182
Medellin 1. Maestria en salud publica
para médicos 17 10 1.390
2. Doctorado en salud piblica 4 33 4.000
3. Salud publica para veterinarios
(Parte comin con 1) 3 10 1.390
4. Administracién de servicios de
enfermerfa (Planeado para
1969) - 1014 1.568

* El total de horasalumno se ha calculado multiplicando, para cada curso, las
horas por el nimero de alumnos. La suma total aparece al pie de cada columna.
(Ejemplo: Rio de Janeiro).
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Cuabro No. 24—Cont.

Nimerode | Duracién | Horas-
Escuela Nombre de los cursos alumnos (Meses) |alumno *
5. Diversificacién de registros
médicos y hospitalarios 32 315 628
6. Administracién en atencién
médica y hospitalaria 25 10 se- 409
7. Epidemiologia y control de manas
tuberculosis 11 335
8. Planificacién de la salud
(2 cursos) 31 2 312
9. Orientacién en odontologia
sanitaria 20 3 419
10. Asistentes en administracién
de servicios de salud 26 10 1.540
11. Estadisticos de nivel intermedio
en salud publica 24 7 1.132
12. Promotores de saneamiento 28 6 988
Total 221 190.730
México 1. Maestrfa en salud publica y
administracién médica 47 10 1.563
2. Especializacién en infectologia
de salud piblica 3 32 5.779
3. Especializacién en administra-
cién de salud piiblica 2 32 4.773
4. Maestria en salud ptiblica y
administracién de hospitales 7 10 1575
5. Especializacién en administra-
cién de hospitales y atencién
médica — 2114 3.127
6. Administracién de hospitales
para personal no médico 1 2114 1575
7. Enfermerfa en salud piblica 23 10 1.011
8. Técnicos en saneamiento 12 10 1.599
9. Técnicos en estadisticas 16 10 1.602
10. Auxiliar de laboratorio 19 4 500
11. Administracién de centros de
salud 26 4 668
Total 156 189.737
Rio de Janeiro { 1. Maestria en salud piiblica
(Multiprofesional) 58 10 67.855
2. Malaria 22 4 11.934
3. Tisiologfa clinica y sanitaria 17 5 8.415
4. Especializacién en administra-
ci6én de asistencia médica - 20 4 10.000
5. Especializacién en planea-
miento del sector salud 22 4 11.083
6. Técnicas de laboratorio 16 6 14.080
7. Iniciacién en parasitologia
aplicada 9 3 3.105
8. Iniciacién en virologia aplicada 8 2 1.824
9. Ingenierfa de mantenimiento
ospitalario 9 2 2.079
Total 181 129.875
San Juan, P.R. | 1. Maestria en salud publica 14 9% - 935
2. Maestria en administracién
de servicios de salud 21 9 792
3. Maestria en educacién en
salud publica 29 10 918
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Cuapro No. 24—Cont.

Horas-
alumno *

Escuela Nombre de los cursos Nagﬂ]g:oge D(ngscégn
4. Maestria en salud ambiental 8 9
5. Maestria en demografia 4 7
6. Maestrfa en ciencias de la salud
con conocimiento en nutricién 6 9
7. Maestrfa en ciencias en salud
radiolégica 6 8
8. Maestria en enfermeria 32 10
9. Maestria en planificacién de
servicios de.salud 6 2 afios
10. Diploma de profesor en ciencias
de records médicos 6 11
11. Bachillerato en ciencias de
enfermerfa 17 4 afios
12. Para enfermeras graduadas
de Latinoamérica 8 10
Total 157
Santiago 1. Licenciados en salubridad 37 95
(Graduados, | 2. Administracién de servicios de
1967) enfermeria y obstetricia 30 9
. 3. Estadisticas de salud 14 15
4. Latinoamericano de salud
maternoinfantil 25 (1968) 2
5. Salud y dindmica de la
poblacién 15 4
6. Docencia en salud 24 9
7. Administracién hospitalaria
para jefes de departamento 76 11
8. Especial de administracién
-hospitalaria 4 6
9. Educacién en salud publica 14 9%
10. Salud ocupacional 17 914
Total 256
Sdo0 Paulo 1. Post-grado en salud publica
para médicos 31 12
2. Post-grado en administracién
hospitalaria 29 15
3. Post-grado en salud piblica
para ingenieros 26 12
4. Post-grado en salud piblica
para dentistas 19 12
5. Post-grado en educacién en .
salud publica 17 12
6. Post-grado en salud piblica
para enfermeros 7 12
7. Post-grado en salud piblica
para quimicos-farmacéuticos 18 12
8. Post-grado en salud piblica
para arquitectos 3 12
9. Post-grado en salud piblica
para otros profesionales 13 12
10. Post-grado en salud piiblica
para veterinarios 3 12
Total 166

792
684

920

768
1.100

1.152
1.170
2250

594
148.553

1.230

1.023
1.700

258

381
936

903
648

1.230
1.230

257.944

900
900
900
800
900
900
900
900
800
800

145.000
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carse a investigacién planeada, y en las restantes se llevan a cabo estu-
dios de variada amplitud, duracién y alcance. Sélo tres de las escuelas
asesoran en forma permanente a los servicios de salud; las restantes lo
hacen en forma periddica y ocasional. La funcién de difusién aparece
muy generalizada.

El Cuadro No. 24 muestra en detalle los diversos cursos que se dic-
taron en 1968 en cada una de las escuelas, el nimero de alumnos ins-
critos en cada uno de ellos, su duracién en meses, y el niimero de horas
de clase por alumno.

La carga docente es considerable como puede verse en el Cuadro
No. 25. Debe tenerse en cuenta, ademds, que en varios casos se dictan
cursos para otras escuelas conexas, ya sea en forma de asignaturas de
responsabilidad exclusiva, colaboracién parcial o periédica (Buenos
Aires, La Habana, San Juan de Puerto Rico, y Santiago). Aun tomando
en cuenta el coeficiente de error que pueda haber, los datos demues-
tran que el personal docente estd sometido a una carga de horas-alumno
que llega a sobrepasar 8.000 (véase también el Cuadro No. 28). En la
elaboracién del cuadro sé6lo se considerd el personal docente regular o
permanente, ya que fue de todo punto dificil cuantificar con exactitud
la colaboracién de todas las personas y funcionarios que tomaron parte
en la ensefianza.

Dada la importancia del curso b4sico de salud publica, en el Cuadro
No. 26 se analizan el contenido y la extensién de cada uno. Todo es-

Cuapro No. 25—Carga docente en las escuelas de salud publica, 1968.*

Total horas- Total de Horas-alumno por

Escucla alumno docentes docente permanente
Buenos Aires 265.943 60 4.432
Caracas 173.982 25 6.959
La Habana 312.480 106 2.947
Lima 155.132 21 7.387
Medellin 190.730 30 6.357
México 189.737 22 8.624
Rio de Janeiro 129.870 39 3.300
San Juan, P.R. 148.553 105 1414
Santiago 257.944 100 2.579
Sdo Paulo 145.900 96 1.519
Total 1.970.271 604 3.262

* No se comput$ la carga docente en las escuelas de medicina otras,
P ga y
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Cuapro No. 26—Contenido del curso bdsico en las escuelas de salud
publica, 1968.

Nombre del curso No. de
Escuela y afio de Asignatura horas-
iniciacién alumno
Buenos Aires  |Diplomados en Administracién de la salud 111
salud publica, Ciencias de la conducta 69
1960 Nutricién 45
Atencién médica y administracién
hospitalaria 179
Epidemiologfa 123
Bioestadistica 92
Demografia 18
Maternidad e infancia 42
Saneamiento ambiental 111
Odontologia sanitaria 12
Otras actividades, terreno, visitas,
etc. 267
Total 1.069 -
Caracas Maestria en salud Epidemiologia 160
ptblica, 1959 Estadistica y demografia 135
Saneamiento ¢ higiene de alimentos 213
Nutricién 76
Microbiologia : 80
Ciencias sociales 120
Administracién de salud publica y
hospitalaria 575
Total 1.859
La Habana Organizacién y ad- Introduccién a fa salud ptblica 25
ministracién en Organizacién y administracién de
salud publica, salud ptblica 564
1959 Atencién materna e infantil 229
Ciencias sociales 66
Educacién para la salud 67
Epidemiologfa 319
Estadistica 73
Generalidades de higiene 39
Higiene urbana y rural 184
Higiene de los alimentos 113
Higiene del trabajo 81
Higiene escolar  * 52
Nutricién 48
Total 1.860
Lima Curso regular en Principios de salud piblica 18
salud piblica Estadistica y demografia 81
para médicos, Principios de epidemiologfa 62
1963 Microbiologfa aplicada 60
Educacién sanitaria y ciencias de la
conducta 78
Nutricién 36
Epidemiologia y control de enfer-
medades 105
Saneamiento ambiental 90
Salud de madre y nifio 90
Salud del adulto 102
Atencién médica 30
Administracién de salud y
administracién hospitalaria 286
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Nombre del curso No.de
Escuela y afio de Asignatura horas-
iniciacién alumno
Planificacién en salud 290
(Se incluyen 89 horas de
biblioteca)
Ciclo de terreno 272
Total 1.595
Medellin Maestria en salud Ciencias sociales 192
publica para Medicina familiar 92
médicos, 1964 Estadisticas 160
Epidemiologia 236
Saneamiento 80
Administracién de salud 214
Planificacién de salud 240
Administracién de atencién médica
y hospitalaria 80
Atencién maternoinfantil 32
Asignaturas opcionales 64
(Microbiologia, parasitologia,
salud mental, docencia en medi-
cina preventiva y estadistica.)
Total 1.390
México Maestria en salud Administracién general 34
ptiblica y ad- Administracién de salud piiblica 42
ministracién Administracién de centros de salud 16
médica, 1942 Administracién de hospitales 32
Planificacién en salud 46
Epidemiologia 219
Estadfstica 60
Saneamiento del medio 50
Ciencias sociales 102
Higiene maternoinfantil 26
Educacién higiénica 46
Nutricién en salud piiblica 32
Higiene del trabajo 18
Organizacién de la atencién médica 16
Trabajo de campo interdiscipli-
nario 824
Total 1563
Rio de Janeiro |[Maestria en salud Microbiologia e inmunologia
ptiblica, 1960 Parasitologia
Estadistica sanitaria
Saneamiento
Nutricién
Epidemiologia y profilaxis
Higiene maternoinfantil
Fundamentes socio-econémicos Informacién
Educacién sanitaria no entregada
Fundamentos de servicio social en detalle
Administracién general
Administracién puiblica
Administracién sanitaria
Diagnéstico de enfermedades trans-
misibles
Higiene del adulto
Legislaci6n sanitaria
Total 1.161
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Cuabro No. 26—Cont.

Nombre del curso No.de
Escuela y afio de Asignatura horas-
iniciacién alumno
San Juan, P.R. [Maestrfa en salud Dindmica de grupo aplicada 18
publica, 1955 Introduccién a la salud comunal 36
Administraaén en salud publica 90
Seminario sobre administracién en
salud publica 54
Prictica en salud piblica 36
Aspectos sociales y culturales de
salud publica 36
Rehabilitacién y enfermedades
crénicas 36
Metodologia estadfstica 108
Salud ambiental 72
Principios de epidemiologia 72
Educacién sanitaria 36
Enfermedades infecciosas 36
Salud internacional 18
Higiene maternoinfantil 36
Legislacién en salud 36
Organizacién y manejo de hospitales 72
Nutricién en salud publica 18
Asignaturas electivas (7) 125
Total 935
Santiago Licenciados en Inmunologfa bésica 24
salubridad, 1944 Enfermedades infecciosas I-IT 81
Parasitologfa I-II 42
Epidemiologfa I-IL 111
Estadistica I-1I 123
Administracién en salud piblica I 126
Atencién médica y administracién
hospitalaria I-11 45
Salud materna e infantil I-I1 63
Alimentacién I-I1 54
Higiene de alimentos I-IT 27
Saneamiento I-II 69
Higiene industrial I-1T 36
Asign. de capacitaci6én técnica 165
(Administracién en salud piiblica;
epidemiologfa, higiene mater-
noinfantil; salud dental; far-
macia en salud publica y vete-
rinaria en salud publica)
Planificacién en salud—prictica en
terreno 264
Total 1.230
Sio Paulo Post-grado en salud | Epidemiologfa _ 70
publica para Administracién sanitaria 147
médicos, 1928 Estadistica vital 52
Ciencias sociales aplicadas 54
Saneamiento 59
Educacién sanitaria 28
Seminarios de epidemiologfa 82
Bacteriologia sanitaria 42
Bioestadistica 54
40 asignaturas optativas, horas
| requeridas (minimo) 235
Trabajo de campo multiprofesional 127
Total 900
(minimo
requerido)



http://No.de

202 | Educacion Médica y Salud

fuerzo de comparacién tropieza con la dificultad de que algunos de los
términos no son equivalentes. Por ejemplo, en ciertas escuelas la asig-
natura de administracién en salud puiblica abarca principios generales
de administracién, administracién sanitaria, administracién hospitalaria
y de atencién médica, higiene maternoinfantil, educacién sanitaria y
ciencias sociales, mientras que en otras, varios de estos sectores se tratan
como asignaturas separadas, segiin la formacién del profesor, su espe-
cializacién o la importancia relativa que se confiera a la asignatura. Lo
propio ocurre con estadistica y epidemiologia. En algunas escuelas
aparecen asociadas, y en otras, se dictan como asignaturas diferenciadas.
En San Juan de Puerto Rico, se agregan siete asignaturas electivas, en
Sdo Paulo 40, y en Medellin cinco. Esta situacién hace dificil establecer
una comparacién entre las distintas escuelas. Un anilisis cuidadoso del
cuadro permite percibir los rasgos bésicos que derivan del cldsico
“MPH” por una parte, y las variaciones locales introducidas en cada
escuela, por otra.

A fin de explorar las posibilidades materiales de expansién en el
curso bisico, se consulté a los directores de las escuelas sobre la capaci-
dad méxima admisible en dicho curso segtin su propio juicio y, la planta
fisica y los recursos docentes materiales y humanos. Los resultados de
tal consulta aparecen en el Cuadro No. 27. Al comparar estos datos con
el nimero de alumnos admitidos, se percibe que, en general, las escuelas
estdn trabajando por encima de su capacidad.

Cuapbro No. 27—Capacidad mdxima admisible (cupo) y niimero de alum-
nos en el curso bdsico en las escuelas de salud publica,

1968.
Escuela Cupo N Nimero de alumnos

Buenos Aires 35 47
Caracas 30 36
La Habana 30 19
Lima . 25 25
Medellin 25 17
México 45 47
Rio de Janeiro 30 58
San Juan, P.R. 15 14
Santiago 30 37
Sdo Paulo 155 166

Total 420 466
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En el Cuadro No. 28 se sefiala el grado de participacién de cada una
de las escuelas de salud publica en actividades docentes de otras escuelas
universitarias. Noétese que con excepcién de la Escuelas de México y
Rio de Janeiro, las demds participan en actividades docentes diferentes
a las propias, siendo la colaboracién mds frecuente la prestada a escue-

Cuapro No. 28—Colaboracion entre las escuelas de salud publica y otras
escuelas, 1968.

Asignaturas

Responsa- como
Escuela de Escuelas con que bilidad colaboracién [ Colaboracién

salud piblica colabora exclusiva parcial ocasional

Buenos Aires  |Medicina X —
Veterinaria X —
Ingenieria sanitaria —_
Técnicos para la salud —

ww | |

Caracas Medicina
Enfermeria
Otras tres de medicina

L.a Habana Medicina
Enfermeria
Odontologfa

Lima Dos de medicina
Enfermeria

Medellin Medicina

Veterinaria

Enfermeria

Técnicos de labora-
torio

I I I
Pl ww ww ww| |||
Pl T wwew

M| m
| %5

México *
Rio de Janeiro *

San Juan, P.R. |Medicina
Odontologia
Enfermeria
Planificacién
Servicio social
Farmacia

I
I
I

REERE

Fritn

Santiago Medicina (4 escuelas)
Veterinaria
Enfermerfa

(dos escuelas) x
Odontologfa

(dos escuelas)
Dietistas
Obstetricia
Ingenierfa (dos

escuelas) —
Sociologia —
Tecnologfa médica x

| »

RICIEIER I
J ®

| 1» =
f

L]

wow | o
| »

Sio Paulo Enférmeria —

* No tiene actividades docentes en otras escuelas.
+ En 1967 se consignaron 927 alumnos en el total de las otras escuelas.
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las de medicina y enfermerfa. Con frecuencia que merece ser sefialada
en forma explicita, las escuelas de salud publica aparecen como respon-
sables directas y en forma exclusiva del desarrollo de cursos en otras
escuelas universitarias.

7. Los alumnos y los egresados

A pesar de sus recursos més bien limitados y de la reciente iniciacién
de sus actividades, las escuelas de salud publica de la América Latina
han graduado en total mi4s de 20.000 profesionales y técnicos (véase el
Cuadro No. 29). Seria dificil medir la influencia que estos egresados
han tenido en los servicios de salud publica. En conjunto, las tres escue-
las mds antiguas han formado el 719, de este personal, mientras que las
mds recientes se hallan todavia en fase de incremento y perfecciona-
miento.

La heterogeneidad de los egresados aparece manifiesta en el Cuadro
No. 30; en él las categorias profesionales y técnicas aparecen en orden
de frecuencia decreciente, encabezadas por los médicos, con un 349, del
total. .

Con el deseo de cuantificar la pérdida estudiantil en el curso bésico
de las diferentes escuelas de salud publica, se hizo un andlisis del por-

Cuapro No. 29—Numero de egresados de las escuelas de salud publica
desde su iniciacidn hasta 1968 (porcentajes aproximados).

Afio de
iniciacién de No. total de
Escuela actividades egresados Porcentaje

Buenos Aires 1960 946 4
Caracas 1959 913 4
La Habana 1959 907 5
Lima 1962 565 3
Medellin 1964 867 4
México 1922 4.910 24
Rio de Janeiro * 1959 915 4
San Juan, P.R. 1955 1.035 5
Santiago } 1944 3.398 16
Sdo Paulo 1928 6.277 31

Total 20.733 100

* Sin computar los datos de egresados en 1925.36 Yy otros periodos previos a 1959,
T Excluidos 188 alumnos especiales.



Cuapro No. 30—Distribucion segun frecuencia de los alumnos, y segun categoria profesional o técnica, 1966-1968.

Rio

San

Buenos La Mede- de Juan, San- Sido
Categoria profesional o técnica Aires | Caracas| Habana| Lima llin México | Janeiro | P.R. tiago* | Paulo | Total
Médicos 310 340 90 142 153 237 229 36 55 144 1.736
Enfermeras 2 31 140 260 19 91 66 287 34 66 996
Estadisticos 222 1 — —_ 62 — 1 — — — 286
Administradores de salud 56 24 —_ — 62 —_ —_— 110 11 — 263
Inspectores sanitarios — 60 — 40 133 — — 18 — — 251
Auxiliares de estadistica _— —_ 90 145 — — — — — — 235
Dentistas 11 1 — — 36 45 48 15 3 71 230
Auxiliares de trabajadores
sanitarios — — 197 —_— — — — —_ _— — 197
Ingenieros — 4 — — — 3 30 23 4 88 152
Educadores sanitarios — — — — — 19 — 88 14 14 135
Técnicos de registros mé-
dicos hospitalarios — — — — | - b1 — — 22 — —_ 73
Veterinarios 2 1 — — 3 8 26 2 3 17 62
Demégrafos — — — — — — — 45 — — 45
Nutricionistas — 1 — 15 15 — — — 9 3 43
Parteras graduadas — —_ — 24 — — — — 19 — 43
Asistentes sociales — — — 22 — — — — 9 — 31
Otros 3 8 — — — — 84 10 73 90 268
Total 606 471 517 648 534 403 484 656 234 493 5.046

* Dato disponible sélo para 1967.
t Incluye arquitectos, abogados, contadores, economistas, bioquimicos, tecnélogos, técnicos de salud ocupacional, etc.
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Cuapro No. 81—Alumnos admitidos y graduados en el curso bdsico de
las escuelas de salud publica, 1960-1968.

No.de No. de Porcentaje de

Escuela admitidos graduados aprobacién
Buenos Aires 344 324 9,1
Caracas 212 207 97,5
La Habana 293 270 92,0
Lima (1964-68) 115 112 97,3
Medellin (1964-68) 80 78 91,3
México (1960-67) 402 853 88,0
Rio de Janeiro (1960-66) 475 300 63,1
San Juan, P.R. 260 148 57,0
Santiago (1960-67) 276 234 85,0
S3o Paulo 1.010 789 78,1
Total 3.467 2.810 81,0

Cuapbro No. 32—Distribucion de alumnos extranjeros en las escuelas de
salud piublica, 1964-1968.

Comienzo de No.de
Escuela admisién (Afio) alumnos Porcentaje

Buenos Aires 1965 5 1
Caracas 1961 19 3
La Habana * — — —
Lima 1966 5 1
Medellin 1964 31 4
México 2 75 11
Rio de Janeiro * — — —
San Juan, P.R. 1945 105 14
Santiago 1945 290 42
Sdo Paulo 1948 166 23

Total 696 99

* Se excluye.
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centaje de los alumnos que aprobaron dichos cursos en relacién con el
total de admitidos entre los afios de 1960-68 (véase el Cuadro No. 31).
Obsérvese que con excepcién de las Escuelas de San Juan de Puerto
Rico y Rio de Janeiro, las demds presentan una pérdida estudiantil por
debajo del 209,,.

Las Escuelas de México, San Juan de Puerto Rico, Santiago y Sdo
Paulo, por varias décadas han sido consideradas escuelas internacionales
y, en efecto, a ellas concurre el 909, de los alumnos extranjeros. Sin
embargo, en los ultimos diez afios, cuatro de las escuelas restantes han
recibido a un ritmo creciente alumnos de otros paises, lo que es de
suma importancia por la posibilidad de expansién de los recursos de
adiestramiento en Latinoamérica (véase el Cuadro No. 32).
~ Se obtuvieron datos sobre 635 estudiantes extranjeros en las escuelas
que actualmente los aceptan, segin pais de origen, con la distribucién
geogrifica que se muestra en el Cuadro No. 33.

8. Comparacion con las escuelas de Estados Unidos y Canadd

Finalmente, en el Cuadro No. 34 se intenta comparar las escuelas de
salud publica de la América Latina con las de Estados Unidos y el
Canadd. Para ello hubo que utilizar algunos datos del informe de 1968
- del Dr. James L. Troupin.* Con respecto a algunos promedios, las
nueve escuelas latinoamericanas cuentan con menos de la mitad de
planta fisica y de libros que las escuelas de Estados Unidos y Canadai.
El presupuesto representa menos de la sexta parte, a pesar de que las
Escuelas de La Habana, Rio de Janeiro y Sdo Paulo elevan fuertemente
la cifra. El presupuesto de las otras seis escuelas es inferior a un millén
de ddlares, con un promedio de 280.783 ddlares, equivalente a 1/13 del
promedio de las escuelas de Estados Unidos y Canad4.

En cuanto al personal docente, en promedio, las escuelas de Estados
Unidos y Canad4 tienen tres veces mds profesores a tiempo completo y
su distribucién por edad y sexo es comparable a las escuelas latino-
americanas. La diferencia de recursos docentes se mantiene al comparar
categorias profesionales y las asignaturas que dictan. Llama la atencién
el reducido nimero de graduados latinoamericanos (44) en Estados Uni-
dos y Canad, si se compara con los 1.614 graduados en las nueve escue-
las latinoamericanas. En conjunto, las 17 escuelas de Estados Unidos y
Canad4 graduaron 1.376 estudiantes, de los cuales los 44 latinoameri-

* Troupin, James L.: Report on the Schools of Public Health in the United
States and Canada, 1968, The American Public Health Association, New York, New
York. (Versién mimeografiada.)



Cuapro No. 33—Distribucién de alumnos extranjeros en las escuelas de salud publica segun pais de procedencia, 1964-

1968.
Buenos San Juan, Sdo
Pais de procedencia Aires Caracas Lima Medellin | México .R. Santiago Paulo Total

Argentina — 1 — — — 15 42 23 81
Bolivia — 2 4 4 8 1 7 10 36
Brasil — 1 — 1 — 11 17 — 30
Colombia — 1 — — 4 6 34 24 69
Costa Rica — 2 — 2 6 6 13 8 37
Cuba — — — 1 16 — 19 — 36
Chile — — — — — 3 — 2 5
Ecuador — 1 1 8 8 15 14 18 65
El Salvador — — — 4 2 6 10 9 31
Guatemala — — — 2 10 3 13 3 31
Haiti — —_ — — — 1 — — 1
Honduras — 9 - 1 6 4 9 5 34
México — — — — — 1 5 2 8
Nicaragua — — — 1 3 6 4 9 23
Panami — — — 2 1 2 6 2 13
Paraguay 1 — — — 4 7 7 6 25
Peru — — — 4 — 5 9 17 35
Republica Dominicana — — — — 6 5 5 4 20
Uruguay 4 1 — 1 — 2 8 5 21
Venezuela — — — — 1 4 7 11 23
Otros paises — — — — — 2 1 8 11

Total 5 18 5 31 75 105 230 166 635
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Cuabro No. 34—Comparacidn entre diez y siete escuelas de Estados Unidos
y Canadd y nueve de Latinoamérica, 1968.

Estados Unidos y
Atributo analizado Canadi Latinoamérica
a) Algunos promedios
Unidades docentes 9,5 7,0
Espacio en metros cuadrados 7.881 3.921 *
Libros en la biblioteca 12.000 5.900
Revistas 335 332
Presupuesto en délares 3.712.000 616.000 +
b) Algunos datos sobre personal do-
cente
Promedio de profesores a tiempo '
completo 74 22
Porcentaje con menos de 40 afios
de edad 36 54
Porcentaje de varones 72 69
Niumero de profesores segun
categorias profesionales:
Meédicos 344 231
Matematicos-estadfsticos 133 39
Cientificos-sociales 114 20
Educadores-educadores sanitarios 78 13
Quimicos-bioquimicos 76 11
Enfermeras 70 29
Ingenieros 59 35
Administracién-administracién
hospitalaria 54 6
Dietistas-nutricionistas 26 11
Numero de profesores en algunas
asignaturas:
Administracién en salud piblica 81 47
Bioestad{stica 109 40
Saneamiento ambiental 78 27
Epidemiologia 144 20
Higiene maternoinfantil 58 9
Atencién médica y administra-
cién hospitalaria 132 12
¢) Alumnado
Total de graduados 1.376 1.614
Graduados latinoamericanos 448§ 1.614
Promedio de graduados por escuela 80 179

# Suman 2,200 si se excluye Rio de Janeiro.
t Seis escuelas con un promedio de 280.783 ddlares.
§ Se graduaron 25 en San Juan, P.R.
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canos representan el 3%,. Debe agregarse que 25 de los 44 se graduaron
en la Escuela de San Juan de Puerto Rico, la tinica de las escuelas esta-
dounidenses que dicta el curso en espafiol. Aun considerando la dife-
rente calidad de graduados, el promedio para las escuelas latinoame-
ricanas (179) es més del doble de las de Estados Unidos y Canad4.

DISCUSION

Los problemas que confrontan las escuelas de salud publica de la
América Latina exceden con mucho su estructura interna. Dimanan del
desafio planteado por una realidad multifacética de comunidades en
desarrollo, caracterizadas por su plasticidad y dinamismo. Toda la
América Latina atraviesa por un periodo crucial de su historia. En cada
regioén, aun en cada ciudad, es dado encontrar un mosaico de comuni-
dades en diferentes etapas de desarrollo: desde aquellas con una econo-
mia agricola o arcaica, hasta las que se encuentran en elaboradas fases de
despegue industrial. Esta heterogeneidad de situaciones es muy acen-
tuada en la América Latina y, como es natural, se refleja en los proble-
mas de salud, que abarcan toda la extensa gama que va desde la viruela
hasta las enfermedades cardiovasculares, el cincer y los accidentes.

Si bien debemos aprovechar la experiencia obtenida por aquellos
paises que han alcanzado altos niveles de desarrollo cultural Yy sanitario
a costa del sacrificio de varias generaciones, también hay que considerar
que el progreso de las ciencias asociadas a la salud ha llevado al hombre
a una posicién en que, como sostiene Bertrand Russell, puede manipu-
lar la naturaleza. Sin embargo, todo ese rico caudal deberd aprove-
charse con la inteligencia necesaria para discriminar aquello que con-
viene a la salud de nuestras comunidades latinoamericanas, que sea
préctico de llevar a cabo con los recursos existentes Y potenciales; que
encuadre en su idiosincrasia, dentro de la politica de sus gobiernos y la
soberania de su pensamiento.

Podriamos preguntarnos entonces si las escuelas de salud publica
tienen clara conciencia de este mundo kaleidoscépico al que sirven; de
este acontecer dindmico integral, del medio hacia el cual se proyectan;
de la flexibilidad que la época exige a sus cultores para adecuar sus pro-
gramas de trabajo a esa realidad dindmica, de la interaccién entre salud
Y desarrollo; de la convergencia hacia una integracién fructifera de las
ciencias bioldgicas, sociales y matemdticas. Y si, atiborradas de pre-
ocupaciones pragmiticas en torno a distribucién de horarios y de aten-
cién a la demanda que crece en progresién exponencial, les queda
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tiempo para meditar sobre las responsabilidades y proyecciones de su
funcién.

Las escuelas aparecen muy disimiles entre si en cuanto a estructura,
organizacién, recursos y funciones. Todas ellas dictan un curso bdsico,
con variaciones locales, y varios cursos mds de tipo académico o corto, a
nivel profesional o intermedio. Por lo general, el personal docente es
escaso y su preparacién académica y experiencia muy variables. El
449, es de tiempo completo con dedicacién exclusiva, y buena parte de
la ensefianza depende de personal de tiempo parcial, pagado por horas o
proveniente de otras instituciones.

En general, los recursos financieros, la planta fisica y el equipo do-
cente son pobres. Si sus presupuestos se comparan con los de las escue-
las de Estados Unidos y Canadd4, su promedio representa menos de la
sexta parte y la planta fisica, menos de la mitad.

La sobrecarga docente, que podria estimarse en 80%, del tiempo del
personal, junto a las limitaciones de medios, exigen revisar cuidadosa-
mente el programa de ensefianza, a fin de concentrar los recursos en la
formaci6n de personal mds urgente y de mayor prioridad.

Como consecuencia de la sobrecarga docente y de la escasez de
recursos, la investigacién, en general, es muy débil. Esto, unido a las
limitadas posibilidades de realizar buenas practicas de terreno, hace que
la ensefianza sea més bien teérica y no siempre adecuada a la realidad.

El grado de participacién o de responsabilidad en la ensefianza dentro
de escuelas conexas (medicina, enfermerfa, veterinaria, etc.) salvo algu-
nas excepciones, también es limitado. Las Escuelas de La Habana y
Santiago estdn dando pasos hacia una integracion, mientras otras escue-
las tratan de extender gradualmente su accién de acuerdo con sus posi-
bilidades. Sé6lo dos, Rio de Janeiro y México, no participan en la en-
seflanza de pre-grado.

Existe en general una excelente disposicién para revisar criticamente
el programa de trabajo.

De un modo general se han percibido, entre muchos otros, los si-
guientes problemas:

1) Necesidad de establecer una definicién clara de objetivos, tanto
desde el punto de vista nacional como del regional.

2) Diferentes etapas de desarrollo de las escuelas y coexistencia de
4reas fuertes y débiles en cada una de ellas.

8) Sobrecarga docente por falta de una definicién clara de objetivos
y, como consecuencia, por falta de una planeacién correcta de la do-
cencia.
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4) Situaciones conflictivas con la politica de los servicios de salud y
de las facultades de medicina debidas a discrepancias doctrinarias y
operacionales.

5) Bajo rendimiento, lejos todavia de alcanzar un nivel util.

6) Necesidad de una revisioén critica de los planes de estudio, de la
secuencia de asignaturas, de la coordinacion e integracién de la ense-
fianza, de los métodos de evaluacién y de su adecuacién a los problemas
de salud y caracteristicas socioeconémicas del 4rea mayor donde fun-
ciona la escuela.

7) Necesidad de promover el perfeccionamiento técnico del profeso-
rado y nuevos cuadros docentes.

8) Limitacién de presupuesto, de recursos humanos, materiales, equi-
pos, laboratorios y sobre todo de facilidades para el trabajo de campo.
Cada escuela trata de resolver sus problemas segin el grado de inicia-
tiva e imaginacion de sus profesores, pero por lo general falta un plan
articulado y coherente.

9) Enfoque local de los problemas asociados a un inevitable naciona-
lismo, que impone a los egresados la dura tarea de decantar aquellas
ideas o principios rectores que le servirdn realmente para desempefiarse
en sus pafses.

10) Dispersion de valiosos recursos y limitado desarrollo de la investi-
gacion.

11) Diferencias de criterio entre los profesores con espiritu renova-
dor, los que prefieren la adopcién de métodos y tendencias fordneas y
los mds respetuosos de la tradicién y ortodoxia.

A pesar de tales problemas y debido a una serie de factores, estas
escuelas han tenido que asumir pricticamente toda la responsabilidad
de adiestramiento en la América Latina. En 1968, mientras un total
de 16 escuelas de salud publica de Estados Unidos y Canad4 gradua-
ron 19 estudiantes latinoamericanos, las diez escuelas analizadas en el
estudio graduaron 1.639. El peso que esta tarea representa estimula a
serias consideraciones.

Durante el estudio todo el Continente se vio sacudido por un movi-
miento de reforma que ha afectado a varias escuelas en tal forma que
muchos de los datos registrados han experimentado variaciones subs-
tanciales. El proceso de reforma en las escuelas de salud publica ad-
quiere un enorme interés en cuanto a que envuelve una serie de pasos
en busca de una definicién de su destino dentro del contexto del desa-
rrollo y lo que se ha dado en llamar la “tendencia a la coalicién moder-
nizante”. La Escuela de Chile inicié un proceso de coalicién con las
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citedras de medicina preventiva bajo la nueva denominacién de “De-
partamento de Salud Publica y Medicina Social”, con el objeto de
integrar todo el proceso docente de pre y post-grado bajo una sola
direccién. En Cuba se ha venido gestando un movimiento de identifi-
cacién docente-ejecutiva, a través del cual se integra la funcién de adies-
tramiento en salud para todos los niveles, bajo una Direccién Nacional
de Docencia, con lo cual desaparece totalmente la imagen cldsica de la
escuela de salud publica.

Un asunto largamente debatido en la Primera Conferencia de Direc-
tores en San Miguel Regla, México, en 1959, sobre si las escuelas deben
depender del Ministerio de Salud o de la Universidad, pierde importan-
cia cuando se examina a la luz de las relaciones que deben existir entre
ambas instituciones y la responsabilidad de las escuelas de salud puiblica.

Si imaginamos el 4rea de responsabilidades de la Universidad y el
4rea de responsabilidades del Sector Salud, se nos configuran dos elipses
que se superponen parcialmente. Una y otra apuntan hacia un objetivo
comun que es la comunidad a la cual sirven; de aqui la identificacién
de propésitos que se ha hecho manifiesta en Cuba y en Chile. El proceso
de didlogo necesario e ineludible entre la institucién que forma personal
y el mercado de empleo, a fin de adecuar la ensefianza a la funcién y
vice-versa, para lograr la utilizacién plena del personal adiestrado, lleva
a ubicar funcionalmente a las escuelas de salud ptblica en aquella 4rea
de superposicion de intereses Ministerio-Universidad. Podria concluirse
entonces que lo que importa no es tanto la linea de dependencia
Ministerio-Universidad, sino la interaccién reciproca, el didlogo abierto
y productivo entre ambas instituciones. El éxito de este didlogo es
responsabilidad de las escuelas de salud puiblica, como intérpretes de
las necesidades y aspiraciones de ambas instituciones, mds aun como
promotores y agentes de cambio en ambas direcciones. '

Es evidente que las escuelas de salud publica han estado cumpliendo
una importantisima funcion a pesar de las serias limitaciones de recur-
sos ya sefialadas. Sin embargo, la mayoria de los educadores se formulan
preguntas como éstas: ¢ En qué medida las escuelas estin cumpliendo su
funcién? ¢ Serd la docencia adecuada a las necesidades, en cantidad y
calidad? ¢ Cémo es posible incrementar y mejorar el rendimiento? y
¢ Cual serd el destino de las escuelas?

Se advierte una marcada inquietud derivada de una toma gradual
de conciencia sobre el torrente de acontecimientos que estidn ocurriendo
en el mundo al que sirven las escuelas, tales como el crecimiento expo-
nencial en la demanda de atencién médica, las exigencias tecnoldgicas
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de la ensefianza (necesidad de disefiar modelos, investigacién operacio-
nal, la incorporacién de la computacién electrénica y la necesidad de
transformar la administracién en salud en un cuerpo cientifico de
conocimientos y métodos), las corrientes de pensamiento que exigen un
cambio profundo de todas las estructuras a fin de permitir el proceso
del desarrollo, el proceso de la reforma universitaria que plantea concep-
ciones novedosas sobre el papel de la universidad en la sociedad mo-
derna, el fermento de pensamiento en lo que se refiere al papel del
estado moderno frente al desarrollo, la definicién del sector salud y del
equipo de salud dentro del marco del desarrollo, la abolicién de barre-
ras e integracién funcional dentro del sector salud y el desarrollo de
departamentos de medicina preventiva en las escuelas de medicina.

Se vive en un mundo en el cual se desarrolla una busqueda intensa
de nuevas vias de solucién a problemas seculares, y la juventud atraviesa
por una crisis expresada en huelgas y conflictos estudiantiles. Por cierto
que las escuelas de salud piiblica no podrian permanecer indiferentes
ante la convulsion social del Continente y estin llamadas a adoptar una
posicién y definir su propio destino. M4s aun, debido a su trayectoria
histérica y a que generalmente concentran los mejores recursos huma-
nos, tienen la responsabilidad de orientar los procesos de cambio en el
sector en que funcionan, en vez de ir a la zaga de los acontecimientos.

La gran pregunta que surge es qué hacer y cémo. Ya no es cuestién
de pulir el plan de estudios y asignar mayor nimero de horas a determi-
nadas disciplinas, desechar cursos considerados como de dudoso rendi-
miento, estimular la investigacién o incrementar las actividades de
terreno. Es todo eso y mucho mis: es definir el destino y el papel de
las escuelas de salud puiblica en este momento histérico de la América
Latina. '

Esta podria ser en verdad la médula de discusién en la préxima
Conferencia de Directores en Medellin, el préximo mes de diciembre
de 1969, y cuyo tema es analizar las funciones de las escuelas de salud
publica de la América Latina frente a los cambio socio-econémicos.
Confiamos en que esas deliberaciones conduzcan a esclarecer respuestas
a las graves preguntas planteadas mds arriba y se defina una orientacién
para el futuro, el destino y la finalidad de las escuelas de salud publica.

RESUMEN

El presente trabajo es el resultado de una encuesta llevada a cabo
por el Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organi-
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zacién Panamericana de la Salud en las diez escuelas de salud ptblica
de la América Latina (Buenos Aires, Caracas, La Habana, Lima, Mede-
llin, México, Rio de Janeiro, San Juan de Puerto Rico, Santiago y Sdo
Paulo).

Contiene informacién referente al desarrollo histérico de las escuelas,
su estructura administrativa y académica, los recursos humanos y mate-
riales con los cuales cuentan, y las caracteristicas de su alumnado y de sus
egresados. Se trata de establecer una comparacién entre las diferentes
escuelas estudiadas en lo que respecta a los aspectos arriba menciona-
dos. Se comparan algunos de los datos con los similares conocidos de
las escuelas de salud publica de los Estados Unidos y del Canadd y, por
ultimo, se discute el papel que han de desempefiar las escuelas de salud
publica de la América Latina en el proceso de desarrollo y cambio socio-
econdémico de sus paises.

PUBLIC HEALTH SCHOOLS IN LATIN AMERICA
(Summary)

This paper is based on a survey carried out by the Department for
Development of Human Resources of the Pan American Health Organiza-
tion in the ten Public Health Schools of Latin America (Buenos Aires,
Caracas, Havana, Lima, Medellin, Mexico City, Rio de Janeiro, San Juan,
Puerto Rico, Santiago and Sdo Paulo).

The paper describes the development of the schools, their administrative
and academic structure, human and material resources, and the characteris-
tics of the students and graduates. Some of the data are compared with
similar available information with reference to Public Health Schools in the
United States and Canada. Finally, the future role of Latin American Public
Health Schools in the development and economic and social changes in
countries of the region is discussed.

AS ESCOLAS DE SAUDE PUBLICA NA AMERICA LATINA
(Resumo)

O presente trabalho ¢ o resultado de um levantamiento levado a efeito
pelo Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Organi-
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zacdo Pan-Americana de Satide nas dez escolas de satide publica da América
Latina (Buenos Aires, Caracas, Havana, Lima, Medellin, México, Rio de
Janeiro, Sdo Jodo de Pérto Rico, Santiago e Sio Paulo).

Contém informagdes sdbre o desenvolvimento histérico das escolas, sua
estrutura administrativa e académica, os recursos humanos e materiais de
que dispdem e as caracteristicas de seu corpo discente e de seus doutorandos.
Fazse uma comparagio entre as diferentes escolas estudadas, no que respeita
a0s aspectos acima mencionados. Comparam-se alguns de seus dados com os
das escolas de satide publica dos Estados Unidos e do Canad4 e analisa-se o
papel que es escolas de satide piiblica da América Latina deverdo desempe-
nhar no processo de desenvolvimento e evolugio sécio-econdmica de seus
respectivos paises.

LES ECOLES DE SANTE PUBLIQUE EN AMERIQUE LATINE
(Résumé)

La présente étude est 'aboutissement d’une enquéte menée par le Départe-
ment de développement des ressources humaines de I'Organisation panaméri-
caine de la Santé dans les dix écoles de santé publique de I’Amérique latine
(Buenos Aires, Caracas, La Havane, Lima, Medellin, Mexico, Rio de Janeiro,
San Juan (Porto Rico), Santiago et Sio Paulo.

Elle fournit des détails concernant I'évolution historique des écoles, leur
structure administrative et scolastique, les ressources lumaines et matérielles
dont elles disponsent, les caractéristiques de leurs éleves et de leurs diplémés.
L'étude cherche 4 établir une comparaison entre les différentes écoles en
question en ce qui concerne les aspects mentionnés plus haut et fait un
rapprochement entre certaines des données et des données analogues
¢manant des écoles de santé publique des Etats-Unis et du Canada; elle
examine enfin le rdle qui incombe aux écoles de santé publique de I’Améri-
que latine dans le processus de développement et d’évolution socio-écono-
mique de leurs propres pays.



La comunicacion entre el medico y

el pacliente en las consultas externas

ANTONIO ORDONEZ PLAJA, LUCY M. COHEN y
JULIAN SAMORA

Incumbe a los investigadores en ciencias de la conducta
ayudar a miembros de personal médico a organizar y
mantener un sistema de estudios especializados que permi-
ta obtener conocimientos apropiados para dar a la ense-
fianza y a la prdctica modernas de la medicina en la
América Latina el relieve y la orientacion que las necesi-
dades aconsejan. Uno de los campos de estudio de mayor
importancia en dicha ensefianza es la relacidn médico-
paciente en medios institucionales tales como la consulta
externa.

Esrumos efectuados en instituciones de atencién médica indican
que el proceso de comunicacién constituye, en las relaciones entre el
médico y el paciente, un factor importante en la prestacién de una asis-
tencia médica adecuada.! Si el paciente es capaz de comunicar sus sin-

¢ El Dr. Ordofiez Plaja es Ministro de Salud Publica de la Republica de
Colombia, Bogotd, Colombia; la Dra. Cohen es Jefe de Evaluacién de Programas
del Departamento de Salud, Gobierno del Distrito de Columbia, Washington, D.C.,
Estados Unidos, y el Dr. Julidn Samora es miembro del Departamento de Sociologfa.
de la Universidad de Notre Dame, South Bend, Indiana, Estados Unidos.
® Publicado originalmente en inglés en el Milbank Memorial Fund Quarterly,
de abril, 1968, Vol. XLVI, No. 2, Parte 1. Este estudio fue financiado con una sub-
vencién del Basic Science Research Division, United States Department of the Army,
Project No. 34012501 B813-08. .
1Véase, por ejemplo, Bloom, S.: The Doctor and His Patient, Russell Sage
Foundation, Nueva York, 1963, pigs 52-74; Bogdonoff, M. D., et al.: The doctor-
patient relationship, Journal of the American Medical Association, 192:131-134
(abril 5) 1965; Freidson, E.: Patients’ Views of Medical Practice, Russell Sage
Foundation, Nueva York, 1961. Capitulos 9 y 10, pigs. 171-207; Henderson, L.
J.+ Physician and patient as a social system, New England Journal of Medicine,
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tomas, sentimientos, impresiones y juicios y explicar los cambios de su
estado de tal manera que sean comprensibles para el médico, y si éste,
a su vez, tiene sentido de comprension, y sabe comunicar instrucciones y
como hacer preguntas pertinentes, resulta obvio que existe una corres-
pondencia entre una comunicacién adecuada y una asistencia médica
apropiada desde el punto de vista de ambos participantes.

La relacién médico-paciente se rige por una serie de normas de con-
ducta que establecen los tipos de comportamiento. El éxito de esta
relacién depende de la percepcién que el médico y el paciente tengan
el uno del otro, percepcién en la que influyen considerablemente las
fuerzas sociales y culturales que forman la matriz de la comunicacién.?

La presente investigacién dedica atencién principal a la relacién ob-
servada en tres departamentos de consulta externa en Colombia entre
las diferencias de orden social y los conocimientos de vocabulario, por
una parte, y las formas de comunicacién entre el médico y el paciente,
por otra.

ESTUDIOS AFINES

En los ultimos afios se ha venido dando cada vez mayor importancia
a la influencia que la pertenencia a ciertos grupos sociales tiene sobre la
relacién médico-paciente.

Los estudios hechos por Koos en Regionville y por Simmons en Chile
y Pert indican que cuanto mayor es la diferencia social entre paciente
y médico mds dificil es establecer entre ellos relaciones de mutua
confianza.® Saunders, Stycos y Spiegel han sefialado que a través de las
lineas que dividen las clases sociales en las sociedades complejas, pene-

212:819-823; Meares, A.: Communication with the patient, The Lancet, 663-667
(marzo 26) 1960; Skipper, J. K., et al.: Some possible consequences of limited
communication between patients and hospital functionaries, Journal of Health and
Human Behavior, 5:34-39, 1964; Pratt, L. A, et al.: “Physicians’ Views on the Level
of Medical Information among Patients,” en Jaco, E. G. (Editor): Patients,
Physicians and Iliness, The Free Press, Glencoe, 1958, pags. 222-228; Szasz, T. S.,
y Hollender, M. H.: A contribution to the philosophy of medicine, Archives of
Internal Medicine, 97:585-592 (mayo) 1956. :

2 Kutner, B.: “Physician-patient relationships: A theoretical framework,” en
Pealman, J., y Hartley, E. (Editores): Festschrift for Gardner Murphy, Harper and
Brothers, Nueva York, 1960, pags. 258-278.

2 Koos, E. L.: The Health of Regionville, Columbia University Press, Nueva
York, 1954; Simmons, O. G.: Implications of social class for public health, Human
Organization, 16:7-10; ————: Popular and modern medicine in mestizo com-
munities of coastal Perti and Chile, Journal of American Folklore, 68:57-71.
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tran los problemas de comunicacién planteados por los conflictos de
valores a que dan lugar diferencias existentes entre los diversos grupos
étnicos. Si el médico y el paciente actian dentro de estructuras cultu-
rales enteramente diferentes, pueden resultar discrepancias sobre las
definiciones mds generales de las funciones del paciente y del médico
y entre las orientaciones y convicciones fundamentales acerca de la
naturaleza de la misma enfermedad.* Ahondando en el problema,
Foster indica que cuando los médicos son de una clase o casta alta y
los pacientes pertenecen a las clases bajas, puede ocurrir que la efectivi-
dad de la comunicacién y la adopcién de nuevas practicas médicas sean
entorpecidas por la desconfianza mutua y la falta de respeto entre el
médico y el paciente, los valores asociados a las divisiones en la estruc-
tura social y las creencias religiosas.®

Ademais de estos factores, Samora, Saunders y Larson sefialan que en
la comunicacién médico-paciente cabe la posibilidad de que por insufi-
ciencias de vocabulario el paciente entienda mal o no entienda del
todo al médico. La probabilidad de un entendimiento insuficiente o
erréneo es mayor cuando el paciente ha recibido muy poca instruccién,
pertenece a un grupo étnico que ha conservado un idioma distinto del
que se usa en la conversacién médica local o procede de un medio de
clase baja.®

Wilson sefiala que de todas las diferencias subculturales que pueden
separar al médico del paciente en una sociedad dada, la mds critica
quizds sea la subcultura de la propia profesién médica.” Freidson
respalda esa opinién al indicar que la experiencia y los términos de
referencia del profano y del profesional constituyen dos mundos dis-
tintos que estdn siempre en conflicto latente. Sostiene que esa separa-
cién parece ser inherente a la misma situacién de la prictica profesional:

4 Saunders, L.: Cultural Difference and Medical Care, The Russell Sage Foun-
dation, Nueva York, 1954; Stycos, J. M.: Birth control clinics in crowded Puerto
Rico, en Paul, B. D. (Editor): Health, Culture and Community, The Russell
Sage Foundation, Nueva York, 1955, pags. 189-210; Spiegel, J. P.: The social roles
of doctor and patient in psychoanalysis and psychotherapy, Psychiatry, 17:371
(noviembre) 1954, citado en King, S. H.: Perceptions of Illness and Medical
Practice, The Russell Sage Foundation, Nueva York, 1962, pigs 224.227.

& Foster, G.: Problems in Intercultural Health Programs, Social Science Re-
search Council, Nueva York, 1958, pdgs. 29-35.

8 Samora, J.; Saunders, L., y Larson, R. F.: Medical vocabulary knowledge
among hospital patients, Journal of Health and Human Behavior, 2:92, 1961.

7 Wilson, R. N.: Patient-practitioner relationships, en Freeman, H. E,, et al
(Editores): Handbook of Medical Sociology, Prentice-Hall, Inc., Englewood Cliffs,
Nueva Jersey, 1963, pag. 283.
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Desde su posicién ventajosa, el médico percibe su separacién atendiendo
al paciente como un caso al que aplica las reglas y categorias generales que
ha aprendido en el curso de su prolongada formacién profesional. El
paciente, interesado naturalmente en lo que ocurre, se siente obligado a
juzgar y comprobar lo que le est4 sucediendo. No teniendo siempre la misma
perspectiva que el médico, juzga lo que se estd haciendo desde un punto de
vista distinto del profesional. Tanto el profesional como el paciente con-
cuerdan tedricamente en la finalidad de su relacién —resolver los problemas
del ultimo—, pero los medios por los que ha de lograrse esta solucién y las
definiciones del problema, propiamente dicho, son fuentes de posibles diver-
gencias.8

No se trata aqui de presentar una resefia completa de estudios rela-
tivos a la influencia de los factores sociales y culturales sobre la comu-
nicacién entre el médico y el paciente, sino de poner de manifiesto la
complejidad del problema y la consiguiente necesidad de hacer cuida-
dosas distinciones antes de formular hipdtesis sobre las variables que
determinan la relacién médico-paciente. La posicién social, el grupo
étnico a que se pertenece y el desconocimiento de vocabulario médico
influyen en la percepcién que el médico y el paciente se formen uno del
otro. Los contrastes de valores y conocimientos motivados por el hecho
de pertenecer a grupos diferentes, pueden ir en detrimento de la comu-
nicacion requerida por una préctica médica adecuada.

El “choque de perspectivas” que resulta de la posicién del paciente
como profano y de la del médico como profesional, pone de manifiesto
que en las evaluaciones de la comunicacién debe haber una apreciacién
objetiva de la naturaleza de la comunicacién entre el médico y el -
paciente.® La busqueda de una explicacion de los factores que influyen
en esa relacién debe dar lugar a una mejor comprensién de la forma
en que ciertas dimensiones socioculturales pueden influir en la relacién
médico-paciente.

EL PRESENTE ESTUDIO

La presente investigacién tiene por objeto examinar dos aspectos de
la comunicacién médico-paciente y efectuar la evaluacién de dicha
comunicacién.

La primera fase tuvo que ver con la adaptacién del estudio de Samora
sobre el conocimiento del vocabulario médico entre enfermos hospitali-
zados.®

8 Freidson, op. cit., pag. 175.
9 Para un examen mis detallado, véase Freidson, op. cit., pigs. 190-191.
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A los investigadores encargados del estudio les interesé averiguar en
qué medida cabia atribuir la falta o poca comprensién de los pacientes
a su desconocimiento de los términos médicos corrientemente utiliza-
dos y estudiar hasta qué punto factores tales como el nivel de instruc-
cién y la procedencia influfan en la capacidad del paciente para
comprender el vocabulario utilizado.

El segundo aspecto de la investigacién se consider6 mdis amplio.
Consistié en analizar las entrevistas médicas para determinar hasta qué
punto el médico y el paciente se entendian durante la entrevista. Inte-
res6 en particular saber en qué grado las expectativas y reacciones recf-
procas de los pacientes y de los médicos influfan en la aptitud de unos
y otros para comunicarse efectivamente. Al comienzo del estudio se
habfa emitido la hipétesis de que cuanto mayor fuera la distancia social
entre el médico y el paciente mayores serfan las interpretaciones erré-
neas y las incomprensiones que se suscitarian en la comunicacién.

También interesé saber hasta qué punto la forma de presentacién
del yo del médico y del paciente en el curso de la entrevista influia en
la efectividad de la comunicacién.®®

En la evaluacién de la relacién médico-paciente es necesario deter-
minar las barreras de comunicacién que surgen durante la entrevista
médica.

Segtin Ruesch y Bateson la comunicacién se refiere no solamente a la
transmisién verbal, explicita e intencional de mensajes, sino también
a todos los procedimientos mediante los cuales individuos se influyen
mutuamente.’* Como indica Kimball, esta definicién se basa. en la
premisa de que todos los actos y acontecimientos tienen aspectos comu-
nicativos tan pronto como son percibidos por un ser humano; implica,
ademids, que esa percepcién modifica la informacién que posee un

10 Los investigadores esperaban también estudiar en qué medida el grado de
movilidad social del médico y del paciente influfan en el proceso de comunicacién.
~Se suponfa, en principio, que un médico socialmente mévil se conducia de diferente
manera que un médico de clase alta (posicién segura) con respecto a los pacientes
socialmente moviles o de posicién segura. Las consultas externas escogidas para
el estudio no ofrecieron, sin embargo, las condiciones necesarias para determinar
la validez de esa hipétesis. Casi todos los pacientes pertenecfan a un grupo homo-
géneo de pobres, de zonas rurales o urbanas, y entre los médicos figuraban tanto
médicos de mucha experiencia como estudiantes de medicina.

11 Ruesch, J. y Bateson, G.: Communication, the Social Matrix of Psychiatry,
W. W. Norton & Company, Inc,, Nueva York, 1951, como se cita en Kimball, S.:
Communication modalities as a function of social relationships, Transactions of
the New York Academy of Sciences, pags. 459-460.
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individuo e influye por consiguiente en él.1? FEstas percepciones son,
en parte, funcién de los procesos sociales y valores culturales que rigen
la conducta de personas tales como los médicos y los pacientes, como
miembros de la sociedad y participantes en la vida de las organizaciones
médicas.

El método seguido en el estudio se ajust6 a los modelos propuestos
por Kimball y otros, quienes han indicado que una manera 1til de ana-
lizar los mecanismos de la comunicacién consiste en separar los elemen-
tos verbales de los no verbales.** La efectividad del lenguaje hablado
se debe no sé6lo a sus aspectos denotativos —lo que representan las pala-
bras— sino también a sus aspectos connotativos —lo que sugieren las
palabras. Asi, los términos pueden desorientar a los pacientes en razén
de los diferentes sentidos que les dan el médico y el paciente.'*

El estudio de los aspectos no verbales de la comunicacién, por ejem-
plo, el lenguaje de los signos, el lenguaje de los actos y el lenguaje de
los objetos,’* complementa el andlisis de la comprensién en el plano
verbal. El andlisis de la comunicacién no verbal es pertinente en las
entrevistas médicas porque la comunicacién terapéutica con el paciente
comprende el establecimiento de la armonia que constituye la base de
la relacién médico-paciente y que es, como ha indicado Meares, una
relacién afectiva establecida por la comunicacidén extraverbal y no verbal
de emociones. El médico debe aprender a utilizar él mismo la.comuni-
cacién no verbal ya que hay algunas ideas que s6lo pueden transmitirse
bien por ese medio.*®

El estudio conjunto de la comunicacién verbal y no verbal en las
entrevistas médicas ofrece una base para descubrir las formas caracte-
risticas en que médicos y pacientes se presentan unos a otros. La
descripcién de “tipos sociales” para indicar modelos de reaccién diferen-
cial entre médicos y pacientes, puede ayudar al estudiante de ciencias

12 Kimball, op. cit., pags. 459-460.

13 Ibid., pag. 460.

14 King, op. cit., pags. 227-231.

15 “El lenguaje de los signos comprende todas las formas de codificacién en
las que las palabras, los ntimeros y los signos de puntuacién han sido substituidos
por gestos; €l lenguaje de los actos abarca todos los movimientos que no se usan
exclusivamente como sefiales. (Los actos de andar y beber tienen la doble funcién
de atender necesidades personales y constituyen declaraciones para los que pueden
percibirlos). El lenguaje de los objetos comprende toda exhibici6n intencional y
no intencional de cosas materiales, como utensilios, objetos de arte, el cuerpo
humano y todo lo que lo viste y cubre,” Ruesch, J., y Kees, W., Nonverbal Com-
munication, University of California Press, Berkeley, 1961, p4g. 189,

18 Meares, op. cit., pag. 667.
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centaje de los alumnos que aprobaron dichos cursos en relacién con el
total de admitidos entre los afios de 1960-68 (véase el Cuadro No. 31).
Obsérvese que con excepcién de las Escuelas de San Juan de Puerto
Rico y Rio de Janeiro, las demds presentan una pérdida estudiantil por
debajo del 209,.

Las Escuelas de México, San Juan de Puerto Rico, Santiago y Sio
Paulo, por varias décadas han sido consideradas escuelas internacionales
y, en efecto, a ellas concurre el 909, de los alumnos extranjeros. Sin
embargo, en los ultimos diez afios, cuatro de las escuelas restantes han
recibido a un ritmo creciente alumnos de otros paises, 1o que es de
suma importancia por la posibilidad de expansién de los recursos de
adiestramiento en Latinoamérica (véase el Cuadro No. 32).

Se obtuvieron datos sobre 635 estudiantes extranjeros en las escuelas
que actualmente los aceptan, segin pais de origen, con la distribucién
geografica que se muestra en el Cuadro No. 33.

8. Comparacidon con las escuelas de Estados Unidos y Canadd

Finalmente, en el Cuadro No. 34 se intenta comparar las escuelas de
salud publica de la América Latina con las de Estados Unidos y el
Canadd. Para ello hubo que utilizar algunos datos del informe de 1968
del Dr. James L. Troupin.* Con respecto a algunos promedios, las
nueve escuelas latinoamericanas cuentan con menos de la mitad de
planta fisica y de libros que las escuelas de Estados Unidos y Canad4.
El presupuesto representa menos de la sexta parte, a pesar de que las
Escuelas de La Habana, Rio de Janeiro y Sdo Paulo elevan fuertemente
la cifra. El presupuesto de las otras seis escuelas es inferior a un millén
de délares, con un promedio de 280.783 ddlares, equivalente a 1/13 del
promedio de las escuelas de Estados Unidos y Canadi.

En cuanto al personal docente, en promedio, las escuelas de Estados
Unidos y Canad4 tienen tres veces mds profesores a tiempo completo y
su distribucién por edad y sexo es comparable a las escuelas latino-
americanas. La diferencia de recursos docentes se mantiene al comparar
categorias profesionales y las asignaturas que dictan. Llama la atencién
el reducido niimero de graduados latinoamericanos (44) en Estados Uni-
dos y Canadsi, si se compara con los 1.614 graduados en las nueve escue-
las latinoamericanas. En conjunto, las 17 escuelas de Estados Unidos y
Canada graduaron 1.376 estudiantes, de los cuales los 44 latinoameri-

* Troupin, James L.: Report on the Schools of Public Health in the United
States and Canada, 1968, The American Public Health Association, New York, New
York. (Versién mimeografiada.)



Cuapro No. 33—Distribucidn de alumnos extranjeros en las escuelas de salud publica segin pais de procedencia, 1964-

1968.
Buenos . San Juan, Sio
Pais de procedencia Aires Caracas Lima Medellin | México P.R. Santiago Paulo Total
Argentina — 1 — — — 15 42 23 81
Bolivia — 2 4 4 8 1 7 10 36
Brasil — 1 — 1 — 11 17 — 30
Colombia — 1 - — 4 6 34 24 69
Costa Rica — 2 — 2 6 6 13 8 37
Cuba — — — 1 16 — 19 — 36
Chile — — — — — 3 — 2 5
Ecuador — 1 1 8 8 15 14 18 65
El Salvador — — — 4 2 6 10 9 31
Guatemala — — — 2 10 3 13 3 31
Haitf — — — — — 1 — — 1
Honduras ‘ — 9 — 1 6 4 9 5 34
México — — — — — 1 5 2 8
Nicaragua — — — 1 3 6 4 9 23
Panami — — — 2 1 2 6 2 13
Paraguay 1 — — — 4 7 7 6 25
Peru — — — 4 — 5 9 17 35
Republica Dominicana — —_ — — 6 5 5 4 20
Uruguay 4 1 — 1 — 2 8 5 21
Venezuela : o — — — — 1 4 7 11 23
Otros pafses — — — — — 2 1 8 11
Total 5 18 5 31 75 105 230 166 635

pnjos & v1pp I upvonpy | 03
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Cuabro No. 34—Comparacidon entre diez y siete escuelas de Estados Unidos
y Canadd y nueve de Latinoamérica, 1968.

Estados Unidos y
Atributo analizado Canada Latinoamérica

a) Algunos promedios

Unidades docentes 9,5 7.0
Espacio en metros cuadrados 7.881 3.921 *
Libros en la biblioteca 12.000 5.900
Revistas 335 332
Presupuesto en délares 8.712.000 616.000
b) Algunos datos sobre personal do-
cente

Promedio de profesores a tiempo

completo 74 22
Porcentaje con menos de 40 aiios

de edad 36 54
Porcentaje de varones 72 69

Niumero de profesores segun
categorias profesionales:

Médicos 344 231
Matematicos-estadisticos 133 39
Cientfficos-sociales 114 20
Educadores-educadores sanitarios 78 13
Quimicos-bioquimicos 76 11
Enfermeras 70 29
Ingenieros 59 35
Administracién-administracién
hospitalaria 54 6
Dietistas-nutricionistas 26 11
Numero de profesores en algunas
asignaturas:
Administracién en salud publica 81 47
Bioestadistica 109 40
Saneamiento ambiental 78 27
Epidemiologia 144 20
Higiene maternoinfantil 58 9
Atencién médica y administra-
cién hospitalaria 132 12
¢} Alumnado
Total de graduados 1.376 1.614
Graduados latinoamericanos 44§ 1.614
Promedio de graduados por escuela 80 179

* Suman 2,200 si se excluye Rio de Janeiro.
T Seis escuelas con un promedio de 280.783 délares.
§ Se graduaron 25 en San Juan, P.R.
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canos representan el 39,. Debe agregarse que 25 de los 44 se graduaron
en la Escuela de San Juan de Puerto Rico, la tinica de las escuelas esta-
dounidenses que dicta el curso en espafiol. Aun considerando la dife-
rente calidad de graduados, el promedio para las escuelas latinoame-
ricanas (179) es mas del doble de las de Estados Unidos y Canad4.

DISCUSION

Los problemas que confrontan las escuelas de salud publica de la
América Latina exceden con mucho su estructura interna. Dimanan del
desafio planteado por una realidad multifacética de comunidades en
desarrollo, caracterizadas por su plasticidad y dinamismo. Toda la
América Latina atraviesa por un periodo crucial de su historia. En cada
regién, aun en cada ciudad, es dado encontrar un mosaico de comuni-
dades en diferentes etapas de desarrollo: desde aquellas con una econo-
mia agricola o arcaica, hasta las que se encuentran en elaboradas fases de
despegue industrial. Esta heterogeneidad de situaciones es muy acen-
tuada en la América Latina y, como es natural, se refleja en los proble-
mas de salud, que abarcan toda la extensa gama que va desde la viruela
hasta las enfermedades cardiovasculares, el cincer y los accidentes.

Si bien debemos aprovechar la experiencia obtenida por aquellos
paises que han alcanzado altos niveles de desarrollo cultural y sanitario
a costa del sacrificio de varias generaciones, también hay que considerar
que el progreso de las ciencias asociadas a la salud ha llevado al hombre
a una posicién en que, como sostiene Bertrand Russell, puede manipu-
lar la naturaleza. Sin embargo, todo ese rico caudal deberd aprove-
charse con la inteligencia necesaria para discriminar aquello que con-
viene a la salud de nuestras comunidades latinoamericanas, que sea
préctico de llevar a cabo con los recursos existentes y potenciales; que
encuadre en su idiosincrasia, dentro de la politica de sus gobiernos y la
soberanfa de su pensamiento.

Podrfamos preguntarnos entonces si las escuelas de salud publica
tienen clara conciencia de este mundo kaleidosc6pico al que sirven; de
este acontecer dindmico integral, del medio hacia el cual se proyectan;
de la flexibilidad que la época exige a sus cultores para adecuar sus pro-
gramas de trabajo a esa realidad dindmica, de la interaccién entre salud
y desarrollo; de la convergencia hacia una integracién fructifera de las
ciencias bioldgicas, sociales y matemiticas. Y si, atiborradas de pre-
ocupaciones pragmiticas en torno a distribucién de horarios y de aten-
cién a la demanda que crece en progresién exponencial, les queda
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tiempo para meditar sobre las responsabilidades y proyecciones de su
funcién.

Las escuelas aparecen muy disimiles entre si en cuanto a estructura,
organizacién, recursos y funciones. Todas ellas dictan un curso bdsico,
con variaciones locales, y varios cursos mds de tipo académico o corto, a
nivel profesional o intermedio. Por lo general, el personal docente es
escaso y su preparacién académica y experiencia muy variables. El
449, es de tiempo completo con dedicacién exclusiva, y buena parte de
la ensefianza depende de personal de tiempo parcial, pagado por horas o
proveniente de otras instituciones.

En general, los recursos financieros, la planta fisica y el equipo do-
cente son pobres. Si sus presupuestos se comparan con los de las escue-
las de Estados Unidos y Canad4, su promedio representa menos de la
sexta parte y la planta fisica, menos de la mitad.

La sobrecarga docente, que podria estimarse en 809, del tiempo del
personal, junto a las limitaciones de medios, exigen revisar cuidadosa-
mente el programa de ensefianza, a fin de concentrar los recursos en la
formacién de personal mds urgente y de mayor prioridad.

Como consecuencia de la sobrecarga docente y de la escasez de
recursos, la investigacién, en general, es muy débil. Esto, unido a las
limitadas posibilidades de realizar buenas pricticas de terreno, hace que
la ensefianza sea mds bien teérica y no siempre adecuada a la realidad.

El grado de participacion o de responsabilidad en la ensefianza dentro
de escuelas conexas (medicina, enfermeria, veterinaria, etc.) salvo algu-
nas excepciones, también es limitado. Las Escuelas de La Habana y
Santiago estdn dando pasos hacia una integracién, mientras otras escue-
las tratan de extender gradualmente su accién de acuerdo con sus posi-
bilidades. Sélo dos, Rio de Janeiro y México, no participan en la en-
seflanza de pre-grado.

Existe en general una excelente disposicion para revisar criticamente
el programa de trabajo.

De un modo general se han percibido, entre muchos otros, los si-
guientes problemas:

1) Necesidad de establecer una definicién clara de objetivos, tanto
desde el punto de vista nacional como del regional.

2) Diferentes etapas de desarrollo de las escuelas y coexistencia de
4reas fuertes y débiles en cada una de ellas.

8) Sobrecarga docente por falta de una definicién clara de objetivos
y, como consecuencia, por falta de una planeacién correcta de la do-
cencia.
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4) Situaciones conflictivas con la politica de los servicios de salud y
de las facultades de medicina debidas a discrepancias doctrinarias y
operacionales.

5) Bajo rendimiento, lejos todavia de alcanzar un nivel util.

6) Necesidad de una revisién critica de los planes de estudio, de la
secuencia de asignaturas, de la coordinacién e integracién de la ense-
fianza, de los métodos de evaluacién y de su adecuacién a los problemas
de salud y caracteristicas socioeconémicas del drea mayor donde fun-
ciona la escuela.

7) Necesidad de promover el perfeccionamiento técnico del profeso-
rado y nuevos cuadros docentes. :

8) Limitacién de presupuesto, de recursos humanos, materiales, equi-
pos, laboratorios y sobre todo de facilidades para el trabajo de campo.
Cada escuela trata de resolver sus problemas segun el grado de inicia-
tiva e imaginacién de sus profesores, pero por lo general falta un plan
articulado y coherente. '

9) Enfoque local de los problemas asociados a un inevitable naciona-
lismo, que impone a los egresados la dura tarea de decantar aquellas
ideas o principios rectores que le servirdn realmente para desempefiarse
en sus paises.

10) Dispersién de valiosos recursos y limitado desarrollo de la investi-
gacion.

11) Diferencias de criterio entre los profesores con espiritu renova-
dor, los que prefieren la adopcién de métodos y tendencias fordneas y
los m4s respetuosos de la tradicién y ortodoxia.

A pesar de tales problemas y debido a una serie de factores, estas
escuelas han tenido que asumir pricticamente toda la responsabilidad
de adiestramiento en la América Latina. En 1968, mientras un total
de 16 escuelas de salud publica de Estados Unidos y Canad4 gradua-
ron 19 estudiantes latinoamericanos, las diez escuelas analizadas en el
estudio graduaron 1.639. El peso que esta tarea representa estimula a
serias consideraciones.

Durante el estudio todo el Continente se vio sacudido por un movi-
miento de reforma que ha afectado a varias escuelas en tal forma que
muchos de los datos registrados han experimentado variaciones subs-
tanciales. El proceso de reforma en las escuelas de salud publica ad-
quiere un enorme interés en cuanto a que envuelve una serie de pasos
en busca de una definicién de su destino dentro del contexto del desa-
rrollo y lo que se ha dado en llamar la “tendencia a la coalicién moder-
nizante”. La Escuela de Chile inici6 un proceso de coalicién con las
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citedras de medicina preventiva bajo la nueva denominacién de “De-
partamento de Salud Publica y Medicina Social”, con el objeto de
integrar todo el proceso docente de pre y post-grado bajo una sola
direccién. En Cuba se ha venido gestando un movimiento de identifi-
cacién docente-ejecutiva, a través del cual se integra la funcién de adies-
tramiento en salud para todos los niveles, bajo una Direccién Nacional
de Docencia, con lo cual desaparece totalmente la imagen clasica de la
escuela de salud publica.

Un asunto largamente debatido en la Primera Conferencia de Direc-
tores en San Miguel Regla, México, en 1959, sobre si las escuelas deben
depender del Ministerio de Salud o de la Universidad, pierde importan-
cia cuando se examina a la luz de las relaciones que deben existir entre
ambas instituciones y la responsabilidad de las escuelas de salud publica.

Si imaginamos el 4rea de responsabilidades de la Universidad y el
drea de responsabilidades del Sector Salud, se nos configuran dos elipses
que se superponen parcialmente. Una y otra apuntan hacia un objetivo
comuin que es la comunidad a la cual sirven; de aqui la identificacién
de propdsitos que se ha hecho manifiesta en Cuba y en Chile. El proceso
de didlogo necesario e ineludible entre la institucién que forma personal
y €l mercado de empleo, a fin de adecuar la ensefianza a la funcién y
vice-versa, para lograr la utilizacién plena del personal adiestrado, lleva
a ubicar funcionalmente a las escuelas de salud publica en aquella 4rea
de superposicién de intereses Ministerio-Universidad. Podria concluirse
entonces que lo que importa no es tanto la linea de dependencia
Ministerio-Universidad, sino la interaccién reciproca, el dislogo abierto
y productivo entre ambas instituciones. El éxito de este didlogo es
responsabilidad de las escuelas de salud publica, como intérpretes de
las necesidades y aspiraciones de ambas instituciones, mis aun como
promotores y agentes de cambio en ambas direcciones.

Es evidente que las escuelas de salud ptiblica han estado cumpliendo
una importantisima funcién a pesar de las serias limitaciones de recur-
sos ya seflaladas. Sin embargo, la mayoria de los educadores se formulan
preguntas como éstas: ¢ En qué medida las escuelas estdn cumpliendo su
funci6én? ¢ Serd la docencia adecuada a las necesidades, en cantidad y
calidad? ¢ Cémo es posible incrementar y mejorar el rendimiento? y
¢ Cual serd el destino de las escuelas?

. Se advierte una marcada inquietud derivada de una toma gradual
de conciencia sobre el torrente de acontecimientos que estdn ocurriendo
en el mundo al que sirven las escuelas, tales como el crecimiento expo-
nencial en la demanda de atencién médica, las exigencias tecnolégicas
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de la ensefianza (necesidad de disefiar modelos, investigacién operacio-
nal, la incorporacién de la computacién electrénica y la necesidad de
transformar la administracién en salud en un cuerpo cientifico de
conocimientos y métodos), las corrientes de pensamiento que exigen un
cambio profundo de todas las estructuras a fin de permitir el proceso
del desarrollo, el proceso de la reforma universitaria que plantea concep-
ciones novedosas sobre el papel de la universidad en la sociedad mo-
derna, el fermento de pensamiento en lo que se refiere al papel del
estado moderno frente al desarrollo, la definicién del sector salud y del
equipo de salud dentro del marco del desarrollo, la abolicién de barre-
ras e integracién funcional dentro del sector salud y el desarrollo de
departamentos de medicina preventiva en las escuelas de medicina.

Se vive en un mundo en el cual se desarrolla una busqueda intensa
de nuevas vias de solucion a problemas seculares, y la juventud atraviesa
por una crisis expresada en huelgas y conflictos estudiantiles. Por cierto
que las escuelas de salud publica no podrian permanecer indiferentes
ante la convulsién social del Continente y estidn llamadas a adoptar una
posicién y definir su propio destino. M4s atn, debido a su trayectoria
histdrica y a que generalmente concentran los mejores recursos huma-
nos, tienen la responsabilidad de orientar los procesos de cambio en el
sector en que funcionan, en vez de ir a la zaga de los acontecimientos.

La gran pregunta que surge es qué hacer y cémo. Ya no es cuestién
de pulir el plan de estudios y asignar mayor nimero de horas a determi-
nadas disciplinas, desechar cursos considerados como de dudoso rendi-
miento, estimular la investigacién o incrementar las actividades de
terreno. Es todo eso y mucho mds: es definir el destino y el papel de
las escuelas de salud publica en este momento histérico de la América
Latina.

Esta podria ser en verdad la médula de discusién en la préxima
Conferencia de Directores en Medellin, el préximo mes de diciembre
de 1969, y cuyo tema es analizar las funciones de las escuelas de salud
publica de la América Latina frente a los cambio socio-econémicos.
Confiamos en que esas deliberaciones conduzcan a esclarecer respuestas
a las graves preguntas planteadas mds arriba y se defina una orientacién
para el futuro, el destino y la finalidad de las escuelas de salud publica.

RESUMEN

El presente trabajo es el resultado de una encuesta llevada a cabo
por el Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organi-
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zacién Panamericana de la Salud en las diez escuelas de salud publica
de la América Latina (Buenos Aires, Caracas, La Habana, Lima, Mede-
1lin, México, Rio de Janeiro, San Juan de Puerto Rico, Santiago y Sdo
Paulo). '

Contiene informacién referente al desarrollo histérico de las escuelas,
su estructura administrativa y académica, los recursos humanos y mate-
riales con los cuales cuentan, y las caracteristicas de su alumnado y de sus
egresados. Se trata de establecer una comparacion entre las diferentes
escuelas estudiadas en lo que respecta a los aspectos arriba menciona-
dos. Se comparan algunos de los datos con los similares conocidos de
las escuelas de salud publica de los Estados Unidos y del Canad4 y, por
ultimo, se discute el papel que han de desempefiar las escuelas de salud
publica de la América Latina en el proceso de desarrollo y cambio socio-
econémico de sus paises.

PUBLIC HEALTH SCHOOLS IN LATIN AMERICA
(Summary)

This paper is based on a survey carried out by the Department for
Development of Human Resources of the Pan American Health Organiza-
tion in the ten Public Health Schools of Latin America (Buenos Aires,
Caracas, Havana, Lima, Medellin, Mexico City, Rio de Janeiro, San Juan,
Puerto Rico, Santiago and Sdo Paulo).

The paper describes the development of the schools, their administrative
and academic structure, human and material resources, and the characteris-
tics of the students and graduates. Some of the data are compared with
similar available information with reference to Public Health Schools in the
United States and Canada. Finally, the future role of Latin American Public
Health Schools in the development and economic and social changes in
countries of the region is discussed. '

AS ESCOLAS DE SAUDE PUBLICA NA AMERICA LATINA
(Resumo)

O presente trabalho ¢ o resultado de um levantamiento levado a efeito
pelo Departamento de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Organi-



]

-

16 / Educacion Médica y Salud

zagdo Pan-Americana de Satide nas dez escolas de satide publica da América
Latina (Buenos Aires, Caracas, Havana, Lima, Medellin, México, Rio de
Janeiro, S3o Jodo de Pérto Rico, Santiago e Sio Paulo).

Contém informagGes sobre o desenvolvimento histérico das escolas, sua
estrutura administrativa e académica, os recursos humanos e materiais de
que dispdem e as caracteristicas de seu corpo discente e de seus doutorandos.
Fazse uma comparagio entre as diferentes escolas estudadas, no que respeita
aos aspectos acima mencionados. Comparam-se alguns de seus dados com os
das escolas de satide publica dos Estados Unidos e do Canadi e analisa-se o
papel que es escolas de satide publica da América Latina deverio desempe-
nhar no processo de desenvolvimento e evolugio sécio-econdmica de seus
respectivos pafses.

LES ECOLES DE SANTE PUBLIQUE EN AMERIQUE LATINE
(Résumé)

La présente étude est I'aboutissement d’une enquéte menée par le Départe-
ment de développement des ressources humaines de I'Organisation panaméri-
caine de la Santé dans les dix écoles de santé publique de I’Amérique latine
(Buenos Aires, Caracas, La Havane, Lima, Medellin, Mexico, Rio de Janeiro,
San Juan (Porto Rico), Santiago et Sio Paulo.

Elle fournit des détails concernant I'évolution historique des écoles, leur
structure administrative et scolastique, les ressources humaines et matérielles
dont elles disponsent, les caractéristiques de leurs éleves et de leurs diplémés.
L’étude cherche 2 établir une comparaison entre les différentes écoles en
question en ce qui concerne les aspects mentionnés plus haut et fait un
rapprochement entre certaines des données et des données analogues
émanant des écoles de santé publique des Etats-Unis et du Canada; elle
examine enfin le rdle qui incombe aux écoles de santé publique de I'Améri-
que latine dans le processus de développement et d’évolution socio-écono-
mique de leurs propres pays.



La comunicacion entre el medico y

el paciente en las consultas externas

ANTONIO ORDONEZ PLAJA, LUCY M. COHEN y
JULIAN SAMORA

Incumbe a los investigadores en ciencias de la conducta
ayudar a miembros de personal médico a organizar y
mantener un sistema de estudios especializados que permi-
ta obtener conocimientos apropiados para dar a la ense-
fianza y a la prdctica modernas de la medicina en la
América Latina el relieve y la orientacion que las necesi-
dades aconsejan. Uno de los campos de estudio de mayor
importancia en dicha ensefianza es la relacidn médico-
paciente en medios institucionales tales como la consulta
externa.

ESTUDIOS efectuados en instituciones de atencién médica indican
que el proceso de comunicacién constituye, en las relaciones entre el
médico y el paciente, un factor importante en la prestacién de una asis-
tencia médica adecuada.! Si el paciente es capaz de comunicar sus sin-

e El Dr. Ordofiez Plaja es Ministro de Salud Publica de la Reptiblica de
Colombia, Bogot4, Colombia; la Dra. Cohen es Jefe de Evaluacién de Programas
del Departamento de Salud, Gobierno del Distrito de Columbia, Washington, D.C.,
Estados Unidos, y el Dr. Julidn Samora es miembro del Departamento de Sociologia
de la Universidad de Notre Dame, South Bend, Indiana, Estados Unidos.

® Publicado originalmente en inglés en el Milbank Memorial Fund Quarterly,
de abril, 1968, Vol. XLVI, No. 2, Parte 1. Este estudio fue financiado con una sub-
vencién del Basic Science Research Division, United States Department of the Army,
Project No. 34012501 B813-08.

1 Véase, por ejemplo, Bloom, S.: The Doctor and His Patient, Russell Sage
Foundation, Nueva York, 1963, pags 52-74; Bogdonoff, M. D,, et al.: The doctor-
patient relationship, Journal of the American Medical Association, 192:131-134
(abril 5) 1965; Freidson, E.: Patients Views of Medical Practice, Russell Sage
Foundation, Nueva York, 1961. Capitulos 9 y 10, pdgs. 171-207; Henderson, L.
J.+ Physician and patient as a social system, New England Journal of Medicine,
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tomas, sentimientos, impresiones y juicios y explicar los cambios de su
estado de tal manera que sean comprensibles para el médico, y si éste,
a su vez, tiene sentido de comprensién, y sabe comunicar instrucciones y
c6mo hacer preguntas pertinentes, resulta obvio que existe una corres-
pondencia entre una comunicacién adecuada y una asistencia médica
apropiada desde el punto de vista de ambos participantes.

La relacién médico-paciente se rige por una serie de normas de con-
ducta que establecen los tipos de comportamiento. El éxito de esta
relacién depende de la percepcién que el médico y el paciente tengan
el uno del otro, percepcién en la que influyen considerablemente las
fuerzas sociales y culturales que forman la matriz de la comunicacién.?

La presente investigacién dedica atencién principal a la relacién ob-
servada en tres departamentos de consulta externa en Colombia entre
las diferencias de orden social y los conocimientos de vocabulario, por
una parte, y las formas de comunicacién entre el médico y el paciente,
por otra.

ESTUDIOS AFINES

En los dltimos afios se ha venido dando cada vez mayor importancia
a la influencia que la pertenencia a ciertos grupos sociales tiene sobre la
relacién médico-paciente.

Los estudios hechos por Koos en Regionville y por Simmons en Chile
y Pert indican que cuanto mayor es la diferencia social entre paciente
y médico mids dificil es establecer entre ellos relaciones de mutua
confianza.® Saunders, Stycos y Spiegel han sefialado que a través de las
lineas que dividen las clases sociales en las sociedades complejas, pene-

212:819-823; Meares, A.: Communication with the patient, The Lancet, 663-667
(marzo 26) 1960; Skipper, J. K. et al.: Some possible consequences of limited
communication between patients and hospital functionaries, Journal of Health and
Human Behavior, 5:34-39, 1964; Pratt, L. A., et al.: “Physicians’ Views on the Level
of Medical Information among Patients,” en Jaco, E. G. (Editor): Patients,
Physicians and Iliness, The Free Press, Glencoe, 1958, pags. 222-228; Szasz, T. S.,
y Hollender, M. H.: A contribution to the philosophy of medicine, Archives of
Internal Medicine, 97:585-592 (mayo) 1956.

zKutner, B.: “Physician-patient relationships: A theoretical framework,” en
Pealman, J., y Hartley, E. (Editores): Festschrift for Gardner Murphy, Harper and
Brothers, Nueva York, 1960, pags. 258-275.

8Koos, E. L.: The Health of Regionville, Columbia University Press, Nueva
York, 1954; Simmons, O. G.: Implications of social class for public health, Human
Organization, 16:7-10; ————: Popular and modern medicine in mestizo com-
munities of coastal Pert and Chile, Journal of American Folklore, 68:57-71.
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tran los problemas de comunicacién planteados por los conflictos de
valores a que dan lugar diferencias existentes entre los diversos grupos
étnicos. Si el médico y el paciente actiian dentro de estructuras cultu-
rales enteramente diferentes, pueden resultar discrepancias sobre las
definiciones més generales de las funciones del paciente y del médico
y entre las orientaciones y convicciones fundamentales acerca de la
naturaleza de la misma enfermedad.* Ahondando en el problema,
Foster indica que cuando los médicos son de una clase o casta alta y
los pacientes pertenecen a las clases bajas, puede ocurrir que la efectivi-
dad de la comunicacién y la adopcién de nuevas pricticas médicas sean
entorpecidas por la desconfianza mutua y la falta de respeto entre el
médico y el paciente, los valores asociados a las divisiones en la estruc-
tura social y las creencias religiosas.®

Ademis de estos factores, Samora, Saunders y Larson sefialan que en
la comunicacién médico-paciente cabe la posibilidad de que por insufi-
ciencias de vocabulario el paciente entienda mal o no entienda del
todo al médico. La probabilidad de un entendimiento insuficiente o
err6neo es mayor cuando el paciente ha recibido muy poca instruccién,
pertenece a un grupo étnico que ha conservado un idioma distinto del
que se usa en la conversacion ‘médica local o procede de un medio de
clase baja.t

Wilson sefiala que de todas las diferencias subculturales que pueden
separar al médico del paciente en una sociedad dada, la mds critica
quizds sea la subcultura de la propia profesién médica.” Freidson
respalda esa opini6n al indicar que la experiencia y los términos de
referencia del profano y del profesional constituyen dos mundos dis-
tintos que estdn siempre en conflicto latente. Sostiene que esa separa-
cién parece ser inherente a la misma situacién de la practica profesional:

¢ Saunders, L.: Cultural Difference and Medical Care, The Russell Sage Foun-
dation, Nueva York, 1954; Stycos, J. M.: Birth control clinics in crowded Puerto
Rico, en Paul, B. D. (Editor): Health, Culture and Community, The Russell
Sage Foundation, Nueva York, 1955, pags. 189-210; Spiegel, J. P.: The social roles
of doctor and patient in psychoanalysis and psychotherapy, Psychiatry, 17:871
(noviembre) 1954, citado en King, S. H.: Perceptions of Iliness and Medical
Practice, The Russell Sage Foundation, Nueva York, 1962, pigs 224-227.

s Foster, G.: Problems in Intercultural Health Programs, Social Science Re-
search Council, Nueva York, 1958, pags. 29-35.

6 Samora, J.; Saunders, L., y Larson, R. F.: Medical vocabulary knowledge
among hospital patients, Journal of Health and Human Behavior, 2:92, 1961.

"Wilson, R. N.: Patient-practitioner relationships, en Freeman, H. E., et al.
(Editores): Handbook of Medical Sociology, Prentice-Hall, Inc., Englewood Cliffs,
Nueva Jersey, 1963, pag. 283.
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Desde su posicién ventajosa, el médico percibe su separacién atendiendo
al paciente como un caso al que aplica las reglas y categorias generales que
ha aprendido en el curso de su prolongada formacién profesional. El
paciente, interesado naturalmente en lo que ocurre, se siente obligado a
juzgar y comprobar lo que le estd sucediendo. No teniendo siempre la misma
perspectiva que el médico, juzga lo que se estd haciendo desde un punto de
vista distinto del profesional. Tanto el profesional como el paciente con-
cuerdan teéricamente en la finalidad de su relacién —resolver los problemas
del Gltimo—, pero los medios por los que ha de lograrse esta solucién y las
definiciones del problema, propiamente dicho, son fuentes de posibles diver-
gencias.®

No se trata aqui de presentar una resefia completa de estudios rela-
tivos a la influencia de los factores sociales y culturales sobre la comu-
nicacién entre el médico y el paciente, sino de poner de manifiesto la
complejidad del problema y la ‘consiguiente necesidad de hacer cuida-
dosas distinciones antes de formular hip6tesis sobre las variables que
determinan la relacién médico-paciente. La posicién social, el grupo
étnico a que se pertenece y el desconocimiento de vocabulario médico
influyen en la percepcién que el médico y el paciente se formen uno del
otro. Los contrastes de valores y conocimientos motivados por el hecho
de pertenecer a grupos diferentes, pueden ir en detrimento de la comu-
nicacién requerida por una prictica médica adecuada.

El “choque de perspectivas” que resulta de la posicién del paciente
como profano y de la del médico como profesional, pone de manifiesto
que en las evaluaciones de la comunicacién debe haber una apreciacién
objetiva de la naturaleza de la comunicacién entre el médico y el
paciente.’ La busqueda de una explicacién de los factores que influyen
en esa relaciéon debe dar lugar a una mejor comprensién de la forma
en que ciertas dimensiones socioculturales pueden influir en la relacién
médico-paciente.

EL PRESENTE ESTUDIO

La presente investigacién tiene por objeto examinar dos aspectos de
la comunicacién médico-paciente y efectuar la evaluacién de dicha
comunicacién.

La primera fase tuvo que ver con la adaptacién del estudio de Samora
sobre el conocimiento del vocabulario médico entre enfermos hospitali-
zados.®

8 Freidson, op. cit., pag. 175.
9 Para un examen mis detallado, véase Freidson, op. cit., pags. 190-191.
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A los investigadores encargados del estudio les interes6 averiguar en
qué medida cabia atribuir la falta o poca comprensién de los pacientes
a su desconocimiento de los términos médicos corrientemente utiliza-
dos y estudiar hasta qué punto factores tales como el nivel de instruc-
cién y la procedencia influfan en la capacidad del paciente para
comprender el vocabulario utilizado.

El segundo aspecto de la investigaciéon se consideré mds amplio.
Consistié en analizar las entrevistas médicas para determinar hasta qué
punto el médico y el paciente se entendian durante la entrevista. Inte-
res6 en particular saber en qué grado las expectativas y reacciones reci-
procas de los pacientes y de los médicos influfan en la aptitud de unos
y otros para comunicarse efectivamente. Al comienzo del estudio se
habia emitido la hipdtesis de que cuanto mayor fuera la distancia social
entre el médico y el paciente mayores serian las interpretaciones erré-
neas y las incomprensiones que se suscitarian en la comunicacién.

También interes6 saber hasta qué punto la forma de presentacién
del yo del médico y del paciente en el curso de la entrevista influfa en
la efectividad de la comunicacién.*

En la evaluacién de la relacién médico-paciente es necesario deter-
minar las barreras de comunicacién que surgen durante la entrevista
médica.

Segin Ruesch y Bateson la comunicacién se refiere no solamente a la
transmision verbal, explicita e intencional de mensajes, sino también
a todos los procedimientos mediante los cuales individuos se influyen
mutuamente.’* Como indica Kimball, esta definicién se basa en la
premisa de que todos los actos y acontecimientos tienen aspectos comu-
nicativos tan pronto como son percibidos por un ser humano; implica,
ademds, que esa percepcién modifica la informacién que posee un

10].05 investigadores esperaban también estudiar en qué medida el grado de
movilidad social del médico y del paciente influfan en el proceso de comunicacién.
Se suponfa, en principio, que un médico socialmente mévil se conducfa de diferente
manera que un médico de clase alta (posicidén segura) con respecto a los pacientes
socialmente méviles o de posicién segura. Las consultas externas escogidas para
el estudio no ofrecieron, sin embargo, las condiciones necesarias para determinar
la validez de esa hipétesis. Casi todos los pacientes pertenecian a un grupo homo-
géneo de pobres, de zonas rurales o urbanas, y entre los médicos figuraban tanto
médicos de mucha experiencia como estudiantes de medicina.

11 Ruesch, J. y Bateson, G.: Communication, the Social Matrix of Psychiatry,
W. W. Norton & Company, Inc., Nueva York, 1951, como se cita en Kimball, S.:
Communication modalities as a function of social relationships, Transactions of
the New York Academy of Sciences, pags. 459-460.
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individuo e influye por consiguiente en él.** Estas percepciones son,
en parte, funcién de los procesos sociales y valores culturales que rigen
la conducta de personas tales como los médicos y los pacientes, como
miembros de la sociedad y participantes en la vida de las organizaciones
médicas.

El método seguido en el estudio se ajusté a los modelos propuestos
por Kimball y otros, quienes han indicado que una manera util de ana-
lizar los mecanismos de la comunicacién consiste en separar los elemen-
tos verbales de los no verbales.® La efectividad del lenguaje hablado
se debe no s6lo a sus aspectos denotativos —lo que representan las pala-
bras— sino también a sus aspectos connotativos —lo que sugieren las
palabras. Asi, los términos pueden desorientar a los pacientes en razén
de los diferentes sentidos que les dan el médico y el paciente.™ .

El estudio de los aspectos no verbales de la comunicacién, por ejem-
plo, el lenguaje de los signos, el lenguaje de los actos y el lenguaje de
los objetos,** complementa el andlisis de la comprensién en el plano
verbal. El andlisis de la comunicacién no verbal es pertinente en las
entrevistas médicas porque la comunicacién terapéutica con el paciente
comprende el establecimiento de la armonia que constituye la base de
la relacién médico-paciente y que es, como ha indicado Meares, una
relacion afectiva establecida por la comunicacion extraverbal y no verbal
de emociones. El médico debe aprender a utilizar él mismo la comuni-
cacién no verbal ya que hay algunas ideas que sélo pueden transmitirse
bien por ese medio.*®

El estudio conjunto de la comunicacién verbal y no verbal en las
entrevistas médicas ofrece una base para descubrir las formas caracte-
risticas en que médicos y pacientes se presentan unos a otros. La
descripcién de “tipos sociales” para indicar modelos de reaccién diferen-
cial entre médicos y pacientes, puede ayudar al estudiante de ciencias

12 Kimball, op. cit., pags. 459-460.

13 Ibid., pag. 460.

14 King, op. cit., pags. 227-231.

15 “E] lenguaje de los signos comprende todas las formas de codificacién en
las que las palabras, los nimeros y los signos de puntuacién han sido substituidos
por gestos; el lenguaje de los actos abarca todos los movimientos que no se usan
exclusivamente como sefiales. (Los actos de andar y beber tienen la doble funcién
de atender necesidades personales y constituyen declaraciones para los que pueden
percibirlos). El lenguaje de los objetos comprende toda exhibicién intencional y
no intencional de cosas materiales, como utensilios, objetos de arte, el cuerpo
humano y todo lo que lo viste y cubre,” Ruesch, J., y Kees, W., Nonverbal Com-
munication, University of California Press, Berkeley, 1961, pig. 189.

16 Meares, op. cit., pag. 667.
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psicosociales a identificar algunos de los temas dominantes de la rela-
cién médico-paciente en una consulta externa, por ejemplo, la expre-
sién de las relaciones de autoridad y las reacciones a las mismas.?” En
los ensayos de esta clase para describir las formas caracteristicas en que
se produce el encuentro del paciente y el médico, se parte del supuesto
de que las pautas de comunicacién de un médico o de un paciente no
pueden examinarse separadamente, pues ambos se comunican en fun-
cién de sus percepciones con respecto al otro y las autodefiniciones
provienen de los conceptos que ellos se forman de su papel reciproco
en la situacién interpersonal.

Al dedicar atencién especial a esos temas se hizo con el fin de ofrecer
un conocimiento inicial de los procesos de comunicacién en las orga-
nizaciones clinicas que completara los trabajos de investigacién orien-
tados hacia la salud piiblica en el medio rural, materia en la cual se han
centrado muchos de los estudios sobre ciencias sociales en medicina
efectuados en Colombia.*®

Se contd con que los resultados de las investigaciones pudieran con-
tribuir a la solucién de cuestiones teéricas de interés para la comuni-

17 Se puede encontrar un examen mds detallado de la utilidad de la idea del
tipo social en el estudio del comportamiento orgdnico en Wheeler, S.: The Struc-
ture of Formally Organized Socialization Settings; en Brim, O. G., y Wheeler, S.:
Socialization after Childhood, John Wiley & Sons, Inc.,, Nueva York, 1966, pigs.
76-77.

.18 Segundo, B. V.: Medicina y magia entre los paeces, Revista Colombiana de
Antropologia, 2:219-268, 1954; Flores, L.: Medicina, magia y animismo en Segovia
de Antioquia, Revista de Folklore, 6:184-236 (enero), 1951; Gutiérrez de Pineda, V.:
La Medicina Popular en Colombia, Monografias Sociolégicas No. 8, Bogot4, Uni-
versidad Nacional de Colombia, 1961; : Alcohol y Cultura en una Clase
Obrera, Bogotd, Academia Colombiana de Historia, Homenaje al Profesor Paul
Rivet, 1958, pégs. 116-168; Causas culturales de la mortalidad infantil,
Revista Colombiana de Antropologia, 4:13-85, 1955; Pineda, R.: Aspectos de la
magia en la Guajira, Revista del Instituto Etnoldgico Nacional, 8:51-106, 1947;
Reichel-Dolmatoff, G., y Reichel-Dolmatoff, A.: Nivel de salud y medicina popular
en una aldea mestiza colombiana, Revista Colombiana de Antropologia, 7:199-249,
1958; Sayres, W. C.: Ritual drinking, ethnic status and inebriety in rural
Colombia, Quarterly Journal of Studies on Alcohol, 17:53-62 (marzo) 1956;
Veldsquez, R.: La medicina popular en la costa colombiana del pacifico, Revista
Colombiana de Antropologia, 6:195-258, 1957; para un examen mds detallado de
la tendencia de las investigaciones sobre ciencias del comportamiento en Latino-
américa, véase Septilveda, O.: Research on Behavioral Science and Medicine in
Latin America, er Badgley, R. F. (Editor): Behavioral Science and Medical
Education in Latin America, Milbank Memorial Fund, Nueva York (abril) 1966,
pags. 52-69 (existe también en espafiol).
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cacién entre médicos y pacientes, con la esperanza también de que las
ideas que surgieran en el curso del estudio, asi como las conclusiones
especificas, ofrecieran una base para proseguir estudios mds extensos.

Lugar de la investigacion

La investigacion se llevé a cabo en los departamentos de consulta
externa de tres hospitales generales que las escuelas de medicina utilizan
con fines docentes. Los departamentos se hallan en tres ciudades colom-
bianas, con una poblacién de mds de un millén de habitantes cada una,
situadas en tres regiones del pais de muy distintas condiciones geografi-
cas y culturales. Se estimo6 que la posibilidad de efectuar investigaciones
en esos sitios ofreceria un material que podria utilizarse para establecer
comparaciones y contrastes. Los funcionarios y educadores alli resi-
dentes manifestaron un gran interés en facilitar los medios de estudio
de que disponian y en relacionar con la prictica médica los resultados
de la investigacion.

Muestra de pacientes

De los 59 pacientes participantes en el andlisis, 43 eran mujeres y
16 hombres, todos los cuales acudian a las consultas externas por pri-
mera vez.* El 49%, de esos pacientes estaban en la Consulta Externa A,
el 38%, frecuentaban la Consulta Externa B, y el 139, fueron atendidos
en la Consulta Externa C.2 A todos ellos se les comunicé que habian

*® El plan inicial comprendié una muestra aleatoria de 100 pacientes de origen
rural y urbano que acudian a la consulta externa por primera vez, pero después
del periodo inicial de la investigacién se decidi6 emprender un estudio mds
intensivo de las entrevistas entre médicos y pacientes en las consultas externas
-escogidas al efecto. )

La relacién paciente-sexo en el estudio es representativa de la relacién varén-
mujer en las clinicas. La mayor proporcién de mujeres se debe probablemente a
que en Colombia los servicios de asistencia médica con cargo a los programas del
Seguro Social Nacional abarcan mayor niimero de hombres que de mujeres. Las
mujeres no comprendidas en el seguro del Estado tendian a recurrir a los servicios
médicos puestos a disposicién de los pacientes de ingresos bajos o indigentes, por
ejemplo, los servicios de asistencia médica patrocinados por entidades privadas y
organismos semioficiales como la Beneficencia, y los centros de salud publica.
Las consultas externas comprendidas en el presente estudio se hallaban en
hospitales patrocinados por la Beneficencia y por fondos publicos.

20 Estas diferencias de proporcién dependieron del tiempo de que disponia el
investigador de la region.
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sido escogidos para participar en un proyecto especial con objeto de
que el conocimiento de sus casos permitiera mejorar los servicios. Se
escogio a enfermos “nuevos” para tener la seguridad de que ninguno
de los que formaban el grupo habia tenido ocasién de aprender el
vocabulario médico por haber participado en actividades desarrolladas
en esos medios o haber tenido contacto directo con el personal médico.

El grupo estuvo dividido casi por igual entre pacientes de zonas
urbanas *! y pacientes de zonas rurales. La mayoria de los primeros
vivian en las tres ciudades donde se hallaban las tres consultas externas
seleccionadas, mientras que la mayor parte de los pacientes de zonas
rurales eran campesinos procedentes de colectividades agricolas o de
aldeas situadas en la misma regién cultural en la cual estaba el hospital.

La mayor parte de los pacientes seleccionados tenfan de 20 a 45 afios
de edad. Se escogi6 este grupo de edad para que la ignorancia de la
terminologia o de los principios médicos no se debiera a una edad
incipiente, a fallas de memoria propias de una edad avanzada o a pro-
blemas afectivos de origen menopdusico. El 719, de los pacientes que-
daron comprendidos en ese grupo; los restantes fueron divididos en
grupos mis viejos y mas jovenes.

La muestra estuvo representada por individuos de clase baja de
ingresos inestables o sin ninguin ingreso. La mayor parte de los hom-
bres eran trabajadores del campo o peones no especializados y la tercera
parte de las mujeres eran domésticas o trabajaban por cuenta propia
en calidad de costureras, por ejemplo. Casi todos los pacientes tenfan
una instruccién elemental limitada, pero en general las mujeres habian
frecuentado la escuela més que los hombres.

Muestra de médicos

Los 17 médicos escogidos para el estudio fueron seleccionados por
los administradores de comtn acuerdo con los investigadores. Aunque
la muestra no puede en modo alguno calificarse de “representativa”,
se procur6 formar un grupo aleatorio que correspondiera al de los
médicos que ejercian en cada institucién. Ninguno se negé a participar
en la investigacién.

21 Los investigadores no ignoran los problemas que supone clasificar como
“urbanas” a personas de origen rural. Factores tales como el mantenimiento de
précticas propias de un origen rural pueden influir en las cualidades “urbanas”
de ciertos grupos de individuos. En el presente estudio se utilizé el término
“urbano” para definir la residencia permanente en ciudades.
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El personal médico de las tres consultas externas poseia diferentes
niveles de formacién. La muestra estaba, pues, compuesta de médicos
de plantilla (419,), estudiantes de medicina de cuarto afio (35%) y
médicos residentes (24%,). Se registraron por término medio 3,5 entre-
vistas a intervalos separados, por médico.

Método

Todas las entrevistas de médicos con pacientes se grabaron en cinta
magnetofénica. Inmediatamente después de esos contactos el médico
fue entrevistado por el médico investigador y el paciente por el antro-
pblogo. Se pidi6 a los médicos que identificaran los posibles problemas
de comunicacién con el paciente y que dieran alguna impresién general
del paciente como persona. En las entrevistas con los pacientes se trat6
de reunir datos relativos a su medio sociocultural, de averiguar qué
procedimientos habian seguido para buscar ayuda en la solucién de sus
problemas y de conocer sus impresiones generales sobre el médico y la
experiencia clinica.

Cierto numero de entrevistas no estructuradas con personal hospi-
talario de diferente nivel jerirquico y laboral aportaron datos suple-
mentarios sobre la comunicacién médico-paciente, tal como la entienden
otros miembros de la organizacién médica. Estos contactos facilitaron
asimismo datos sobre la idea que el personal médico se forma de sus
funciones propias y de las de otros miembros del grupo médico. Las
observaciones efectuadas sobre el ciclo de actividad seguido por los
nuevos pacientes clinicos y por el personal que los atiende contribuye-
ron a un conocimiento general de las relaciones de aquéllos en el
medio clinico.

Procedimientos de evaluacion

Para evaluar la efectividad de la comunicacién verbal literal se
tomaron en consideracién los juicios emitidos separadamente por los
pacientes, los médicos y los investigadores.**

22 Las respuestas se clasificaron como: 1) Adecuadas; 2) Aproximadamente
adecuadas, y 3) Inadecuadas. Se usé la clasificacién “Adecuada” cuando el médico
y el paciente pudieron comunicarse y comprenderse bien durante la entrevista;
“Comprensién aproximada” cuando a juicio del evaluador hubo ciertos problemas
de comunicacién entre el médico y el paciente pero no lo suficientemente graves
para que se erigieran considerables barreras entre ellos, y “Comprensién inade-
cuada” cuando a juicio del evaluador se presentaron graves problemas de comuni-
cacién entre el médico y el paciente.
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En lo que respecta al estudio y al andlisis del vocabulario, los investi-
gadores escogieron una lista de diez términos que parecian ser de uso
frecuente entre los pacientes en una de las tres consultas externas estu-
diadas. Este vocabulario se escogié tomando como base las sugestiones
hechas por el personal médico y las observaciones formuladas por los
investigadores.?®

Las palabras fueron presentadas a los pacientes durante la entrevista
con el investigador, la cual tuvo lugar después de su primera visita con
los médicos clinicos. La mayor parte de las palabras se usaron en frases,
en un contexto que se consideraba significativo para el paciente entre-
vistado.?

Las respuestas fueron archivadas por el investigador en la forma ordi-
naria, pero la puntuacién la hicieron los investigadores después de la
entrevista, con ayuda de las transcripciones de la cinta magnetofénica.
Para la evaluacion se utilizé el siguiente método de puntuacién cud-
druple, adaptado del estudio de Samora:®

1. Conocimiento exacto: Cuando a juicio de los investigadores el
paciente manifest6 una comprensién adecuada del término, aun-
que su identificacién no coincidiera exactamente con la definicién
técnica del mismo.

2. Conocimiento aproximado: Cuando a juicio de los investigadores
el paciente demostré una comprensién suficiente a efectos prac-
ticos, puesto que en el contexto de la entrevista médica no
cometio errores de interpretacion.

3. Falta de conocimiento: Cuando a juicio de los investigadores el
paciente no conocia el significado de la palabra o su uso en el
léxico médico o cuando lo conocia, pero de manera tan vaga que
podia decirse que lo ignoraba.

4. Conocimiento erréneo: Cuando a juicio de los investigadores el
paciente expres6é una comprension errdnea del término.

Para apreciar los modos de presentacion del yo se hizo una evaluacién
de los elementos verbales y no verbales que se consideré podian influir

23 Antes de seleccionar las palabras en el medio ambiente del hospital, el
médico investigador realizé una encuesta en un grupo aleatorio de 40 médicos,
quienes le indicaron 20 términos de uso frecuente en sus entrevistas médicas. El
129, del grupo respondié a la encuesta.

2¢ Samora, op. cit., pig. 84. Samora presenté los términos en frases sencillas,
uniformes y en la forma en que solian utilizarse en medios hospitalarios. Los
investigadores trataron mds bien de averiguar qué nocién tenfa el paciente del
término.
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en la forma en que se producia el encuentro del médico y el paciente.
Comprendieron estos elementos el tono y el timbre de voz, la manera
de formular las preguntas y la comunicacién de tipo afectivo, tal como
la que se producia cuando el médico le daba a entender al paciente que
comprendfa sus sentimientos y que le interesaban los acontecimientos
de su vida.

Se formé un grupo de siete jueces —un sociélogo, dos antropélogos,
un psicélogo, un psicoanalista, un endocrinélogo y un cirujano— a
quienes se pidié que escucharan por término medio tres de las entre-
vistas grabadas, escogidas al azar.

RESULTADOS

Andlisis de la comunicacion verbal

‘Tanto los médicos como los pacientes convinieron en que eran pocas
las barreras que menoscababan su aptitud para comprenderse recipro-
camente en el plano verbal. Asi, en el 909, de los casos, los médicos
indicaron que habian comprendido a los pacientes, en el 3%, menciona-
ron “serios problemas” y en el 7%, indicaron una mediocre comprensién
de la comunicacién verbal por parte de sus pacientes.

Los casos que plantearon a los médicos problemas reconocidos de
comunicacién fueron aquellos en los cuales los pacientes presentaban
sintomas “vagos” de dificil interpretacién o en los cuales los pacientes
venian a que el médico les “confirmara” un diagnéstico. Un médico
residente dijo: '

La entrevista con esta paciente es de las dificiles porque son pacientes que
tienen varios problemas psicosométicos, de manera que tienen problemas en
casi todas las esferas somadticas . . . abdominales, nerviosos, musculares . . .
y otra de sus caracteristicas es que tienden a dar detalles . . . asf que . . .
si se le interrumpe pierde inmediatamente espontaneidad o hay que dirigir
la entrevista y entonces pierde también en parte la espontaneidad . . . En
esta entrevista no pude llegar a la rafz del problema de la enferma . . .
Parece como si tratara de esconderse en ella misma . . . insiste en que ella
no tiene ningun problema. [El entrevistador:] ¢Pero usted cree que ella

6 Se encuentran referencias ttiles sobre este particular en: Bogdonoff, op. cit.,
pédgs. 131-134; Goffman, E.: The Presentation of Self in Everyday Life, Anchor
Books, Doubleday & Company, Inc., Nueva York, 1959; Greenson, R. R.: Empathy
and Its Vicissitudes, International Journal of Psychoanalysis, 41:418-424 (julio-
octubre) 1960; Kutner op. cit., pigs. 258-273; Meares, op. cit., pags. 663-667.



Comunicacién Médico-Paciente en las Consultas Externas | 229

entendié sus preguntas? [El entrevistado] Desde ese punto de vista, desde el
punto de vista som4tico, ella dio detalles minuciosos, pero hardn falta muchas
m4s entrevistas para llegar al fondo del problema.

En el 839, de los casos los pacientes declararon que habian entendido
al médico, mientras que el 9%, estimaron que les habia costado algun
trabajo entenderle. Sélo en el 5%, de los casos manifestaron los pacientes
haber tenido gran dificultad para entender al médico. No se conocieron
datos respecto del 3%, de los casos.

Los factores relacionados con las diferencias en materia de instruc-
cién oficial, edad, origen o sexo no parecieron influir considerablemente
en la aptitud de los enfermos para entender al médico. Sin embargo,
cuando los datos se analizaron por regién, se observé que, con una sola
excepcion, todos los pacientes que manifestaron haber tenido problemas
de comprensién habian frecuentado la misma consulta externa. Casi
todos los pacientes eran de origen rural. Las mujeres del grupo ten-
dieron a hacer hincapié en las dificultades que tenian para comprender
las preguntas del médico referentes a la menstruacién o a cuestiones
sexuales conexas. Una campesina dijo:

. . . Casi no le entendi, sefiorita. Me dijeron . . . el ayudante me dijo
. . . que volviera en marzo, no sé . . . en mayo . . . el doctor sélo me
dijo que regresara a un examen. [El entrevistador] ¢Qué clase de examen,
neuroldgico? [La entrevistada] No, sefiorita, no sé que es eso. . . . [El

entrevistador] ¢Y las preguntas del médico? ¢Las entendié usted o hubo
algunas que no eran muy claras? [La entrevistada] Me preguntd si refifa
con mi marido y todo eso. Yo le dije que no . . . |quién sabe de qué se
trataba! Yo no sé si la enfermedad era por reiiir con él. . . . | quién sabe
de qué se tratabal

Para evaluar mejor la efectividad de la comunicacién médico-paciente
se hizo un andlisis del vocabulario que se juzgd caracteristico del léxico
médico. :

“El ntmero de respuestas sobre “conocimiento exacto” fue por tér-
mino medio de 7,3 palabras. Como se indica en el Cuadro No. 1, nin-
guno de los pacientes tenfa un “conocimiento exacto” de todas las
palabras y ninguna de las palabras fue definida adecuadamente por
todos los pacientes. Mds del 839, tenia un “conocimiento exacto” de
las palabras “receta”, “medicamento o remedio”, “vémito” y “célico”.
Los términos “diarrea” y “rayos X fueron comprendidos por més del
719, de los pacientes. M4s del 459, tenia un “conocimiento exacto”
de las expresiones “ndusea”, “‘examen de laboratorio” y “crénico”. Es
interesante observar que el 439, de los pacientes manifestaron “falta



Cuapro No. 1—Respuestas adecuadas e inadecuadas a diez términos médicos.

Evaluacién de la respuesta

Término Conocimiento Conocimiento Falta de Conocimiento
médico exacto aproximado conocimiento erréneo
No. LA No. A No. A No. %
Receta 56 94,9 0 0,0 3 5,1 0 0,0
Medicamento o
remedio 56 94,9 0 0,0 3 5,1 0 0,0
Vémito 53 89,8 1 1,7 2 3,4 3 51
Cdlico 49 83,0 2 3.4 3 5,1 5 8,5
Diarrea 47 79,8 2 34 2 3.4 8 13,4
Rayos X 42 71,2 7 11,8 10 17,0 0 0,0
Ndusea 33 55,9 0 0,0 23 39,0 0 5,1
Examen de
laboratorio 32 54,2 0 0,0 25 42,4 2 34
Crénico 27 45,8 4 6,7 27 45,8 1 1,7
Cincer 1 1,7 44 74,6 13 22,0 1 1,7
Total 396 67,1 60 10,1 111 18,8 20 4,0
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de conocimiento” de estos tres términos, el porcentaje mds elevado ob-
servado en esta categoria. Entre las palabras mds frecuentemente con-
sideradas como “erréneas”, el 139, de los pacientes tenia un concepto
erréneo del término “diarrea” y el 99, de la expresién “cdlico”.?

Se consideré que en el conocimiento del vocabulario intervenian
cuatro factores: sexo, edad, grado de instruccién y procedencia. Como
se puede observar en el Cuadro No. 2, no hubo diferencias apreciables
en los tipos de respuesta total segin el origen o el sexo. Sin embargo,
al analizar los tipos de respuesta especifica se hall6 que los pacientes de
origen urbano tenfan un porcentaje mayor de respuestas “‘exactas” (ocho
o nueve palabras). El porcentaje de respuestas exactas fue mas elevado
entre los pacientes de 31 a 40 afios de edad que entre los de menor o
mayor edad. Estos pacientes tenian, pues, un ‘‘conocimiento exacto”
de mids del 769, del vocabulario, mientras que entre los de mayor o
menor edad el porcentaje mis alto fue del 68,59, (Cuadro No. 3). Como
era de prever, cuanto mayor habia sido la instruccién primaria recibida
por los pacientes de ambos sexos, mayor fue el ntimero de respuestas
que denotaban un conocimiento “exacto” (Cuadro No. 4).

En cuanto a la relacién entre las respuestas del vocabulario y la
aptitud del paciente para comprender al médico, es interesante sefialar
que aquellos que tuvieron alguna dificultad en comprenderlo dieron
un promedio de 5,5 de respuestas demostrativas de ‘“conocimiento
exacto” en el estudio del vocabulario, lo que contrasta con el promedio
general de respuestas “‘exactas’, que fue de 7,3, como se ha dicho antes.

Andlisis de la comunicacion verbal

El porcentaje de casos en que médicos y pacientes reconocieron haber
tropezado con dificultades para entenderse fue bajo, pero estos casos
ofrecen guias importantes para futuros estudios. Es interesante notar
que los pacientes de zonas rurales que tenfan un escaso conocimiento
del vocabulario médico y que declararon haber tenido dificultades para
comprender al médico habian acudido a la misma consulta externa.
Otra observacién de interés es que la mayor parte de las mujeres que
expresaron haber tenido dificultades de entender al médico tendian

26 En otro articulo més detallado se ofrecerd un andlisis mds completo de las
respuestas caracteristicas dadas a determinadas palabras. Para los fines del presente
trabajo bastar4 recalcar la posible relacién entre el vocabulario y las caracteristicas
generales de la comunicacién médico-paciente observada en el estudio.



Cuabro No. 2—Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas a diez términos médicos, por origen y sexo.

Zonas rurales Zonas urbanas Total
Evaluacién de la respuesta
Mujeres | Hombres | Total Mujeres | Hombres | Total Mujeres | Hombres | Total
Conocimiento exacto 57,06 69,09 61,79 71,92 72,90 71,20 66,05 70,00 67,22
Conocimiento aproximado 8,82 10,91 9,64 11,15 10,0 10,80 10,23 10,00 10,17
Falta de conocimiento 27,65 18,18 23,93 13,08 14,19 14,19 18,89 18,75 18,81
Conocimiento erréneo 6,47 7,89 4,64 3,85 3,01 3,81 4,83 1,25 3,90
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Cuapro No. 3—Respuestas correctas e incorrectas a diez términos médicos, por edad.

Evaluacién de la respuesta

Conocimiento Conocimiento Falta de Conocimiento
exacto aproximado conocimiento erréneo
Edad en afios No. % No. - % No. % No. %
19.0 menos 37 52,8 9 12,8 22 31,4 2 3,0
20-25 39 65,0 6 10,0 13 21,7 2 3,3
26-30 31 62,0 5 10,0 14 28,0 0 —_—
31-35 81 81,0 11 11,0 5 5,0 3 3,0
36-40 46 76,7 5 8,3 7 11,7 2 3,3
41-45 59 65,5 '8 8,9 15 16,7 8 8,9
46 o mis 89 68,5 12 9,2 26 20,0 3 2,3
No hay datos 14 46,7 4 18,3 - 9 30,0 3 10,0
Total 396 67,1 60 10,1 111 18,8 23 4,0
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Cuapro No. 4—Respuestas correctas e incorrectas a diez términos médicos, segun los afios de instruccion recibida.

Conocimiento Conocimiento Conocimiento
exacto aproximado conocimiento erréneo
Instruccién No. % No. % No. % No. %
Analfabetos 79 56,4 12 8,6 40 28,6 9 6,4
1 a2 afios de
escuela primaria 131 65,5 18 9,0 45 22,5 6 3,0
8 a 5 afios de
escuela primaria 156 74,3 26 12,4 22 10,4 6 2,9
Instruccién superior
a la primaria 24 80,0 3 10,0 1 3,3 2 6,7
No hay datos 6 60,0 1 10,0 3 30,0 0 0,0
Total 396 67,1 60 10,1 111 18,8 23 4,0
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a exponer quejas de cardcter sexual, tales como la menstruacion y preo-
cupacién sobre la posibilidad de embarazo. Por pequefio que sea este
grupo, no puede pasarse por alto en una investigacion mds extensa
destinada a determinar las causas de los problemas de comunicacién
planteados en los medios clinicos. El origen rural y el conocimiento
insuficiente del vocabulario pueden suscitar mayores dificultades en
materia de comunicacién, aunque ello depende de la naturaleza del
problema y de la forma en que la organizacién de la consulta externa
esté orientada hacia los pacientes.

Volviendo a las observaciones hechas en la mayor parte de los parti-
cipantes en el estudio, se advirtié que los problemas planteados en la
comunicacién verbal entre el médico y el paciente eran relativamente
pocos. Estas observaciones sorprenderdn quizds a los investigadores y
a otros estudiosos interesados. Como se ha indicado en el capitulo dedi-
cado a la revisién de estudios afines y en las tesis enunciadas en la
introduccién, cuando existe una distancia social entre el médico y el
paciente, sea porque pertenecen a clases distintas, sea por causa de otras
variables subculturales, sea, en fin, por insuficiencia de vocabulario, por
lo general se plantean problemas de comunicacién verbal.

La explicacién de las presentes conclusiones pareceria estar rela-
cionada con la opini6én general del personal de las consultas externas,
segn la cual los pacientes a su cargo tendian a presentar problemas de
comunicacién. Asi, el personal médico parti6 del supuesto de que sus
pacientes de clase baja ignoraban todo lo referente a la medicina cienti-
fica, asi como las técnicas y la terminologia de la practica médica “mo-
derna”. Miembros del personal paramédico, por ejemplo, ayudantes,
fueron situados en lugares estratégicos para facilitar a los pacientes
“informacién” y “aclaraciones”. Los médicos tuvieron presente la nece-
sidad de repetir con otras palabras los principios médicos fundamentales
que los pacientes no comprendian inmediatamente; contaron, ademis,
con ayudantes que interpretaron las prescripciones al final de las
entrevistas.

Las observaciones efectuadas en las consultas externas pusieron de
manifiesto, sin embargo, una nueva dimensién del problema que no
puede ser pasada por alto. A pesar de que el personal paramédico y
el personal de orientacién tenian instrucciones de presentar el material
verbal en términos que los pacientes pudieran comprenderlo, siguieron
presentdndose problemas de comunicacién. La marcada tendencia de
los pacientes a consultarse unos con otros o a preguntar a personas que
pasaban por su lado para aclarar ciertos términos o tener una orienta-
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cién general del sitio en que se hallaban, revelaron la existencia de
hiatos de comunicacién entre pacientes y el personal paramédico.

En sus conversaciones con los médicos, los pacientes tuvieron pocas
dificultades en comprender el sentido general de los temas tratados. Si
los pacientes desconocian o entendian erréneamente los términos
“clave” de un tema general de conversacién, los médicos los expresaban
en otras palabras. De esta manera, los pacientes comprendieron casi
siempre las preguntas de rutina para obtener la historia clinica, por
ejemplo: “problemas planteados”, historia de otras enfermedades, ope-
raciones, menstruacién, miccién, defecacién, etc. En este plano deno-
tativo se presentaban relativamente pocos problemas de comunicacién.
Los pacientes comprendian el sentido de las palabras.

Los problemas eran, en cambio, evidentes cuando se trataba de ave-
riguar sintomas mds especificos relacionados con los principales temas
de discusién, porque los médicos tendfan a dar por sentado que los pa-
cientes podian explicar ficilmente la diversidad de sintomas especificos
necesarios en el establecimiento del diagnéstico. La comunicacién sobre
indicadores, tales como la regularidad menstrual y la regulacién o el
color de la orina —elementos especificos que constituyen la base del
diagndstico— fue causa de frecuentes problemas de comunicacién entre
el médico y el paciente. El cldsico médico que se esforzaba en que su
paciente comprendiera el tema “general” de la conversacién, con fre-
cuencia no lograba mantener la misma sensibilidad a los problemas de
comunicacién una vez que empezaba a desglosar su interrogatorio en
los elementos necesarios para obtener un cuadro completo para el
diagnostico. .

Los tres ejemplos que siguen ponen de manifiesto este tipo de pro-
blema. Debe sefialarse que no todos los médicos y pacientes reaccionan
del mismo modo en caso de comunicacién deficiente. El primero y el
tercer caso sefialan las medidas correctivas que toma un médico o un
paciente cuando reconoce que existen problemas de comunicacién. El
segundo caso, caracteristico de las situaciones en que ni el médico ni el
paciente identifican sus problemas reciprocos en materia de comunica-
cién, constituye un ejemplo de caso “dificil”.

En el primer ejemplo, el médico empezd el didlogo dando por su-
puesto que la paciente conocia cudles eran los signos “dificiles” rela-
cionados con la miccién; segun indica el didlogo, el médico se dio cuenta
de la dificultad que tenfa la enferma para comprenderle y procedi6 a
formular preguntas mis concretas.



Comunicacién Médico-Paciente en las Consultas Externas | 237

M. ¢Cbémo estd su orina?

P. ¢Qué? ¢Miorina? ¢Estd mal?

M. Estd bien. ¢Orina usted regularmente?
P. Ah,sf . ..

En el segundo caso, el médico trata de indagar sobre la regularidad
de la menstruacién. Las contestaciones de la paciente indican que tiene
muy poco conocimiento “cientifico” de la relacién entre la menstrua-
cién y, por ejemplo, el embarazo. En el curso de la conversacion el
médico consigue con una variedad de preguntas que la paciente dé las
respuestas ‘‘esperadas’: .

. ¢Cémo viene su ciclo?

No, doctor, no viene frecuentemente.

. ¢Con qué frecuencia le viene su ciclo?

Unas veces viene cada seis meses, otras cada siete, otras cada tres.

. ¢{Y clanto tiempo le dura?

Me dura ocho, ocho dias.

¢Cuanto tiempo hace que es asi?

No, doctor, desde que empecé a menstruar.

. ¢Desde que empezd a menstruar?

S1, doctor.

. ¢Ha tenido usted hijos?

Si, doctor . . .

. ¢Cémo sabe usted cudndo estd embarazada?

No, doctor, cuando me crece el estdmago.

. ¢Me dice usted que le viene cada tres, cuatro, cinco meses?

Si, doctor, pero algunas veces no me viene, con las dos nifias no me vino,

pero me enteré de que estaba embarazada cuando ya lo estaba.

. Por eso le pregunto si ha menstruado usted siempre cada tres, cuatro,
cinco meses.

No, doctor.

. ¢Entonces, cada cuinto tiempo?
Es decir, no tengo fecha fija.

. Pero digame mds o menos cada cudnto tiempo menstria usted en gene-
ral; ¢cada mes y medio, cada mes, ocho dias, seis meses, cinco meses?
Si, doctor. A

. Es decir, cudndo empezd usted a menstruar por primera vez (cudntas
veces le venia?

P. Esdecir . . . °

M. ¢Cuindo le vino?
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Si, doctor, después de mi primera menstruacién pasaron ocho meses antes
de la siguiente menstruacién.
. ¢Y después de ésa?
Después de ésa tardé tres meses en venir.
. ¢Y después?
Después pasaron seis meses y volvié.
. ¢Y después?
Despuésen . . . cada tres meses.
. ¢Y siempre ha sido asi?
Siempre ha sido asi.

YREFEFERER

En la siguiente situacién, el médico hizo preguntas sobre el color de
la orina, factor que no era significativo para la paciente. Pero en vez
de adivinar la respuesta, la paciente hizo saber vivamente al médico que
debido a sus condiciones de vida no habia estado consciente del color
de su orina:

=

. ¢Como es su orina? ¢Ha notado usted algtin cambio, un aumento de la
cantidad de orina, o un cambio de color?
dAmarillenta?

. Amarillenta, ¢ha sido alguna vez roja?
No, doctor . . .

. ¢Ha tenido alguna vez su orina color de barro . . . como si estuviera
sucia? ¢Como si estuviera . . . mal oliente?
Bueno, verd usted, como yo vivo en el campo hay que orinar en el
suelo, de modo que uno casi no se da cuenta.

EvRw

™

Andlisis de la forma de presentacidn del yo

El examen precedente de los problemas de comunicacién verbal entre
el médico y el paciente ofreci6 material apropiado para la practica de
la encuesta. Se estimd, ademds, que la identificacién de los estilos
dominantes de interaccién entre el médico y el paciente podia completar
el andlisis detallado de la comunicacién verbal. Una concentracién de
interés en los modos caracteristicos de comunicacién entre el médico y
el paciente podria inducir al investigador a tratar de definir lo que
Wheeler ha descrito acertadamente como las reacciones diferenciales
que suscitan en instituciones los problemas en ellas planteados y podria
asimismo facilitar los estudios sobre la posible relacién entre los tipos
de interaccién y los problemas de cdmunicacién.?”

Volviendo al examen de la forma caracteristica en que pacientes y
médicos se presentaron a s{ mismos en las entrevistas clinicas, pusiéronse

27 Wheeler, op. cit., pag. 76.
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de manifiesto cuatro tipos distintos. Los médicos se presentaron ellos
mismos como: 1) “burdcratas”, 2) “inseguros y detallados”, 3) “seguros
de si mismos” y 4) “de inclinacién amable y expresiva”. Los pacientes
se presentaron como: 1) “colaboradores positivistas”, 2) “imprecisos o
dificiles de definir”, 3) “colaboradores gustosos” y 4) “tipos diversos”.

1. El médico “burédcrata” y el paciente “colaborador positivista™:
En el 559, de las entrevistas los médicos tendieron a presentarse como
“burécratas’”.?®

Ocupados en su tarea inmediata de establecer un diagnéstico y tomar
decisiones sobre la disposiciéon del caso, estos médicos reunieron el
material necesario para la historia clinica, pero manifestaron poco in-
terés por la preocupacién de los pacientes motivada por los problemas
expuestos en la sala de consulta. En su manera de tratar el caso y de
comunicarse con el paciente, los “burdcratas” sélo tuvieron como obje-
tivo hacer su trabajo. Hicieron preguntas de rutina y en la mayor parte
de los casos recibieron respuestas directas.

Con este tipo de médico, los pacientes casi siempre se presentaron
como “colaboradores positivistas”, contestaron las preguntas en el orden
presentado y mostraron poca iniciativa o interés en el rumbo que el
médico daba a la entrevista. Asi, el 809, de ellos respondieron en la
forma “positivista” que parecia esperarse de ellos. En cuanto a los
restantes, el 169, correspondi6 a modos “diversos” de comunicaci6n,
tales como la propensién a las respuestas evasivas y a las divagaciones,
mientras que uno (4%) que colabor6 con mayor espontaneidad en la
expresién de sentimientos positivos respecto al médico, fue clasificado
como “‘colaborador gustoso’.

Es importante notar que el paciente “positivista” no fue en modo
alguno pasivo. Contesté a las preguntas de manera parecida a la del
médico. El andlisis del contenido general del material de entrevistas
grabado en cinta magnetofénica, asi como las observaciones de los
investigadores sobre el comportamiento de los pacientes fuera de la
consulta del médico, indicaron que varios pacientes habrian podido
manifestar abiertamente su sentir sobre la enfermedad o sobre otras
cuestiones que a juicio de ellos guardaban relacién con su estado general
de salud. Un paciente “positivista”, sin embargo, reprimi6 la expresion
espontdnea de sus sintomas y sentimientos para no salirse de la rutina
de las preguntas hechas por el médico.

28 F] total representé el 639, de las entrevistas efectuadas por médicos de
plantilla y el 48%, de las efectuadas'por residentes y estudiantes.
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Visto, pues, este método de comunicacién como un proceso en dos
direcciones, el “burécrata” se ajusté satisfactoriamente a un tipo especi-
fico de comunicacién con el paciente, que le contesté en la forma
correspondiente.

2. El médico “inseguro y detallado” y el paciente “impreciso” y “po-
sitivista”: En contraste con el modo “positivista” de que acaba de ha-
blarse, en el 209, de las entrevistas los médicos tendieron a hacer éstas
demasiado detalladas y prolongadas. Sin embargo, un mayor ntiimero de
preguntas no contribuyé a un conocimiento més pormenorizado o signi-
ficativo de las cuestiones examinadas; tampoco las explicaciones prolon-
gadas dieron lugar a una relacién positiva entre el médico y el paciente.
El hecho de que los estudiantes de medicina estuvieran nutridamente
representados en este grupo hace pensar que su experiencia limitada o
el temor que posiblemente les inspirara su participacién en el proyecto
de investigaci6n, determiné su modo de comunicacién con los pacientes.

En este método de comunicacién, el 59%, de los pacientes del grupo
contestd de manera imprecisa y sus respuestas fueron demasiado detalla-
das. En el 339, de los casos los pacientes respondieron de manera “posi-
tivista”, mientras que un paciente (8%,) respondi6 como un “colabora-
dor gustoso”.

3. El médico “seguro de si mismo” y el paciente de tipo “positivista”
o “diverso”: En el 129, de las entrevistas, los médicos tendieron a
comunicar, sobre todo, un sentido de “seguridad en si mismos” y de
“exactitud” sobre las preguntas formuladas, asi como de las interpreta-
ciones ofrecidas. Con una excepcién, las entrevistas fueron dirigidas
por médicos de plantilla, con larga experiencia en la consulta externa.

Con frecuencia, los médicos hicieron preguntas y ofrecieron interpre-
taciones sobre cuestiones “fundamentales” que los pacientes no habfan
expuesto o que no formaban parte del clasico cuestionario sobre la his-
toria clinica; por ejemplo: la pobreza, los problemas de indole familiar
y la regulacién de la natalidad. Sin embargo, en cuestiones a las que los
pacientes eran obviamente sensibles, los médicos sélo les dieron la opor-
tunidad de reconocer la exactitud de su interpretacién.

Casi la mitad (43%,) de los pacientes de este grupo dieron respuestas
de tipo “positivista”, mientras que el resto se caracterizé por la diversi-
dad de los tipos de respuesta: respuestas esquivas, espontneas, cate-
géricas y también respuestas lentas por aparente retraso mental.

4. El médico “amable” y comunicativo y el paciente “positivista” o
“colaborador gustoso”: Por ultimo, en el 119, del total de entrevistas,
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un tipo-especifico de comunicacién fue clasificado como “amable” o
“expresivo” por el trato especial que los médicos dieron en su consulta a
determinados pacientes. Con una excepcién, estos entrevistadores eran |
estudiantes de medicina.

Los médicos de este grupo manifestaron empatia hacia los sentimien-
tos de los pacientes y de cuando en cuando, en el curso de la entrevista,
formularon y resumieron preguntas. Los factores sociales que influfan
en el comportamiento del enfermo se reconocieron y utilizaron con fines
de diagnostico. A diferencia del tipo “seguro de si mismo”, que identi-
ficé los problemas “subyacentes” e interpretd sus causas, el tipo “ama-
ble” dio sefiales de comprender los sentimientos del enfermo y la necesi-
dad de hacer preguntas e interpretaciones en el momento oportuno. El
tipo “seguro de si mismo” demostr6 aptitud para diagnosticar o identi-
ficar los factores sociopsicolégicos que influian en el enfermo, pero
mostré6 menos penetracién o flexibilidad en cuanto a la utilizacién
apropiada de ese conocimiento para favorecer una relacién terapéutica
positiva.

En las entrevistas con el médico ‘‘amable” la mitad de los pacientes
reacciond en forma positiva, mientras que los otros se mostraron en sus
respuestas “‘colaboradores gustosos”. Un paciente se caracterizé por una
marcada falta de ilacién.

Examen de la presentacion del yo

El anilisis de los tipos de presentacién del yo indicé que el modo
“positivista” predomind entre médicos y pacientes. Cuando no se sigui6
esta actitud burocrética con los pacientes, los estudiantes y los residentes
tendieron mds bien a presentarse como entrevistadores de tipo comuni-
cativo, o sea ‘“amables” o “detallados e inseguros”. La otra modalidad
frecuente de comunicacién entre los médicos avezados fue la actitud
de “seguridad en s mismo” ante los pacientes. La edad y la experiencia
influyen poco en la actitud del médico, pero la prevalencia de la manera
“burocrdtica” es un indice de la poderosa influencia que las organiza-
ciones ejercen sobre el comportamiento.?®

En lo que respecta a la relacién entre la modalidad “burocritica” y

29 56lo dos médicos, un estudiante y un médico de larga experiencia, efectuaron
un numero mayor de entrevistas que no fueron de tipo “burocritico.” Siete médicos
(41%,) efectuaron entrevistas “burocriticas” o de otro cardcter. El limitado
nimero de entrevistas grabadas por cada médico impidié determinar las circuns-
tancias en que los médicos se apartaban de los modelos “positivistas.”
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la eficacia de la comunicacién verbal, es importante sefialar que los
procedimientos burocriticos ofrecen margen suficiente para efectuar
cambios cuando los pacientes no comprenden los términos generales.
Los médicos de tipo burocritico con frecuencia modificaron los térmi-
nos generales para que los pacientes pudieran comprenderlos.

De todos modos, con la modalidad burocritica, que pone tanto em-
pefio en que se haga el trabajo sefialado, es m4s dificil que el médico se
mantenga alerta y sensible a los sutiles pero importantes vacios que se
producen en la comunicacién cuando, por ejemplo, el médico pregunta
“¢cémo estd su orina?”’ y el enfermo se siente obligado a “‘adivinar’” una
respuesta “‘prevista”’. Con la forma burocritica de interaccién se man-
tiene un ritmo continuo de preguntas y respuestas que obvian al médico
muchas dificultades de comprension.

No sorprenderd a los investigadores que han analizado relaciones
médico-paciente en consultas externas que el médico “burécrata”
tiende a carecer de comprension en cuanto a los sentimientos del
paciente.®

Es de todos conocido que las consultas externas no se caracterizan por
el trato “personal” a los pacientes. Como se ha sefialado en un estudio
efectuado en un departamento de obstetricia, el sistema de organizacién
de la consulta externa desilusiona incluso al personal de salud que re-
conoce la importancia capital del apoyo afectivo: *

Los problemas surgen cuando en la consulta externa docente hay que
atender a todos los enfermos con derecho a sus servicios. Cuando el nimero
de pacientes aumenta y el tiempo, el espacio y el personal disponibles
permanecen relativamente invariables, el resultado es con harta frecuencia
un sacrificio de las necesidades del paciente, asi como de las del personal.

Observaciones como las expuestas sefialan la necesidad de analizar los
factores que influyeron en la modalidad “burocritica” seguida en las
consultas externas objeto del estudio. Importa examinar no sélo los fac-
tores estructurales —los requerimientos de un sistema de consulta ex-
terna— sino también los procesos mediante los cuales el paciente y el
médico adquirieron los componentes caracteristicos del yo burocritico.
Dos cuestiones parecieron dignas de estudio: En primer lugar, (qué

30 A juicio de los investigadores, el 82%, de los pacientes de esta categoria no
estuvieron satisfechos con la falta de empatia del médico.

31 Schlesinger, R. H.; Davis, C. D, y Milliken, S. O.: Outpatient care: The
influence of interrelated needs, American Journal of Public Health, 52:1850
(noviembre) 1962.
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mecanismos, indicaciones o procesos indujeron a los pacientes y a los
médicos a presentarse como “burdcratas?” En segundo lugar, ¢es posible
indentificar no s6lo los vestigios de las caracteristicas “tradicionales’ del
comportamiento comunicativo propio de las diferentes clases sociales de
los pacientes y médicos, sino también las caracteristicas predominante-
mente burocréticas?

Factores que explican la presentacion burocrdtica del yo

Los pacientes: Para los efectos de 1a encuesta se seleccionaron aquellos
pacientes que acudian a las consultas externas por primera vez, de modo
que ninguno de ellos hubiera podido tener la ocasién de haberse co-
municado con personal cientifico de salud. Sin embargo, eran muy
- pocos los que tenian su “primera” experiencia con la medicina
moderna.

S6lo dos pacientes de zona rural no habian consultado nunca a2 un
médico; 169, acudian a las consultas externas por primera vez en busca
de alivio a sus dolencias, y el resto habia recurrido a remedios caseros,
a curanderos y a personal de salud, antes de acudir a la consulta externa.

Los enfermos de procedencia rural recurrieron en general a los servi-
cios clinicos por no estar personalmente satisfechos de los recursos pro-
fanos y cientificos de sus lugares de residencia, o por haber sido enviados
por sus médicos locales para que se les hiciera un examen mds completo
o se utilizaran para sus andlisis equipos no disponibles en los centros
locales de salud publica. He aqui lo que dijo una mujer del campo:

Mi problema me empezé hace afio y medio . . . La primera vez que
fuf a un médico me dio una receta que me mejoré mucho; ahora me vuelve
el dolor . . . me dio aqu{ en el tragadero . . . El doctor me dijo que era
mejor que viniera aquf porque lo que yo necesitaba eran unos rayos X porque
¢é1 no sabfa lo que era ni qué hacer . . .

Los pacientes residentes en zonas urbanas mencionaron la falta de
recursos financieros o la pérdida de sus privilegios de seguro médico
(o sea, asistencia médica en virtud del seguro social) como razones por
las que visitaban la consulta.** Dijo un hombre residente de una zona
urbana:

32]a presente investigacidén no tuvo como finalidad estudiar los tipos de
problema médico que llevan a los enfermos a las clinicas. Un examen m4s detallado
de esos factores ofrecerfa, sin duda alguna, un contexto mis dindmico en la
interpretacion de los datos. Serfa iitil, por ejemplo, conocer: 1) la clase de problemas
que los pacientes consultan con el curandero y los que consultan con el médico, y
2) los que consultan sélo con el curandero o con el médico.
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He visto médicos, herbolarios, raiceros: Don Juan, Don Emilio. Mis
amigos me han recomendado bafios calientes. . . El Dr. Benicio me dio
cinco recetas; no me sirvieron para nada. Me dijo: “sefior, yo no puedo ya
ayudarlo; los remedios no sirven para nada. Mire, tome esta nota y vaya al
jefe del hospital en el departamento de consulta externa; digale que yo lo
mando que es usted muy pobre, que tiene una familia muy numerosa . . .”
y entonces vine y ensefié¢ la nota y allf mismo empezaron a llenarme los
papeles . . .

Ademis, los acontecimientos ocurridos desde la llegada de los pacien-
tes a la consulta externa hasta su entrada a la consulta del médico
pusieron de relieve las presiones que se ejercen en las instituciones para
que se apliquen las normas burocriticas. Para el personal paramédico el
paciente ideal era el que seguia las rutinas establecidas al pie de la letra
y no manifestaba insatisfaccién con los procedimientos del hospital ni -
con los modales del personal de la consulta externa. El contacto que el
paciente tenia con unos cinco miembros del personal antes de la entre-
vista con el médico le daban la pauta de cémo comportarse en el con-
sultorio del médico. Asf, la experiencia adquirida en los servicios médi-
cos y el cumplimiento inmediato de las normas de comportamiento
burocrdtico en la consulta externa creaban el clima de la relacién
médico-paciente. No quiere decir esto que la adaptacién satisfactoria
del comportamiento de los pacientes a los requisitos de los sistemas de
atenciéon médica tuviera siempre su aprobacion.

Un andlisis de la evaluacién que los pacientes hicieron de la forma en
que el médico se comunicé con ellos revelé6 més bien cierta insatisfac-
cion por la falta de empatia del médico.**

Los pacientes que describieron las cualidades ideales de los médicos
consideraron que recibian de éstos el trato ““debido” cuando les mostra-
ban “respeto” y “amabilidad”. Estas cualidades hacian que el médico
inspirara confianza. A los pacientes no les gustaba el médico que tenia
fama de “gritarles” o de reiiirles por hacer preguntas aclaratorias. Al-
gunos pacientes reconocieron que habiendo tantos pacientes en las con-
sultas externas los médicos necesitaban “deshacerse” rdpidamente de
ellos, pero indicaron que la premura a que ello daba lugar no disminuia
sus temores de los posibles efectos de 1a enfermedad ni su desorientacién

33 E1 599%, de los pacientes positivistas declaré no estar satisfecho con el proceder
del médico; el 829, se manifesté satisfecho y el 9%, no expresé juicio alguno.
Conviene enjuiciar con cautela estos hallazgos, ya que los valores culturales que
refuerzan la supresién de los sentimientos negativos u hostiles pueden hacer
que algunos pacientes presenten al médico en términos positivos. -Segin los
investigadores, el 829, de estos pacientes no estaban satisfechos con la falta de
empatia de los médicos.
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en cuanto al comportamiento que debian seguir en las entrevistas con el
médico. Una mujer de la zona urbana cambié estas palabras con el in-
vestigador:

¢Le gustaria seguir con el mismo médico o prefer{a otro?

. Yoquerria . . . otro . . .

¢Otro?

No sé. Uno se pone tan nervioso . . . El doctor parece tan enfadado . . .
Yo me pongo muy nerviosa . . . Claro que ahora con la preocupacién
de la enfermedad . . . Uno se pone muy nervioso, no comprende lo que
le dicen . . . A veces uno tiene la impresién de que no comprenden lo
que uno dice . . . Uno entra, pero no sabe donde sentarse . . . si le
dicen que se siente, uno se sienta, pero si no dicen nada, entonces uno
espera . . .

I. ¢Qué debemos hacer para que las personas que vienen aquf se sientan
menos nerviosas?

- B alia-Na

P. No lo sé, sefiorita. Usted sabe que uno . . . es decir . . . no sé por qué
uno siente miedo ante un extrafio; en segundo lugar, cuando se estd
enfermo uno estd preocupado porque . . . pensando sélo en eso, uno no

sabe si podria ser grave.

I. ¢Y qué cree usted que servirfa para calmar a un enfermo en esas cir-
cunstancias?

P. La cortesia, sefiorita.

Los médicos: Al principio varios médicos comentaron las dificultades
con que habian tropezado al comunicarse con el paciente muy “rural”
que nunca habia estado en una institucién médica. Parecid, sin em-
bargo, que recalcaban el problema m4s bien para satisfacer el interés de
los investigadores que para exponer aquellos problemas de comunica-
cién de mayor gravedad que habian tenido que confrontar. Por cierto
que cuando se analizaron estas conversaciones se hallaron otros proble-
mas que, examinados con mayor intensidad e interés, revelaron con
mayor claridad aquellas dreas que planteaban al médico graves proble-
mas de comunicacion.

Con frecuencia los médicos expresaron tener dificultad al comuni-
carse con pacientes muy locuaces que presentaban sintomas vagos de di-
ficil determinacion, asi como para explicar las prescripciones médicas u
otras 6rdenes facultativas. También disgustaba a los médicos comuni-
carse con enfermos que venian a que se les “confirmara” el diagndstico o
con pacientes que empleaban vocablos médicos fuera de lugar.

En cuanto a la preferencia de comunicacién, los médicos clasificaron a
los pacientes como buenos colaboradores cuando respondian a las pre-
guntas lisa y llanamente. Consideraban buen paciente al que sabia ex-
presarse bien y explicaba sus sintomas con claridad. El médico no le dio
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mayor importancia a la expresién de empatia por los enfermos ya que
los problemas de comunicacién tenian que ver mas con las dificultades
de terminologia o con la aptitud del paciente que con los modales del
médico. Los siguientes didlogos entre el médico investigador y el
meédico clinico expresan esas cuestiones:

(El médico considero satisfactoria la comunicacién porque el paciente
supo presentar los datos “concretamente”.)

I. ... ¢Nohubo problema?

M. Ninguno, ella es muy concreta . . . Un dolor en el seno izquierdo que
empezé hace dos afios y medio; dice que empez6 a supurar. Sangra,
parece un carcinoma,

I. ¢Hubo problemas de comunicacién?

M. Ninguno.

(El médico se quejé de la falta de “coherencia” del paciente sobre su
enfermedad).

I. ¢Cémo se comunica el paciente?

M. Hay cierta incoherencia, este individuo no es 4gil mentalmente, posible-
mente por su estado carencial . . . bien, extraeremos los datos.

I ¢Qué va usted a hacer con éI?

M. No, exdmenes de laboratorio, en primer lugar agregar esos hechos a su
historia clinica . . . y de acuerdo con eso lo enviaré alli para que lo
examinen.

I. ¢Hay problemas de comunicacién?

M. No, no hay ninguno.

(El médico atribuy6 la forma caracteristica de colaboracién del pa-
ciente a la limitada capacidad intelectual de éste).

¢Cémo es el paciente? ¢Hubo algiin problema de comunicacién?

. En lo que respecta a la terminologfa . . . yo le entendi y creo que él me
entendi6 a mi.
¢Como clasificarfa usted a este paciente? ¢No muy colaborador?

. Trata de colaborar pero le falta capacidad.
¢Le falta capacidad? ¢Capacidad intelectual para comunicarse?

. Esoes, para comunicarse.
¢Utilizé €] términos extrafios o muchas palabras?

. Utiliz6 algunos términos de uso corriente entre le gente . . . Bueno, lo
unico que hay que aclarar son sus movimientos, accioné muchisimo con
las manos . . . Que si “me duele aqui” . . . “que si se movié asf . . .”
En cuanto a la comunicacién entre usted y él ¢cree usted que se comunicéd
con €l facilmente? ¢que él entendid ficilmente?

M. Yo hacfa contrapreguntas para ver si me habfa entendido y si me

entendié.

REErRE 2

=
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Un examen de las exigencias de organizacién impuestas a los médicos
demostrd que la falta de tiempo y el elevado nimero de pacientes con-
tribufan al sentido “prictico” predominante entre los médicos. Fue
obvia su preferencia por las entrevistas subsiguientes a las iniciales. El
numero de entrevistas médicas iniciales por periodo de trabajo, con
frecuencia motivo de conflicto con los administradores, es en si una causa
de frustracién por parte del personal médico. El mayor tiempo re-
querido por las entrevistas iniciales y la posibilidad de perder el con-
tacto con el enfermo por su envio a otros especialistas son factores que
contribuyen a que el médico sienta menos interés por los nuevos
pacientes.

Segiin Hayes, la abrumadora demanda de servicios médicos es agra-
vada por la tendencia de los médicos de los hospitales docentes a des-
cargar en el personal médico de las categorias inferiores toda la responsa-
-bilidad de los trabajos clinicos.** El siguiente comentario de uno de los
directores técnicos sefiala, sin duda alguna, la influencia que las normas
administrativas pueden ejercer sobre las modalidades de la comunica-
cion entre el médico y el paciente:

Es evidente que un departamento de consulta externa desempefia una
extraordinaria funcién social en la colectividad. Como ustedes saben son
muchas las personas que nos consultan . . . Seria imposible hospitalizar a
todos los enfermos y por ello debemos procurar limitar el ingreso a per-
sonas con problemas urgentes.

No podemos trabajar a la perfeccién porque nos podria ocurrir lo que al
Dr. . . ., nuestro antiguo subdirector. El trat6 de que los médicos tomaran
una “buena” historia clinica, pero resulté que muchos enfermos quedaron
desatendidos . . . los enfermos apedrearon el hospital.

La mayor parte de los pacientes de la consulta externa no tienen pro-
blemas graves . . . Debemos disponer de personal que se encargue de hallar
y eliminar esta clase de pacientes.

Prdcticas burocrdticas y diferencias de orden social

Podrian hacerse varias preguntas sobre la relativa influencia que tanto
la clase social del médico como la del paciente podria ejercer en sus
respectivas formas de comunicacién.

¢Es posible que el modo “burocritico” predominante obscurezca la
influencia del origen social de médicos y pacientes de tal manera que las

3¢ Hayes, G.: La consulta externa del hospital y su proyeccién a la comunidad,
Medicina y Desarrollo Social, Bogotd, Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina, 1964, pig. 100.
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distancias sociales s6lo ejerzan una influencia minima sobre las modali-
dades de comunicacién? O bien, ¢es posible que los problemas de co-
municacién que surjan entre el médico, el residente y el estudiante de
medicina —miembros todos ellos de las clases media y alta— y sus pa-
cientes procedentes de las clases bajas, se deban a estas diferencias de
orden social?

Todas estas observaciones llevan a pensar que el predominio de la
forma “burocréitica” de comunicaciéon entre médicos y pacientes esté
asociada en gran medida a las exigencias funcionales de las consultas ex-
ternas. Es importante destacar, sin embargo, que si el andlisis de la
comunicacién en el plano médico-paciente no indicé la existencia de
problemas de comunicacidn atribuibles a diferencias de orden social, no
se puede llegar a la conclusién de que esta variable no influyé en el com-
portamiento observado en la consulta externa.

Roemer ha observado que en la mayoria de los paises latinoameri-
canos existe un sistema especifico de asistencia médica para cada una de
las clases sociales, un tipo de organizacién social y econémica mediante
la cual el personal y los servicios médicos se dedican al diagndstico y al
tratamiento de las enfermedades. “Se podria identificar ficilmente la
clase social de una persona . . . examinado la forma en que obtuvo asis-
tencia médica.*

En el presente estudio result6 evidente que las exigencias “racionales”
de eficacia y rendimiento determinaron el comportamiento ‘“burocrs-
tico” del médico y del paciente en sus relaciones mutuas. El médico y
el enfermo procuraron conducirse mutuamente de acuerdo con los re-
quisitos manifiestos de sus respectivos papeles de médico y paciente, pero
el clima social * o la “ténica” general de la clinica externa daban bien
a entender la actitud de las organizaciones médicas con respecto a la
identidad “latente” de los enfermos de baja situacién social y econdmica
que fueron atendidos.

Los tramites para recibir asistencia gratuita o reembolsable, las largas

35 Roemer, M. J.: Medical Care and Social Class in Latin America, Milbank
Memorial Fund Quarterly, 42:54-64 (julio) 1964, Parte 1. No es la intencién de
los presentes autores considerar esta caracteristica como exclusiva de Latinoamérica.

36 Wheeler ha sefialado que la idea de clima social “se refiere a una serie de
actitudes subjetivas mds bien que a una condicién que se llega a conocer estudiando
patrones de interaccién de caracteristicas personales.” Considera que esta idea es
“de importancia crucial para conocer las organizaciones que tienen que ver con
individuos, especialmente porque el clima social dominante tiende a simbolizar
muchos elementos concretos diferentes en el medio ambiente”. Wheeler, op. cit.,
pags. 81-83.
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colas de espera, los toscos bancos de madera y la relativa falta de atencion
particular en los consultorios del médico patentizaron la estimacién en
que se tiene a las personas indigentes, asi como los problemas que con-
fronta la poblacién en general en lo referente a prestacion de atencién
médica a los necesitados. Esta situacién marginal de los pacientes fue
aun mis obvia cuando, en virtud de politicas no declaradas, el servicio
de la consulta externa del hospital pas6 a manos de personal paramédico
menos calificado.

Aunque el examen de estos elementos quizds se saldria de la cuestién
que nos ocupa: la influencia de la distancia social en la comunicacién
médico-paciente, es necesario que en ulteriores y méds completas investi-
gaciones sobre la comunicacién en las instituciones médicas, se dedique
atencién especial a la posible interrelacién de los objetivos de una insti-
" tuci6n, por una parte, y la relacién médico-paciente, por otra. Induda-
blemente que las diferencias de orden social entre médico y paciente
pueden obstaculizar las relaciones de mutua confianza. Sin embargo, si
cierto numero de enfermos utiliza los servicios de determinada clase de
organizacién médica, por ejemplo una consulta externa, cuando se han
agotado otros recursos médicos y financieros, o si existe una diferencia
marcada entre los servicios de asistencia médica a disposicién de los
pobres y los ofrecidos a otros grupos econdmicosociales, es evidente que
la cuestién de las diferencias sociales y de la confianza debe estudiarse
en un contexto que vaya mds alld de la diada médico-paciente. Acaso
sea posible mds adelante practicar estudios mds detallados que, superada
la fase inicial de determinacién del clima social latente, permitan un
anélisis mds especifico y dindmico de las formas en que las fuerzas
manifiestas y latentes se configuran y determinan mutuamente.

DISCUSION

Por reconocerse cada vez més que el médico colombiano tiende hoy
dia a dedicar més tiempo a trabajar en medios institucionales que a
ejercer su profesién en privado,*” es necesario reunir datos sobre la
organizacién de la préctica de la medicina en instituciones médicas en
gran escala con objeto de ayudar a determinar las condiciones que en

37 Con respecto al tipo de préctica seguido por los médicos colombianos, Paredes
indica que el 14,5%, ejerce en privado solamente, €l 24,3%, ejerce en servicio no
privado y el 61,2%, sigue la prictica mixta: ejercicio privado y no privado.
Paredes, R.: “Recursos humanos y educativos para la salud y educacién médica”,
Conferencia Nacional de Recursos Humanos, Bogotd, agosto 9, 1967, pdg. 10.
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materia de ensefianza deben cumplirse para atender la demanda del
mundo médico de nuestros dias. Dados los limitados conocimientos
sobre los procesos del comportamiento social en las grandes organiza-
ciones de Colombia, o de Latinoamérica en su conjunto, convendria
orientar cada vez mds en ese sentido las investigaciones sobre ciencias
sociales.

Conviene, finalmente, presentar observaciones definitivas sobre al-
gunas de las consecuencias generales que pueden tener las investigacio-
nes preliminares para el ejercicio y la ensefianza de la medicina. Una
comunicacién eficaz médico-paciente en los planos verbal y no verbal
constituye un medio de fundamental importancia para el tratamiento.
Como ha dicho Samora: 3

Cabria preguntar si verdaderamente es necesaria una comunicacién
adecuada entre los pacientes y quienes los tratan en el hospital y en la
consulta externa. Por supuesto, nadie ha comprobado que los pacientes que
entienden todo lo que se les dice se restablecen m4s de prisa o de manera
mds segura que los demds. Si el objetivo de la medicina es el diagnéstico
y el tratamiento de las enfermedades quizas la calidad de la comunicacién
entre el médico y el paciente sea cuestién de poca monta siempre que se
pueda obtener una historia clinica adecuada y la cooperacién necesaria
del paciente haciendo ciertas cosas y absteniéndose de otras. Ahora bien, el
objetivo se interpreta méds ampliamente si de lo que se trata es de aliviar,
tranquilizar y restablecer al paciente, como parece ser cada vez mis el caso,
entonces la calidad de 1a comunicacién adquiere una importancia decisiva y
se hace necesario sefialar y, si es posible, suprimir lo que pueda ir en detri-
mento de ella.

Las investigaciones sobre la determinacién de los problemas que
plantea la comunicacién entre el médico y el paciente no garantizan,
por supuesto, que los administradores y los médicos en ejercicio utilicen
automdticamente los conocimientos adquiridos a fin de mejorar la cali-
dad de la asistencia médica en las consultas. Asi, pues, el examen de los
resultados del presente estudio y el establecimiento de una estrategia
para modificar el clima reinante en la consulta externa se inspiran en la
conviccién de que hay que esforzarse en relacionar las conclusiones del
estudio con las realidades del ejercicio de la medicina en las instituciones
médicas de Colombia organizadas en gran escala. Incumbe a los investi-
gadores ayudar a miembros del personal médico, tales como médicos en
ejercicio y profesores de medicina, a organizar y mantener un sistema
de estudios especializados sobre ciencias psicosociales que permitan ob-

38 Samora, op. cit., pags. 91-92,
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tener conocimientos apropiados para dar a la ensefianza y a la prictica
modernas de la medicina en Colombia, el relieve y la orientacién que
las necesidades aconsejan. Se pueden escoger dos factores para su
examen: ’

1. La creacién de un “clima social” efectivo en la consulta externa,
que tienda a modificar mds que a reforzar las condiciones sociales mar-
ginales de los pacientes, puede representar una aportacién positiva para
los sectores necesitados de la poblacién. Sin embargo, si los administra-
dores de hospitales no se esfuerzan por establecer nuevos principios rela-
tivos al servicio ni por precisar sus ideas sobre la clase de organismos de
salud que responden mejor a las necesidades de salud publica de deter-
minada zona, de poco servird lo que se haga por modificar los tipos de
comunicacion.

Reconocidos estos problemas, el investigador participante en estudios
sobre organizacion de servicios de salud debe dirigir su atencién al
establecimiento de dispositivos de “‘retroalimentacién” o al fomento de
las relaciones de colaboracién, a fin de aplicar los resultados de las
investigaciones de manera que pueda ayudarse al administrador y a su
personal médico a establecer nuevos métodos en la prestacién de servi-
cios de salud.

Una manera de iniciar esa colaboracién consiste en utilizar con mds
dinamismo la informacién ya disponible en instituciones tales como los
departamentos de consulta externa. Asi, el andlisis sistemdtico y la utili-
zacién de datos sobre los problemas expuestos en la consulta externa,
ofrecerdn un medio adecuado para comprender la relacién entre de-
terminados problemas médicos y las deficiencias de la comunicacién con
el personal médico. De la prioridad que merece este objetivo dan idea
las posibilidades que abre al acopio de datos para la formulacién de
principios objetivos aplicables a los servicios de salud y para la organiza-
cién de un programa eficaz de adiestramiento en el servicio. La impor-
tancia de ese conocimiento es todavia mayor si se trata de hacer que las
consultas externas sean 6rganos vitales y no elementos accesorios del
sistema de organizaciones de salud de una regién.

2. Se ha dado por supuesto que la inclusién de las ciencias psicosocia-
les en el plan de estudios de la facultad de medicina puede ayudar al
futuro médico a formarse una idea clara del contexto sociocultural de
los problemas de salud y a comprender la influencia de estos mismos
factores sobre las formas de relacién interpersonal. Sélo se ha prestado
una atencién limitada a la clase de ensefianza que necesita el médico
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orientado a la prictica para integrar de manera significativa los conoci-
mientos sobre ciencias sociales a las exigencias del ejercicio de la pro-
fesién. Los estudiantes de medicina pueden participar en las practicas
organizadas en la colectividad a fin de “tener conocimiento” del con-
texto social que influye en- el paciente. Pero con raras excepciones los
informes procedentes de Latinoamérica hablan de los esfuerzos que se
despliegan para ayudar al estudiante de medicina a integrar sus conoci-
mientos en el medio clinico, bajo la direccién de un especialista en cien-
cias sociales o de profesores de medicina competentes en la materia.*
Si la ensefianza de la medicina se orienta hacia la adquisicién de conoci-
mientos asi como hacia el desarrollo de las técnicas y actitudes necesarias
para comprender y tratar a los pacientes, las ensefianzas sobre ciencias
del comportamiento que sélo ofrezcan un minimo de “informacién
general” no dardn al estudiante de medicina ocasién de relacionar los
conocimientos abstractos con la prictica. La sala de hospital, el de-
partamento de consulta externa o la oficina del seguro social —futuros
campos de accién del estudiante— han de ser el terreno de instruccién
donde, bajo una direccién competente, aprenda a analizar su propia
labor. Mediante organizacion de précticas en su propio “campo” el estu-
diante sabrd adquirir la flexibilidad necesaria para dar a los conoci-
mientos socioculturales adquiridos una aplicacién provechosa en sus
relaciones con los pacientes y con otros miembros del personal médico.
Este enfoque exige varios cambios en la posicién tradicional del especia-
lista en ciencias sociales cuya formacién descansa sobre una base acadé-
mica. Asf, la combinacién de las funciones docentes en el aula y en el
hospital debe ofrecer una base mds sélida para ayudar a los estudiantes
de medicina a utilizar la informacién. Para el mismo especialista en
ciencias psicosociales tiene esta orientacién no poca utilidad, puesto que
ha de ayudarle a determinar problemas y a organizar estudios relaciona-
dos con el ejercicio de la profesién, asf como a establecer los vinculos
necesarios para el miximo aprovechamiento de los resultados obtenidos
en cuestiones de interés comun para el médico y el especialista en cien-
cias psicosociales.

RESUMEN

Se emprendi6 un estudio con objeto de explorar los procesos de
comunicacién entre el médico y el paciente en las consultas externas y

22 Como un ejemplo de este método, véase Molina, G., y Jimeno C.: Teaching
Social Science Concepts in a Clinical Setting in Preventive Medicine, en Badgley;
op. cit., pags. 211-225; y Badgley, R. F., y Schulte, M.: Social Science Teaching
Programs in Latin American Medical Schools, en Badgley, op. cit., pigs. 193-195.
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de evaluar la relativa influencia de las diferencias sociales y del conoci-
miento del vocabulario médico sobre sus respectivas formas de interac-
cién. Enresumen:

1. Sélo el 149, de los pacientes y el 109, de los médicos manifestaron
haber tropezado con dificultades para entenderse en el plano verbal.
Los médicos sefialaron que habian tenido problemas con pacientes “im-
precisos” o con pacientes que buscaban la “confirmacién” médica de un
diagndstico; casi todos los problemas de comunicacién sefialados por
pacientes mujeres tuvieron que ver con la comprensién de cuestiones de
orden sexual.

En lo que respecta a los términos de uso frecuente en las consultas
externas, los pacientes tenian por término medio un *“conocimiento
exacto” de 7,3 palabras. Los pacientes que tuvieron dificultades para
entender al médico dieron un promedio més bajo de “conocimiento
exacto” (5,5 palabras), lo que indica una relaciéon entre el conocimiento
del vocabulario médico y la aptitud para comprenderlo. Cuando se com-
paré el resultado de las tres consultas externas se observé que, con una
excepcion, todos los pacientes que habfan tenido problemas de com-
prensién habian asistido a la misma consulta externa. M3s adelante se
averigud que casi todos ellos eran de origen rural.

2. La relacién entre el tipo médico “burocritico” y la comprensién
médico-paciente al nivel verbal merece un estudio mds detallado. Un
médico de tipo burdcrata, cuya empatia hacia el enfermo es limitada, se
circunscribe a las preguntas y respuestas que lo llevardn al diagnostico.
Si el paciente no entiende un tema general de discusién, el médico co-
rrige rapidamente su vocabulario. Se advirtid, sin embargo, que la in-
sistencia en seguir las preguntas de rutina hace més dificil que el médico
descubra los “detalles” de diagndstico en el paciente.

Algunos pacientes reconocen que tienen dificultad para comprender
al médico y asi lo expresan. Ahora bien, ¢Cudl es el tipo de médico
que induce respuestas “esperadas”? ¢Qué modos caracteristicos de expli-
cacién de la enfermedad por parte de los pacientes hacen que los médi-
cos no adviertan la existencia de problemas de comprensién o los indu-
cen a negar la existencia de tales problemas? La respuesta a estas
preguntas puede dar lugar a una comprensién mds significativa de los
problemas de comunicacién entre médicos y pacientes.

3. Se examinaron la influencia de la relacién entre el origen social
del médico y del paciente y la situacién general de la organizacién
clinica. Puesto que, segtin los datos obtenidos, las organizaciones donde
hay interaccién entre médicos y pacientes dan la ténica de la comunica-
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cioén, habria que emprender estudios més especificos sobre los procesos
que, en los medios institucionales de amplitud mayor, capacitan a los
miembros del personal para la accién comun.

COMMUNICATION BETWEEN PHYSICIANS AND PATIENTS
IN OUTPATIENT CLINICS

Summary

The present study was undertaken in Colombia to explore the processes of
communication between physician and patient in outpatient clinics and to
evaluate the relative influence of social class distance and medical vocabulary
knowledge on their mutual patterns of interaction. In summary:

1. Only 14 per cent of the patients and 10 per cent of the physicians
referred to problems in understanding each other at a verbal level. Physi-
cians expressed problems with “vague” patients or those who sought medical
“confirmation” of a diagnosis, while almost all of the communication prob-
lems identified by women patients were associated with understanding ma-
terial in sexual areas.

In terms of the vocabulary knowledge of terms judged to be in frequent
use in the clinics, patients had a median “exact knowledge” of 7.3 words.
Patients who had expressed some problems in understanding the physician
had a lower median “exact knowledge” of 5.5 words, suggesting an associa-
tion between knowledge of medical vocabulary and the ability to under-
stand the physician. When the material for the three clinics was com-
pared, however, it was found that with one exception all of the patients
with comprehension problems were found in only one of the three clinics.
It was found further that almost all of these patients were of rural origin.

2. The relationship between the modal bureaucratic presentation of self
and comprehension at a verbal level merits more detailed study. A bureau-
crat who expresses a limited sense of empathy toward his patient main-
tains the question and answer pace required to complete diagnostic tasks.
If the patient does not understand a general topic of discussion, the phy-
sician is quick to correct his vocabulary. It was noted, however, that the
pressure of the question and answer routine appears to make it more diffi-
cult for doctors to uncover the diagnostic “details” of a subject.

Some patients recognize and verbalize problems in understanding the
physician. However, what type of physician evokes “expected” answers?
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What characteristic ways of dealing with illness on the part of patients
lead physicians to fail to recognize, or to deny the existence of comprehen-
sion problems? The investigation of such questions should lead to a more
meaningful understanding of physician-patient communication problems.

3. The influence of the relationship between the social background of
the physician and patient, and the situational context of the clinic organi-
zation were discussed. Since the evidence suggests that the organizations
within which patient or physician interact set the tone for the style of
communication followed, more specific inquiries are needed into the proc-
esses within the broader organizational settings that socialize members for
action.

A COMUNICAGCAO ENTRE MEDICOS E PACIENTES
NOS DEPARTAMENTOS DE CONSULTA EXTERNA

(Resumo)

O presente estudo teve por objeto explorar os processos de comunicagio
entre o médico e o paciente nos departamentos de consulta externa en Co-
lombia e avaliar a relativa influéncia das diferengas sociais e do conhecimento
do vocabuldrio médico sébre suas respectivas formas de interagio. Chegous-se,
em resumo, as seguintes conclusdes:

1. Apenas 149, dos pacientes e 109, dos médicos informaram encontrar
dificuldades de comunicagio verbal. Os médicos queixaram-se de pacientes
“imprecisos” ou pacientes que procuram apenas “confirmacio” médica de
um diagndstico. Quase todos os problemas de comunicagio assinalados
por mulheres tiveram que ver com a compreensio de questdes de ordem
sexual.

No que respeita aos térmos de uso freqiiente nas clinicas, os pacientes
tinham, em média, “conhecimento exato” de 7,3 palavras. Os pacientes que
tiveram dificuldade de entender o médico deram média de “conhecimento
exato” mais baixa (5,5 palavras), o que indica uma relagio entre o conheci-
mento do vocabuldrio médico e a capacidade de compreendélo. A compa-
racdo do resultado das trés clinicas revelou que, com uma tnica excegio,
todos os pacientes que tiveram problema de compreensio se achavam na
mesma clinica. Mais tarde, verificouse que quase todos provinham de
zonas rurais.

2. A relagdo entre o tipo de médico burocrata e a compreensio médico-
paciente no nivel verbal merece estudo mais detalhado. Os médicos buro-
cratas, cuja empatia para com o doente ¢ limitada, limitam-se 4s perguntas
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e respostas que o levardo ao diagndstico. Se o paciente nio entende um
tema geral de discussdo, o médico corrige rapidamente seu vocabuldrio.
Notou-se, entretanto, que a insisténcia em seguir as perguntas de rotina
dificulta a descoberta, por parte do médico, dos “detalhes” de diagnéstico
no paciente.

Alguns pacientes admitem que tém dificuldade para compreender o
médico. Resta saber que tipo de médico induz respostas “previstas”. Resta
saber que maneiras caracteristicas de explicar a doenga, por parte dos pa-
cientes, fazem com que os médicos nio percebam a existéncia de problemas
de compreensdo ou os induzem a negar a existéncia de tais problemas. A
resposta a estas perguntas pode facilitar a compreensdo dos problemas de
comunicagio entre médicos e pacientes.

3. Estudou-se a influéncia da relacio entre a origem social do médico
e do paciente € a situagio geral da organizagio clinica. Embora, segundo
os dados obtidos, as organiza¢des onde hd interagio entre médicos e pa-
cientes déem a tbnica de comunicagio, seria necessirio empreender estudos
mais especificos sdbre os processos que, nos meios institucionais mais amplos,
formam os membros do pessoal para a agio comum.

LA COMMUNICATION ENTRE MEDECINS ET MALADES DANS
LES SERVICES DE CONSULTATIONS EXTERNES

(Résumé)

La présente étude a pour objet d’examiner les méthodes de communi-
cation entre le médecin et le malade dans les services de consultations
externes dans Colombie et d’évaluer I'influence relative qu’exercent les dif-
férences sociales et la connaissance du vocabulaire médical sur leurs formes
respectives d'interaction. En résumé:

1. Seulement 149, des malades et 109, des médecins ont déclaré avoir
éprouvé des difficultés A s’entendre sur le plan verbal. Les médecins ont
signalé qu'ils ont rencontré des problémes avec des malades “imprécis”
et avec des malades qui cherchaient la “confirmation” médicale d'un diag-
nostic; presque tous les problemes de communication signalés par les femmes
malades concernaient la compréhension de questions d’ordre sexuel.

En ce qui concerne les termes d'un usage fréquent dans les dispensaires,
les malades avaient en moyenne une ‘“connaissance exacte” de 7,3 mots.
Les malades qui éprouvaient des difficultés 4 comprendre le médecin
présentaient une moyenne plus faible de “connaissance exacte” (5,5 mots),
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ce qui indique qu’il existe un rapport entre la connaisance du vocabulaire
médical et 'aptitude a le comprendre. En comparant les résultats obtenus
dans les trois dispensaires, on a constaté qu'a une exception prés tous les
malades qui avaient éprouvé des difficultés de compréhension se trouvaient
dans un seul des trois dispensaires. Il a été constaté plus tard que presque
tous ces malades étaient d’origine rurale.

2. La relation qui existe entre le type de médecin bureaucratique et la
compréhension entre le médecin et le malade sur le plan verbal mérite une
étude plus approfondie. Un médecin de type bureaucratique dont l'intérét
A I'égard du malade est limité se borne aux réponses et questions qui lui
permettront de faire son diagnostic. Si le malade ne comprend pas le sujet
général qui est discuté, le médecin rectifie immédiatement son vocabulaire.
Toutefois, on a constaté que l'insistance A poser les questions routiniéres
rend plus difficile pour le médecin de déceler les “détails” du diagnostic
chez le malade.

Un certain nombre de malades reconnaissent qu’il éprouvent des diffi-
cultés 3 comprendre le médecin et le disent franchement. Or, quel est le
type de médecin qui peut obtenir les réponses “prévues”? Quel genre
d’explication de la maladie de la part des malades empéche les médecins
de remarquer l'existence de problémes de compréhension ou les amenent &
nier P'existence de tels problémes? La réponse & ces questions peut donner
lieu 4 une meilleure compréhension des problémes-de communication entre
médecins et malades.

8. Le document examine l'influence qu’exerce la relation entre I'origine
sociale du médecin et du malade, et la situation générale de 1'organisation
hospitaliére. Etant donné que, selon les données recueillies, les organi-
sations ot il y a interaction entre les médecins et les malades donnent le
ton de la communication, il y aurait lieu d’entreprendre des études plus
approfondies sur les procédés utilisés dans les établissements plus importants
pour former les membres du personnel en vue de l'action commune.



FEDERACION PANAMERICANA DE ASOCIACIONES DE

FACULTADES (ESCUELAS) DE MEDICINA

Los Seminarios sobre la Ensefianza de la Medicina Preventiva realizados en
1955 y 1956 bajo los auspicios de la Organizacion Panamericana de la Salud,
recomendaron la creacion de una organizacion que reuniera las escuelas de
medicina del Hemisferio. Esta recomendacidn recibié formal aprobacion en
las dos primeras Conferencias de Escuelas Médicas Latinoamericanas con-
vocadas por la Unién de Universidades de América Latina. La primera, cele-
brada en Ciudad de México en 1957, recomendd “la creacion de Asociaciones
Nacionales de Facultades o Escuelas de Medicina y su correlacién entre
ellas”; y la segunda, en Montevideo, en 1960, propuso “estimular a través de
las Asociaciones Nacionales de Facultades de Medicina de todos los paises de
América, la creacion de una Federacion Panamericana de Escuelas de
Medicina”.

Invitados por la Asociacion Americana de Escuelas Médicas, representantes

de escuelas de medicina de paises latinoamericanos se reunieron en Montreal
(noviembre de 1961), durante la 72a. Reunion Anual de dicha Asociacion y
decidieron establecer un Comité Organizador para elaborar el proyecto de la
Federacién. Este Comité se reunié en Cali, Colombia, en abril de 1962, y
preparé el plan de organizacién de la Federacion Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, aprobado en sesion plenaria de
la Tercera Conferencia de Escuelas Médicas Latinoamericanas, realizada en
Viia del Mar, Chile, el 29 de noviembre de 1962.

Se establecié entonces un Comité Administrativo Interino encargado de
poner en funcionamiento la Federacién y tomar medidas para la formacion
de los organismos directivos correspondientes. Finalmente, el 15 de agosto de
1964, al iniciarse la Cuarta Conferencia de Escuelas Médicas Latinoameri-
canas, en Pocos de Caldas, Brasil, se llevo a cabo la instalacion del Consejo de
la Federacion, se eligié 1a Mesa Directiva y se formd el Comité Administra-
tivo con caracter permanente. Su actual Presidente es el Dr. Rubens Maciel,
del Brasil, y su Director Ejecutivo, el Dr. José Félix Patifio, de Colombia.

La Federacién “es un organismo de cardcter exclusivamente educacional y
cientifico que se propone contribuir, en forma organizada y progresiva, al
perfeccionamiento de la educacién médica en las Américas”. Desde sus
comienzos ha contado con larvaliosa cooperacion de las Fundaciones Milbank
Memorial, Kellogg y Rockeleller, y ha actuado en perfecto entendimiento con
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). En sesion plenaria
celebrada el 7 de octubre de 1965, el Consejo Directivo de la OPS, en su
XVI Reunion, “resolvio reconocer la Federacion como organismo no
gubernamental representativo de las Facultades y Escuclas de Medicini
de Tas Américas”.

La Direccion Ejecutiva de la Federacion funciona en Bogotd, Colombia
(Carrera 7* No. 29-34).






