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Modelos utilizados en la ensefianza
de la medicina preventiva y social

DR. EDGAR MUNOZ?

INTRODUCCION

A partir de 1950, se observa en varias escuelas de medicina de la
América Latina un movimiento orientado a incrementar la ensefianza
de los aspectos preventivos y sociales del proceso salud-enfermedad y a
ensayar nuevos métodos docentes, entre ellos, la participacién activa
de los alumnos en estudios y programas de salud publica en comuni-
dades urbanas y rurales. Desde entonces, en muchos seminarios y con-
ferencias sobre educaciéon médica se ha recomendado insistentemente
que las facultades y escuelas de medicina den mayor énfasis a la ense-
flanza de la medicina preventiva y social. Merecen destacarse las
reuniones internacionales llevadas a cabo en Vifia del Mar, Chile
(1955), Tehuacdn, México (1956), y Washington, D.C. (1968), las
cuales suministraron importantes ideas y conclusiones sobre los propo-
sitos de esta materia, el contenido programatico, la capacitacién de
profesores, la organizacién de un departamento encargado de su do-
cencia y sus relaciones con otras escuelas universitarias e instituciones
de salud. Estas reuniones coincidieron en sefialar, entre los objetivos
mids importantes de la ensefianza de la medicina preventiva, los
siguientes:

1. El conocimiento y la comprensién de los factores ambientales, econé-
micos y socioculturales que modifican la salud, la aplicacién del
método cientifico al estudio de la realidad sanitaria nacional y los
mecanismos para promover la salud y prevenir las enfermedades.

2. La adquisicién de destrezas para medir el nivel de salud y tomar en
cuenta los factores socioculturales y ambientales de cualquier cambio

1Funcionario del Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos, OPS, desta-
cado en la Zona VI, Buenos Aires, Argentina.
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en la salud individual y colectiva; aplicar las diversas medidas de
fomento de la salud, de prevencién secundaria y rehabilitacién, y
cumplir el papel que corresponde al médico como parte del equipo
de salud dentro de la organizacién asistencial del pais. :

3. Estimular en el futuro médico una actitud integral, curativa y pre-
ventiva, y crear una conciencia de la funcién social de su profesion.2

El desarrollo de la ensefianza de la medicina preventiva ha encon-
trado innumerables problemas, algunos de los cuales no han sido
resueltos satisfactoriamente. Su incorporacién, como disciplina nueva,
a los sistemas docentes tradicionales de muchas de las instituciones
universitarias, ha determinado con frecuencia reacciones negativas
que impiden definir los métodos de ensefianza, su coordinacién con
otras asignaturas y su sistema de evaluacién. El caricter dindmico de
la medicina preventiva y de la educacién médica en general, influen- -
ciado por los cambiantes problemas de la comunidad, en el orden
social, demogrifico y sanitario, exige una permanente revisién de sus
programas docentes y de la forma como ellos se deben transmitir a los
estudiantes. 4

MODELOS UTILIZADOS

En términos generales, se podrian identificar tres modelos o esquemas
de ensefianza de esta materia en las facultades y escuelas de medicina
de la América Latina. El desarrollo de cada uno de ellos, y especial-
mente su permanencia a largo plazo, depende de numerosos y variados
factores entre los cuales conviene sefialar la estructura del plan de
estudios, sus objetivos educacionales, la metodologia docente, el tamafio
de la poblacién estudiantil, y los recursos fisicos y humanos con que
se cuenta para la ensefianza. '

A manera de ejemplo, la figura 1 intenta presentar cada uno de
dichos modelos o esquemas. El primero, que se podria denominar
“tradicional”, corresponde a facultades y escuelas cuya estructura
docente-administrativa se basa en citedras, con frecuencia numerosas y
con poca o ninguna coordinacién entre ellas. La ensefianza de la medi-
cina preventiva y social en este modelo se ubica preferentemente en
los ultimos afios de la carrera y, en general, consiste de clases teéricas
sobre algunos problemas de salud, saneamiento ambiental e higiene

2 Véase “‘Seminarios sobre la Ensefianza de Medicina Preventiva”. Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana, Vol. XLI, No. 1, 1956, pags. 55-77, y “Ensefianza de la Medicina
Preventiva y Social en las Escuelas de Medicina de la América Latina”. Serie Desarrollo
de Recursos Humanos, No. 6, Organizacién Panamericana de la Salud, 1969.
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DE LA MEDICINA PREVENTIVA EN TODAS LAS AREAS DEL CONOCIMIENTO

Fic. 1. Modelos utilizados en la ensefianza
de medicina preventiva y social.

de los alimentos. A veces tales clases son opcionales para los alumnos
Yy no se exige ninguna evaluacién; su localizacién horaria, entre las
cdtedras clinicas y en el momento en que el estudiante esti terminando
la formacién de pregrado, hace mds dificil su ensefianza y probable-
mente no despierta mucho interés ni promueve actitudes positivas.

Afortunadamente, este modelo, o forma de ensefianza, estd desapa-
reciendo, pues cada vez méds se acepta que el profesional de la medicina,
y de otras carreras afines, requiere firmes conocimientos acerca de los
factores que intervienen en la pérdida y conservacién de la salud, y
suficientes destrezas para manejar tales factores.

Desde hace aproximadamente 15 afios, varias escuelas médicas del
Continente iniciaron un nuevo sistema o modelo docente, que se
podria llamar, “innovador”, y el cual tiene las siguientes caracteristicas:

1. Delimita cuatro grandes dreas de conocimientos, a saber: estadistica,
epidemiologia, organizacién y administracién sanitaria, y ciencias
sociales.

2. La ensefianza se imparte a lo largo de la carrera médica, frecuente-
mente en forma gradual desde el primero hasta el ultimo afio de
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estudios, y con una intensidad que en algunas escuelas significa el
10 o el 159, del total de horas de curriculo.

3. Se da énfasis a la ensefianza extramural, mediante experiencias en
centros de salud o consultorios periféricos en los cuales los alumnos
tienen la oportunidad de aplicar los conocimientos clinicos y preven-
tivos fundamentales, asi como estudiar la distribucién de la enferme-
dad en la comunidad y conocer el funcionamiento de los servicios de
salud. En varias escuelas de medicina se les asignan a los alumnos
familias en barrios o localidades urbanas, con el fin de investigar
problemas de tipo medicosocial y ecoldgico.

Desde luego, este modelo se desarrolla principalmente en facultades
o escuelas_con estructura departamental, la cual comprende un de-
partamento de medicina preventiva. El Anexo 1 presenta un ejemplo
de este sistema de ensefianza correspondiente a una escuela latinoa-
mericana.

Aunque el funcionamiento de este modelo ha sido considerado exi-
toso en varias instituciones, se le han sefialado también algunos defec-
tos, uno de los cuales es la insuficiente coordinacién o integracién con
los programas docentes de otros departamentos, especialmente clinicos;
la ensefianza de las cuatro ireas (estadistica, epidemiologia, adminis-
tracién y ciencias sociales) se realiza en forma aislada y sin continuidad
a lo largo de los ciclos preciinico y clinico. Asi, por ejemplo, las
ciencias sociales y la estadistica se dictan totalmente en los primeros
afios, y se pierde la oportunidad de coordinarlas con el aprendizaje de
las ciencias clinicas. '

Entre las varias estrategias que han sido ensayadas para tratar de
remediar dicho problema, vale la pena destacar las siguientes:

1. Nombramiento de profesores de enlace, o “puente”, entre los departa-
mentos clinicos y el de medicina preventiva.
2. Organizacién de seminarios de epidemiologia clinica.
' '3. 'Estudios de pacientes hospitalizados o atendidos en los consultorios
externos y seguimiento de ellos por parte de los alumnos.
4. Participacién de docentes clinicos en los programas extramurales
utilizados para la ensefianza de la medicina preventiva.
'5. Investigaciones clinico-epidemiolégicas de interés para varias disci-
plinas.

Con algunas asignaturas del denominado ciclo preclinico—micro-
biologia, parasitologia, patologia, por ejemplo—se ha logrado en muchas
escuelas médicas una coordinacion aceptable con la ensefianza de medi-
cina preventiva.
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El tercer modelo (“integral”), pretende subsanar el principal defecto
anotado al modelo anterior, mediante la incorporacién de los conceptos
preventivos y sociales en la formacién clinica de los alumnos. Idealmente
se desearia que al mismo tiempo que el estudiante aprende las bases
diagnésticas y terapeuticas, pudiera integrar a tales conocimientos los
relacionados con epidemiologia, ciencias sociales y atenciéon médica.
En realidad, no son muchos los ejemplos concretos que se conocen al
respecto. La integracién en este campo es un proceso que implica una
serie de requisitos fundamentales, entre ellos una amplia formacioén
clinico-sanitaria, clara definicién de objetivos y metodologia educacio-
nales, adecuada planificacién curricular y, ante todo, actitud receptiva y
firme decision del personal docente y admlmstratlvo de la facultad
o escuela de medicina.

A menudo se llevan a cabo ejemplos parciales, o mixtos, de los dos
ultimos modelos comentados. El Anexo 2 muestra un esquema de
integracién de los conceptos preventivos y sociales en las diversas
etapas del aprendizaje clinico, el cual pertenece a una escuela de medi-
cina de larga evolucién docente.

En instituciones nuevas posiblemente es mds ficil lograr un mayor
grado de integracién. Tal es el caso de la Facultad de Ciencias de la
Salud de Brasilia, en donde el adiestramiento clinico-preventivo se
efectia en un sistema de prestacién integral de cuidados médicos, y
el plan de estudios comprende unidades de ensefianza integradas, en
vez de cdtedras o departamentos, desde el comienzo de la carrera.?

POSIBILIDADES DE ACCION

Existen en la actualidad suficientes conocimientos para promover
y desarrollar los cambios necesarios, tanto en educacién médica en
general como en el 4rea especifica de la medicina preventiva. El pro-
blema ya no reside ahora en lograr un reconocimiento o consenso sobre
su importancia en la formacién de los futuros profesionales, sino. en
aprovechar al maximo las posibilidades que ofrecen-los métodos peda-
goégicos modernos, la expansion de los medios de informacién, el
avance de las ciencias biomédicas y, sobre todo, en tomar la decisién
de llevar a la prictica lo que con tanta frecuencia se proclama y se
recomienda sobre la ensefianza de esta materia. Convendria tomar en
cuenta algunos puntos que a continuacién se exponen.

No hay modelos o esquemas docentes permanentes ni validos para
todos los paises y regiones; es indispensable que cada facultad o escuela

3Lobo, L. C. y J. R. Ferreira. “La carrera médica en la Universidad de Brasilia”.
Educacion médica y salud. Vol. 4, No. 4: 310-327, 1970. *
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de medicina elabore, experimente y evalue sus propios modelos y de-
termine la mejor estrategia para su desarrollo. Desde luego, no se
justificaria que en el proceso de cambio que actualmente vive la edu-
cacién médica, se insistiera en sistemas de ensefianza que han demos-
trado poca eficacia. Posiblemente la medicina preventiva y social es
uno de los campos mas ricos en oportunidades para impartir una
docencia activa y fomentar un mayor interés por parte de los alumnos.

Otro concepto relacionado con el punto anterior, se refiere a la forma
en que los estudiantes deben adquirir los conocimientos en esta ma-
teria. Generalmente se acepta que el aprendizaje es un proceso indi-
vidual, que depende, entre muchos factores, de las motivaciones y de
la participacion activa de quien aprende. Por esta razén, los programas
de ensefianza de medicina preventiva deben ofrecer a los alumnos el
mayor numero de experiencias practicas, tomando en consideracién que
el principal objetivo de la mayoria de ellos es llegar a ser médicos. Hay
que demostrarles que la medicina tiene una dimensién integral, y que
todas las acciones de la practica médica estin dirigidas a detener la
evolucion de la enfermedad, o a evitar que ella se produzca, o a re-
habilitar a quien la padece en forma crénica. Este debe ser, en realidad,
el amplio concepto en el cual se base un modelo de ensefianza de medi-
cina preventiva y social.

RESUMEN

En este articulo se destaca la importancia de dar mayor énfasis a la
ensefianza de medicina preventiva y social en las escuelas de medicina.
Se identifican los tres modelos de ensefianza de esta materia en las
facultades de América Latina: el tradicional, en el que-la ensefianza
se ofrece en los Gltimos afios de la carrera y consiste de clases tedricas
sobre problemas de salud; el innovador, que comprende cuatro 4reas
de conocimientos (estadisticas, epidemiologia, organizacién y adminis-
tracion sanitaria y ciencias sociales) y en el que la ensefianza se imparte
a lo largo de la carrera, con énfasis en la ensefianza extramural, y el
modelo integral, que incorpora los conceptos preventivos y sociales
en la formacién clinica del alumno. '

Se llega a la conclusién de que no hay esquemas docentes perma-
nentes ni validos para todos los paises. Por lo tanto, resulta indispen-
sable que cada escuela elabore, experimente y evalie su propio modelo
y determine la mejor estrategia para su desarrollo. Asimismo, se hace
hincapié en que los programas de ensefianza de medicina preventiva
deben ofrecer al alumno el mayor nimero posible de experiencias
practicas.
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Ejemplo del segundo modelo (innovador) de la ensefianza
de medicina preventiva y social en una escuela de medicina.l

(Plan de estudios de medicina preventiva y de salud publica de la Facultad de
Medicina de la Universidad del Valle, Cali, Colombia, 1965-1966) .

Afio Etapa Asignatura Periodo Nfimero de horas
Primero Orientacién médica Segundo Dos horas
(conferencias y semestre por semana
vigitas) (35 horas)
Ciencias
fundamentales Ciencias sociales Primero y Cuatro horas
(etapa (antropologia social, segundo por semana
preparatoria) principios de econo- semestres (140 horas)
Segundo mfa y de ciencias
politicas) -
Segundo Cinco horas
semestre por semana
Biostadistica (90 horas)
Ecologia humana y Primer semestre Cuatro horas
demografia por semana
(72 horas)
Tercero .
Medicina preventiva Segundo Dos horas
(en la familia) semestre por semana
(36 horas)
Preclinica
Microbiologia Primer trimestre 160 horas
Parasitologia Segundo 98 horas
trimestre
Cuarto
Medicina preventiva Primero, segundo Tres horas
(en la familia, e in- y tercer tri- por semana
troduccién a la salud mestres (108 horas)
pfblica)
Quinto Epidemiologfa Seis semanas de 264 horas
précticas (en
grupos de
ocho)
Sexto Clinica Préactica de la salud Dos meses de 396 horas
pablica précticas (un
mes en el me-
dio rural, un
mes en la
ciudad)
Séptimo Internado Internado de salud Cuatro semanas 176 horas
phiblica de estudios, a
eleccién

1 Organizacién Mundial de la Salud. Utilizacién de los servicios sanitarios en la enserianza de la medicina,
Ginebra, Serie de Informes Técnicos 356 (1967), 36.



Anexo 2

Ejemplo del tercer modelo (integral) de la ensefianza de medicina preventiva integrada en el aprendizaje clinico

(Distribucién del contenido y de los métodos de aprendizaje en las diversas etapas clinicas) .

Métodos de aprendizaje—

. = Jer 4° 5° Inter- :
Contenido de la ensefianza gl - 2 . P - .
afio afio afio nado Supervisados por personal clinico y de medicina preventiva

Aprender a conocer y tratar al + +4 ++ + Anamnesis y ficha clinica y epidemiolégico-social. Educacién de pacientes b4
enfermo como persona, en su recomendaciones de alta. Visitas domiciliarias.
unidad biolégica, psiquica y
social.

Relacién entre enfermedad y + ++ ++ + Uso de esos datos en el diagnéstico e interpretacién del caso. Tabulacién y
factores ambientales y cultu- andlisis de fichas epidemiolégico-sociales. Estudios de casos representativos.
rales. - Investigacién clinico-epidemiolégica. Cursillos o seminarios sobre sociologia

y psicologia médica.

Medidas de ‘‘prevencién secun- - + + 4+ +++ Ensefianza, sobre todo a los pacientes crdnicos, sobre medicamentos, dieta,
daria’', hébitos y formas de vida (generales y en relacién con su enfermedad) para

evitar recidivas e invalideces y para mantenerse sano.

Prevencién de enfermedades y + + 4 ++ +++ Prictica de vacunacién y exdmenes de salud. Escolares, industrias. Visitas
promoci6n de la salud del in- domiciliarias. Uso de los servicios de saneamiento, de epidemiologia v otros.
dividuo y de su familia, como Participaci6n en programas locales: Alcoholismo, tuberculosis, y salud escolar.
parte de la atencién integral R
de los pacientes.

Trabajo en equipo. + -+ + + Demostraciones a los estudiantes y discusién de las bases de una buena colabo-

racién funcionaria en salas y consultorios.

Entrenamiento y direccién per- - - + ++ Observacién y participacién en reuniones periédicas del personal y en activi-
sonal. dades de supervisién. Seminarios y practicas sobre adiestramiento en servicio.

Organizaci6n y costo de la aten- — + + ++ Auditorfa médica:
cién médica. Subsidios. Costo de rendimiento de atencién abierta y cerrada. Conocimiento y uso de

los Servicios del Area y de la Zona. Practica en la concesién de beneficios
econdémicos.

Principios y técnicas de comuni- ++ + 44+ +4+ 4 + Técnica de la entrevista y discusién de métodos. Recomendaciones de alta.

cacibn,

Cartillas educativas. Préacticas de presentaciones clinicas y de charlas en
consultorios, escuelas y otros grupos. Visitas domiciliarias. Cursillos o
seminarios sobre principios y técnicas educativas.

! Tomado de Molina, G. “Evaluacién de la ensefianza de la medicina preventiva y social integrada en las clinicas’’. Educacién médica y salud, Vol, 1, No. 2, 1967,

pég. 70.
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MODELS USED IN THE TEACHING OF PREVENTIVE AND SOCIAL
MEDICINE (Summary)

This article points out the need for increased emphasis on preventive
and social medicine in the medical school curriculum. It identifies three
models currently used for the teaching of these subjects in the Latin Ameri-
can medical schools: the “traditional,” in which the instruction is offered
during the last years of the program and consists of theoretical classes on
health problems; the “innovative,” given throughout the entire program,
which covers four areas of knowledge (statistics, epidemiology, health
organization and administration, and social sciences) and emphasizes prac-
tical experience outside the classroom; and the “integrated,” which .in-
cludes the concepts of preventive and social medicine as part of the student’s
clinical training. :

The author concludes that there are no schemes that are permanent and
unchanging or valid for every country. Thus it is necessary. for each school
to develop, test, and evaluate its own model and then decide on the best
strategy to be followed. Also, stress is placed on the importance of offering
students as much practical experience as possible within the preventive
medicine program.

MODELOS UTILIZADOS NO ENSINO DA MEDICINA PREVENTIVA
E SOCIAL (Resumo)

Destaca-se, nesse artigo, a importincia que -existe em atribuir maior
énfase ao ensino da medicina preventiva e social nas escolas de medicina.
Identificam-se os trés modelos de ensino dessa matéria nas faculdades da
América Latina, a saber: o tradicional, em que se a leciona nos ultimos
anos do curso, € que consiste em aulas teéricas sobre problemas de saude;
o inovador, que abrange quatro dreas de conhecimentos (estatisticas, epi-
demiologia, organizagio e administragdo sanitdria e ciéncias sociais) e em
que o ensino ¢ distribuido ao longo do curso, com énfase no ensino extra-
muros; € o modelo integral, que incorpora os conceitos preventivos € sociais
na formacio clinica do aluno.

Chega-se a conclusio de que ndo hd esquemas docentes permanentes nem
validos para todos e cada um dos paises. Portanto, é indispensivel que cada
escola elabore, experimente e avalie seu préprio modelo e determine a
melhor estratégia para o seu desenvolvimento. Insiste-se, além disso, em
que os programas de ensino de medicina preventiva devem oferecer ao aluno
0 maior nimero possivel de expefiéncias préticas.
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MODELES UTILISES DANS L’ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE
PREVENTIVE ET SOCIALE (Résumé)

Le présent article souligne I'importance de plus en plus grande qu'il
convient d’accorder 4 I'enseignement de la médecine préventive et sociale
dans les écoles de médecine. A cet égard il identifie trois modeles utilisés
par les écoles d’Amérique latine pour I'enseignement de cette discipline:
le modéle traditionnel en vertu duquel elle est enseignée au cours des der-
niéres années du cycle d’études dans le cadre de cours théoriques sur les
problémes de santé; le modéle innovateur qui comprend quatre domaines
(statistiques, épidémiologie, organisation et administration de la santé, et
sciences sociales) et en vertu duquel I'enseignement de cette discipline
s’étale sur toutes les études, en particulier hors du cadre universitaire, et le
modéle intégral qui incorpore les concepts préventifs et sociaux a la
formation clinique de I'étudiant.

L’auteur conclut qu’il n’y a aucune structure d’enseignement qui puisse
s'appliquer a tous les pays. Aussi estime-t-il indispensable pour chaque
école de procéder 4 I'élaboration, I'expérimentation et I'évaluation de son
modele et de déterminer la meilleure stratégie possible pour sa mise au
point. De méme, il insiste pour que les programmes d’enseignement de la
médecine préventive offrent 4 I'étudiant le plus grand nombre possible
d’expériences pratiques. '
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INTRODUCCION

El andlisis presentado en este trabajo se basa en el principio bésico
de que la educacién constituye, mas que una serie de acontecimientos,
un proceso de cambio en el cual la ensefianza y el aprendizaje estin
siempre interrelacionados. Como el producto final es el cambio en la
conducta de un aprendiz, en los andlisis de educacién es util destacar
la importancia del aprendiz y del aprendizaje mds que la del profesor
y la ensefianza. “La ensefianza no es mds que una de numerosas varia-
bles que intervienen en el aprendizaje” (I). El mecanismo de ense-
flanza es en realidad un mecanismo de aprendizaje, en el que los mé-
todos empleados varian desde el de autoestudio al de la situacién de
un alumno por tutor, desde grupos pequeiios hasta clases numerosas,
desde disertaciones sencillas hasta complejas disposiciones como planes
de estudio para la obtencién de un titulo profesional.

El aprendizaje tiene su propia idiosincrasia, no es comin; es particu-
lar y no general. Uno desearia situar a todos los aprendices en algun
esquema o modelo general para llegar a conclusiones utiles aplicables
a toda la comunidad de aprendices. Sin embargo, la tnica posibilidad
es la de acercarse a2 un numero infinito de pautas de aprendizaje indi-
viduales.

Lo que se persigue en este trabajo es presentar una aproximacién y
examinar los tres elementos basicos: el aprendiz, los objetivos y el
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de la Salud, Hunter College, Nueva York; Conferenciante, Departamento de Atencién
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proceso, por lo tanto, el andlisis se concentrard especificamente en la
educacién continua de profesionales en el sector salud, con el afin de
atender a una necesidad sentida entre los planificadores y educadores
de elaborar un modelo para su desarrollo.

TRES ELEMENTOS DE LA EDUCACION
PROFESIONAL CONTINUA

El aprendiz

El aprendiz contribuye a la situacién ensefianza-aprendizaje con un
recurso muy especial: él mismo, con su bagaje peculiar de motivaciones,
habilidades, competencia y experiencia. También aporta imégenes de
si mismo, del aprendizaje, de la tarea en que participara, del futuro,

'y de las dificultades que a su juicio encontrar, como asimismo meca-
nismos reguladores, modalidades protectoras para abordar problemas,
preferencias por contenido y modalidades de aprendizaje, conducta
elegida; en realidad, un estilo tnico de aprender.

Hay diferencias bdsicas en la habilidad y el estilo para aprender, ya
se basen en la personalidad o las circunstancias socioeconémicas. Estas
diferencias se reflejan en variaciones individuales como las de velocidad,
secuencia del cambio, retencién, preferencia por determinadas expe-
riencias de aprendizaje, relacién con compromisos y creencias perso-
nales, y diferencias personales de estilo (2).

Todas estas diferencias se acentiian con la edad. Los estudios sobre
el aprendizaje en los adultos se iniciaron en forma cientifica con el
volumen clasico de Thorndike hace 50 afios y recibieron mds tarde el
impulso de otros estudios en profundidad, como los de su discipulo
Irving Lorge, resumidos por Edmund de S. Brunner y J. R. Kidd y
enriquecidos con encuestas nuevas como el estudio de Johnston del
aprendiz voluntario y la imagen que ha dado Alan Knox, Cyril Houle y
Allan Tough del continuo aprendiz. La conclusién de estos estudios
es el hecho sencillo de que los adultos aprenden en forma distinta de
los jévenes (3).

Por ejemplo, hay diferencias fisiolgicas evidentes entre el estu-
diante de medicina de primer afio y el médico que toma un curso de
actualizacion en nuevos descubrimientos médicos. Se observan dife-
rencias en la direccién y calidad de lo que ambos aprenden: las ex-
periencias y la habilidad critica difieren. El joven estudiante y el
médico de mas edad utilizan lo aprendido en forma distinta. El adulto
se interesa en el empleo y aplicacion inmediata mds que en el uso
diferido que espera el estudiante.
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El médico que toma un curso de actualizacién estd mds capacitado
para captar mayor cantidad de nuevos conocimientos que cuando era
estudiante de primer afio. Con una preparacién mas refinada, puede
absorber mayor conocimiento, especialmente de material cognitivo.
Como aprendiz adulto, tiene un mayor nivel de conocimiento, mds
experiencia, y mecanismos verbales mds perfeccionados: todas habili-
dades de los profesionales.

Lo que el aprendiz trae consigo se equilibra con lo que, segin €l
recibird de la experiencia de aprendizaje. En un andlisis de costo-
beneficio, el “insumo” comprenderia motivacion, habilidad y expe-
riencia; el “producto”, conocimientos tedricos y practicos pertinentes
y utiles, satisfaccion emocional e intelectual, e informacién acerca del
progreso. Esta hoja de balance insumo-producto es personal; también
lo es el uso de informaciones y la adopcién de nuevas practicas. Entre
los aprendices profesionales se encontraran innovadores, personas que
se adaptan temprano, adaptados y rezagados que es posible identificar
en los estudios de comunicacién. Los estudios sobre adopcion de
nuevos medicamentos revelan la existencia de categorias correspon-
dientes entre los médicos que ejercen la profesién (4).

En los primeros estudios sobre la participacién de médicos en activi-
dades de autoaprendizaje, especialmente en los de Peterson en Carolina
del Norte y de Clute en Ontario y Nueva Escocia, se consignan pautas
de comunicacién semejantes. Se observan marcadas diferencias entre
los médicos que procuran “mantenerse al corriente” de los aconteci-
mientos y, en verdad, es sorprendentemente grande el porcentaje de
médicos que ejercen la profesién y que no participan en ningin pro-
grama de perfeccionamiento mas organizado que la charla de la hora
de almuerzo (5).

Por otra parte, una gran proporcién de aprendizaje continuo se
lleva a cabo sin registrarse oficialmente. Muy poco explorada es la
funcién que desempefia este aprendizaje personal en la vida de los
profesionales. En recientes estudios longitudinales de quienes aprenden
en forma continua en el panorama de la sociedad canadiense se puede
apreciar que los adultos participan en muchas actividades de aprendi-
zaje autoorientadas y no registradas en la matricula de cursos, en
conferencias y disertaciones.

Objetivos

Los objetivos son la puerta de entrada al proceso de aprendizaje.
El aprendiz participa en esta actividad cuando lo desea o cuando ha
sido inducido con éxito a hacerlo. La diferencia entre los dos tipos
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de motivacién ha sido desde hace tiempo la causa bien conocida de
controversia entre los tedricos del aprendizaje. Un primer grupo de
tedricos se refiere a una fuerza interior activa, una necesidad, un
impulso, una sensacién de tensién. La personalidad estd en un estado
de desequilibrio. El aprendizaje se convierte en acto que reduce la
necesidad, el impulso, la inquietud que la persona siente (al no ser
capaz de hacer frente a la situacién, por ser ignorante e inepta o no
estar calificada). McClelland ha sugerido que el deseo de lograr algo
(su clésico factor “n”) es un principal fundamento de la motivacién (6).
El objetivo es la homeostasis, un nuevo equilibrio. Del mismo modo,
Hillard Jason ha sefialado que como las personas necesitan ‘tener sen-
tido de identidad como profesionales dindmicos, la motivacion significa-
tiva en la educacioén profesional es interna.

Un segundo grupo de cientificos rechaza la reduccién de impulsos
y la motivacién interna por considerarlas demasiado limitadas como
explicacién, e insiste en que la motivacién deriva de incentivos ex-
ternos que dan al aprendiz una anticipacién de las recompensas que
obtendrd en el futuro. El proceso de aprendizaje puede ser manipulado
modificando el estimulo o, como sugieren algunos teéricos, mediante
“el condicionamiento operante”. La motivacion pasa a ser ‘““‘un proceso
en el cual se dirige y modula la actividad, mis que . . . un proceso en
el que se estimula el organismo a abandonar la inactividad”. Segun
este grupo de tedricos, es preciso considerar cudles son los niveles
optimos de estimulo, los intervalos adecuados y las etapas del aprendi-
zaje (7).

El aprendizaje no es un proceso uniforme monolitico. Varia con el
aprendiz y con la naturaleza cambiante de los objetivos del aprendizaje,
como asimismo con la materia por aprender. De este modo, quienes
se encargan de facilitar u orientar el aprendizaje no pueden limitar su
justificacién cientifica a un grupo de teorias. En vez de ello, la adap-
tacion realista a diversos aprendices y objetivos exige combinaciones
nuevas de teorias. A un grupo de aprendices se podria aplicar la teoria
de reduccién del impulso y a otro las del incentivo. En una categoria
de objetivos del aprendizaje, el factor “n” es la explicacién acertada y en
otra, el condicionamiento operante. En todas las situaciones, sin em-
bargo, el aprendizaje debe ser interpretado y aceptado personalmente.

Ademds, y probablemente en la educacién profesional més que en
otros tipos, las metas y objetivos del aprendizaje deben ser moneda
negociable. George Miller (8) ha formulado una serie de requisitos
minimos propios de la educacién profesional continua. Como ha
dicho, los objetivos del aprendizaje deben ser formulados en funcién
del comportamiento final, y han de ser comprensibles, reales para el
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aprendiz, asequibles y mensurables, especialmente en lo que respecta
al cambio de conducta.

Es probable que el proceso de seleccion critica de objetivos sea
.especialmente importante cuando el profesional es el sujeto del apren-
dizaje continuo. Los profesionales se ven limitados en la seleccién de
objetivos—y, por ende, en las motivaciones orientadas hacia la conse-
cucién de estos—por los reglamentos y rigidez de la profesion. Por
ejemplo, la libertad de accién de la profesion médica, como sefiala
Freidson (9), estd peculiarmente restringida por la autonomia y autori-
dad intrinsecas. El impulso a participar en un curso de actualizacion
o a leer revistas profesionales estd muy regulado por el sello de aproba-
cién que impone la profesion organizada a cursos y lecturas. Inter-
vienen obsticulos no educativos: el médico no es duefio absoluto de
su tiempo y tarea; sus clientes, sus colegas solicitan algo de él, incluso
si su grupo profesional hubiera aprobado y recomendado firmemente
su participacién en dicho curso.

Mis dificil es determinar los obsticulos internos arraigados en la
tradicién. Es posible que los profesionales mds que otras personas
hayan moldeado su pensamiento y estudio conforme a pautas que es
preciso “desaprender” para que el nuevo aprendlza]e sea eficaz.
Thorstein Veblen calificé estos obsticulos de “‘incapacidades apren-
didas” que deben eliminarse o neutralizarse antes de poder usar plena-
mente la capacidad de cambio. '

Sin duda, el factor més positivo en el establecimiento de objetivos
para el profesional adulto es el vinculo entre el aprendizaje continuo
y su vida profesional. Es muy probable que el verdadero foco sea su
propia préctica y que los motivos fundamentales para aprender se en-
cuentren precisamente en la situacién de trabajo diaria. En un reciente
andlisis de la educacién del médico general, efectuado en Inglaterra
el autor declara categéricamente que la educacién continua “puede ser
satisfactoria solo si se adapta a las exigencias del individuo” (10).
Stephen Abrahamson (I1) hace suya esta opinién al sostener que “la
educacion continua para el médico es de indiscutible importancia . . .
a medida que enfrenta la dificil y compleja tarea de mantenerse infor-
mado del adelanto en los conocimientos médicos y, sobre todo, de
aquellos aspectos que son evidentemente indispensables para el ejer-
cicio de la medicina”.

Incluso en el mundo de accién internacional en salud, se reconoce
que los objetivos del aprendizaje “‘deben ser realisticamente asequibles
y relacionarse con las necesidades locales de salud”. ‘“Cada médico debe
estar compenetrado de los principios del aprendizaje y familiarizado
con sus métodos para poder continuar su educacién ulterior en medi-
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cina durante toda su vida profesional” (12). Los objetivos del apren-
dizaje se han convertido en objetivos de accién.

Proceso

El aprendizaje no se logra rapidamente en linea recta. Es desigual,
irregular y complejo. La funcién que desempeifian los actores en el
proceso tampoco es “recta”, sino cambiante, dindmica y compleja.

Los estudios sobre los procesos de cambio y de comunicacién no han
sido utilizados en el andlisis del aprendizaje con la frecuencia que era
de esperar. A este respecto, interesa conocer la opinién de cientificos
especializados en la dindmica del cambio. Algunos teéricos, como Lip-
pitt y Benne, admiten la posibilidad de aplicar las distintas etapas del
cambio al aprendizaje: la primera etapa es de “descongelamiento”, que
a menudo significa el reconocimiento de una necesidad y la determi-
nacion de prioridades. En una segunda etapa, el actor establece rela-
ciones con un agente para lograr el cambio. La tercera etapa entrafia
planificacién y organizacién con miras a la accién. En una etapa final,
el proceso termina en un nuevo “congelamiento” que a menudo s1g
nifica establecer un nuevo nivel de conocimiento, capacidad o accién.
Otros especialistas en ciencias sociales, como Rogers y Lionberger, que
han estudiado la adopcién de nuevas ideas y la difusién de innova-
ciones, distinguen etapas andlogas: toma de conciencia, interés, evalua-
cién, ensayo y adopcion (13).

El aprendizaje es un proceso de cambio, y simultineamente un
proceso de adopcién de nuevas ideas y nuevas modalidades de accién.
Por lo tanto, el aprendiz pasa del “‘descongelamiento” y “la toma de
conciencia”, a “establecer relaciones con un agente de cambio” vy
muestra “interés” por “la planificacién y organizacién por la accién”
y “evaluacion y ensayo” y, por dltimo, termina en un nuevo nivel de
conocimiento y con “adopcién de nuevas ideas”.

En el proceso de aprendizaje intervienen siempre tres elementos:
a) la distribucién de funciones; b) la selecciéon del método, y c) la selec-
cién del ambiente de aprendizaje.

a) Funciones. Ante todo es preciso determinar qué funcién desem-
pefian los aprendices y los agentes de cambio.

En educacioén, hasta hace poco las funciones estaban bien definidas:
el instructor-maestro desempeiiaba la funcion de transmisor de conoci-
mientos, aptitudes y actitudes a un receptor, el estudiante. Se suponia
que el maestro posee lo que se consideran conocimientos y aptitudes
pertinentes. El instructor podia decidir la cantidad, rapidez y secuen-
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cia en que debia transmitirse el aprendizaje de su persona al estu-
diante. Hoy dia este principio se impugna en todas partes.

En este trabajo se sostiene el importante principio de que el cambio
eficaz en la conducta incumbe al aprendiz. Se perfila una nueva funcion
para el instructor-maestro en el proceso: la de facilitar el aprendizaje.
El aprendizaje depende, si ha de ser eficaz, de la interrelacion sensitiva
y creadora entre el aprendiz y el instructor-maestro. Se basard cada
vez més en ideas nuevas acerca del proceso de cambio individual y cada
vez menos en teorias sobre la instruccion. En la educacién de pro-
fesionales las nuevas funciones tienen un doble significado. No solo
se modificard la antigua relacién profesor-estudiante, sino que las
nuevas funciones enseflanza-aprendizaje deben servir de modelo para
el comportamiento profesional futuro. El nuevo médico no sélo es un
cientifico y un técnico en medicina, sino un maestro y un aprendiz en
el sector salud, un agente de cambio; el paciente es un aprendiz y un
maestro. Es preciso también lograr otros cambios en la relacién entre
la enfermera y el médico y entre el profesional de la salud y el con-
sumidor. Todo esto se traduce en nuevos conocimientos acerca del
proceso de cambio de nivel avanzado. El resultado serd una modifica-
cion de las relaciones de aprendizaje; en la relaciéon médico-paciente,
asi como en la relacién entre el médico y otros profesionales de la salud,
y entre el productor y el consumidor de la atencién de la salud. (14).

b) Métodos. La seleccion del método es mucho mids automdtica
cuando lo que se aprende conducird a algo tan complejo y multifacé-
tico como lo es una profesién. Las férmulas o pautas fijas para la edu-
cacién de un profesional en un mundo cambiante no sélo estin fuera
de lugar sino que son improductivas. El profesional debe llevar a la
practica una variedad de técnicas y especialidades y aplicar un enorme
y- dindmico acervo de conocimientos. Debe poder percibir toda una
modalidad de trabajo final a medida que aprende habilidades y con-
ceptos que constituyen sélo una pequefia parte. Debe aprender y
aplicar una serie de valores relacionados con su funcién profesional y
evaluar y configurar esta funcién en relacién con sus iguales y con otros
innovadores de normas sociales que le rodean.

Por consiguiente, debe establecerse un vinculo directo entre métodos
de aprendizaje y procesos vitales. Esto queda demostrado claramente en
la solucién de problemas. Los médicos y los profesionales de la salud
deben aprender, reforzar y reaprender a resolver los problemas diarios
de sus pacientes; pero la solucién de problemas no se aprende en forma
auténoma, sino que se relaciona con situaciones reales mas amplias
en la clinica, el hospital y la comunidad. Es un medio para lograr el
fin que se persigue. Requiere toda la competencia que se necesita para
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hacer frente a las tareas profesionales: identificar el problema y los
pacientes, consumidores y ciudadanos comprometidos; establecer priori-
dades; planificar; organizar recursos; seleccionar estrategias de primera
linea; evaluar. Todas estas habilidades intervienen activamente en la
vida y deben estar presentes en el proceso de aprendizaje.

c) Ambiente. Con la reorientacién del aprendizaje, adquiere im-
portancia el ambiente en que este se efectiia, especialmente en la edu-
cacién profesional.

En un anilisis de la educacién de profesionales en salud mental,
Ray Elling (15) se pregunta si las universidades estin mejor preparadas
“para estructurar y facilitar el plan de estudios para la educacién de
graduados”. Sefiala nuevos rumbos de las ciencias sociales y aboga
por un clima de evaluacién relacionado con los objetivos de la atencion
mds que con requisitos académicos. Advierte también que la evalua-
cién representa un instrumento de poder y predice que en el futuro
posiblemente se presenten graves conflictos de valores.

Por motivos muy distintos, John S. Millis (Z6), en su obra mds re-
ciente, analiza una politica racional para financiar la educacién médica,
y plantea problemas inquietantes andlogos acerca del grado en que
son adecuadas las escuelas de medicina para moldear a los futuros pro-
fesionales de salud. Aboga por una nueva relacién intima entre sis-
temas de educacién médica y sistemas de servicio médico, y por un
organismo autorizado central “que asuma responsabilidad de todo el
periodo de la educacion médica”. Con tal propésito, recomienda como
ambiente para continuar la educacién profesional una sociedad tripar-
tita de centros universitarios médicos, sociedades de especializacién y
hospitales comunitarios, que equivale en realidad a un ambiente de
aprendizaje situado en la comunidad. En este ambiente, la educacién
continua de profesionales de la salud se vinculard muy estrechamente
con el sistema de exdmenes por sus colegas y la vigilancia de la calidad
en la atencion de la salud.
 En nuestras universidades se presentan varias alternativas en cuanto
al ambiente de aprendizaje, las que han sido presentadas en forma
excepcional en las agrupaciones de Page (I7): humanista-reflexivo-
sensitivo; cientifico-competitivo-practico; aplicado-orientado hacia una
situacion; orientado en otra direccién; caracterizado por el bienestar
y la amistad; agresivo-impulsivo. Si se colocan las escuelas de medicina
en este tipo de balanza, es muy probable que se ilustre su tendencia
general limitada a formar profesionales cientificos, competitivos y
practicos, a costa de los humanistas, reflexivos y sensitivos, los orien-
tados en otra direccion, y los caracterizados por el bienestar y la amistad.

El ambiente de aprendizaje consiste no sélo en servicios, edificios y
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organizacién, sino también en el ambiente espiritual y cultural que
crea la profesién. Segun Cyril Houle, la tendencia a considerar una
profesién como un todo unificado méds que como un gran numero de
individuos es un grave impedimento. También lo es la tentacion a
considerar que la funcién y la tarea es en primer lugar profesional y
en segundo, humana.

Hay indicios de que el ambiente de aprendizaje agrava los obsta-
culos al cambio, especialmente cuando se consideran emociones, pre-
juicios y conflictos. En un estudio reciente de una escuela de medicina,
Samuel Bloom (I8) presenta una lista de obsticulos al aprendizaje
derivados de sospechas, frustraciones y conflictos interpersonales. FEl
peso de la expectativa y la tradicién contribuye a obstruir mds que a
facilitar la educacién de futuros profesionales, los médicos, en esta
prestigiosa institucién de ensefianza superior. Bloom también sefiala
que el proceso de adopcién de decisiones en la escuela tiene su efecto
emocional positivo o negativo sobre el aprendizaje.

Si bien los estudios sobre la ansiedad y el temor y su influencia en
el aprendizaje distan mucho de ser concluyentes, indican que las emo-
ciones desempefian una funcién importante. Los dirigentes y organis-
mos de educacién se han apartado de las emociones y valores, especial-
mente en la ensefianza de las ciencias. Ahora se necesitan programas
de educacién audaces, sobre todo en salud y medicina, donde se reco-
noce y no se descuida el efecto emocional de las crisis mds vitales que
enfrenta el ser humano: nacimiento, educacién del nifio, adolescencia,
concepcion y matrimonio, enfermedad, toxicomania, suicidio, envejeci-
miento y muerte.

UN MODELO

Paraddjicamente, la educacién profesional hasta la fecha ha tardado
mucho en reconocer la importancia esencial del aprendiz; con dema-
siada frecuencia, los objetivos del aprendizaje son decididos o restrin-
gidos por otras personas que aquel, y, por ultimo, en la seleccién de
métodos, agentes y ambiente, nos ha limitado hasta ahora la tradicién
o las exigencias ajenas al sistema de aprendizaje.

Todas estas circunstancias se agravan en los programas de aprendizaje
destinados a profesionales, sobre todo en los de educacién continua.
La seleccién de procedimientos adecuados, del ambiente de aprendizaje
propicio, la atencién que se preste a las emociones y los compromisos
tiene graves e importantes repercusiones en la atencién de la salud, por
su estrecha relacién con actividades vitales en la comunidad. Los pro-
fesionales en este sector acttian donde las ciencias sociales son de im-
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portancia capital, y la accién estd en todo momento entrelazada con lo
que se necesita en las actividades comunitarias.

En el andlisis precedente la mayoria de los ejemplos se refieren a la
atencién de la salud, aunque el argumento general se aplica a todas
las profesiones. Lo mismo puede decirse del modelo que aparece en la
figura 1. Un modelo de esta naturaleza tiene evidentemente algunas
limitaciones: primero, en un gréfico estdtico se trata de presentar un
proceso dindamico. En segundo lugar, no se puede incluir en un dibujo
el elemento mds vital: la participaciéon en un futuro imponderable,
es decir el espiritu de cambio. Es preciso incluir estas dos condiciones—
la dindmica y el espiritu—al situar en la figura los tres elementos en su
relacion adecuada. Los tres elementos—aprendiz, objetivo y proceso—
constituyen, naturalmente, los puntos de referencia, ya que el modelo
se presenta como marco para la planificacién y evaluacién de la edu-
cacion profesional continua. '

En primer lugar, en la planificacién y evaluacién hay que prestar
atencion desde el principio al aprendiz profesional. El aspecto critico
de esta evaluacién es la funcién que este desempeéinia. La diferencia
entre lo que el mundo profesional establece como pauta de trabajo y
la modalidad de aprendizaje y lo que cada profesional representa en su
propia vida es algo que él mismo debe descubrir y estudiar. El analisis
sobre el campo de fuerza parece ser el procedimiento adecuado para
efectuar esta evaluacién inicial; no obstante, lo que hemos tardado en
recomendar y hacer posible es un anilisis personal de ese aspecto, lo
que ahora debe efectuarse.

Una segunda estrategia debe concentrarse en la manera en que los
objetivos del aprendizaje pasan a formar parte integrante del proceso.
El aprendiz es el unico intermediario verdadero entre el mundo de la
vida de trabajo y el mundo de la educacion. Por esto, el problema
critico consiste en determinar la libertad con que el proceso permite
que el aprendiz seleccione prioridades y la funcién que el proceso debe
asignar a consejeros, expertos y asesores en el mundo del trabajo o en
el mundo del estudio.

En tercer lugar, el modelo deberia usarse en el procedimiento de
aprendizaje propiamente dicho. Como criterio de calidad podrian
usarse tres tareas ya examinadas. A base del modelo, se podria pre-
guntar: ¢Se han definido, distribuido y respetado adecuadamente las
funciones que intervienen en el proceso? ¢Han sido los métodos, téc-
nicas y procedimientos adecuadamente elegidos, eficazmente aplicados
y medidos en cuanto a calidad? ¢Es el ambiente “propicio al cambio?”.

En la figura se verd un biombo en forma de embudo y los obsticulos .
que deben considerarse como un campo de fuerzas positivas y negativas.
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En este caso también, el andlisis del campo de fuerza usado en la evalua-
cion de la productividad puede servir como procedimiento. No
obstante, su utilidad ser4d limitada, a menos que el aprendiz sea el
principal analista asesorado, pero no obstruido por agentes que im-
parten conocimientos.

El modelo presentado evidentemente suscita comparacwnes finales
entre un conjunto inicial de conocimientos, técnicas, actitudes, valores,
pautas de trabajo y el nuevo nivel que se determine. Esta comparacién
serd tedrica y romdntica si no se prevé la posibilidad de utilizar los
nuevos conocimientos en el mundo del trabajo profesional y en el
mundo de la educacién con miras a realizar ese trabajo.

El modelo es ahora un proceso de conexiones y relaciones. Aunque
es sencillo y elemental, refleja una accién integra y continua, como la
propia vida. Hasta la fecha, el aprendizaje para la vida ha sido frac-
cionado y episddico, y las instituciones lo han fomentado mediante
escuelas, departamentos, titulos y planes de estudio especiales. Segun
la estructura de nuestra educacién, incluso se ha calificado a la educa-
cién de posgrado para adultos como “aprendizaje continuo”. Mientras
tanto, en el transcurso de la vida se continua aprendiendo’ lo que real-
mente interesa. El modelo debe captar esta realidad e ilustrar la opinién
de que el aprendizaje no es algo que se da, sino un proceso en que.
el individuo toma parte en una autoevaluacién continua. El apren-
dizaje continuo vy eficaz de tipo profesional es la vida profesional misma,
reflejada y perfeccionada.

RESUMEN

No se han realizado muchos estudios acerca de la educacién continua
- de profesionales de la salud. Esta escasez se ha hecho mucho mds grave
a medida que han aumentado los cursos y clases debido a cambios
rapidos y profundos en el dindmico campo de la salud. El autor sugiere
un marco para planificar y evaluar, con particular atencién en el
aprendiz, sus objetivos y el proceso de aprendizaje. Estos tres elementos
que intervienen en el proceso de aprendizaje se examinan a fin de
determinar las caracteristicas especiales que tiene la educacién con-
tinua de profesionales en el sector salud.

Se subraya especialmente la estrecha relacién entre aprendizaje y
prictica en la medida en que determina la seleccién de funciones,
métodos y ambiente propicio para el aprendizaje. Se propone un
modelo como ejemplo de un sistema de vinculos y relaciones en que
el aprendizaje continuo se concibe como la vida profesional, evaluada
deliberada y continuamente.
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A MODEL OF CONTINUING EDUCATION FOR PROFESSIONAL
HEALTH WORKERS (Summary)

The continuing education of professional health workers has been the
subject of very few studies. This neglect has become much more serious
because of the increase in the number of courses and classes due to rapid
and radical changes in the dynamic field of health. The author suggests a
framework for planning and evaluating continuing education, in which
special attention is given to the learner, his objectives, and the learning
process. These three components of the learning system are discussed so as
to determine the special characteristics of the continuing education of
professional health workers. The close relationship between learning and
practice is emphasized to the extent it determines the selection of functions,
methods, and an environment favorable to learning. The author proposes
a model as an example of a system of linkages and relations in which con-
tinuing education is regarded as a mode of professional life that is delib-
erately and continuously evaluated.



Educacion continua de profesionales de salud / 149

A EDUCACAO CONTINUA DE PROFISSIONAIS DA SAUDE—
UM MODELO (Resumo)

Nio tém sido muitos os estudos realizados sobre a educagao continua de
profissionais da satide. Essa caréncia agravou-se muito mais 3 medida em
que aumentaram os cursos € aulas em decorréncia de rdpidas e profundas
transformacdes no campo dinamico da saide. O autor sugere um modelo
para o planejamento e a avaliagdo, com énfase especial no aprendiz, em
seus objetivos € no processo de aprendizado. Esses trés elementos inter-
venientes no sistema de aprendizado sio examinados com o propdsito de
determinar as caracteristicas especiais que demonstram na educagio con-
tinua de profissionais no setor da satde. Destaca-se especialmente a
estreita relagio entre o aprendizado e a pratica na medida em que de-
termina a selecio de fungdes, de métodos e de ambiente propicio para o
aprendizado. Propde-se um modelo como exemplo de um sistema de
vinculos e relagbes no qual se concebe o aprendizado continuo como a
avaliacio deliberada e continua da vida profissional.

L'INSTRUCTION CONTINUE DES PROFESSIONNELS DE LA
SANTE—UN MODELE (Résumé)

Rares sont les études qui traitent de l'instruction continue des profes-
sionnels de la santé. Cette situation s’est d’autant plus aggravée que le
nombre de cours et de classes a augmenté par suite des modifications rapides
et profondes survenues dans ce domaine dynamique qu’est la santé. L'auteur
propose 4 l'intention des intéressés surtout, un cadre leur permettant de
planifier et d’évaluer leurs objectifs ainsi que le processus de formation.
Ces trois éléments qui interviennent dans le systéme d’instruction, il les
examine en vue de déterminer les caractéristiques spéciales de I'instruction
continue des professionnels de la santé. Il souligne en particulier le rapport
étroit qui existe entre la théorie et la pratique dans la mesure ou il dé-
termine le choix des fonctions, des méthodes et de I’environnement propres
a la formation. Il propose un modele qui sert a illustrer un systéme de
liens et de rapports olt l'instruction continue est considérée comme un
examen et une évaluation constante de la vie professionnelle.



Seminarios de relacién médico-
paciente—Una experiencia docente

DR. I. LUCHINA, DR. J. GALPERIN Y DR. C. LINGER !

INTRODUCCION

En las escuelas de medicina de la Argentina y por lo que sabemos
del extranjero, no existe una ensefianza planificada y sistematizada de
los conceptos bésicos de la relacién médico-paciente para docentes de
medicina. Sin embargo, son los profesores de las escuelas médicas los
que deben transmitir estas ensefianzas junto con los contenidos formales
de sus respectivas disciplinas.

La relacién médico-paciente no se considera habitualmente tema
cientifico. Pero en esa relaciéon—como uno de nosotros tuvo oportuni-
dad de observar—se plasman y se expresan muchos elementos de la
vocacion médica. Las relaciones entre vocacién y ejercicio profesional
se integran en forma sui generis a través de una experiencia acufiada
por la préctica de un ejercicio profesional predominantemente técnico.
Para suplir esta carencia, los profesionales van elaborando sus propias
ideas a medida que desarrollan su actividad asistencial. En la concep-
cién, a menudo implicita, que el médico tendrd finalmente sobre la
relacién médico-paciente confluyen factores emocionales, étnicos, cul-
turales, religiosos, habitos de vida, tradiciones y, sobre todo, la identifi-
cacion con el pensamiento y las actitudes de sus maestros y el clima de
los claustros en los cuales se educa, dado por la ideologia de los do-
centes de medicina.

PROPOSITOS

Conscientes de esta situacién, elaboramos, dentro de la Asociacién
de Facultades de Medicina de la Republica Argentina (AFMRA) una
experiencia docente con metodologia y técnica originales.

1 Asociacién de Facultades de Medicina de la Republica Argentina (AFMRA), Buenos
Aires.

150
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Asi fueron concebidos los “Seminarios de Relacién Médico-Paciente”,
cuyos propositos son:

1. Hacer participar a los docentes en una experiencia activa, que los
introduzca en la temitica de la relacién médico-paciente y les muestre los
contenidos ideologizados ad hoc de su forma de enseiiar.

2. Desarrollar un modelo de estudio de la relacién médico-paciente, inte-
grando en cada enfermo los factores- psicosociales que estdn incluidos en
esta relacion.

3. Motivar a los participantes para que incluyan cierto grado de introspec-
cién en la consideracién de sus casos clinicos.

4. Hacer conscientes a los docentes de cada asignatura de que, al mismo
tiempo que ensefian el contenido respectivo, tienen la responsibilidad de
brindar a sus alumnos un modelo de relacién con los enfermos.

5. Estimular el interés por los aspectos cientificos y la investigacién en
el campo de la relacién médico-paciente.

6. Proporcionar informacioén bibliografica y asesoramiento posterior para
profundizar el estudio iniciado.

METODOLOGIA

El primer antecedente de estos seminarios figura en los Laboratorios
de Relaciones Humanas y Pedagogia Médica, cuando al coordinar el
grupo de formacién (grupo F) surgi6 el tema de la relacién médico-
paciente y se pusieron de manifiesto los impactos emocionales que los
médicos tenian guardados en muchas oportunidades en forma real-
mente traumatica.

Muchas veces los grupos de formacién eran verdaderos centros catar-
ticos de situaciones profesionales médicas no bien elaboradas. Por eso
en los Laboratorios se decidié incluir, a titulo experimental, los “Semi-
narios Clinicos” que funcionaban como grupos de discusién, coordi-
nados por médicos clinicos con preparacién en el tema. A raiz del
entusiasmo que estos despertaron y de los resultados obtenidos acorda-
mos, con los responsables de la AFMRA, individualizar este tema en
un seminario ad hoc.

Para lograr estos propésitos, se disefié una actividad docente original
que se adaptara a las posibilidades de incluirla dentro del Programa de
Formaciéon Docente de la AFMRA. A nuestro juicio, la manera mds
eficaz de hacerlo consiste en trabajar en grupos de ocho a 12 médicos
que presentan sus propios ‘“casos problema” con determinados pa-
cientes. Cada caso presentado es discutido por el grupo con la coordi-
nacion de un médico del equipo docente.
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Existe un antecedente en esta técnica: los “‘grupos Balint”. Michael
Balint en Inglaterra cre6 grupos de discusién de casos clinicos, coordi-
nados por psicoanalistas especializados en el tema. Posteriormente se
crearon grupos similares en otros paises, incluyendo el nuestro, donde
se iniciaron en 1962. En la préctica, y como innovacién técnica im-
portante, uno de nosotros—Luchina—vié la necesidad de crear grupos
de este tipo, manejados con técnica de seminario, para no exigir que el
coordinador fuera psicoanalista o psicoterapeuta de grupo sino mas
bien un médico que pudiera mostrar la relacién médico-paciente y
hablar sobre ella.

La tarea fundamental era formar esos coordinadores médicos q-ie,
permaneciendo en su ejercicio profesional, entendieran la importancia
de transmitir y ensefiar lo que ellos podian haber vivido y podian saber
de la relacién médico-paciente.

La experiencia con los “‘grupos Balint” resulté ser una buena escuela
para que médicos que la llevaran a cabo con suficiente interés pudieran
ser, a su vez, a través de un tiempo suficiente de adiestramiento, coordi-
nadores de estos seminarios. La experiencia con seminarios llevaba
ya tres afios de duracion cuando fue creado el Seminario de la AFMRA,
periodo durante el cual los coordinadores del mismo—entre ellos los
autores de este trabajo—habian ya confirmado las ventajas de este mé-
todo para cumplir su cometido especifico. No obstante, se necesitaba
una técnica que nos permitiera cumplir nuestros propositos en un
plazo corto de ensefianza intensiva. Para esto se disefi6 un programa de
14 horas de trabajo intensivo, fraccionado en dos dias consecutivos.
Esto permite que el equipo docente se traslade a distintos puntos del
pais para desarrollar los seminarios en cada Facultad, y que los médicos
consagren dos dias seguidos a la tarea. La brevedad del seminario y
la eleccion de una técnica de impacto y motivacién exigian ciertas
actividades que potenciaran las reuniones de grupo y estimularan la
presentacion de casos, acelerando el aprendizaje y el suministro de
informacién.

ACTIVIDADES

Para lograr ese objetivo en el plan de trabajo del Seminario se
decidié intercalar entre las reuniones de discusiéon de casos, las
siguientes actividades:

1. Grabaciones magnetofénicas de casos, que el grupo después escuchaba,
discutiéndose el ‘“verdadero motivo de consulta” y las variables de la
comunicacion entre médico y paciente. Este ejercicio se aprovecha para
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mostrar que: la percepcién del médico frente al relato de un paciente puede
carecer de ‘“objetividad” debido a situaciones previas de estructura de
pensamiento, prejuicios, factores culturales, emocionales, etc. Asi se puede
poner en evidencia que cada médico puede percibir distintos sintomas
frente a un mismo relato clinico escuchado en la cinta magnetofénica.

2. Charlas o clases dialogadas, con el objeto de brindar informacién para
presentar como ejemplos situaciones de la relacién médico-paciente que los
profesionales incluyen como variables que modifican la secuencia “diag-
nostico-tratamiento-evolucion”, o que, en todo caso, no se plantea discutirla
con cierta metodologia cientifica.

3. Dramatizaciones, que permiten la participacion activa y simultinea
de un importante nimero de concurrentes y que muestran comportamientos
estereotipados y poco cuestionados de la actuacién médica, y proporcionan
excelente oportunidad para incorporarla como técnica docente de los con-
tenidos de la relacién médico-paciente a sus alumnos.

4. Evaluacién, que implica un compromiso con la docencia al tiempo que
permite una mutua devolucién de opiniones y afectos relacionada con la
tarea. . '

5. Reuniones a la hora del café o la comida, que estimulan el mayor
acercamiento emocional de los participantes entre si y con el grupo docente,
acelerando el proceso de ‘“‘desbloqueo” de los estereotipos de conducta
formal que son tan frecuentes en los cursos.

Para lograr mayor impacto con el Seminario en el corto tiempo
previsto, se entregd con anticipacién a cada participante una carpeta
con documentos que sefialaban los objetivos del Seminario y los horarios
de las distintas actividades, asi como una serie de trabajos acerca de
distintos temas y una lista bibliogréfica.

RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA

Nuestra experiencia muestra que es en la primera presentacién de
casos donde el participante motivado comienza a tener una idea mds
clara del propésito del seminario. Consideramos 6ptimo un numero de
participantes entre 35 y 40, con un equipo docente formado por un
coordinador general y tres o cuatro coordinadores de grupos. Asi el
grupo tiene actividades en conjunto—clases, dramatizaciones, evalua-
cién—subdividiéndose en tres grupos para la presentacién de casos
clinicos.
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Las charlas estuvieron dedicadas a brindar informacion bdsica sobre
los siguientes temas que se consideran importantes:

1. Motivo real de la consulta, situaciones que son determinantes en la
decisién de consultar al médico.

2. Lenguaje entre médico y paciente, aspectos conceptuales y relacionales.

3. El diagnéstico: factores de la relacién que inciden en su formulacién.

4. Comunicacién, elementos que actiian en especial entre médico y pa-
ciente.

5. Situaciones clasicas de la relacién médico-paciente: contrato, confianza,
derivacién, familia.

6. Enfermedades crénicas o incurables; aspectos especiales de la relacion
€n €sos C€asos.

7. La accion frente al paciente que va a morir.

8. El ejercicio profesional: sus gratificaciones y su “insalubridad”.

Las dramatizaciones tuvieron por objeto reproducir situaciones fre-
cuentes cuyo manejo trae conflictos. Se usé la técnica de hacer “drama-
tizar” a algunos miembros mientras el resto observaba. Cuando se
considera util se propone un intercambio de papeles o se introducen
nuevos personajes. Al final, tanto los que desempefiaron los papeles
como el “piiblico” opina sobre lo actuado, y los coordinadores aportan
los elementos mds relevantes de cada situacion.

En la temdtica a dramatizar se han elegido distantas dreas: relacién
médico-paciente; relacién docente-docente y docente-alumno; factores
sociales que intervienen en el campo del paciente y su medio, institu-
ciones, etc. Un ejemplo de dramatizacién se incluye en el anexo a este
trabajo.

A los efectos de evaluar el logro de los objetivos propuestos y de
perfeccionar la experiencia, en algunos seminarios hemos incluido la
presencia de observadores que participan de todo el desarrollo y pro-
porcionan su aporte a la elaboracién de las conclusiones, y que even-
tualmente, al vivir el clima de la experiencia, estin adiestrandose como
futuros trasmisores de estas experiencias.

Después de un balance de la evaluacién, quedé claro el aprovecha-
miento del Seminario por parte de los concurrentes, ademds del pedido
explicito de las instituciones de que sea programada una cierta con-
tinuidad. A tal efecto, la AFMRA se propone:

1. Continuar con los seminarios a fin de lograr una mayor cobertura.

2. Preparar un plan para adiestramiento de coordinadores locales a fin
de que cada facultad pueda contar con un profesional formado en el tema,
que pueda continuar la tarea iniciada.
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3. Actualizar la bibliografia mediante el envio periédico de trabajos
impresos. '

Es interesante consignar que todos los miembros del equipo son
médicos clinicos con experiencia docente en sus respectivas disciplinas,
y que desde hace 10 afios trabajan bajo la direccién del Dr. 1. Luchina,
primero en un “grupo Balint”, y luego en el seno del Grupo de Estudio
de Perspectivas Médicas. El coordinador general de esta experiencia
centra su interés cientifico en el estudio psicodindmico de la relacién
médico-paciente y en las técnicas de grupos de terapia de la tarea
médica.

Es precisamente este contacto con la actividad clinica la que le otorga
al Seminario una mayor posibilidad de comunicacién docente-alumno,
pues existe una tarea y un lenguaje compartidos.

La visién y colaboracién de las autoridades de la AFMRA ha permi-
tido la realizacién de esta experiencia, que creemos original. En la
tarea realizada sentimos haber satisfecho nuestras expectativas y abierto
un campo y un interés por el tema en todo el cuerpo docente.

Es importante recalcar que esta experiencia ha salido de su fase
experimental y existen buenas posibilidades de multiplicar la accién,
sobre todo incorporando coordinadores adiestrados, tnica forma de
ensefianza de esta técnica especializada de un tema de tanto interés
en el futuro de la ensefianza de la medicina.

Anexo
Ejemplo de dramatizacién

La accién se desarrolla en un consultorio médico privado o institucional.

Personajes: El médico.
La paciente.
El esposo de la paciente.
Pueden, por sugerencia de los participantes, agregarse en el
transcurso' de la dramatizacién otros personajes; por ejemplo,
la madre de la paciente, un médico consultor, etc.

Desarrollo: Después de haberse efectuado una serie de exdmenes por
haber padecido metrorragias, la paciente concurre al médico para que este
le informe el diagnéstico y el tratamiento. El médico le dice que le han
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descubierto un fibromioma uterino y que por la historia clinica y los
exdmenes se le debe practicar una histerectomia.

La paciente estd casada hace poco tiempo y el matrimonio quiere tener
hijos. .
Sobre la base de este conflicto entre la indicacién de histerectomia y el
deseo de la paciente, se deja a los actores que desarrollen los argumentos
con la inclusién de otros personajes, si se estima necesario.

RESUMEN

‘En este articulo se da cuenta de la experiencia docente concebida
por la Asociacion de Facultades de Medicina de la Republica Argen-
tina con el fin de dar a los profesores de medicina la oportunidad de
estudiar los conceptos basicos de la relacién médico-paciente. Por
medio de charlas o clases dialogadas, grabaciones, dramatizaciones y
evaluacion de casos y reuniones informales, se trata de desarrollar un
modelo de estudio de la relacién médico-paciente, integrando los fac-
tores psicosociales que estan incluidos en ella; de motivar a los partici-
pantes para que incluyan cierto grado de introspeccién en la considera-
cion de sus casos clinicos, y de hacerlos conscientes de que al mismo
tiempo que ensefian a los alumnos el contenido de la asignatura tienen
la responsabilidad de brindarles un modelo de la relacién que han de
mantener con los enfermos.

SEMINARS ON THE PHYSICIAN-PATIENT RELATIONSHIP:
A TEACHING EXPERIMENT (Summary)

This article describes a teaching experiment designed by the Argentine
Association of Medical Schools, to give professors of medicine an oppor-
tunity to study the basic aspects of the patient-doctor relationship. Through
talks, seminars, informal meetings, tape recordings, dramatization of indi-
vidual situations, and case evaluation, an effort is made to develop a study
model of this relationship that takes into account the psychosocial factors
involved. The participants are encouraged to include a certain degree of
introspection in their clinical examinations and to realize that, in addition
to teaching course content to their students, they should provide them with
a model of the relationship they should establish with their future patients.
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SEMINARIOS DE RELACAO MEDICO-PACIENTE—UMA
EXPERIENCIA DOCENTE (Resumo)

No presente artigo dd-se conta da experiéncia docente idealizada pela
Associagdo de Faculdades de Medicina da Republica Argentina para dar
aos professores de medicina a oportunidade de estudar os conceitos bdsicos
da relagio médico-paciente. Através de palestras ou aulas dialogadas, de
gravacgdes, dramatizagbes e avaliagido de casos e de reunides informais, pro-
cura-se desenvolver um modelo de estudo da relacio médico-paciente, inte-
grando os fatores psicosociais nela incluidos; motivar os participantes a
incluir certo grau de introspec¢io na consideracio de seus casos clinicos; €
despertar-lhes a consciéncia de que, a0 mesmo tempo em que ensinam aos
alunos o teor da matéria tém a responsabilidade de lhes fornecer um modelo
de relagdo a ser mantida com seus pacientes.

SEMINAIRES SUR LES RAPPORTS ENTRE MEDECIN ET PATIENT
—UNE EXPERIENCE EN MATIERE D’ENSEIGNEMENT (Résumé)

Le présent article rend compte de I'expérience congue en matiére d’ensei-
gnement par l’Association des Facultés de Médecine de la République
d’Argentine en vue de donner aux professeurs de médecine l'occasion
d’étudier les concepts de base des rapports entre médecin et patient. Au
moyen d'exposés ou de cours dialogués, d’enregistrements, de simulations
et d’évaluation de cas, ainsi que de réunions officieuses, on essaie de mettre
au point un modéle d’étude des rapports entre médecin et patient, incor-
porant les facteurs psychosociaux y afférents; d’encourager les participants
a faire montre d’'un certain degré d’introspection dans l'examen de leurs
cas cliniques et de les rendre conscients du fait qu’il leur incombe tout en
enseignant aux étudiants le contenu de la discipline, de leur offrir un
modele des rapports a maintenir avec les malades.
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PROF. BRIAN ABEL-SMITH,? SR. LARS EKHOLM,3
DR. HERBERT E. KLARMAN ¢ Y
DR. VICENTE ROJO-FERNANDEZ 5

INTRODUCCION

La creacién de una escuela de medicina en un pais en desarrollo
es una decisién econdmica muy importante. Por consiguiente, es
necesario estudiar bien todas las principales derivaciones econémicas y
financieras a largo plazo que entrafiaria tal proyecto, y considerar todas
las alternativas disponibles antes de tomar ninguna decisién al Tespecto.
Este trabajo destaca las consecuencias econémicas que puede acarrear
tal determinacién, y c6mo se podrian analizar las mismas. También
indica cudles son las alternativas que se deben examinar cuidadosa-
mente antes de proceder a descartarlas.

Si el proyecto para establecer una escuela nueva de medicina pasa
este andlisis, el préximo paso serd hacer un examen de cada elemento
de los costos para la escuela que se propone, a fin de estar seguros que
se obtiene la mejor calidad posible por el dinero invertido. Este in-
forme también sefiala aquellos elementos en que pueden hacerse
ahorros. :

Una escuela nueva de medicina no sélo debe ser econémicamente
factible para el pais interesado, sino también debe ser compatible con
sus metas realistas en materia de servicios y personal de salud, ya que
las necesidades en materia de adiestramiento médico se deben con-
siderar después de formulado el plan para los servicios de salud, y no

1 Documento WHO/EDUC/17.149.

2 Cdtedra de Ciencias Sociales y Administracién, Escuela de Economia de Londres,
Londres, Reino Unido.

3 Oficina del Rector de las Universidades de Suecia, Estocolmo, Suecia.

4 Escuela de Posgrado de Administracién Publica, Universidad de Nueva York, Nueva
York, E.U.A.

5 Universidad Auténoma de Madrid, Madrid, Espaiia.
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antes. Hasta que no se disponga de un plan para el patron definitivo
que han de seguir los servicios de salud que se espera desarrollar du-
rante los préximos 20 a 40 afios, no serd posible determinar el nimero
de profesionales necesarios ni determinar sus labores dentro del sistema
de servicios de salud. Hay que tener en cuenta un largo periodo de
tiempo, porque muy bien pueden pasar 10 afios después de haber sido
tomada la decisién de establecer una nueva escuela, antes de que surjan-
los primeros graduados, y 20 afios antes que los mismos puedan hacer
una contribucién cuantitativa apreciable al personal total de los servi-
cios de salud. '

Lo que tal vez esté en juego al tomar esta decisién es nada menos
que el alcance y caricter de los servicios de salud del pais durante la
préxima generacién o dos. Las preguntas claves son: a) ¢cudnta impor-
tancia debe dirsele a la atencidon preventiva de salud en su sentido
mds amplio?, b) ¢serd econémicamente factible para el pais ofrecer
suficientes “médicos de primer contacto” para toda la poblacién?, y
c) ¢hasta qué punto establecer hospitales y otros servicios de apoyo?

Las decisiones que se tomen con respecto a estas preguntas determi-
naran el nimero de profesionales requeridos y la naturaleza del adies-
tramiento que deber4n recibir los futuros médicos. Una vez contestadas
estas preguntas, todavia serd necesario considerar los pasos que el
gobierno est4 dispuesto a dar para garantizar que los médicos que ca-
pacite no emigren, y que se les induzca a trabajar en cualquier parte
del pais en que haga falta personal médico para llevar a cabo el plan
de los servicios de salud. .

El primer capitulo de este trabajo trata del problema de medir el
costo de la educacién médica, presenta datos obtenidos en muchos
paises, y pone de relieve las limitaciones de dichos datos. El segundo
capitulo trata del andlisis sobre la necesidad de establecer una escuela
de medicina. El tercero presenta las alternativas disponibles a una
escuela nueva de medicina, tales como:

1. Ampliar una escuela ya existente €n el mismo pais.
2. Participar, con paises vecinos, en una escuela regional de medicina.

3. Crear y ampliar instalaciones de adiestramiento para personal
auxiliar de salud.

El capitulo final ofrece sugerencias para reducir el costo de la educa-
cién médica una vez establecida la escuela de medicina.

A lo largo de todo el informe se hacen sugerencias para hacer las

investigaciones necesarias que ayuden a dilucidar los puntos pertinentes
que todavia quedan por resolver. '
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L CALCULO DEL COSTO DE LA EDUCACION MEDICA

 En. general es bastante sencillo deﬁmr cudles son los requisitos
necesarios . para calcular el costo de ofrecer una educacién médica
bédsica. Los costos de la educacién médica bésica tienen que tratarse
por separado de los otros gastos de la escuela de medicina, y dividirse
-entre el numero de alumnos que se graddan cado afio. Dichos costos
comprenden los costos de funcionamiento- y una parte proporcional de
los gastos de capital.® :

Los cargos anuales por uso de capital incluyen la depreciacién del
valor. de los edificios (excluyendo los terrenos) y equipos a lo largo de
distintas generaciones, asi como un cargo por concepto de interés sobre
la inversion de capital, higase.o no dicho pago. Se incluye el interés
para fijarle un precio al uso del capital, ya que cuando este se invierte
en una escuela de medicina, no estd disponible para ser utilizado en
otra parte. :

Dificultades técnicas

<

En la préctica, el cdlculo del costo de la educacién médica por
graduado puede acarrear dificultades para establecer el numerador o
denominador de la fracc1on Estas dificultades surgen por varias ra-
zones:

1. Las mismas personas generalmente desempefian tres funciones por
separado: atencién del paciente, investigacién y' ensefianza. Es nece-
_sario distribuir el tiempo de alguna manera entre estas actividades,
por ejemplo, mediante un cuestionario o una encuesta de observacién.

2. Las mismas instituciones y personas pueden estar dedicadas a ofrecer
educacién continua y de posgrado a los médicos, asi como también
a la ensefanza universitaria de pregrado. También pueden estar
dedicadas a la ensefianza de una amplia variedad de personal de salud,
tal como dentistas, ehfermeras técnicos, etc.

3. En un hospital umversuarlo el costo promedio de la atencién de un
pac1ente generalmente es mds alto que en un hospital no universi-
tario. ¢Qué parte de estos costos adicionales son ocasionados por la

-ensefianza de estudiantes de pregrado, y qué parte por el hecho de
que los hospitales universitarios a nivel regional ofrecen servicios a
pacientes que necesitan una atencién mds especializada, la cual a su

8 Un gasto se carga a capital si el mismo produce servicios durante mis de un afio.
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vez exige instalaciones mds complejas de las que hay disponibles en
un hospital comunitario o de distrito? 7

4. Especialmente para las diversas funciones, tal vez existan varias
fuentes diferentes de financiacién, de las cuales no todas se pueden
localizar ficilmente para incorporarlas en una sola cuenta de gastos.

5. Pueden haber dudas respecto a si se determina el costo de los servicios
docentes ‘‘voluntarios” prestados por clinicos, cémo calcularlo, asf
como también si se hace un- ajuste por servicios prestados a tanfas
por debajo del precio ‘del mercado.

6. Puede ser dificil definir la etapa en la cual comienza la educacién
médica. Por lo general se debe tomar a partir del punto en que se
toma la decisién de seguir un curso de estudlos que conlleva un
dlploma o licencia médicos.

7. Pueden existir distintos puntos de vista respecto a determinar quién
es médico (la unidad de produccién en este contexto): una persona
que ha terminado el curso establecido y aprobado los exdmenes; una
persona que ha recibido su licencia para ejercer la profesién, o una
persona que estd encargada de pacientes y responsabilizada con su
tratamiento, tenga o no un diploma.

8. Los costos deben ser acumulados sobre toda la extensién del curso
de medicina, e incluir los costos de aquellos estudiantes que abando-
naron la escuela y los de quienes se graduaron.?

9. Los pagos por concepto de mantenimiento y alojamiento del estu-
diante de medicina pueden provenir de diferentes fuentes. Este puede
ser un punto importante cuando se prepare el presupuesto de los
-gastos para la escuela de medicina. Sin embargo, en un cilculo
economico estricto del costo de la educacién médica habria que incluir
una cifra correspondiente a los ingresos dejados de ganar por el
estudiante durante el periodo de su educacién médica. Para este
ultimo propésito debe descartarse el costo del mantenimiento.

10. Cuando se calcula el costo de la educacién de un meédico, puede ser
relevante relacionar esta suma con otras cosas que se pueden adquirir
con la misma, como por ejemplo, numero de enfermeras o de auxi-
liares que se podrian adiestrar, libros que se podrian comprar para las
bibliotecas, suministros de agua, programas de alimentacién escolar,
construcciéon de viviendas, etc.

7 Comisién Real sobre Educacién Médica, Orden HMSO 3569, 1968, pag. 167.

8 Aqui es importante evitar el conteo doble. Esto puede lograrse calculando el valor
neto de los gastos.

9 Procede hacer un ajuste descendente cuando estd aumentando la capacidad de la
escuela de medicina.
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En vista de estas dificultades, es necesario realizar una extensa in-
vestigacion, con referencia especial a los problemas presentados por la
situacién local, antes de considerar ningun estimado de costos como
aplicable al proyecto particular. Las investigaciones de este tipo deben
hacerse con cuidado, de manera que los factores que pueden producir
complicaciones reciban la consideracién debida, aunque se reconoce
que los estimados definitivos no pueden ser muy exactos.1?

El tiempo y el costo de la investigacién aumenta si también se desea
hacer comparaciones cruzadas al nivel nacional. En particular, se veran
afectados los puntos 1, 2 y 6 mencionados anteriormente. Dichas com-
paraciones no pueden ser satisfactorias cuando se hacen mediante un
cuestionario enviado por correo y correspondencia adicional, debido a
las muchas fuentes posibles de errores. Ni en los Estados Unidos de
América, ni en el Reino Unido, ni en muchos otros paises que disponen
de servicios de estadisticas muy desarrollados, se conoce el costo de la
educacién médica basica, sobre una base estrictamente comparativa.

Datos seleccionados

El cuadro 1 muestra, para un ntimero de paises, el costo de educar
un estudiante hasta que este se gradua en la escuela de medicina. No
se incluye el costo del mantenimiento del estudiante ni los ingresos
perdidos mientras asistia a la escuela. Parte de la gran variacién en
el costo, que aparece en el cuadro, puede deberse simplemente al hecho
que todos los estimados no son para el mismo afio; lamentablemente,
las fuentes originales no siempre indican los afios para los cuales se
hicieron los estimados. Otra posible fuente de variacién es la tasa de
. cambio empleada para convertir costos de moneda local a délares de
los E.U.A.; estd ampliamente aceptado que la tasa oficial de cambio
puede ser engafiosa.! 2 Una vez mds, la mayoria de las fuentes no
suministran esta informacion. Otras posibles fuentes de variacién son
la cabalidad con que se notifica y las diferencias en conceptos y pro-
cedimientos contables, segun se observa en los 10 puntos enumerados
anterjiormente. No cabe duda que hay verdaderas diferencias en costos,
las cuales pueden ser asociadas a su vez con el tamafio y la calidad del
programa educacional, asi como con el cuidado que se haya tenido para

10 Vaizey, J. y J. D. Chesswas. The Costing of Educational Plans. UNESCO, Instituto
Internacional para la Planificacién de la Educacién, Paris, 1967, pags. 19-21.

11 Abel-Smith, B. Estudio internacional de los gastos de sanidad y su incidencia en la
planificacion de servicios de asistencia médica y salud piblica. Ginebra, Cuadernos de
Salud Publica de la OMS No. 32, 1969, pags. 32 y 51.

12 Vaizey, J. y J. D. Chesswas. Op. cit., pags. 19-20.
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Cuabro 1—Costo promedio por médico graduado de la escuela de medicina.

Afio del Costo Ingreso nacional
estimado Ubicacién de la escuela (EUAS) por persona
en 1966

n/d Cali - 24,600 256
n/d Dakar -84,000 183
n/d El Salvador 14,500 241
n/d Guayaquil 2,844 ) 190
n/d Ibadéan 33,600 68
n/d Jamaica - 24,000 431
n/d Makerere 26,000 90
n/d Quito 1,233 190
n/d Tailandia 6,660 . 112

1959-60 Estados Unidos de América 19,630 3,175

196566 Escocia 14,221

1965-66 Inglaterra, provincias 24,556 1,543

1965-66 Londres 1 15,683

1965-66 Londres 2 20,051

1970-71 Suecia . - 30,091 2,571

n/d = no disponible.
Fuentes:

Cali y Estados Unidos de América: Bryant, J. Health and the Developing World.
Ithaca, Nueva York, Cornell, 1969, pag. 267.

Escocia y Londres 2: Comisién Real sobre Educacién Médica, Orden HMSO 3569, 1968,
pag. 167; conversiéon a razén de EUA$2.80 por libra esterlina.

Suecia: Carta de la Oficina del Rector de las Universidades de Suecia.

Ingresos por persona en 1966: Anuario de Estadisticas de 1970, Naciones Unidas, Nueva
York, 1971.

supervisar su costo. En el ultimo capitulo de este trabajo se presentan
algunas sugerencias para reducir los costos.

Otros muchos datos sobre costos han sido publicados en una base
anual (cuadro 2). El costo anual por estudiante de medicina puede
traducirse al costo por graduado de medicina, tomando dos factores
en consideracién. El primero es la duracién del adiestramiento: el
costo anual se multiplica por el nimero de afios que toma terminar
el curso (cuatro afios en los Estados Unidos de América, cinco en el
Reino Unido, cinco y medio en Suecia; etc.). El segundo factor es la
tasa de desertores universitarios, la cual sirve para elevar el costo de
adiestrar con éxito a un estudiante hasta su graduacién. El cdlculo se
complica por el hecho de que no basta conocer la tasa total de deser-
tores entre un conjunto de estudiantes. También hace falta saber
cudndo tiene lugar la desercién a fin de poder calcular la tasa en forma
de promedio ponderado. Por ejemplo, si' de todos los alumnos que
ingresan a la escuela de medicina la pérdida acumulativa sobre un
periodo de cinco afios es del 259, y si la desercion total ocurre en el
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Cuabro 2—Costo anual por estudiante de la escuela de medicina.

Ubicacién de la escuela de medicina ~ Costo (EUAS)

Cali.........cooiiii i 1,817
Dakar........................... 10,500
El Salvador....................... 1,950
Guayaquil................. ... ..., 331
Ibadan........................... 4,950
Jamaica............ ... .. L. 2,400
Makerere...... R 3,080
Quito............... .. 166
Tailandia........................ 1,618
Estados Unidos de América......... 4,491
Argentina........................ 350
Bolivia........................... 172
Brasil............................ 1,210
Chile............................. 2,087
Colombia......................... 837
CostaRica....................... 1,484
Repiiblica Dominicana............. 753
Ecuador.......................... 176
Guatemala....................... 562
Honduras........................ 782
México...........ooo i 250
Nicaragua........................ 1,008
Panama.......................... 2,091
Perti.......................... ... 1,785
Venezuela........................ 2,029
Indias Occidentales................ 3,668
196566 Escocia.......................... 2,607
1965-66 Inglaterra, provincias.......... we.. 3,786
196566 Londres1........................ 3,139
196566 Londres2........................ 4,001
1970-71 Suecia......... e 5,471

Nota: El afio del estimado es 1967, con'excepcién de las escuelas enumeradas en el cuadro 1.

Fuentes:

"Caliy Estados Unidos de América: Bryant, J. Health and the Developing World. Ithaca
Nueva York, Cornell, 1969, pag. 267.

Argentina e Indias Occidentales: ‘“Medical Educatlon Documento preparado por el
Departamerito de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, 1969.

Escocia y Londres 2: Comisién Real sobre Educacién Médica, Orden HMSO 3569, 1968,
pag. 165; conversién-a razén de EUA$2.80 por libra esterlina.

Suecia: Carta de la Oficina del Rector de las Universidades de Suecia.

examen final, la proporcién de todos los afios académicos perdidos es
del 25 por ciento.’ Sin embargo, si la misma prosigue a una tasa uni-
forme del 59 anual la pérdlda total asciende solamente al 12.5 por
ciento. :

Por. qué son importantes los costos
El costo de la educacién de un médico, multiplicado por el niimero
de médicos graduados, produce el costo total de la educacién médica.
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Esta suma puede representar una proporcion sustancial del presupuesto
de salud de un pais que tenga un ingreso nacional bajo por persona.
Por ejemplo, Bryant ha calculado que el costo total definitivo de la
escuela de medicina de Ibaddn puede llegar desde el 19 al 379 del
presupuesto de salud.!®

El costo de una escuela de medicina puede ser de gran importancia
cuando se determina la cantidad total de personal médico de un pais.
“La diferencia entre los costos por estudiante por afio, de $2,500 y
$3,500, $4,500 6 $5,500, puede ser la diferencia entre un médico en el
campo por cada 40,000 habitantes y uno por cada 100,000. No nos
queda mis remedio que preocuparnos por el costo de la educacién
médica, y hacerlo teniendo en mente que sus puntos en disputa son
tan relevantes al problema de Ja muerte y las enfermedades como’lo
son los de la preparacion real dél médico.* -

Pero estos no son los unicos costos que hay que tener en cuenta.
Como se verd en el capitulo sxgulente la decision: de crear una escuela
de medicina es uria decision importante de mversmn ‘que no sélo
genera un flujo de costos’anuales ‘de operacién, sino que varios afios
después produce un personal adiestrado a un alto costo, para el cual
hardn falta empleos e mstalac1ones de apoyo si se desea justificar la
decision original. ‘

Es sorprendente observar cémo muchos’ paises estan dispuestos a
enfrentarse a los altos costos del joven médico que se espera que ejerza
su profesién en las zonas rurales. Ademds, se sabe muy poco sobre la
-importancia de los servicios de apoyo, tales como enfermeras y auxiliares
médicos, sin los cuales un médico no puede rendir una labor 6ptima.
El ignorar este hecho significa que la decision original de crear una
escuela de medicina no ha sido plenamente justificada.

1. ESTABLECIMIENTO O NO DE UNA ESCUELA DE MEDICINA

La decision de establecer una escuela de medicina generalmente se
basa en dos puntos '1) que hace falta aumentar el niimero de médicos
y 2) que es méjor establecer una escuela nueva que amphar una ya
existente en otra parte del pafs o en pais vecino. - A continuacién se
analizardn estas dos conclusiones.

_ Enla mayona de los casos, el cilculo de los medlcos necesarios se
hace aplicando cierta norma o razén deseada de médicos por poblacién

13 Bryant, J. Health and the Developing World, Ithaca, Nueva York, Cornell, 1969,
pag. 264.
14 Ibid., pag. 265.
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actual o proyectada. Cuando se le resta el numero de médicos, exis-
tentes o proyectados para la misma fecha en el futuro, el resultado es
la necesidad neta de médicos adicionales. Deben analizarse bien ambos
elementos de la ecuacion, el de los requisitos totales y el del niimero
total disponible.

Requisitos totales

Generalmente, la razén estdndar se deriva por. comparacién con otro
pais que.tiene sus propias condiciones socioecondmicas particulares,
o se toma de una recomendacion que haya hecho un grupo de expertos,
para obtener un nivel deseado de servicios. Por ejemplo, el Informe del
Grupo Consultor de la OMS sobre la creacién de una escuela de medi-
cina en Aleppo, Siria (1964), enfocé el problema de la siguiente manera:

“La razén para el pais . . . es de un médico por cada 5,000 habitantes,
independientemente de la variacién en distribucién. . . Es dificil
establecer una razén estindar de médicos a poblacion, que sea aceptable
sobre una base universal. En Europa, casi todos los paises tienen una
razén de uno por 1,000 o menor: En el Oriente Medio en general, las
razones varian desde uno por 7,000 hasta uno por 40,000. En el caso
de la Republica Arabe Siria, parece razonable fijar una cifra de un
médico por cada 2,000 habitantes para la meta en los préximos afios’.

Otro ejemplo es el Informe de la OMS sobre el establecimiento de
una escuela de medicina en la Universidad de Zambia (1966), el cual
dice: ‘

“En 1964 habia 387 médicos en el pais (aproximadamente uno por
cada 9,600 habitantes), de los cuales la gran mayoria ejercia su pro-
fesion en los centros urbanos mayores . . . dejando las zonas rurales con
una razén de un médico por cada 85,000 habitantes. . . En los paises
desarrollados una razén comun es de un médico por 1,200 habitantes,
aproximadamente. En Zambia, esta razon significaria alrededor de
3,000 médicos actualmente. . . Sobre la base de .a) el 3% de aumento
demogréfico anual, y b) el supuesto de que el desperdicio de médicos
cada afio . . . se recupere con la contratacién en el extranjero, y c) la
produccién anual de la escuela de medicina serd de 90 médicos dentro
de 10 aiios (1976-1977), podemos esperar que la razén de médicos por
poblacién en Zambia sea de aproximadamente 1:5,000 para 1986.
Segin normas africanas, esto puede considerarse como bueno (en
muchos paises la meta es de 1:10,000), pero aun le falta para alcanzar
la razén deseable”.

En contraste con lo anterior, deseamos sefialar que en la determina-
cion de la viabilidad de aplicar una razén estdndar a un pais determi-
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nado, tiene especial importancia su nivel de vida (que por lo general
se mide por el ingreso nacional per capita) actual o proyectado. Una
poblacién con un nivel de vida mas alto puede gozar més de todas las
cosas, incluyendo servicios de salud, de lo que podria disfrutar una
poblacién con un nivel de vida mas bajo. Bien sea mediante el mer-
cado privado o el sistema fiscal por pagos de la seguridad social, o de
la asistencia internacional, el gobierno o la poblacién “‘escoge” la
manera de gastar su ingreso entre los distintos tipos de gastos de con-
sumo, incluyendo alimentos, alojamiento, ropa; cantidad destinada
a servicios publicos, como educacién, y también a inversién (publica
y privada), de modo que pueda aumentar el ingreso nacional. Aunque
estd claro que los equipos de produccién son una inversion, la educa-
cién y los servicios de salud participan en distintos grados del consumo
e inversion en los recursos humanos.

De ello se deduce que las normas profesionales deseadas no pueden,
por si solas, determinar la “necesidad” de médicos; hay que tener en
cuenta otros factores. Primeramente, cuando se ofrecen servicios de
salud, estos deben ser utilizados. Ya sea por razones economicas, téc-
nicas o culturales, los recursos se desperdician si la poblacién no puede
utilizar los servicios suministrados.

Ademds, no es probable que solo haya una manera de brindar un
determinado conjunto de servicios de salud. Personas con adiestra-
miento y habilidades diferentes pueden ser agrupadas en equipo, ha-
ciéndose distintas combinaciones. Al médico se le puede aliviar de
ciertas labores administrativas por medio de un empleado, y de ciertas
funciones técnicas por un técnico o asistente, Un medio de transporte
mis seguro y mds rapido puede facilitarle al médico dedicar su tiempo
mds cabalmente al ejercicio de su profesion.

El paso mds importante para evaluar la conveniencia de aplicar una
determinada razén estindar de médico a poblacién en una situacién
particular, es analizar las consecuencias de hacerlo. En este proceso
surgen varias preguntas. ¢Es factible la puesta en practica de la razéon
desde un punto de vista de personal? ¢Disfrutara el médico de un
ingreso adecuado cuando termine su educacion? ¢Trabajardn los médi-
cos donde mds falta hacen en la sociedad que patrocina y sufraga la
educacién médica?

Factibilidad desde el punto de vista de los recursos humanos

Para dedicarse a estudiar medicina, el estudiante tiene que haber
alcanzado un nivel suficiente en su educacién general. ¢Cudntos estu-
diantes hay en el pais que han alcanzado este nivel educativo y qué
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demandas existen sobre la oferta total por parte de otras disciplinas
competidoras, como administracién publica, ingenieria, ensefianza,
etc.? En los paises en que existe una reserva limitada de estudiantes
con este nivel educativo, la necesidad de aspirantes adicionales a la
educaciéon médica debe ser equilibrada constantemente con la necesidad
que hay de los mismos en otras carreras. Si se destina una proporcién
excesiva del esfuerzo educacional superior del pais a la educacién
médica, puede suceder que muchos médicos con el tiempo abandonen
la prictica de la medicina para aceptar trabajos importantes en la
administracién publica y otras partes, para los cuales hace mucha falta
personas con una educacién superior. Si esto ocurre, la educacién
superior del pais ha sido mal dirigida y la educaciéon médica est4 siendo
malgastada.

Posiciones y remuneracion

Después de terminar satisfactoriamente su carrera médica, una gran
mayorfa de los graduados ejercerd su profesién. La eficiencia de un
médico activo depende del trabajo de su personal de apoyo, de la
disponibilidad de medicamentos, suministros y equipo y, para ciertos
tipos de atencién, de la disponibilidad de camas en el hospital. Son
estos costos ulteriores, que por lo general representan varias veces los
ingresos por médico, los que hay que permitir si se desea que el médico
ofrezca un servicio 6ptimo. El gasto total, empledndose un médico adi-
cional, més este tipo de instalaciones de apoyo, puede estimarse me-
diante el estudio de los patrones existentes y proyectados de los gastos
en servicios de salud del pais.

Comenzando con la primera clase graduada por la escuela de medi-
cina, es posible proyectar, para cada afio, el total de gastos anuales
ocasionados en servicios de salud si todos los graduados de la escuela
fueran empleados en los servicios de salud del pais.!s Esta suma es un
cargo adicional sobre los gastos futuros en los servicios de salud, y
puede convertirse rdpidamente en un porcentaje de presupuestos,
nacional o local, y del ingreso nacional o del producto nacional bruto
(PNB): las medidas habituales del total de recursos nacionales disponi-
bles, sobre una base anual. En ninguno de los informes de la OMS
que hemos visto, en que se estudia-el caso de una escuela nueva de
medicina, se menciona este costo a largo plazo, y mucho menos se hace

15 Los precios relativos pueden subir a diferentes tasas en los varios componentes de
los servicios de salud, aun suponiendo un constante nivel general de precios. Hallack, J.
The Analysis of Educational Costs and. Expenditure. UNESCO, Instituto Internacional
para la Planificacién de la Educacién, Paris, 1969, pag. 52.
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un-estimado del mismo, aunque es el costo mds importante a tener en
cuenta si se desea alcanzar la meta original en que descansa la decision
de crear una escuela de medicina.

Un estudio realizado por la OMS encontr6 que ciertos paises con
un bajo ingreso nacional por persona gastaban del 2.5 al 3.7 del PNB
en servicios de salud.’¢ Al agregar lo que se gasta ahora en servicios
de salud, a los gastos adicionales relacionados con los graduados de la
nueva escuela de medicina, se puede tener una indicacién razonable
respecto a si.iviy probabilidades de que se ocasionen los gastos adi-
cionales. ’

Aqui ocurre una combinacién de lo que un pais “puede” gastar en
servicios de salud y lo que “decide” gastar. Mucho de ello dependera
de que el ingreso nacional por persona esté subiendo y de la propor-
cién de este crecimiento que el pais estd dispuesto a destinar a los
servicios de salud. Tenga lugar o no el desarrollo econémico, la ob-
tencion de un resultado satisfactorio dependerd de las sectores que
compiten por el . presupuesto gubernamental; por ejemplo, defensa,
educacion, o desarrollo general del pais, y de los sectores que reclaman
su parte para los gastos de consumo, tales como alimentos y viviendas.
Debido a la relativa escasez de recursos totales, siempre existirdn com-
petidores que piden su parte para satisfacer otras “necesidades” y para
el desarrollo econémico. A la luz de los costos relativos y de beneficios
previstos, siempre es necesario encontrar un equilibrio entre dichos
sectores. Al estimar los beneficios, oficialmente o sobre base oficiosa, el
sistema de valorar del pais es un factor importante. Sin embargo,
ningtin valor puede considerarse como infinito. Por consiguiente, no
puede darsele a los servicios de salud (o a los servicios médicos) una
prioridad absoluta mayor que la que se le daria a la educacion o a
cualquier otro programa, no importa cuin merecedor se considere de
ello.

Los servicios adicionales de salud pueden contribuir al crecimiento
econdmico, al desarrollo social y.a un bienestar general; pero también
otros gastos, publicos o privados, pueden hacer lo mismo. El costo real
de una ampliacion de los servicios de salud es la retirada de los recursos
en ellos empleados, de otros usos posibles, tales como educacién o
vivienda. Por lo tanto, la cuestién es, en un tiempo dado vy bajo cir-
cunstancias particulares, ¢qué prioridades desea establecer un pais en
su programa de desarrollo? En algunos paises, una mejora en los
niveles de la nutricién puede hacer una contribucién a la salud, com-
parable favorablemente -con la contribucién que pueda hacer una

16 Abel-Smith, B. op. cit., pag. 41.
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ampliacién en los servicios de salud. Si se planea dedicar a los servicios
de salud una proporcién mayor del producto nacional, la justificacién
debe consistir en la consideracion del beneficio adicional que se espera
en la situacién de la salud, o de otros efectos deseables en las actitudes
de la poblacién. También hay que darle mds consideracién a la facti-
bilidad de dedicar el dinero adicional a éste proposito, mediante los
procesos politicos y administrativos (incluyendo la habilidad de au-
mentar los ingresos) y también de considerar el costo de no usar esta
fracciéon del producto nacional en la alternativa mas cercana.

Centro de trabajo

Demasiado a menudo los graduados de jas escuelas de medicina se
van a ejercer su profesiéon en otras partes, particularmente en paises
con niveles de vida mds altos y mayores oportunidades profesionales.
Algunos van al extranjero para adquirir conocimientos de posgrado, y
al regresar a su pais se encuentran con que las instalaciones locales no
son compatibles con los tipos de adiestramiento que han recibido. Si
los médicos no se pueden adaptar a su pais, pueden emigrar en busca
de mds experiencia profesional y niveles de remuneracién mas altos de
los que pueden recibir en una economia en desarrollo.

Obviamente, cuando el médico emigra a otro pais, los beneficios de
su educaciéon médica favorecen a ese pais. Por consiguiente, un pais
pobre que haya sufragado la educaciéon médica para sus ciudadanos, le
estd ofreciendo un subsidio sustancial a un pais mads rico, a pesar de
que no se puede dar ese lujo. El punto esencial es que, una vez gra-
duado el médico, al ser miembro de una profesion muy mévil, entra a
un mercado mundial en el cual las recompensas financieras y de otro
tipo profesional varian mucho entre paises. Asi pues, un pais tal vez
no esté acertado en enviar sus médicos a un pais mds rico para recibir
educacién de posgrado. Tal vez sea conveniente exigir un periodo de
servicio en el pais de origen, después que todos los nuevos aspirantes
a la profesién médica hayan pasado sus exdmenes finales. Si se adopta
esta medida, se debe considerar al mismo tiempo la capacidad disponi-
ble para educar médicos.

Tal vez una disminucién menos obvia en los beneficios de la educa-
cién médica en un pais surge cuando el médico graduado se queda
en su pais, pero se dedica a la practica privada en la capital o en otra
ciudad grande. En todo el mundo las ciudades atraen los médicos
privados en nimeros mayores, incluso a expensas de tener que vivir
pobremente, mientras que tal vez haya empleo disponible, con una
remuneracion mais alta, en las zonas rurales donde los médicos hacen
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mucha falta. Sin embargo, en muchos casos el médico no desea tener
su familia en esas zonas.

La razén nacional de médico a poblacion es un promedio ponde-
rado de la razén en las ciudades y en las zonas rurales. Es posible
mejorar esta razén produciendo mas médicos que se queden en su
patria, pero la razén general no puede decirnos nada sobre la distribu-
cién geografica de los médicos.l” Si se supiera que todos o la mayoria
de los médicos nuevos ejercerian su profesién en las grandes ciudades,
donde la razon de médico a poblacién es ya relativamente alta, la po-
litica de construir una nueva escuela de medicina perderfa mucho
atractivo. A

Existe una serie de sistemas para promover una distribucién geo-
grafica mas equitativa de los médicos. Entre ellos estd el de exigir un
periodo de servicio como médico general antes de ser admitido en una
rama de especializacién. Otro es el de servir un periodo de prictica
médica en una zona rural a manera de servicio nacional, en vez del
servicio militar. Otro sistema, el cual no es una alternativa a los otros
dos, sino més bien un complemento, es el establecimiento de instala-
ciones adecuadas para ejercer su profesion en las zonas rurales, combi-
nadas con un estrecho vinculo del médico con un centro médico
regional para propdsitos profesionales; por ejemplo, referencia de pa-
ciente, educacién continua y consultas. Una propuesta mds debatible
es la de exigir a aquellos médicos que ejercen la practica privada en
zonas urbanas, que paguen una cuota mensual como licencia si su
educacién fue financiada con fondos publicos.

Proyecciones sobre médicos disponibles

En la mayoria de los estudios y encuestas, el namero proyectado de
médicos disponibles se calcula sin tener en cuenta los factores perti-
nentes. Se cometen errores en el numero total de médicos, asi como al
contar los que estdn ejerciendo la profesién cuando se calcula la proba-
bilidad de capacitar a los auxiliares para la posiciéon de médicos, cuando
se proyectan las tendencias en la inmigracién y la emigracién, y cuando
se estiman los retiros de la prictica por causa de edad u otras razones
(tal como ingreso a una carrera de servicio publico). Tal vez el esti-
mado final deberia expresarse en forma de un rango.

17 Organizacion Mundial de la Salud. Cuarto informe sobre la situacion mundial de
la salud. Ginebra, 1970, pig. 128; y una comunicacién personal. o

18 Titmuss, R. M. et al. The Health Services of Tanganyika. Pitman Medical Publish-
ing Co., Londres, 1964, pags. 70-71.
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Saldo neto

El resultado final del andlisis realizado de acuerdo con los plantea-
mientos anteriores es un estimado del saldo neto para la fecha meta.
Sin embargo, hace falta una cifra m4s general para planificar el tamaiio
del programa educativo. A su vez, mediante fases la cifra acumulativa
para la fecha meta debe convertirse en un plan para la produccién
anual de médicos.

III. ALTERNATIVAS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE UNA
ESCUELA DE MEDICINA

Siguiendo las normas sugeridas en el capitulo anterior de este tra-
bajo, existen dos posibles resultados para el analisis hecho: que la pro-
duccién de graduados de medicina deberia ser aumentada, o que no
deberia serlo. Las dos breves secciones que siguen, arrojan mas luz
sobre cada posibilidad. '

Una escuela de medicina para satisfacer las necesidades de varios paises

Supongamos que, después de todo, se decide que hacen falta mds
médicos. La cuestién entonces es cémo y donde se han de capacitar.

Se sabe muy poco con certeza sobre el tamafio dptimo de una escuela
de medicina, o de las limitaciones reales sobre su ampliacién. Una
escuela muy pequeiia (digamos de 10) obviamente es antieconémica,
pero los limites maximos del tamafio de una escuela no estin bien
establecidos. ¢Puede ir a prisa la ampliacion de una escuela ya exis-
tente, manteniendo fijas las instalaciones de ciencias basicas y ampliando
las instalaciones clinicas, o haciendo exactamente lo opuesto? Muchas
veces se ha dicho que la produccién de las escuelas existentes no se
puede aumentar, y que la produccién de mas médicos depende de que
se construyan nuevas escuelas, después de lo cual nos enteramos que
las escuelas existentes han sido ampliadas. Tal vez hay desventajas
educativas en una escuela grande, y problemas en el empleo de mis
de un hospital para la prictica clinica, pero estas dificultades tienen que
ser comparadas con el costo relativo entre ampliar una escuela existente
O Crear una nueva.

Al examinar la posibilidad y factibilidad de ampliar escuelas exis-
tentes de medicina, deben tenerse en cuenta las escuelas de los paises
vecinos con caracteristicas culturales similares, asi como las escuelas
del propio pais. Una escuela regional combinada podria resultar en
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ahorros en los costos de operacién, debido a las economias de escala, si
el aumento que se espera en la produccién de médicos es suficiente-
mente pequefio. El pensar en ampliar una escuela existente también
nos podria facilitar el recomendar aumentos mds pequefios en el
numero de médicos que deberian resultar si se considera sélo el numero
minimo necesario para establecer una escuela nueva por separado. En
este caso podrian ser grandes los ahorros en futuros gastos en servicios
de salud.

‘Una escuela regional combinada ofrece otras dos ventajas. Una, qué
permite una masa critica mayor para la investigacion de problemas
seleccionados epidemioldgicos y organizativos—que afectan a los paises
que patrocinan la escuela. La otra, que puede servir como centro para
supervisar el adiestramiento médico de posgrado (internos y residentes),
reduciendo al minimo los viajes al extranjero en busca de tales opor-
tunidades de adiéstramiento, con la posible pérdida de personal médico
que pueda resultar de ello.

Adiestrar otro tipo de personal de menor calificacion **

En caso de que el andlisis indique que el costo de una nueva escuela
de medicina es mayor de lo que el pais puede gastar, incluyendo la
probabilidad de que escaseen fondos con los cuales remunerar los servi-
cios de los médicos, si es que estos se llegan a formar, y los del personal
de apoyo, suministros e instalaciones, no necesariamente se deduce que
no se podrian establecer los servicios de salud. Un pais que no.puede
ofrecer una atencién de la salud en la cual los servicios de los médicos
estén virtualmente a la disposicién de toda la poblacién, tal vez todavia
pueda ofrecer un servicio nacional en el cual el contacto inicial normal-
mente sea con personas de menor calificacion. Ese personal de salud
esta apoyado por instalaciones y equipos mds modestos de los que
requerirfa un doctor para hacer uso eficaz de sus conocimientos.
Muchos paises en todo el mundo han establecido este tipo de trabaja-
dores de la salud—‘feldshers”, asistentes médicos y de enfermeria, y

19 Hay varios nombres para los miembros del equipo de salud que apoyan al médico
en su trabajo. Todo este personal sigue un adiestramiento m4s corto, y la mayoria
comienzan su capacitacién con menos afios de escuela secundaria que los exigidos al
médico. Se emplean los siguientes nombres: asistente de salud, asistente médico, asistente
del doctor, “feldshers”, paramédico.. . . Para un organismo como la OMS, que trabaja a
nivel nacional y regional, en donde se utilizan diferentes términos para su personal de
salud de menor capacitacion, ninguno de ellos es verdaderamente satisfactorio. Sélo
después de haberse formulado una definicién de sus respectivos andlisis de tareas, en la
que se indique el tipo y alcance de su funcién profesional, podria asigndrsele un nombre
o titulo a estos trabajadores de salud.
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ayudantes médicos. Una vez que exista un nivel suficiente de desarrollo
economico, algunos de estos paises ya habrin progresado hasta tener
un servicio en el cual el contacto primario para todos los pacientes sea
el médico.

Un servicio de salud en el cual el cuidado primario generalmente
sea ofrecido por una persona con una capacitacién menor que la de
un médico, hace posible alcanzar una cobertura total del pais con mds
rapidez de lo que seria posible con un servicio basado en el médico.
Esto no se debe tnicamente a que dicho servicio es mas barato por
unidad de poblacién atendida, sino también a que el periodo de adies-
tramiento es mas corto. Un curso de dos afios puede producir sus pri-
meros asistentes médicos tres afios antes de lo que un curso de cinco
afios de medicina puede producir doctores, y una escuela para asis-
tentes médicos con 100 estudiantes matriculados puede producir, para
fines del primer decenio, 800 graduados de un curso de dos afios y
solo 500 de un curso de cinco afios (en cada caso se ha supuesto una tasa
de desercion escolar de cero, con el fin de simplificar los cilculos).

Existe un limite en cuanto a lo que una persona adiestrada puede
hacer en una zona remota con instalaciones escasas y transporte defi-
ciente. Lo que no estd claro es precisamente cudn mejor servicio se
puede ofrecer, en tales circunstancias, con un médico plenamente
capacitado, en comparacién con un auxiliar médico. La cuestién crucial
es si un estindar mds alto de diagnéstico y tratamiento ofrecido por
personal adiestrado, esta justificado por el costo més alto y por la nega-
cién simultinea de todo servicio a una parte importante de la pobla-
cién—como es probable que suceda en el caso de muchos paises en
desarrollo. Se podria evaluar y cuantificar la contribucion relativa del
médico y del auxiliar en este marco especial y restringido. No sabe-
mos de ningun estudio de esta clase, a pesar de la gran importancia
que tiene para la formulacién de politicas de salud en los paises en
desarrollo. _

. Ademds, es debatible cudn seria es la opcién de obtener los servicios
de médicos para trabajar en zonas rurales remotas. El aumento del
subempleo de médicos en las zonas urbanas y la emigracién masiva de
estos de los paises en desarrollo, donde son tan necesarios para prestar
servicios de salud en dreas rurales en su propio pais, son pruebas del
problema de crear un servicio rural basado en los médicos. También
son un ejemplo de la renuncia de los gobiernos a utilizar métodos
extremos contra sus médicos—incluso contra aquellos que recibieron
su educacién a expensas del gobierno—obligindoles a servir en las
zonas rurales. Un individuo con un adiestramiento menor, que no
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tiene las habilidades tan codiciadas por otros paises, aceptard trabajar
en una zona rural, sujeto a la ubicacidn y al cardcter de su adiestra-
miento, mucho mds ficilmente que un médico, y permanecerd alli.

A pesar de ello, y con excepcién de las medidas extremas, existen
una serie de métodos para redistribuir los médicos entre las zonas
rurales, que merecen ser considerados detenidamente, como se sefiald
en el Capitulo II.

IV. SUGERENCIAS PARA UN MAYOR AHORRO EN LA
EDUCACION MEDICA

La clave para hacer ahorros cuando se establece una escuela nueva
de medicina es usar al miximo los edificios, instalaciones y personal
que estdn disponibles en la localidad. Los hospitales existentes
deberian ser adaptados para la ensefianza, y deberian aprovecharse las
habilidades de una amplia variedad de personal local haciendo que
participen en el programa educacional, a tiempo parcial. Esto tam-
bién ayuda a garantizar que la ensefianza sea orientada hacia las
especiales necesidades y problemas locales. Cualquier instalaciéon que
haya necesidad de ofrecer debe ser de un tamafio adecuado para estar
seguros de que se utilice al mdximo. Pero el ahorro simplemente no
consiste en reducir al minimo el uso inmediato de los recursos en el
proceso de la ensefianza médica. Lo importante es que el médico sea
adiestrado de tal manera que saque el mejor provecho del presupuesto
de salud de la comunidad cuando tenga oportunidad de disponer de
parte del mismo.

Edificios y equipos -

En una situacion ideal, la escuela de medicina deberia estar situada
cerca del resto de la universidad y del hospital u hospitales en que se
ofrece ensefianza clinica. Sin embargo, el alto costo de construir vy
explotar un hospital hace conveniente, cuando ello sea posible, evitar
la construccién de uno nuevo para el propdsito especial de la ense-
fianza. Por lo tanto, tal vez sea necesario que las instalaciones de cien-
cias basicas estén situadas como parte de la universidad, de manera que
puedan ser utilizadas por otros grupos de estudiantes universitarios,
y emplear el hospital u hospitales situados mds lejos para la ensefianza
clinica.

Los hospitales utilizados para la ensefianza clinica deben estar situa-
dos en centros urbanos importantes, de manera que haya disponible
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suficiente material clinico, tanto de pacientes internos como externos.
Lo ideal seria que los mismos hospitales que brindan las instalaciones
para educar los estudiantes de medicina, se usaran también para el
adiestramiento de internos y residentes. Serd necesaria una cierta
cantidad de adaptacién de manera que los hospitales que antes no se
utilizaban para la ensefianza, sirvan para ello, en particular la amplia-
cion de los laboratorios clinicos y més espacio para salas de conferencias
y seminarios.

El nimero de camas de hospital necesarias para la ensefianza
clinica depende del ntimero de estudiantes que toman la parte clinica
del curso. Por medio de una seleccidn cuidadosa, las tasas de estu-
diantes reprobados y que abandonan el curso deben mantenerse al
minimo. Hasta donde sea posible, la desercién escolar debe ocurrir al
principio de la carrera, de manera que no se malgasten los afios de
ensefianza en aquellos que nunca servirdn para ejercer la medicina.

Harédn falta de tres a cinco camas de hospital por cada estudiante
de clinica, ademds del paciente externo del centro de salud y de otras
instalaciones que sirven a la comunidad circundante. Asi pues, una
escuela que tenga 100 estudiantes en cada uno de los tres afios clinicos,
necesitard de 900 a 1,500 camas, m4s las instalaciones correspondientes
para los pacientes externos. Cuando no se pueda satisfacer este requi-
sito de camas con un s6lo hospital, habra que recabar la afiliacién de
dos o mds hospitales a la escuela de medicina. Lo principal es que no
deberfa permitirse que las necesidades docentes determinaran el pro-
grama de construccién de las instalaciones, aun cuando grandes grupos
de estudiantes tengan que recibir parte o toda su experiencia clinica
en un lugar distante de la escuela de medicina.

En los casos en que se empleen los hospitales existentes, todo lo que
hace falta para establecer una escuela de medicina es construir los
edificios para alojar las instalaciones para las ciencias bésicas y otras
instalaciones afines. Se puede ahorrar mucho' espacio si se estudia
cuidadosamente todo 4ngulo prictico para obtener el maximo uso de
espacio para distintos propdsitos. Esto requerird un examen detallado
de las distintas posibilidades de los horarios de cada afio del curso.
Sélo un estudio intensivo de esta naturaleza, incluyendo el posible uso
conjunto de edificios existentes y nuevos para otros cursos ofrecidos
a estudiantes de la universidad y personal de salud, puede reducir al
minimo los costos de construccién y, lo que es atn mds importante,
los costos de mantenimiento, a la par que asegura el suministro de
suficiente espacio para alojar las salas de conferencias y para cursillos.

Este método de uso conjunto de instalaciones es particularmente



El costo de la educacion médica / 177

importante en la planificacién de servicios de laboratorio.?* En vez
de planificar y utilizar laboratorios separados para las distintas espe-
cialidades, el mismo laboratorio puede ser utilizado para distintos
propésitos y también para adiestrar estudiantes de medicina y de otras
disciplinas. Asi -pues, la planificacién del programa de ensefianza
médica, en consulta con otros posibles usuarios de los laboratorios,
salas para cursillos y conferencias, deberia acometerse antes de darle
las instrucciones al arquitecto.

Al escoger el equipo para la escuela de medicina hay que tener en
mente su costo, y evitar la innecesaria duplicacién de aparatos dentro de
la facultad, y algunas veces al nivel de facultades. Ademis, el costo
del equipo no termina cuando se compra, ya que hay necesidad de
mantener a este en buen estado. En muchos paises hay equipos muy
caros que no se pueden usar porque no se pensé de antemano en el
problema de adiestrar y remunerar el personal para cuidarlo. Por otro
lado, es particularmente importante que haya una cantidad suficiente
de equipo para que cada estudiante se familiarice con aquellos aparatos
que ¢l usard mas tarde en su profesién. En vista de la escasez de téc-
nicos en los paises en desarrollo, también seria valioso ensefiar a los
médicos a realizar reparaciones menores del equipo que probable-
mente se utilizard en ciertas partes del pais en que no hay disponible
personal capacitado para mantenerlo en buen estado de funcionamiento.

Una escuela de medicina también puede recibir direcciones de una
gran variedad de fuentes: internacionales, gubernamentales y privadas,
tanto del mismo pais como del extranjero. Una de las tareas mas deli-
cadas del decano y su facultad consiste en alentar la donacién de regalos
y otras concesiones para la escuela y para proyectos que contribuyan a
su misién principal, y desalentar aquellos que con toda probabilidad
distorsionen el equilibrio de su programa. Tal vez la tarea mas dificil
de todas es rechazar regalos de equipos y edificios que serdn caros de
mantener y usar, y que tendrian poca aplicacion a las necesidades de
salud del pais, y por ende al programa de estudios de una determinada
escuela de medicina.

Libros y revistas periddicas

Tanto los estudiantes como los profesores tienen que tener acceso
a libros y a revistas periédicas. Se ha sugerido que una escuela de

20 En un reciente plan para una escuela de medicina en un pais en desarrollo, se
asignaron $600,000 para laboratorios exclusivamente, casi una tercera parte del costo
total de la escuela.
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medicina necesita espacio para almacenar por lo menos 100,000 volu-
menes.?! Sin embargo, no conocemos ninguin estudio sobre el empleo
que hayan hecho los estudiantes y los maestros de una coleccién de
esta magnitud. Mucho de ello depende de la escala y del tipo de investi-
gacion llevada a cabo en la escuela. Es de esperar que los estudiantes
dependeran especialmente de los libros de texto, por lo que es impor-
tante que haya disponible una buena existencia de los textos princi-
pales a un precio modesto, adecuados al idioma y orientacién de la
escuela. También puede sacarse buen provecho de lecturas escogidas
cuidadosamente y reproducidas en escala suficiente de manera que
hayan copias disponibles para todos los miembros de la clase.

El tamafio de la biblioteca de una escuela de medicina no es una
cuestion sobre la cual puede aplicarse una regla general. Un pais con
un bajo ingreso nacional por persona no puede darse el lujo de tener
una biblioteca del mismo tamafio que la de un pais que tenga un alto
ingreso nacional por persona. De igual modo, una escuela que utilice
muchos clinicos a tiempo parcial para la ensefianza tampoco necesita
una extensa biblioteca de investigaciones en sus predios. Ademds,
mucho depende del idioma en que se ofrece la instruccién y de los
idiomas con que los maestros y estudiantes estén familiarizados. Existen
valiosas listas de libros y revistas selectos para pequeiias bibliotecas
meédicas,?? y creemos que seria suficiente destinar espacio para un colec-
cion total de 5,000 volimenes y un maximo de 150 revistas periédicas.

Es importante que haya acceso adecuado a una coleccién mayor que
se mantenga en otra parte. Una solucién al problema del acceso a una
mayor lectura, que ha tenido éxito en la América Latina, es establecer
una biblioteca suplementaria regional a la cual puedan recurrir muchas
escuelas de medicina. El valor de este enfoque en diferentes regiones
del mundo dependera de la eficacia del servicio postal.

Personal y programa de estudios

La clave para una forma econémica de reclutar personal es el empleo
de personal local médico y de otro tipo para participar en la ensefianza
preclinica, asi como el uso extensivo de clinicos para la ensefianza
clinica. A menudo los clinicos bien experimentados en estas materias
podrian brindar una considerable cantidad de ensefianza en las ciencias
bésicas. Esto tiene la ventaja especial de que los estudiantes son asi
expuestos, en una temprana etapa, a los.problemas de los pacientes y

21 Encuestas Cito para escuelas individuales. .
22 Por ejemplo, ver Brandon, Alfred N. “Selected List of Books and Journals for the
Small Medical Library”. Bull Med Lib Ass 57: 130-150, 1969.
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llegan a apreciar la aplicacién directa de las ciencias bdsicas en la pric-
tica de la medicina. Indudablemente, si la meta de la facultad es edu-
car médicos de atencién primaria, asi como también médicos internos
de medicina general y cirujanos, hay pocos temas en el programa de
educacién médica en los cuales la experiencia y los conocimientos
locales no pudieran encontrarse entre los médicos practicantes de la
region. '

La introduccién de los estudiantes de medicina en un hospital no
tiene por qué perturbar el servicio que este presta a los pacientes. Tal
vez haya necesidad de fortalecer el personal en puntos particulares,
pero puede hacerse uso extensivo de aquel personal que estd desem-
pefiando su profesion médica para ofrecer la ensefianza clinica; la
mayoria accedera a prestarla voluntariamente.

Esto no quiere decir que no existan verdaderos problemas en la
aplicacion de estos principios en la practica, particularmente proble-
mas de rango, posicion, tiempo de servicio y reorientacion general. El
éxito dependerd de que se le otorgue la posicién adecuada a los pro-
fesores clinicos de tiempo parcial. Cuando la préctica privada absorbe
gran parte del tiempo de un clinico determinado, se presentardn difi-
cultades que no se resuelven ficilmente. En algunos casos un clinico
menos distinguido puede ser un profesor mas eficaz de la materia. Tal
vez haya necesidad de enmendar los términos de servicio cuando se
utiliza el hospital para la ensefianza. A la larga, el contrato entre el
hospital y el personal deberia especificar que la participacion en la
ensefianza es parte de su trabajo. En los pocos casos en que haya que
dedicarle mucho tiempo a la ensefianza, se justifica la paga extra.

Cuando se estudia la historia natural de las enfermedades y los pro-
blemas de la organizacién de los servicios de salud, deberia concentrarse
la atencién en las principales enfermedades y problemas que ocurren
en la regién. El plan de estudios de una escuela nueva de medicina no
tiene que seguir al de las escuelas tradicionales, sino que deberia ser
adaptado a las funciones que probablemente desempefiardn sus gra-
duados, a la luz de las necesidades especiales del pais que estd sirviendo.
Los estudiantes deben familiarizarse con las instalaciones locales de
salud: centros de salud, puestos de primeros auxilios, y consultorios de
pacientes externos, con el fin de observar los problemas reales de salud
de la comunidad local, tanto fuera como dentro del hospital. Un modo
especialmente eficaz y econémico de darle a los estudiantes una clara
idea de su trabajo futuro durante la etapa del hospital, es asignarlos,
solos o en parejas, a médicos generales que estén dispuestos a recibirlos.
Muchos médicos se alegran de que se les asignen estudiantes, y estos
a su vez pueden derivar un gran beneficio de esta experiencia.



180 / Educacion médica y salud

V. RECOMENDACIONES

1. Debe incluirse por lo menos un economista en los equipos que
asesoran a los paises sobre el establecimiento de escuelas nuevas de
medicina.

2. Deberian realizarse investigaciones sobre la efectividad relativa
de los médicos y auxiliares médicos que brindan atencién primaria en
las zonas rurales.

3. Deberian hacerse estudios sobre la efectividad de los médicos
adiestrados en diferentes tipos de escuelas de medicina de los paises en
desarrollo.

4. Deberian hacerse estudios comparativos sobre los costos y utiliza-
ci6én de los edificios donde se alojan las escuelas de medicina.

5. Deberian realizarse investigaciones sobre el uso que hace el per-
sonal y los estudiantes, de las bibliotecas de las escuelas de medicina a
fin de establecer requisitos minimos.

6. Deberian alentarse a las oficinas regionales para que ofrezcan con-
ferencias y seminarios sobre los costos de la educacién médica.

RESUMEN

En este trabajo se sefialan las consecuencias econémicas que puede
traer el establecimiento de una escuela de medicina en un pais en
desarrollo. Se indican asimismo cudles son las alternativas que se deben
examinar cuidadosamente antes de proceder a descartarlas.

Una vez que se decida que es necesario el establecimiento de la
escuela, habrdn de examinarse cada elemento de los costos a fin de estar
seguros de obtener la mejor calidad posible por el dinero invertido.
En este articulo se sefialan los elementos en donde pueden hacerse
ahorros.

El primer capitulo trata del problema de medir el costo de la educa-
cion médica y presenta datos sobre muchos paises. El segundo analiza
las alternativas a crear una nueva escuela, tales como: ampliar una
escuela ya existente, participar con paises vecinos en una escuela
regional de medicina, crear y ampliar las instalaciones para personal
auxiliar de salud. En el cuarto capitulo se ofrecen sugerencias para
un mayor ahorro en la educacién médica.

En todo el trabajo se presentan indicaciones sobre las investigaciones
que habrd que hacer para dilucidar los puntos que quedan por resolver.
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THE COST OF MEDICAL EDUCATION (Summary)

The economic implications of establishing a medical school in a develop-
ing country are pointed out, and alternatives that should be carefully ex-
amined are discussed.

Once it is decided that a medical school is to be established, each cost
element should be reviewed so as to make sure that the greatest possible
quality will be obtained from the money invested. The report indicates
areas in which savings can be made.

The first section deals with the problem of measuring the cost of medical
education and gives data on a number of countries. The second analyzes
the need for establishing a medical school, and the third presents the alterna-
tives to setting up a new school, such as expansion of an existing institu-
tion, participation with neighboring countries in a regional facility, or
establishment and expansion of programs for the training of auxiliary
health workers. The fourth section offers suggestions for greater savings in
medical education.

Throughout the article reference is made to the further research needed
in order to clear up the problems that remafh unsolved.

O CUSTO DA EDUCACAO MEDICA (Resumo)

Mencionam-se, no presente trabalho, as conseqiiéncias econdmicas que a
implantagio de uma escola de medicina num pais em desenvolvimento pode
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acarretar. Indicam-se, além disso, as alternativas que cumpre examinar com
todo o cuidado antes de elimind-las.

Uma vez decidida a necessidade de estabelecer a escola, dever-se-d
examinar cada elemento de custo a fim de assegurar a obtengio da melhor
qualidade possivel em funcido do dinheiro investido. Assinalam-se, neste
relatério, os elementos que se prestam a economias.

Aborda-se, no primeiro capitulo, o problema de calcular o custo da
educagio médica; apresentam-se dados relativos a numerosos paises. O
segundo capitulo analisa a necessidade de estabelecer uma escola de medi-
cina. O terceiro apresenta as opgdes para a cria¢do de uma nova escola, a
saber: ampliar uma escola ja existente, participar com paises vizinhos de
uma escola regional de medicina, ou criar € ampliar as instalacbes para o
pessoal auxiliar de satide. No quarto capitulo, oferecem-se sugestdes para
aumentar a economia em educac¢io médica.

O trabalho contém indicagbes sobre as pesquisas que deverdo ser realizadas
para elucidar os pontos nao esclarecidos.

L’ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE: SON COUT (Résumé)

Le présent travail mentionne les répercussions économiques que peut
avoir la création d'une école de médecine sur un pays en voie de développe-
ment. Il indique en outre les diverses solutions qu’il convient d’examiner
soigneusement avant de les écarter.

Une fois qu’on estime nécessaire de procéder a4 la création de I’école, il
faut étudier chaque élément des cotits afin d’étre sir de pouvoir en retirer le
plus grand profit pour les sommes investies. A cet égard, les auteurs sig-
nalent les éléments sur lesquels il est possible d’économiser.

Le premier chapitre traite du probléme que pose I'évaluation du coit de
P'enseignement de la médecine et présente des données sur un grand nombre
de pays. Le deuxiéme analyse la nécessité qu’il y a de créer une école de
médecine cependant que la troisiéme fournit les autres solutions possibles:
agrandir une école existante, participer avec des pays voisins & 1’établissement
d’une école régionale de médecine, créer et élargir les installations requises
pour former du personnel de santé auxiliaire. Enfin, le quatriéme chapitre
offre divers moyens de réaliser d'importantes économies en matiére d’ensei-
gnement médical.

Dans. ce rapport, les auteurs donnent des indications sur les recherches
qu’il faudra faire pour ¢lucider les points qu'il reste & résoudre.



Tendencias modernas en la
educacion médica y su repercusién
en la ensenanza de anatomia'

DR. LIBERATO ]J. A. DIDIO 2

Los cambios recientes ocurridos en la educacién en general y en la
educacion médica en particular, los que estdn ocurriendo en la actuali-
dad, y los previstos para el futuro cercano, repercuten en la ensefianza
de anatomia, y se reflejan en los nuevos enfoques educacionales y en el
nuevo énfasis otorgado a esta. Los cambios se considerarin en este
trabajo desde tres puntos de vista: de la ensefianza, de la investigacién
y de la administracién.

Los cambios en la educacion general necesariamente influyen en la
educacién médica y, por consiguiente, en el adiestramiento en anatomia.
Dichos cambios, que se han manifestado en distintas épocas, pueden
agruparse asi: a) cambios recientes; b) cambios actuales, y c) cambios
futuros. :

Los cambios recientes se refieren a las tendencias que caracterizaron
a las ultimas décadas; los actuales, a las tendencias que experimentamos
hoy dia y acerca de las cuales leemos, y los futuros reflejarin los
prondsticos para las décadas previsibles, basados en proyecciones 16gicas
derivadas de las tendencias del pasado y del presente.

Estos cambios se han sentido y se sentirdn en el futuro a nivel
premédico (preodontolégico, preveterinario), a nivel de no graduado,
y a nivel de posgraduado.

Los efectos de estos cambios se han observado y se observarin en el
futuro en los estudiantes, en los profesores, en las instituciones, y en las
comunidades.

1 Trabajo presentado en el Primer Simposio Internacional sobre Ensefianza de las Cien-
cias Anatémicas, México, D.F., 17 de noviembre de 1971.

2 Presidente y Profesor del Departamento de Anatomia, Oficial de Enlace para Asuntos
Internacionales de la Facultad de Medicina en Ohio, Toledo, E.U.A,, y Presidente de
la Asociacién Panamericana de Anatomia.
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Durante el dltimo cuarto de siglo se ha podido observar un extraordi-
nario adelanto cientifico; un excepcional incremento en la informacién;
un acelerado progreso tecnoldgico; un éxito considerable de la investi-
gacién sistemdtica en las dreas educacionales; una sociedad que en
forma creciente exige servicios de salud de alta calidad, como asimismo
mejoras en el sector de la medicina preventiva, especialmente debido
a la contaminacién ambiental, y por ultimo, un alarmante incremento
en el costo de la capacitacién de médicos.

En estas condiciones, los principales factores que han ocasionado y
estdn ocasionando cambios, que a su vez determinardn modificaciones
en el futuro en todos los niveles de la educacidon, como asimismo en los
individuos, instituciones y en la sociedad a la cual pertenecen, son los
siguientes:

Logros cientificos.

Explosién en las comunicaciones.
Adelantos tecnoldgicos.
Investigacién en educacién (médica).
Exigencias de la sociedad.

Presiones econdmicas.

USRS

1. Como ilustracion de algunos logros cientificos mas conocidos,
pueden mencionarse los adelantos nucleares, los transplantes de
organos, la microscopia electrdnica, la citogenética, la citoquimica, la
radioautografia, el desarrollo de la biologia, la biologia molecular, y los
espectaculares pasos dados en la conquista del espacio. Considerando
s6lo los numerosos y significativos hallazgos derivados de las nuevas posi-
bilidades que ofrece el microscopio electrénico, puede predecirse la
aparicion de nuevas disciplinas, como la anatomia y la patologia
subcelulares. Hubo de transcurrir un siglo antes de que pudiera
avanzarse mas alla de la patologia celular. Es, pues, evidente que una
gran parte del futuro de las medicina radica en esas dreas.

2. La explosion en las comunicaciones, que contribuyé al desarrollo
de la tecnologia del espacio o que inversamente pudiera considerarse
como resultado o derivado de la misma, ha motivado una extraordinaria
produccién de nuevos conocimientos puestos al alcance del hombre en
cualquier parte del globo terrdqueo y atin mis all4.? Asi pues, cualquier
hallazgo puede llegar casi instantdneamente a toda persona interesada,
permitiendo que la informacién sea analizada, evaluada y aplicada.

3 Podria comenzar a pensarse ya en la “selenobiologia”, o sea, el estudio de la vida en
la luna.
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3. Los adelantos tecnoldgicos, que son los resultados de los descubri-
mientos cientificos y al mismo tiempo factores de progreso cientifico,
han tenido y tendrdn una gran influencia, especialmente en las dreas de
la comunicacién masiva, de los equipos audiovisuales, de la instruccién
autoprogramada, etc. -

4. Desde que los nuevos métodos de ensefianza se hicieron disponibles
simult4neamente con los adelantos en las estadisticas y en la ciencia de
la computacion, fue posible realizar investigaciones en educacion en
gran escala y llevar a cabo el anilisis, el control y la evaluacion del
proceso de ensefianza y aprendizaje. Esto facilit6 la obtencién de datos
confiables para la seleccién de los mejores enfoques educacionales y
para la orientacién de los futuros cambios.

5. Como consecuencia del progreso alcanzado, surgié una sociedad
exigente, especialmente respecto de la atencién de la salud. Los
ciudadanos consideran hoy dia a la atencién de la salud como un
derecho inherente a la persona mis que como privilegio econdémico;
el gobierno, por su parte, ha llegado a involucrarse mds estrechamente
en la educacién superior (médica), como respuesta a la presion ejercida
por la sociedad.

6. La necesidad de contar con mayor ntmero de médicos ha dado
como resultado una presion econdémica debida al alto costo de la
capacitacién de los nuevos profesionales, costo que probablemente se
eleve aun mds cuando se incluyan programas destinados a actualizar
los conocimientos de los médicos en relacién con los adelantos, tanto
en la medicina como en otras ciencias de la salud. El costo que acarrea
la ampliacién de los servicios actuales, la construccién de nuevas
instalaciones académicas, el adiestramiento de instructores y la provision
de equipos extremadamente costosos para la investigacion y la ense-
flanza ¢ ha motivado y-motivara la inversién de sumas cada vez mds
reducidas en proyectos cientificos, a fin de establecer el equilibrio entre
la ensefianza y la investigacién. Si se observa desde un punto de vista
optimista esta tendencia a largo plazo, no debe esperarse una reduccién
de las inversiones para investigacién, sino que los gastos se concentren
en ciertas dreas (enfermedades cardiovasculares y renales y el céncer).
En un contexto realista, en cambio, debe esperarse un incremento sus-
tancial en el apoyo destinado a mejorar la educacién y a extenderla a
las masas. :

4 Dejando de lado la distincién burocritica entre esas dos actividades, la ensefianza
constituye el ultimo paso de la investigacion, es decir, la comunicacién de la investiga-
cién, sea esta producida por uno mismo o por otros, y sea pasada, presente o futura
(por medio de hipétesis) .
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Las principales consecuencias inmediatas de estos factores son:

Desactualizacién mads acelerada de conocimientos.
Mejoramiento de los métodos diddcticos.

Educacién en masa.

Transformacion de la ﬁlosoﬁa de la enseiianza.

Mejor evaluacién del proceso de ensefianza y aprendizaje.
Elevaciéon de las normas de salud

ANl A

1. En los ultimos afios, la adquisicién de nuevos conocimientos ha
alcanzado un.ritmo sumamente acelerado. Considerando que los
nuevos conocimientos incluyen también la transformacién de antiguos
conocimientos, se estima que en algunas 4reas especificas de la medi-
cina, el promedio de desactualizacidn es de ocho afios. Por ejemplo, si
se considera que un libro tiene ya dos afios en el momento de su publi-
cacién, en algunos sectores de la anatomia, como en la biologia celular,
podria decirse que un libro puede resultar antlcuado ya en el momento
de aparecer a la venta. : :

Al contrario de lo que ocurria hace 50 afios, es evidente que hoy
dia un médico no puede considerarse capacitado hasta que hayan
transcurrido muchos afios después de su graduacién. El planteamiento
de que “‘un médico jamds se gradda” tiene en la actualidad un signifi-
cado mds importante que antes. La facultad de medicina es sélo el
comienzo de una carrera; la capacitaciéon médica es un proceso con-
tinuo que forma parte integral de las actividades del médico durante
toda su vida, como una extensién natural de la preparacién académica.

Las exigencias de ]a comunidad respecto de un mejoramiento cons-
tante de la atencién médica incluird, en un futuro alin imprevisible, la
renovacién periédica del conocimiento profesional del médico; ya sea
a través de una acci6n voluntaria o de un requisito opcional u obliga-
torio, los médicos volverin a la facultad de medicina para asistir a
cursos de actualizacién, capacitacion posdoctoral o preparacion para
exdmenes, principalmente en los casos en que los nuevos conocimientos
sean de importancia primordial. En vista de estas circunstancias, es muy
importante que en los programas universitarios se establezcan cursos
totalmente integrados; cuando esto no es p051ble a nivel de introduc-
cion, dichos cursos deben ser ofrecidos durante los dltimos afios de la
facultad de medicina, con o sin la asistencia o participaciéon de los
internos y residentes.

2. Mediante la aplicacién de los nuevos adelantos tecnoldgicos para
alcanzar objetivos mis elevados, los métodos de ensefianza fueron pri-
meramente cambiados y actualmente estdn mejordndose, y en el futuro
seran perfeccionados aun en mayor grado, con el fin de lograr resul-
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tados mds eficaces, utilizando un nimero més reducido de instructores.
En otras palabras, se observa una tendencia econémica destinada a
obtener los méximos resultados con el minimo posible de gastos. Los
nuevos métodos diddcticos, ademds de emplear versiones mejoradas de
antiguos métodos, utilizan ampliamente la televisién, cinematografia,
cineradiografia, poligrafos, fotografia tridimensional, nuevos instru-
mentos audiovisuales y modelos naturales y pldsticos, que en resumen
significan menos informacién tedrica y mds ensefianza practica.

8. Ademis del mejoramiento de la calidad de la ensefianza, mediante
los métodos modernos se ha logrado facilitar m4s informacién a un
numero mayor de estudiantes. La “educacién en masa” es posible
actualmente,® ya que hoy dia se puede ensefiar a un nimero mayor de
estudiantes con el mismo niimero de instructores y las mismas disponi-
bilidades, gracias a los mejores métodos didacticos, los horarios més
racionales, y una mejor utilizacién de los profesores (incluyendo facul-
tades orientadas hacia el estudiante mds que hacia el profesor) y del
espacio disponible (laboratorios para multiples usos, entre otras cosas).

Existen, por supuesto, limitaciones respecto de la eficiencia del
instructor en su labor docente, como se ha demostrado a través de
investigaciones en educacién médica. Mientras que el nimero mds
conveniente de estudiantes por clase tedrica parece ser 100 (siendo 200
el maximo posible) por cada profesor, en una sesién de laboratorio esa
cifra es 16 (con un méximo de 32) por cada instructor. Si se sobrepasan
estos limites maximos, se pierde considerablemente en eficacia, lo que
a su vez hace que la ensefianza resulte antieconémica.

4. A fin de alcanzar el objetivo de poder llevar a cabo la “educacién
en masa” en el menor tiempo posible, la filosofia de la ensefianza tuvo
que transformarse. Puesto que los estudiantes de hoy ingresan a la
universidad mejor preparados que los de generaciones anteriores, y
dado que en los cursos premédicos se ensefian algunas de las ciencias
bésicas, mayor ntimero de candidatos llenan los requisitos establecidos
para su admisién en las facultades de medicina (y a otras facultades),
lo que les otorga el derecho de matricularse. Por otra parte, losvpro-
fesores se han visto obligados y se verdn obligados en el futuro a
reducir el nimero de especialidades, a fin de poder profundizar sus
conocimientos.

5En la actualidad en varias facultades pueden encontrarse clases de 250 alumnos,
mientras que hace 10 afios las clases mas numerosas comprendian un méximo de 80
estudiantes.



Tendencias en la ensefianza de anatomia / 189

Ademis, considerando que el ritmo de desactualizacion de conoci-
mientos se ha acelerado considerablemente y el cimulo de conoci-
mientos ha aumentado en gran medida, no es posible ensefiar a los
estudiantes todo lo conocido, aunque la duracion del curso fuera au-
mentada al doble, por ejemplo a ocho afios en lugar de cuatro.

El cambio en los principios y objetivos educacionales puede resu-
mirse como sigue:

a) La transmisién de los conocimientos ha tenido que limitarse a los
principios generales, los cuales tienen evidentemente una validez mas
duradera.

b) La repeticién en clase del contenido de los libros de textos ha tenido
que ser omitida, pues los conocimientos pueden transmitirse mas
ficilmente a través de la lectura de los mismos, haciéndose asi mas
breve y més eficaz el aprendizaje que por intermedio de los instruc-
tores.

¢) En vez de procurar ensefiar el méximo posible, debe tratarse de
“ensefiar a los estudiantes el método autodidictico”, es decir, “c6mo
aprender por si mismos”, pues el aprendizaje nunca habra de cesar,
ni atn después de completada la preparacién académica. Mientras que
la ensefianza clasica facilita a los estudiantes la llave que les permita
el acceso a ciertos ‘‘departamentos” de conocimientos, la educacién
moderna tiene por finalidad ensefiar a los estudiantes a “fabricar las
llaves” que les permitan obtener conocimientos, sean estos del pasado,
del presente o del futuro. En otras palabras, los estudiantes podran
aprender “con el profesor, sin él, o a pesar de é1”, en el marco de un
plan de estudios flexible, que se asemeje al de los estudiantes gradua-
dos, ‘dentro de una “comunidad de estudiosos de 1a medicina”.

Asi pues, el numero de clases tedricas formales, tendientes a inculcar
conocimientos mediante repeticiones y resimenes preparados sobre la
base de textos adoptados o recomendados, ha disminuido en relaciéon
con las clases que tienen por finalidad proporcionar conocimientos,
analizar teorias, actualizar el material contenido en los libros, abrir
nuevos horizontes, destacar normas, dilucidar nuevas tendencias, formu-
lar amplias generalizaciones, inculcar una obsesion hacia la evaluacién
cientifica, y estimular el habito de la autocritica y heterocritica justa,
para beneficio de los estudiantes y el profesorado en diversas disciplinas.
En pocas palabras, el nuevo sistema tiene por objeto adiestrar a los
estudiantes en la aplicacién de técnicas de resolucién de problemas,
sirviendo a la vez de preparacién para los médicos investigadores.
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5. El desarrollo de mejores técnicas de evaluacion de los procesos de
enseflanza y aprendizaje da lugar a una educacién de nivel superior
mds objetiva y uniforme, vy, a la vez, permite la eliminacién de temas
o explicaciones superfluos.

6. Todas estas consecuencias, aunadas al mejoramiento de las normas
de salud (de los estudiantes mismos, por ejemplo) permitieron lograr
el objetivo de reducir el tiempo de duracién de la ensefianza. Effectiva-
mente, un experimento llevado a cabo en los Estados Unidos, motivado
por las condiciones de emergencia imperantes durante la Segunda
Guerra Mundial, por el cual los cursos fueron reducidos a tres afios
mediante la eliminacién de las vacaciones, demostré que es posible
abreviar el ciclo académico sin causar ningin perjuicio a la capacita-
cién adecuada de los futuros médicos. _

Si la situacién de emergencia ocasionada por una guerra pudo
afrontarse con éxito reduciendo la carrera médica de cuatro a tres
afios calendario sin que por eso se haya disminuido la calidad o la
cantidad de la ensefianza, lo mismo puede lograrse como Tespuesta a
las necesidades de una sociedad que exige un namero mayor de médicos
para aliviar la grave escasez existente. Esto puede lograrse en forma
permanente mediante una adecuada seleccién del material did4ctico,
reduciéndolo en cantidad, y un mejor aprovechamiento de todas las
condiciones favorables antes mencionadas.

Ademis, la mayor expectativa de vida y los niveles mis elevados
de bienestar y de salud habran de influir en la edad de retiro de los
profesores, quienes podran prestar servicio durante mis tiempo, con-
tribuyendo asi a resolver el problema de la escasez de personal docente.
En efecto, puede anticiparse una tendencia a prolongar el servicio
docente hasta los 65, 70 6 75 afios de edad.® .

Las repercusiones de estos cambios, situaciones y consecuencias en la
anatomia son las siguientes:

1. Cursos académicos reducidos. o
Mayor énfasis en la anatomia aplicada y en la anatomia médica.

3. Reduccién en la anatomia sistemitica y concentracién en la ana-
tomia topogrifica.

4. Ensefianza més intensa de los principios generales y menos descrip-
cién y detalle.

5. Mayor grado de independencia estudiantil.

6. Mds coordinacién intradepartamental y mas integracién interde-
partamental.

8 Es evidente que este factor no puede considerarse estrictamente, pues hay personas
que son “viejas” a los 40 afios y otras que son atin “jévenes” a los 75.
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Necesidad de contar con textos mds breves.

Eximenes computarizados.

Mayores esfuerzos conjuntos en la investigacién por equipos.
Necesidad de contar con anatomistas con sélida preparacién general.
Mejores servicios a la comunidad: antropologia, donacién de cuerpos,
correlacién entre los hallazgos por diseccién y las historias clinicas.
12. Unidad en la administracién, en la ensefianza y en la investigacion.

- S 0w ®

1. La ensefianza de la anatomia en el moderno plan de estudios de
medicina y de otras carreras vinculadas a la saluld ha sufrido una
reduccién mayor que a de cualquier otra disciplina. Sin tratar de
identificar las razones aducidas en justificacion de la drastica reduccion,
algunas de ellas aceptables y otras debatibles, considerémosla como un
hecho consumado. Partiendo de esa base, el problema del futuro
consiste en determinar el grado adecuado de intensidad en la ensefianza
de la anatomia, ya que existen planes de estudios de medicina que han
ido mds alld de lo conveniente y otros que no reunen las condiciones
minimas. El equilibrio entre estos dos extremos se consigue inclu-
yendo en el curriculo la cantidad adecuada de material, que propor-
cione la base necesaria para el “nuevo” tipo de médico del futuro. Esto
permitird al estudiante conocer la estructura del cuerpo humano en
todos los aspectos importantes para la medicina. En otras palabras, la
finalidad no debe ser la de preparar a todos los estudiantes para ser
buenos anatomistas; sin embargo, nada ha de impedir que un buen
estudiante llegue a ser un especialista en anatomia, si asi lo desea.
Actualmente se llevan a cabo evaluaciones por parte de los educadores,
entre los que se cuentan especialistas en anatomia, las cuales propor-
cionan informacién acerca de la cantidad de material que debe ser
incluido en los programas para cada una de las ciencias bésicas, de
manera que los estudiantes completen sus estudios médicos y lleguen
a ser buenos profesionales.

Al principio se redujo el curriculo médico simplemente dedicando
menos tiempo a la anatomia, principalmente a la anatomia general,
reduccién que se extendié mds tarde a otras disciplinas. Ademds
contribuyeron a abreviar el curriculo la mejor distribucion de las
clases, la eliminacién del material innecesario y de la repeticién de
temas, y la omisi6n de los periodos de vacaciones. Sin embargo, ultima-
mente se ha observado una tendencia contraria en lo que concierne a
la anatomia. En efecto, en los cursos totalmente integrados, el nimero
de horas destinadas a las asignaturas anatémicas ha sido aumentado
en los ultimos afios a solicitud de los estudiantes y de los clinicos
involucrados en la elaboracién de los planes de estudio, quienes apa-
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rentemente son mejores defensores de la disciplina que los mismos
anatomistas.

Por otra parte, es necesario contar con anatomistas experimentados,
para que sea posible reducir la ensefianza de la anatomia sin menosca-
bar la preparacion de los estudiantes. Por consiguiente, la solucién no
radica en designar profesores de anatomia improvisados y no profesio-
nales, o encargar la ensefianza a clinicos de dedicacién parcial. En
otras palabras, los anatomistas de dedicacién parcial no pueden cargar
con la responsabilidad exclusiva de la enseflanza de la anatomia. Asi-
mismo, es de importancia primordial contar con especialistas en ana-
tomia que comprendan claramente las consecuencias y repercusiones
que implica establecer cursos reducidos de anatomia, que conozcan los
métodos de proporcionar los conocimientos esenciales y posean la
habilidad para transmitirlos, a fin de preparar a los estudiantes para
que puedan desempefarse satisfactoriamente como profesionales. No
debe subestimarse el valor de la colaboraciéon que puedan prestar los
profesionales especializados en otras disciplinas, como los pat6logos
los cirujanos y los clinicos, a través de cursos complementarios y del
intercambio de conocimientos con los anatomistas y estudiantes, con
relacién a la importancia de la anatomia para los demds aspectos de la
medicina.

A manera de ejemplo, surgié la cuestion de que cudnta diseccion
debe llevar a cabo el estudiante. Dado que esto representa una opor-
tunidad unica en la vida del médico, es natural que se haya sugerido
su maximo aprovechamiento, solicitando que cada estudiante disectara
un cuerpo completo. Sin embargo, por numerosas razones, la diseccion
de todo un cuerpo fue mads tarde asignada a cuatro estudiantes, lo que
resulté en que a cada dos estudiantes correspondiera la responsabilidad
de disectar aproximadamente medio cuerpo. Dentro de un curso bien
coordinado puede compensarse la diseccion de s6lo una mitad, pues dos
pares de estudiantes pueden intercambiarse mitades para hacer compara-
ciones, variaciones, etc.

2. Se ha otorgado mayor énfasis a la anatomia aplicada o anatomia
médica, considerando la ensefianza de la anatomia como un curso de
posgrado, flexible y posiblemente adaptado a cada estudiante o grupo
de estudiantes, teniendo en cuenta su principal objetivo, que es el de
ser médicos.

3. La ensefianza de la anatomia comparada, entre otras asignaturas
bioldgicas incluidas en los cursos premédicos, ha permitido eliminar la
diseccion de partes aisladas, como articulaciones, grupos musculares,
arterias y sus ramificaciones, plexos nerviosos, etc., y ha hecho posible
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concentrar la ensefianza en la anatomia topografica. Por lo tanto, en
cada region todas las estructuras son estudiadas tanto desde el punto
de vista sistemdtico como topogréfico, dejando asi tiempo para el estudio
de otras asignaturas. Ademds, el contacto temprano de los estudiantes
con los pacientes requiere una rapida introduccion, aunque sea en
forma superficial, a los principios generales de la conformacion del
cuerpo humano en todos los niveles de su organizacion, a la nomencla-
tura anatémica y médica, y a la anatomia viviente y radiolégica, antes
de iniciar la disecciéon. En esta ultima etapa, el estudio de la ana-
tomia debe ser tan profundo como sea necesario para proporcionar
una capacitacién adecuada al futuro médico.

4. Al otorgar mayores responsabilidades a los estudiantes, dejandoles
ejercer su propia iniciativa estimulada en motivaciones personales,
puede reducirse la cantidad de clases tedricas y el contacto con los
profesores, dejando asi mas tiempo para el estudio independiente.

5. A través del establecimiento de un calendario apropiado para las
asignaturas relacionadas con cada disciplina dentro de un departa-
mento, lo que equivale a una integraciéon horizontal, y mediante
horarios adecuados respecto de asignaturas presentadas por otros de-
partamentos, como ciertas clases precedidas o seguidas por asignaturas
especificas complementarias, lo cual representa la integracién vertical,
puede evitarse la repeticion, destacando la importancia de las asigna-
turas, y ahorrando tiempo.

6. Tanto. los cursos reducidos como los programas integrados
requieren distintos tipos de textos. Si estos ultimos se refieren so6lo a
la anatomia, deben ser mucho mds breves que los textos tradicionales.
Anteriormente se pretendia que los textos incluyeran no sélo casi todo
lo que se sabia acerca de una disciplina en este momento, sino también
que se conformaran al dicho de que repetitio est mater magistri. Por
supuesto que no hay nada malo en repetir, excepto que no contribuye
al ahorro de tiempo, factor tan necesario y exigido por la sociedad en
que vivimos.

Como al ingresar a la facultad de medicina los estudiantes ya saben
cémo estudiar, sélo hay que orientarlos en el estudio de la estructura
del cuerpo humano, de la manera més autodidictica posible y lo mds
pronto posible.

Como se sefiald antes, no debe exigirse al profesor que repita el
material contenido en los textos. El profesor debe dedicarse a presentar
los principios y consideraciones generales, a actualizar la informacion,
a ejercitar la autocritica y la heterocritica, a ampliar el pensamiento, a
estimular la deliberacién, a contestar preguntas, a formular problemas,
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a elaborar hipétesis que sirvan de base para investigaciones futuras y
a cumplir con todas las responsabilidades antes mencionadas.

7. A través de la elaboracion de nuevas técnicas de evaluacién puede
mejorarse la calidad de los exdmenes, haciéndolos mds objetivos, uni-
formes, confiables y perfeccionables con el correr del tiempo (a medida
que van repitiéndose en los cursos sucesivos). Los exdmenes compu-
tarizados permiten obtener resultados con rapidez y proporcionan
datos que luego sirven para introducir mejoras adicionales. La evalua-
cién de los procesos de aprendizaje y ensefianza se vuelve mas dificil y
compleja en un curriculo médico integrado. Sin embargo, el empleo
de examenes computarizados contrlbuye enormemente a obtener
rapidas evaluaciones y ayuda a mejorar las técnicas de administracién
de los mismos, eliminando las preguntas insignificantes, ambiguas o
imprecisas.

8. Los adelantos cientificos y en las comunicaciones han introducido
el enfoque por equipos a la investigacion en anatomia, como también
a todas las otras disciplinas de la medicina. A fin de realizar contribu-
ciones significativas a la anatomia en particular y a la medicina en
general, cualquier problema debe ser considerado desde el mayor
namero posible de aspectos. Evidentemente es casi imposible llegar a
dominar todos los métodos y técnicas existentes, por lo que la investi-
gacién por equlpos es sumamente conveniente en las investigaciones
cientificas, si no absolutamente indispensable.

9. Para poder ofrecer una ensefianza horizontalmente coordinada o
bien parcial o totalmente integrada verticalmente, tanto en una facultad
de medicina como en otra institucién relacionada con la ciencia de la
salud se requiere la colaboracién de un anatomista con buena prepara-
cién general. Esta preparacion implica que posea conocimientos en
todas las ramas anatomicas, que sea capaz de dictar cdtedra dentro de
un conjunto de asignaturas que se relacionan mds estrechamente, y que
sea experto, cuando menos, en una disciplina cientifica. Si reune estas
cualidades, tendrd que combinar sus aptitudes docentes generales con
la realizacion de investigaciones profundas en un drea mds especifica.
Las habilidades esenciales requeridas en un anatomista reafirman la
opinion de que solo los profesionales deben tener a su cargo la ense-
fianza de la anatomia, se encuentren o no asistidos en su tarea por ana-
tomistas no profesionales o de dedicacién parcial.

10. La importancia otorgada recientemente al establecimiento de
una relacion mds estrecha entre la medicina y la comunidad ha acercado
nuevamente al antropologo a la facultad de medicina. La antropologia
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o antropologia médica, que es la biologia de las razas humanas, consti-
tuye el factor natural de enlace entre la anatomia y la comunidad.

11. Los niveles de vida mds altos alcanzados por la comunidad, como
asimismo varios otros factores, mueven-a numerosas personas a donar
su cuerpo después de la muerte a las facultades de medicina para ser
utilizados con propésitos cientificos mediante un acuerdo reciproco
muy valioso. En varios paises, existen leyes especiales que reglamentan
no sélo la responsabilidad de los departamentos de anatomia en los
casos en que los donantes son indigentes, sino que prevén un derecho
especial para el donante, reservandole la disposicion final de su propio
cuerpo. Con frecuencia ocurre que el procedimiento para la donacién
del cuerpo incluye la obtencién de la historia clinica del donante.
Estas donaciones pueden proporcionar, en circunstancias especiales,
6rganos para transplantes o servir a los estudiantes para disecciones, las
cuales pueden correlacionarse con la historia clinica del donante, como
una necroscopia o estudio anatémico-clinico. A veces en la mesa de
diseccién se descubren lesiones o dafios que no habian sido detectados
en vida; en caso de que se trate de un trastorno hereditario, se puede
informar a la familia y al médico de manera que estén alertas a sintomas
o sefiales indicativas de esas condiciones en los parientes. De esta forma,
la anatomia puede proporcionar un servicio adicional a la comunidad,
contribuyendo a su salud, como las demds disciplinas médicas.

12. La carga que representa la administracién de las ciencias de la
salud es un factor de unificacién de todas ellas bajo un solo departa-
mento, lo que facilita la coordinacion entre las mismas. Por otra parte,
es también un factor de integracion de la ensefianza y de la investiga-
cién en los distintos departamentos y disciplinas.

El mejoramiento de las gravosas y poco atractivas técnicas adminis-
trativas ha motivado una reduccién de la multiplicidad de catedras,
las cuales poseen cada una un titular, jefe o director (anatomia siste-
mitica, anatomia topogrifica, histologia, embriologia, biologia celular).
La mejor solucién consiste en la cuidadosa selecciéon de un director que
se haga cargo de un departamento que incluya multiples disciplinas. El
caricter permanente que se imprima al cargo habrid de destacar la
necesidad de que la seleccion sea realizada con mucho cuidado. Una
vez hecha la seleccion, es de suma importancia asegurar que el director
permanezca en el cargo el mayor tiempo posible, haciéndose innece-
sarios los cambios si las evaluaciones periédicas de la labor del fun-
cionario (cada cinco afios, por ejemplo) resultan satisfactorias. No
obstante, existen procedimientos administrativos y legales relativa-
mente breves destinados a reemplazar a un director que no se desem-
pefia satisfactoriamente. De esta forma puede lograrse estabilidad en el
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departamento, bajo la responsabilidad de un director competente, para
beneficio de la institucién, sus profesores y estudiantes.

Asi pues, la centralizacién se limita a las actividades administrativas,
en tanto que la ensefianza y la investigacion se vuelven mis interdiscip-
linarias o multidisciplinarias, lo que conduce al trabajo integrado por
equipos. Tomando esto en consideracién, un departamento estindar
de anatomia comprenderia las siguientes secciones:

1. Seccién de histologia (biologia celular, estructura subcelular, biologia
molecular) .

2. Seccién de histologia (biologia de los tejidos) .

3. Seccién de embriologia (biologia del desarrollo) .

4. Seccién de anatomia macroscépica (anatomia general, biologia hu-
mana) .7

5. Seccién de neuroanatomia (neurobiologia) .

6. Seccién de antropologia médica (aplicada a las ciencias de la salud) .8

7. Seccién de historia de la anatomia.

Cada seccién debe contar con un director o jefe para la ensefianza
e investigacién, que se encargue de coordinar el trabajo y establecer
vinculos de intercambio dentro y fuera del departamento.

Dando por sentado que todos los miembros de un departamento
conocen la historia de la medicina, existen dos ireas principales dentro
de las cuales pueden compartirse mds facilmente las responsabilidades:
a) citologfa, histologia y embriologia, y b) anatomia macroscopica,
neuroanatomia y antropologia. Evidentemente, en la neuroanatomia
se requiere mucha colaboracién de parte de la anatomia microscopica,
como asimismo una contribucién sustancial de los citélogos, histlogos
y embridlogos.

Del hecho de que la ensefianza de la neuroanatomia constituye una
préctica naturalmente integrada surgié la tendencia a aplicar el mismo
método diddctico a los demds sistemas.

El objetivo clisico de capacitar a los estudiantes para el presente o,
cuando mis, para la época de graduacion, suponiendo que se les ha
inculcado suficiente sabiduria y madurez como para desempefiarse inde-
pendientemente, tuvo que ser sustituido por el de preparar a los estu-
diantes para el futuro remoto. Por consiguiente, los estudiantes de hoy
podrin enfrentarse a los inevitables cambios que trae consigo el pro-
greso, adaptarse a ellos y mejorarlos hasta donde sea posible.

7 Incluyendo asimismo la anatomia clinica, quirurgica, viviente, radiologica, artistica
y la anatomia aplicada a la medicina forense.
8 Incluyendo la anatomia atlética, laboral y la especializada en gemelos.
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RESUMEN

En este articulo el autor destaca la influencia que han tenido en
la educacién los adelantos tecnolégicos, los nuevos conocimientos, la
explosién de las comunicaciones, las exigencias de la sociedad vy las
presiones economicas.

Explica las repercusiones que los cambios y consecuencias derivadas
de esos factores han tenido en la ensefianza de anatomia, a saber: cursos
académicos reducidos, mayor énfasis en la anatomia aplicada y en la
anatomia médica, reduccién en la anatomia sistemdtica y concentracién
en la anatomia topogréfica, ensefianza mas intensa de principios gene-
rales, mayor grado de independencia estudiantil, mds coordinacion
inter e intradepartamental, textos mads breves, exdmenes computari-
zados, investigaciéon en equipo, anatomistas con sélida preparacion
general, mejores servicios a la comunidad y unidad en la administra-
cién, en la ensefianza y en la investigacion.

Por ultimo, sefiala las secciones que debe comprender un moderno
departamento de anatomia.

MODERN TRENDS IN MEDICAL EDUCATION AND THEIR
EFFECT ON THE TEACHING OF ANATOMY (Summary)

The author points out the impact that technological progress, new knowl-
edge, the communications explosion, societal demands, and economic pres-
sures have had on education.

He then explains the consequences these changes have had for the teach-
ing of anatomy, namely: shortening of the academic curriculum, increased
focus on applied and medical anatomy, de-emphasis of systemic anatomy
and concentration on topographic anatomy, more thorough teaching of
general principles, higher degree of student independence, enhanced inter-
and intradepartmental coordination, shorter textbooks, computerized ex-
aminations, teach research, provision of sound general education for anat-
omists, improved community services, and compatible integration of ad-
ministration, teaching, and research.

He also describes the sections that a modern department of anatomy
should comprise.



198 / Educacion médica y salud

TENDENCIAS MODERNAS NA EDUCACAO MEDICA E SUA
REPERCUSSAO NO ENSINO DA ANATOMIA (Resumo)

Neste artigo, o autor destaca a influéncia que os avangos technolégicos, os
novos conhecimentos, a explosio das comunica¢des, as exigéncias sociais
€ as pressdes econdmicas tém exercido sobre a educacio.

Explica as repercussdes que as mudangas e as conseqiiéncias decorrentes
desses fatores tiveram com relagdo ao ensino da anatomia, a saber: curri-
culos reduzidos, maior énfase 4 anatomia aplicada e & anatomia médica,
redugdo da anatomia sistemdtica e concentragio na anatomia topografica,
intensificagdo do ensino de principios gerais, maior grau de independéncia
estudantil, maior coordenacio inter e intradepartamental, textos mais
curtos, exames computerizados, pesquisa em grupo, anatomistas com sélida
preparagio geral, melhores servigos 4 comunidade e unificagio administra-
tiva, docente e da pesquisa.

Assinala, finalmente, as secdes em que se- deve dividir um moderno de-
partamento de anatomia.

LES TENDANCES MODERNES DE L'ENSEIGNEMENT DE LA
MEDECINE ET LEUR INCIDENCE SUR L’ENSEIGNEMENT
DE L’ANATOMIE (Résumeé)

Dans cet article auteur souligne I'influence qu’ont eus sur l'enseignement
les progrés de la technique, les nouvelles connaissances, I'explosion des
moyens de communication, les exigences de la société et les pressions
économiques.

Il explique les répercussions que les changements et les conséquences
engendrés par ces facteurs ont eues sur l'enseignement de I'anatomie,
a savoir: la réduction du nombre des cours universitaires, l'intérét ma-
jeur porté a I'anatomie appliquée et médicale, la diminution de I'impor-
tance accordée a I'anatomie systématique et I'accroissement de celle donnée
a I'anatomie topographique, I'enseignement plus approfondi des principes
généraux, le degré majeur d’indépendance de I'étudiant, une meilleure
coordination entre les départements et au sein de chacun d’eux, le raccour-
cissement des textes, la mise sur ordinateurs des examens, la recherche en
équipe, la meilleure préparation générale des anatomistes, I’amélioration
des services fournis 3 la communauté et 'unité en matiére d’administration,
d’enseignement et de recherche.

I1 présente aussi une description des sections formant partie d’un départe-
ment moderne d’anatomie. ’



La programacion académica en la
Escuela Nacional de Salud Publica
de Colombia
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INTRODUCCION

En este articulo se presentan las bases de trabajo de la Oficina de
Planeacién de la Escuela Nacional de Salud Publica de la Universidad
de Antioquia, en Medellin, Colombia. También se sefialan en forma
muy general, los elementos fundamentales que podrian tenerse en
cuenta para la adopcién de una metodologia de programacién acadé-
mica.

Se estima que la planificacion en una escuela del 4rea de las ciencias
de la salud es el mecanismo por medio del cual la institucién docente
se debe vincular a la solucién de los problemas de salud del pais en
una forma racional y ordenada. De ese modo podra haber una relacién
adecuada entre las necesidades del sector salud y el contenido de los
programias, la calidad, cantidad y tipo de egresados de la escuela, etc.

Esta afirmacién cobra mayor validez cuando, como en el caso de
Colombia, sélo existe una Escuela de Salud Publica que forma casi
todos los tipos de personal de salud publica.

El impulsor inicial de este trabajo fue el Dr. David Bersch Escobar,
ex Jefe de la Oficina de Planeacién de la Escuela. Los conceptos que
en él se exponen son fruto de la experiencia de la Escuela. Asimismo,

1 Jefe, Oficina de Planeacién, Escuela Nacional de Salud Publica, Universidad de
Antioquia, y ex Jefe, Oficina de Administracién de Recursos Humanos, Ministerio de
Salud Publica. ‘

2 Rector de la Universidad de Antioquia y ex Director de la Escuela Nacional de Salud
Publica, Medellin,

3 Miembro de la Oficina de Planeacién, Escuela Nacional de Salud Publica, Medellin.
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se han tomado en cuenta las ideas presentadas en el Taller sobre Edu-
cacion-en Ciencias de la Salud, convocado por la OPS en Washington,
D.C., en 1971.

ANTECEDENTES

La Escuela Nacional de Salud Publica cuenta, desde su creacion,
con una programacién definida y ordenada de las actividades que
realiza, tanto en lo que respecta a los aspectos curriculares como a la
distribucién cronoldgica de las asignaturas que se ensefian.

En 1969.se formalizaron las actividades de planificacién con la crea-
ci6n de la Oficina de Planeacién y Desarrollo Académico y la elabora-
cion del plan quinquenal de desarrollo de la Escuela (1969-1973).
Dicho plan, que tiene en cuenta las necesidades de recursos humanos,
. fisicos y econémicos integradamente, utilizando una metodologia defi-
nida, ha tenido gran impacto en el desarrollo de las labores de la
Escuela. Ademds, gran parte de él se utilizé en la preparacién del Plan
Nacional Hospitalario (establecido por la Ley 39 de 1969).

Desde 1970 la Oficina de Planeacidén tiene su propio personal, cuyo
nimero fue incrementado en 1971.

FUNCIONES DE LA OFICINA DE PLANEACION

Las funciones de la Oficina de Planeacién son las siguentes:

1. Establecer los propdsitos y objetivos para el adiestramiento de personal
profesional y subprofesional en la Escuela Nacional de Salud Publica,
mediante estudios, investigaciones, consultas y otras actividades
necesarias para tal fin.

2. Determinar la cantidad y el tipo de personal a ser formado, de acuerdo
con las necesidades del pais.

3. Calcular los recursos humanos, fisicos y econémicos necesarios para el
desarrollo de los programas de la Escuela.

4. Elaborar proyectos de normas, de indole administrativa y academlca
tendientes a unificar y coordinar los esfuerzos de las distintas de-
pendencias de la Escuela para la ejecucion de los programas.

5. Evaluar y ajustar sistematicamente los planes adoptados por la Escuela.

BASES PARA EL DESARROLLO DEL TRABAJO

Se parte del reconocimiento de la existencia de un fenémeno bio-
légico: la enfermedad, que tiene como sustrato para su desarrollo a la
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poblacion en general, y que varia segtin grupos de edad, sexo y condi-
ciones ecolégicas. La enfermedad en la poblacién genera una serie de
necesidades que reclaman servicios de salud y que en si podrian servir
como elemento determinante de los recursos que se deben dedicar al
sector salud.

No obstante, la morbilidad como tal no engendra la demanda; esta
depende de fenémenos de indole cultural, econémica, geogréfica, etc.,
que favorecen o impiden el acceso a los servicios de salud. Vale decir,
pues, que sélo parte de la poblacién que se enferma puede disponer de
los servicios de salud.

De esta manera, la morbilidad, en términos de demanda, es uno de
los elementos importantes en la determinaciéon de los recursos; sin
embargo no es el unico. Es preciso tener en cuenta otros elementos—
como normas de prestaciéon de servicios, capacidad financiera de las
instituciones de salud, politicas del Estado, etc.—que permitan hacer
mas reales los cdlculos de los recursos necesarios en un momento dado
(figura 1).

En lo referente a normas de prestacién de servicios, en Colombia
se prepar6 un documento: “Niveles de atencién médica para un sistema
de regionalizacién en Colombia”, en el que se define el tipo de recurso
con el que cada nivel de prestaciéon de servicios debe contar y las
funciones que cada recurso humano debe cumplir.

Este tipo de normas, junto con investigaciones como el “Estudio
de las instituciones de atencién médica” y el “Inventario nacional de

MORBILIDAD

POBLACION

1R3!

CULTURALES
ECONONICOS
GEOBRAFICOS
omos | |

L1

SERVICIOS DE
NORMAS 0 CAPACIDAD

‘ SALUD EXISTENTE FINANCIERA DE
PRESTACION LAS INSTITUCSONES

DE SERVICIOS
RECURSOS HUMANOS OE SALUD

POLITICA DEL ESTADO-

Fic. 1. Generadores de la demanda de recursos.

FACTORES
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recursos humanos”, constituyen pilares fundamentales, ya en operac1on
para cuantificar la demanda de recursos.

- Con el marco de referencia descrito que sirva de base para las metas
que debe cumplir la Escuela, es preciso determinar el tipo de recursos
humanos que debe formar la Escuela de Salud Publica y en qué canti-
dad, de modo que se puedan llevar adelante los programas de salud.

Luego es necesario establecer qué debe ensefiar la Escuela, en una
forma tal que se tenga -en cuenta el ajuste que debe existir entre el
contenido de la ensefianza y el trabajo que desarrollaran sus egresados,
los cambios tecnolégicos y los cambios sociales que se produzcan.

Una vez definido lo que se debe enseiiar, asi como el tipo de personal
que debe ingresar y-en qué numero, serd posible determinar los requisi-
tos que deben llenar los candidatos, los recursos disponibles para el
cumplimiento de los programas, asi como fijar los cupos que la Escuela
puede ofrecer.

DETERMINACION DEL NUMERO DE PERSONAL A FORMAR :

El ntmero de recursos humanos necesarios se .podré determinar
haciendo una comparacién entre las necesidades minimas en el mo-
mento y la disponibilidad de cada tlpo de personal considerados.

Para determinar las necesidades minimas actuales podrin tomarse
en consideracion variables tales como normas de implementacién de los
organismos que prestan servicios de salud; estructura y organizacion
de las instituciones de salud en sus diferentes niveles, capacidad finan-
ciera y de generacion de empleo de los organismos de salud, tendencias
de las politicas de salud (ampliacién de servicios, socializacién, etc.).

Es conveniente partir de las necesidades minimas, pues las globales,
expresadas como la demanda blologlca se podran cubrir mediante
metas sucesivas de aproximacién:- Si bien se considera que ambas
necesidades son igualmente reales, las primeras estin més proximas al
contexto socioeconémico y politico de salud del pais.

Esta comparacidén, proyectada en un periodo determinado, demar-
car4 la demanda de los tipos de personal que el pais necesita, la cual,
légicamente, la Escuela debe tratar de satisfacer en lo que a ella le
corresponda.

EL INGRESO, EL PROCESO Y EL. EGRESO

Con lo dicho es posible establecer la relacién que se genera entre el
pais y la Escuela de Salud Publica. Por una parte, esta puede producir
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ECONOMICOS PROCESO
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Fic. 2. Ingreso, proceso y egreso.

personal adiestrado en una rama determinada de la salud publica
(oferta), y por otra, el pais requiere los servicios de ese personal (de-
manda). “El resultado del encuentro entre la oferta y la demanda,
constituye el egreso o salida”. : '

Para que se produzca el egreso es necesario que concurran una serie
de actividades—de docencia, investigacién y servicios—para las cuales
hace falta presuponer recursos humanos, fisicos, econémicos, programas
académicos y estudiantes. Estas actividades y recursos conforman el
proceso.

El numero, tipo y calidad de estudiantes que ingresan estin condi-
cionados a la relacién existente entre los cupos que pueda ofrecer la
Escuela y la demanda que de ellos hagan los aspirantes a cada programa.
El resultado de esta relacion de oferta-demanda de cupos constituye el
ingreso.

La demanda de cupos estd influenciada por factores de tipo axio-
l6gico, econémico, de prestigio profesional, de promocién, de tipo
administrativo y de incentivos.

Estos tres factores: ingreso, proceso y egreso, est;in correlacionados,
y su andlisis y estudio serdn la responsabilidad de la Oficina de Planea-
cion de la Escuela, ya que tienen gran importancia en la determinacién
de los recursos humanos que se pueden ofrecer al pais (figura 2).

ESTUDIO DEL INGRESO

En el estudio del ingreso se distinguen dos areas: oferta de cupos por
parte de la Escuela y demanda de cupos por parte de los que aspiren a
ingresar a ella.

Hasta el momento, en la Escuela de Antioquia se ha considerado
sélo la demanda de cupos. Se decidié realizar el estudio de la demanda
de cupos en dos fases sucesivas: la primera considera los factores que
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afectan el ingreso de los estudiantes de la Escuela, en todos los niveles
en donde se origina la demanda (Organizacién Panamericana de la
Salud, Ministerio de Salud Publica, Servicios Seccionales de Salud)
y, finalmente, los alumnos considerados individualmente. En la se-
gunda fase se calculan las tendencias del ingreso teniendo como base
los resultados de la fase anterior. El trabajo realizado hasta el momento
ha pretendido medir la incidencia de algunos factores que, a manera de
hipétesis, se ha estimado que afectan el ingreso, es decir, se ha traba-
jado en la primera fase.

Concretamente se han desarrollado las siguientes actividades:

a)

b)

d)

Se llev6 a cabo una encuesta de los alumnos extranjeros matriculados
en algun curso de la Escuela, con el fin de conocer la incidencia de
los factores mencionados a nivel de la OPS.

Con los alumnos del pais matriculados en la Escuela, se realiz6 una
primera encuesta de aproximacién, que sefialé ciertos aspectos que
demandan estudios mds detallados, tales como los de incentivos
econdmicos, promocién, vinculacién con la comunidad, prestigio de
la Escuela, etc.

Se consulté la opinién de los Jefes de los Servicios Seccionales de
Salud, con el propésito de conocer de manera general los factores que
afectan el ingreso de los estudiantes a la Escuela a nivel de tales enti-

.dades. Es posible que la Oficina de Planeacién deba emprender un

estudio mds detallado en un futuro préximo sobre las respuestas
obtenidas en esta consulta.

Por medio de entrevistas directas realizadas con los coordinadores de
cursos, con la Oficina de Admisiones y Promociones y con otro per-
sonal de la Escuela, se tratéd de establecer el desenvolvimiento his-
térico de algunos de los factores mencionados, especialmente los
relacionados con promocién y politicas en formacién de recursos
humanos. Simultdneamente, con la colaboracién de la Oficina de
Servicios Generales de la Escuela, se obtuvo informacién sobre el
desarrollo de cada programa ofrecido por la Escuela a partir de 1964
en relacion con el nimero de solicitudes, ingresos y egresos para cada
afio. Estos datos tienen un interés muy especial para la Oficina de
Planeacién pues permitiran estudiar la correlacién entre los factores
que afectan su ingreso y su comportamiento hist6rico. Por otra parte,
y teniendo como base el aporte de estos datos, sera posible calcular las
tendencias futuras, ajustar la pérdida a niveles considerados éptimos,
mantener un volumen de solicitudes que permitan una buena selec-
cion y regular asi, de una manera légica y racional, el desenvolvi-
miento de los diferentes programas de la Escuela.
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ESTUDIO DEL PROCESO

Para el estudio del proceso se siguen, en general, los pasos metodo-
légicos presentados en el mencionado Taller sobre Educacion en
Ciencias de la Salud (1971), y cuya secuencia se presenta en la figura 3.

Es decir, se definen primero las necesidades y los recursos de la
sociedad y de los alumnos, empleando los medios que sean necesarios
y conducentes al efecto; luego se delimitan claramente las funciones
que deben cumplir los egresados de la Escuela, y a partir de esta se
configura una serie de objetivos educacionales, en términos de conducta
a seguir por los estudiantes, y que en tltima instancia se tracucen en
actividades de ensefianza y aprendizaje, como medios para alcanzar
los objetivos citados. Estas actividades, dispuestas ordenadamente, con-
forman el plan de estudios.

De esta manera se trata de dar mayor funcionalidad a los programas
de la Escuela y probablemente se logrard obtener una mayor conso-
nancia de ellos con la realidad de salud del pais.

Para llevar a cabo los estudios mencionados, en la Escuela funcionan
comisiones que se encargan de dar cumplimiento a lo propuesto bajo
la coordinacién de la Oficina de Planeacién.

El estudio en referencia se cubre en dos etapas. En la primera se
estudia la justificacion para formar un determinado tipo de personal,
y la factibilidad de hacerlo en la Escuela en términos generales. La
segunda comprendera aspectos concretos sobre los programas que deben
desarrollarse para cada tipo de personal, tales como objetivos, con-
tenido del programa en materias y temas, intensidad, metodologia,
cupo, requisitos que deben llenar los candidatos, recursos necesarios,
calendarios, etc.

ESTUDIO DEL EGRESO

El estudio del egreso se estd haciendo en dos etapas. La primera
comprende los factores internos de la Escuela que, en alguna forma,
puedan condicionar la produccién de egresados. La segunda se centra
en la determinacién de la demanda que tiene el pais de los diferentes
tipos de personal que forma la Escuela.

En la primera etapa se analizan factores administrativos, tales como
politica, planificacién, organizacién, coordinacién, direccién, control y
evaluaciéon dentro de la Escuela, ademias de la relacién que puedan
tener los diversos recursos de la Escuela con el tipo, numero y calidad
de los egresados.
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Fic. 3. ‘Disefio del plan de estudios.

LOS RECURSOS
Y SU ORGANIZACION >

Una vez efectuado el anilisis de los factores condicionantes de la
produccién de egresos se inicia la determinacién del tipo y ntimero de
recursos humanos especializados en salud publica que la Escuela de-
berd formar en el futuro, mediante la utilizacién de un método que,
en primera instancia, puede ser el siguiente.

Para el futuro inmediato, y con el fin de actualizar las metas fijadas
en el plan de desarrollo de la Escuela, el cdlculo de las necesidades se
hace dividiendo el sistema de salud en tres niveles, a saber: nacional,
‘departamental y local, para estudiarlos desde este punto de vista separa-
damente. En el nivel local se utilizard como criterio basico el docu-
mento “Niveles de atencién médica para un sistema de regionalizacién
en Colombia”, y el establecimiento de algunas normas complemen-
tarias para algunos tipos de personal que no fueron incluidos en ese
documento. En los niveles departamental y nacional, los cilculos se
efectian consultando la organizacién, estructura y funcién de dichos
niveles. En los tres casos se establecen las relaciones que puedan tener
la politica, la organizacién y los recursos econémicos y fisicos del sis-
tema de salud con la utilizacién del personal adiestrado en salud
publica.
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RESUMEN

En el presente trabajo se siguen las ideas postuladas en el Taller
sobre Educacién en Ciencias de la Salud, celebrado en Washington,
D.C,, en 1971, bajo el patrocinio de la OPS. En él se sefialan, en forma
general, los criterios fundamentales considerados por la Escuela Na-
cional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, en Medellin,
para la adopcién de su programacién académica que corresponda ade-
cuadamente con las necesidades sanitarias del pais. )

Considerando el caso de Colombia, donde sélo existe una escuela
de salud publica, se indican las bases sobre las cuales trabaja la Oficina
de Planeacion de esta institucion, y se mencionan algunos elementos en
la determinacién de la oferta y la demanda de recursos humanos.
Adems, se sefialan las pautas seguidas en el estudio del ingreso, proceso
y egreso en esta entidad docente.
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CURRICULUM PLANNING IN THE COLOMBIAN NATIONAL
SCHOOL OF PUBLIC HEALTH (Summary)

This presentation is organized in accordance with the ideas advanced
at the Workshop on Education in the Health Sciences held under PAHO
auspices in Washington, D.C., in 1971. It contains a general description
of the basic criteria that enter into the development of an academic pro-
gram for the National School of Public Health, at the University of Antio-
quia in Medellin, which is consistent with the nation’s health needs.
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It explains the bases on which the planning office for this institution—
the only school of public health in Colombia—goes about its task, and it
mentions some of the elements that enter into determining the human
resources supply and demand. In addition, the guidelines used for studying
the flow of students from entrance to graduation are described.

PROGRAMACAO ACADEMICA NA ESCOLA DE SAUDE PUBLICA
DA COLOMBIA (Resumo)

No presente trabalho seguem-se as idéias postuladas no Grupo de Trabalho
sobre Educacgido em Ciéncias da Saﬁde; que se reuniu em Washington, D.C.,
em 1971, sob o patrocinio da OPAS. Assinalam-se os critérios fundamentais
gerais que a Escola Nacional de Saude Publica da Universidade de Antio-
quia, em Medellin, considera para a adogio de sua programagao académica,
que corresponde adequadamente as necessidades de satide do pais.

Considerando o caso da Colémbia, onde existe apenas uma escola de
sattde publica, indicam-se as bases em que trabalha o Escritdrio de Plane-
jamento dessa institui¢do € se mencionam alguns elementos de determinagio
da oferta e da procura de recursos humanos. Assinalam-se também as linhas
seguidas no estudo do ingresso, da formagio académica e do egresso de
alunos dessa institui¢do de ensino.

L’ECOLE DE SANTE PUBLIQUE DE COLOMBIE ET LE
PROGRAMME UNIVERSITAIRE (Résumé)

Le présent travail expose les idées avancées lors de la Conférence-atelier
sur I'enseignement des sciences de la santé, tenue a Washington D.C. en
1971 sous le patronage de I'OPS. Il décrit dans leurs grandes lignes les
criteres fondamentaux sur lesquels s'appuie I'Ecole nationale de santé
publique de I'Université d’Antioquia (Medellin) pour adopter son pro-
gramme d’études universitaires en fonction des besoins sanitaires du pays.

Prenant comme exemple le cas de la Colombie ol il n’existe qu'une seule
école de santé publique, les auteurs énoncent les normes de travail du
Bureau de planification de cet établissement d’enseignement et mentionnent
quelques-uns des éléments qui interviennent dans la détermination de
Poffre et de la demande des ressources humaines. En outre, ils signalent
les critéres appliqués dans I'étude de l'admission a l'école, du cycle de
travail et de P'octroi des diplomes.



Ensenanza de la parasitologia en las
escuelas de medicina de la
América Latina

PRIMER INFORME DEL
COMITE DE EXPERTOS DE LA OPS/OMS1

INTRODUCCION

Después de analizar los objetivos generales de la educacion médica,
el Comité considerd los objetivos especificos de la ensefianza de para-
sitologia en América Latina; la integracién de la parasitologia en el
curriculo de las facultades de medicina; la estructura de un programa
de ensefianza de esta materia; la metodologia, instrumentacién y evalua-
cién de dicha ensefianza, y el personal docente. Asimismo, sefial6 las
caracteristicas cientificas y pedagégicas que debe reunir un libro de
texto y formulé recomendaciones sobre libros de texto y fuentes de
consulta sobre parasitologia.

1El Comité se reunié en Washington, D.C., del 14 al 16 de septiembre de 1970, y
estuvo integrado por los siguientes miembros: Dr. Paul Beaver, Universidad de Tulane,
Nueva Orleans; Dr. Francisco F. Biagi, Universidad Nacional Auténoma de México,
México, D.F.; Dr. David Botero R., Universidad de Antioquia, Medellin; Dr. Leonidas
M. Deane, Universidad de Sio Paulo, Sio Paulo; Dr. Félix Ndéquira Vildoso, Universi-
dad Nacional de San Agustin, Arequipa; Dr. Félix Pifano, Universidad Central de
Venezuela, Caracas. Como asesores del mismo actuaron: Dr. Pelayo Correa, Universidad
del Valle, Cali; Dr. Thomas H. Hunter, Universidad de Virginia, Charlottesville, Virginia;
Dr. Ramiro Martinez Silva, Universidad de Puerto Rico, Rio Piedras; Dr. Amador
Neghme, S3o Paulo; Dr. Louis J. Olivier, OPS; Dr. Aloyzio Prata, Universidad Federal
de Bahia, Salvador; Dr. Richard J. Porter, Universidad de Michigan, Ann Arbor; Dr.
Charles L. Wisseman, Jr., Universidad de Maryland, Baltimore. Del Departamento de
Desarrollo de Recursos Humanos, OPS, estuvieron presentes: Dr. Ramoén Villarreal
(Jefe), Dr. Jorge Andrade, Dr. José Manuel Alvarez Manilla, Dr. José Roberto Ferreira,
Dr. Juan César Garcia, y Dr. Rafael de Zubiria.

209
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OBJETIVOS GENERALES DE LA EDUCACION MEDICA

Los grupos de estudio sobre educacién médica, asi como los comités
precedentes dedicados a la determinacién de objetivos, han estado de
acuerdo en que las funciones a ser desarrolladas por una escuela de
medicina deben ser de ensefianza, de asistencia, y de investigacion.

Con respecto a la ensefianza, han acordado como objetivos los
siguientes:

1. Formar médicos con preparacién general.

2. Adiestrar especialistas.

8. Formar personal dedicado a la docencia y a la investigacion.
4. Proporcionar educacién médica continua.

Como meta general, se debe tratar de que el médico tenga una
comprensién integral del ser humano en sus aspectos biolégicos, psico-
l6gicos y sociales, que le permita practicar la medicina en el marco de
la sociedad en que se desenvuelve.

De acuerdo con estos objetivos, se estima que un médico al terminar
sus estudios universitarios debe estar capacitado para:

1. Conocer las enfermedades responsables por los problemas de mor-
bilidad y mortalidad observados con mayor frecuencia en los centros
asistenciales del pais.

2. Saber aplicar los conocimientos de epidemiologia para llegar a cono-
cer la frecuencia y distribucién de los principales problemas de salud.

3. Saber definir el problema mediante la bisqueda y el registro -de in-
formacién, de los factores que alteran el equilibrio del ambiente
biolégico, psicoldgico y social.

4. Ser capaz de obtener informacién del paciente, procurando compene-
trarse de su condicién humana sin herirlo en su dignidad.

5. Saber ejecutar las maniobras y procedimientos que se precisan en la
préctica de la medicina y estar en condiciones de emplear el instru-
mental de uso comtn que no requiere adiestramiento especial.

6. Ser capaz de formular diversas hipotesis de diagnéstico sobre el pro-
blema de salud y de llevar a cabo un andlisis 16gico que permita su

" confirmacién o rechazo.

7. Saber enunciar los diagnésticos de acuerdo con la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, asi como extender los certificados de
defuncién siguiendo las mismas normas.

8. Poder evaluar la cuantia del problema de salud y el riesgo que corre
el paciente,

9. Saber sefialar y tomar las medidas necesarias que acorten el curso
de la enfermedad; que prevengan la aparicién de secuelas e incapaci-
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dades o cuando menos disminuyan su gravedad, y que eviten la
muerte.

Ser capaz de establecer medidas preventivas que impidan la propa-
gacion del problema de salud del paciente o de la familia, teniendo
en cuenta el sector socioeconémico, grupos de edad, riesgos pro-
fesionales, etc.

Cuando se enfrente a enfermedades transmisibles, estar en condi-
ciones de buscar los casos indices, secundarios y los contactos y
comunicar a las autoridades de salud los casos de notificacién obli-
gatoria.

Saber hacer uso de las instituciones sociales que favorezcan la recu-
peracion de la salud, o su proteccién en casos de pacientes especificos.
Saber aplicar los criterios que permitan una evaluacién de la efi-
ciencia de la atencién médica en servicios hospitalarios y de consulta
externa.

Ser capaz de elaborar historias clinicas en forma resumida que le
permita tener un archivo con una informacién de facil acceso.
Saber buscar la informacién cientifica para mantenerse al dia en
sus actividades profesionales, y saber estudiarlas con juicio critico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LLA ENSENANZA DE LA
PARASITOLOGIA MEDICA EN AMERICA LATINA

La ensefianza de esta materia debe orientarse al conocimiento in-
tegral de las enfermedades parasitarias, de tal manera que le permita
al estudiante aprender a sospechar, diagnosticar, tratar y prevenir
enfermedades, con especial énfasis en aquellas que predominan en el

pais.

La ensefianza puede hacerse por uno o varios grupos de profesores
en una o varias catedras, segun las caracteristicas de cada facultad de
medicina.

Esta enseflanza debe tener como objetivos:

1.

La formacién de una actitud mental en el estudiante que le permita
comprender la importancia de las enfermedades parasitarias en el
medio donde ejercerd su profesién.

El conocimiento de las bases morfologicas, biolégicas y ecolégicas
relativas a los pardsitos, -transmisores y huéspedes que hagan com-
prensible la historia natural de la parasitosis.

El conocimiento de los elementos de biologia y ecologia humana en
relacion con las parasitosis.
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4. El conocimiento de datos epidemioldgicos, tales como prevalencia y
distribucién geografica de las parasitosis, importancia como causa de
morbilidad y mortalidad, trascendencia economicosocial y mecanismos
de propagacion.

5. El aprendizaje de las relaciones huésped-pardsito y de la patologia
producida en el huésped, asi como sus manifestaciones clinicas.

6. El conocimiento de las bases necesarias para el diagnostico mediante
procedimientos de laboratorio.

7. El conocimiento del tratamiento adecuado de las enfermedades parasi-
tarias.

8. El conocimiento de los métodos de prevencién y control colectivos e
individuales. .

9. Informacién sobre los programas gubernamentales en relacién con las
enfermedades parasitarias.

INTEGRACION DE LA PARASITOLOGIA MEDICA EN EL
CURRICULO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Para que se logre una ensefianza adecuada de la parasitologia médica,
es indispensable establecer una cooperacion estrecha en las actividades
docentes, asi como en el trabajo asistencial en el hospital universitario,
entre los parasitologos médicos y los servicios de patologia, medicina
interna, medicina tropical, pediatria y cirugia, especialmente. También
debe establecerse una relacién muy intima con los departamentos de
medicina preventiva y sociologfa médica, asi como con programas de
investigacion.

De hecho, muchos aspectos de parasitologia médica o enfermedades
parasitarias serdn cubiertos al ensefiarse otras materias del curriculo,
y el parasitlogo médico tendrd responsabilidad en la integracién de
la parasitologia a lo largo del curriculo de la facultad.

ESTRUCTURA Y CONTENIDO DE UN PROGRAMA DE
PARASITOLOGIA PARA ESTUDIANTES DE MEDICINA

El Comité consider6 que los problemas de salud estin en estrecha
relacion con el medio en que se desenvuelve el hombre, y que las con-
diciones que prevalecen en la mayor parte de los paises latinoameri-
canos han puesto a estos en una posicién muy vulnerable frente a la
accion de los agentes parasitarios. La poblacién de la América Latina
comprende aproximadamente 250 millones de habitantes, la mitad de
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los cuales habitan en dreas rurales donde los problemas parasitolégicos
cobran aun mayor importancia.

El Comité recomend6 que el programa de ensefianza debia estar
constituido bdsicamente por una primera parte, relacionada con con-
ceptos generales, y una segunda, que cubriria los aspectos especiales.
La amplitud de cada parte se estableceria de acuerdo con la preparacién
previa de los estudiantes. _

En la primera parte se procuraria que los alumnos aprendan los
conceptos de ecologia, parasitismo y relacién huésped-parasito.

Es fundamental una comprension clara de los conceptos bésicos de
la ecologia como marco de referencia dentro del cual se desenvolverin
todos los problemas epidemioldgicos particulares de cada parasitosis.
Es necesario que el alumno comprenda los elementos de un ecosistema,
asi como los factores ecoldgicos cuya alteracién acarrea cambios en la
dindmica de las poblaciones y, por lo tanto, en el mecanismo de transmi-
sién de las parasitosis.

El alumno deberia comprender los conceptos actuales en torno al
parasitismo (metabdlicos y ecoldgicos), asi como los tipos de relacién
que se establecen entre los seres vivos y el medio en que se desenvuelven,
ademas de todos los términos que se refieren a conceptos fundamentales
en el lenguaje médico y bioldgico, tales como distintos tipos de huésped,
transmisores, zoonosis, reservorios, etc. Deberd comprender también,
con claridad, las diferencias entre infeccién por parasitos y enfermedad
parasitaria.

Con buenos ejemplos deberd ponerse de manifiesto la serie de fené-
menos que se engloban bajo el término de relacion huésped-parasito,
incluyendo la respuesta inmune, que debido al ciclo biolégico de los
agentes, su gran tamaifio y otros factores, son particularmente complejos
e interesantes en el caso de las parasitosis.

La parte especial del programa de ensefianza de la parasitologia
médica debera cubrir, ampliamente, cada una de las parasitosis que
prevalecen en el pais o regién donde los estudiantes tendrin en el
futuro su responsabilidad profesional.

El estudiante deberd disponer de informacién sobre frecuencia y
distribucién geogréfica, reservorios, transmisores y dinimica de la
transmisién; sobre las medidas de control aplicadas en su pais durante
los ultimos afios, asi como los resultados obtenidos, y de ser posible,
informaci6n sobre el dafio econdmico causado por ciertas enfermedades
parasitarias. '

De particular interés es la revisién de los mecanismos patogénicos,
que deben ilustrarse con parasitosis de importancia primordial pre-
sentes en el pais. :
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Debe conocer la anatomia patoldgica, base de las manifestaciones
clinicas, asi como los elementos del diagnéstico clinico y auxiliar de
las enfermedades parasitarias.

El estudiante debera conocer las indicaciones de los distintos ex4-
menes de laboratorio, el modo de obtener las muestras para examen,
asi como la interpretacién de los resultados para definir el diagndstico
y decidir la conducta terapéutica. Especial atencién se dar4 a los mé-
todos inmunoldgicos de diagndstico, que han cobrado justificada im-
portancia en la actualidad.

Ademds de los conocimientos terapéuticos, debe inculcarse la actitud
preventiva que el médico debera tener, no sélo a nivel del paciente y
la familia sino también en su actuacion en la comunidad, asi como el
conocimiento de las medidas especificas de prevencién de las enferme-
dades parasitarias.

METODOLOGIA E INSTRUMENTACION DE LA ENSENANZA
DE LA PARASITOLOGIA

Metodologia

Se recomendé considerar los siguientes métodos o procedimientos
docentes generales, aplicables en cada escuela en proporcién a los re-
cursos humanos y materiales disponibles:

1. Conferencias preparadas en forma orientada, haciendo resaltar los
aspectos de mayor interés, asi como nuevos conocimientos, que com-
plementen o corrijan lo expuesto en los libros de texto.

2. Trabajos de laboratorio, seleccionados y estructurados para facilitar
al estudiante la comprensién y fijacién de los conceptos mds impor-
tantes. Estos deben ser realizados siguiendo un manual preparado
por el profesor, de acuerdo con su programa de ensefianza y con los
medios disponibles a su alcance, ya sea material bioldgico, equipo u
otros recursos de trabajo. ’

3. Discusion de presentaciones clinicas o anatomoclinicas complemen-
tadas con lecturas selectas.

4. Experiencias de campo, bajo una supervisién adecuada para que sean
utiles al alumno y a la comunidad.

5. Seminarios y discusiones de mesa redonda, dependiendo principal-
mente de la madurez del estudiantado, la disponibilidad de recursos
bibliogréficos y de personal docente.

6. Participacién de profesores invitados en el proceso de ensefianza, con
el propésito de establecer una coordinacién adecuada con otras areas
de la ensefianza.
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7. Finalmente se sefialé la importancia del estrecho contacto que debia
tenerse con el hospital universitario, Y, si fuera posible, la ubicacién
de la ensefianza dentro del mismo.

EI Comité sefial6é como de particular interés tres de los métodos antes
mencionados: experiencias de campo, seminarios y reuniones anatomo-
clinicas. ’

Se destacé que los trabajos*de campo le facilitan al estudiante la
observacion de los problemas parasitarios en su ambiente natural y, de
esta manera, comprender mejor su epidemiologia, al propio tiempo
que le proporcionan un conocimiento mds adecuado de la importancia
y prevalencia de estos. Los seminarios y las discusiones de mesa
redonda son un método que da mds dinamismo al proceso de la ense-
filanza y permite al profesor ejercer una influencia mayor en el proceso
de formacion intelectual del estudiante. Las reuniones anatomo-
clinicas ayudan a fijar conceptos bésicos a través de la presentacién de
casos clinicos, y constituyen una buena oportunidad para contribuir
a la integracién de la parasitologia en el plan general de estudios de la
facultad de medicina. :

Instrumentacion

En forma general, la instrumentacién de la ensefianza debe contar
con los siguientes elementos:

1. Aulas y equipos audiovisuales adecuados.

2. Laboratorios debidamente equipados con los elementos necesarios
para las clases practicas. '

3. Colecciones de preparaciones microscépicas, piezas anatémicas, ejem-
plares de helmintos y artrépodos, mapas, dibujos, peliculas, transpa-
rencias fotograficas y cepas vivas (protozoarios y transmisores) .

4. Materiales frescos procedentes de pacientes, de autopsias, del matadero
y de animales de experimentacién.

5. Equipo para trabajo de campo en la medida de las posibilidades de su
empleo por el personal docente. '

PERSONAL DOCENTE

El Comité creyé de interés formular algunas recomendaciones en
relacién con los recursos humanos en esta drea. En primer término,
sefial6 que el personal docente debia tener una solida preparacion
médica y bioldgica, y dedicarse no sélo a la ensefianza de la parasitologia
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sino también a la investigacién, a la labor asistencial hospitalaria y a
estudios de campo.

El personal docente, ademés de proporcionar ensefianza a los estu-
diantes de medicina, debia preocuparse por la formacién de personal
técnico, asi como de médicos y bidlogos especialistas en parasitologia
médica, para lo cual deberfa elaborar y ejecutar los programas perti-
nentes.

La importancia de las enfermedades parasitarias y el escaso nimero
de personas dedicadas a ellas hace necesario que se dé prioridad al
adiestramiento de este personal, de tal manera que est¢ en capacidad
para formar parte del equipo de salud de los paises y del grupo docente
de las facultades de medicina. _

Dentro de estas directrices, se sefialé la necesidad de motivar a las
directivas de las facultades, al profesorado y a los estudiantes, reco-
mendando que el parasitélogo exponga la magnitud del problema de
las enfermedades parasitarias, haciéndolas ocupar el lugar que real-
mente les corresponde dentro de la patologia regional.

Asimismo, sefialé como necesario atraer el interés de los estudiantes
de medicina hacia esta materia, haciendo que se dediquen a temas
relacionados con la parasitologia o a la aplicacién de los conocimientos
parasitolégicos dentro de otras especialidades de la medicina. Indico
adems4s la importancia de solicitar la colaboracién de otros departa-
mentos de la facultad en las investigaciones y actividades docentes rela-
cionadas con las enfermedades parasitarias, y seflal6 que esta medida
contribuiria a crear una imagen favorable en los estudiantes al ver
interesados en su estudio a un equipo de profesores de otras ramas
de la medicina.

EVALUACION

Indic6 el Comité que la evaluacién es parte del proceso docente y
estd destinada a medir el cumplimiento de los objetivos propuestos
antes indicados. En este sentido, debe evaluarse tanto el aprendizaje
de los estudiantes como el proceso educacional mismo.

Es aconsejable utilizar los procedimientos mds adecuados, vélidos,
confiables y objetivos que permitan los recursos disponibles. Dichos
métodos permitirin medir los conocimientos, la habilidad técnica y
todos aquellos atributos de personalidad y de caricter que se desea
promover en los estudiantes. La evaluacion es un método de ense-
fianza de retroalimentacién que permite a los estudiantes apreciar
mejor lo que se espera de ellos, facilitando asi que asuman mas cabal-
mente su responsabilidad en el proceso de ensefianza-aprendizaje.
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Un buen sistema de evaluacion sirve para estimular el aprendizaje
y el cambio de actitudes por parte de los estudiantes y para que los
profesores midan la eficacia de los métodos docentes y del curriculo.

La evaluacion debe comprender la adecuada valoracién de la respon-
sabilidad y la asistencia del estudiante, asi como cualidades tales como
inteligencia, capacidad de anilisis y sintesis, estabilidad emocional,
ponderacion, juicio y criterio para resolver problemas.

‘La evaluacion del conocimiento adquirido se realizara a través de
exdamenes, los cuales pueden ser orales, escritos y practicos. El oral
debe efectuarse preferentemente para el estudio de casos clinicos. El
escrito puede hacerse mediante pruebas de opcién multiple, pero su
planificacién y estructuracién adecuada es dificil y requiere dedicacién
especial de tiempo. El examen prictico de material parasitolégico
microscopico, macroscopico, de museo, etc., explora no sélo conoci-
mientos sino también la interpretacién de la relacién huesped-parésito
y sus reacciones, y no simplemente el reconocimiento de lo que se
observa. :

CARACTERISTICAS CIENTIFICAS Y PEDAGOGICAS DE UN
LIBRO DE TEXTO

El Comité consideré que un libro de texto de parasitologia médica
debia tener las siguientes caracteristicas:

1. Ser claro, sucinto, actualizado y econdmico.

2. Presentar: a) una parte general suficientemente explicita para que el
estudiante comprenda bien los fenémenos bdsicos relacionados con el
parasitismo (metabolismo, ecologia), y b) una parte especial, en que
se dé énfasis a las enfermedades parasitarias de la regién o lugar.

3. Ser cientificamente sélido, ademas de didicticamente atractivo.

Ser capaz de estimular la curiosidad cientifica del estudiante.

5. Complementar las informaciones dadas en el curso y ayudar a su

. comprension,

6. Indicar otras fuentes importantes de informacién que permitan al

estudiante profundizar en aspectos particulares.

=

RECOMENDACIONES SOBRE LIBROS DE TEXTO

El Comité consider6 que los textos de parasitologia médica existentes
en la actualidad no satisfacen los lineamientos didacticos analizados
en la reunién, ni consideran el fondo ecoldgico, social y cultural en
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que se desenvuelven las enfermedades parasitarias, ni la distribucion
geogrifica y otros aspectos patoldgicos, epidemioldgicos y profildcticos
peculiares de la América Latina.

Basindosé en el hecho de que los textos de parasitologia disponibles
no llenan los requisitos deseables para la ensefianza de esa materia en
América Latina, se recomendd que un grupo de profesores latinoameri-
canos que hayan trabajado activamente en este campo, aunaran sus
esfuerzos para escribir un texto adecuado para los estudiantes de medi-
cina de América Latina y que se busque ayuda financiera para este
proposito, especialmente de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Por otra parte, y teniendo en cuenta el andlisis de la encuesta reali-
zada entre los profesores latinoamericanos, resulté evidente que los
textos actualmente mds utilizados para la docencia son Parasitologia
médica, de Samuel B. Pessoa, en portugués, Parasitologia clinica, de
Craig y Faust; en espafiol. Aun cuando ambos libros tienen las limi-
taciones antes indicadas, parece aconsejable que en una primera etapa,
la OPS, a través de su programa de textos de medicina y previas modi-
ficaciones y adaptaciones pertinentes, proceda a la publicacion de estos
libros en gran cantidad, disminuyendo su costo, y facilitando su
adquisicién por parte de los estudiantes de medicina.

"ALGUNAS FUENTES DE CONSULTA

Libros

Amato Neto, V., y R. Campos. Toxoplasmose. 22 ed., revista e ampliada. Athenue,
Rio de Janeiro, 1970.

Anselmi, A. Medicina tropical. Facultad de Medicina, Universidad Central de
" Venezuela, Caracas, 1968.

Biagi, Francisco. Parasitosis en pediatria. 33 ed. México, Ediciones Médicas del
Hospital Infantil, México, D.F., 1967.

Brand, T. F. von. Biochemistry of Parasites. Academic Press, Nueva York, 1966.

Cangado, J. R., ed. Doenga de Chagas. Por un grupo de colaboradores especiali-
zados. Imp. Oficial, Belo Horizonte, 1968.

Gould, S. E., ed. Trichinosis in Man and Animals. Thomas, Springfield, IlL., 1970.

Herms, W. B., ed. Medical Entomology. Maurice T. James y R. F. Harwood.
62 ed. Macmillan Co., Nueva York, 1969.

Jackson, G. J.; R. Herman, y 1. Singer. Immunity to Parasitic Animals. Appleton-
Century-Crofts, Nueva York, 1969.

Kilbourne, E. D. y W. G. Smillie, eds. Human Ecology and Public Health. 4 ed.
Macmillan Co., Nueva York, 1969.

Lacaz, C. S.; E. Mendes, y V. Amato Neto. Imunopatologia tropical. Atheneu,
Rio de Janeiro, 1969.

Leclercq, Marcel. Entomological Parasitology. The Relations between Entomology
and the Medical Sciences, 120 ed. Pergamon Press, Oxford, 1969. (Interna-
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tional Series of Monographs on Pure and Applied Biology. Division of Modern
Trends in Physiological Sciences) .

Lee, D. L., The Physiology of Nematodes. Oliver and Boyd, Edinburgh, 1965.

Manson-Bahr, Sir P. H., ed. Manson’s Tropical Diseases. A Manual of the Disease
of Warm Climates. 162 ed. Bailliere, Londres, 1966.

Manwell, R. D. Introduction to Protozoology. 22 ed. rev. Dover, Nueva York, 1968.

Organizacién Panamericana de la Salud. Immunologic Aspects of Parasitic Infections.
Publicacién Cientifica de 1la OPS 150, Washington, D.C,, 1967.

Pampana, Emilio. Erradicacion de la malaria (Textbook of malaria erradication).
Traducido por Roberto Cafrasco-Ruiz. Limusa-Wiley, México, 1966.

Russel, P. F. Practical Malariology. 22 ed. Oxford University Press, Londres, 1963.

Smith, T. Parasitism and Diseases. Hafner, Nueva York, 1963.

Smyth, J. D. The Physiology of Cestodes. Oliver and Boyd, Edinburgh, 1969.

Smyth, J. D. The Physiology of Trematodes. Oliver and Boyd, Edinburgh, 1966.

Revistas

Advances in Parasitology. Academic Press Inc. Londres. Anual. 1963-

Annales des Societes Belges de Medecine Tropicale, de Parasitologie et de Mycologie
Humaine et Animale. Ad. Goemaere, Imprimeur du Roi. Anvers. Bimestral.
1920-

Annals of Tropical Medicine and Parasitology. University Press, Liverpool. Trimes-
tral. 1907-

Archivo Italiano di Scienze Mediche Tropicali e di Parasitologia. Edizione Minerva
Médica, Roma. Mensual, 1876-

Boletin Chileno de Parasitologia. Departamento de Parasitologia, Universidad de
Chile, Santiago. Trimestral. 1946-

Experimental Parasitology. Academic Press, Nueva York. Bimestral. 1951-

Journal of Helminthology. London School of Hygiene and Troplcal Medicine,
Londres (2 veces por afio). 1964-

Journal of Parasitology. American Society of Parasitologists, Chicago. Bimestral.
1914-

Parasitology. Cambridge University Press, Londres. Trimestral. 1908-

Revista Latino-Americana de Microbiologia y Parasitologia. Asociacién Mexicana
de’ Microbiologia, México. Trimestral. 1959-



Seminario sobre Ensefianza de
Enfermeria a Nivel Universitario

INFORME FINAL !

INTRODUCCION

El Seminario tuvo lugar en Lima, Peru, del 22 de noviembre al 3 de
diciembre de 1971. Participaron en él activamente 34 enfermeros, en-
fermeras y médicos de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile,
Ecuador, Honduras,'Me’xico, Panamd, Peru, Republica Dominicana y
Venezuela, representantes de los programas universitarios y de los
servicios de enfermeria a nivel nacional (Anexo 1).

La formacién de personal de enfermeria, en cantidad suficiente y de
calidad adecuada, es un problema que se ha venido agudizando en los
tltimos afios. Esto ha sido consecuencia de una mayor demanda de
servicios de salud y de una conciencia cada vez mayor de la importancia
del componente de enfermeria en cualquier programa de salud.

En 1970, por primera vez en la historia de la Organizacion, tanto la
XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana como el Comité Ejecutivo
en su 64* Reunion, aprobaron resoluciones recomendando a los paises
que estudiaran la situacion de enfermeria e instando a la Organizacién
que colaborara con estos para adecuar sus sistemas de educacién a las
necesidades de los programas de salud, teniendo en cuenta la eficacia y
la eficiencia de dichos sistemas a fin de lograr su continuo mejoramiento
y perfeccionamiento.

En 1969 el Comité Técnico Asesor de la OPS en Enfermeria reco-
mend6 a la Organizacién que estimulara a los paises de la Region a
establecer los tres niveles siguientes de programas para la formacién de
personal: a) nivel superior o universitario; b) nivel intermedio, y

1 Aparecié originalmente como Publicacion Cientifica de la OPS 259 (1973) .
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c) nivel bésico (auxiliar). Al propio tiempo se sugiri6 que se tuvieran
en cuenta los problemas y necesidades existentes en cuanto al desa-
rrollo de la ensefianza superior, y que se organizara, “a la mayor breve-
dad posible, un seminario con objeto de determinar normas para la
ensefianza de la enfermeria'a nivel universitario”.2

A fin de contar con una base logica y racional para determinar
objetivos, normas minimas o estandares en la ensefianza de enfermeria a
este nivel, la Organizacién hizo un estudio de los 67 programas universi-
tarios de 14 palses “latinoamericanos en el perlodo de mayo a agosto
de 1971.

Los objetivos del Seminario fueron los siguientes:

1. Analizar los resultados contenidos en el informe preliminar de
la encuesta de las escuelas de enfermeria universitarias.

2. Proponer metas y normas minimas para la ensefianza a este nivel.

3. Sugerir posibles mecanismos para determinar la equivalencia de
los programas de América Latina.

4. Identificar problemas, definir prioridades y establecer un plan
para el desarrollo de los programas universitarios.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES Y METODOS DE TRABAJO

El tema principal del Seminario fue la formacién de enfermeras a
nivel universitario dentro del contexto de la formacién de profesionales
del sector salud, teniendo en cuenta la interrelacién que existe entre el
proceso de formacion y el de utilizacién de personal.

Como marco de referencia para las discusiones se utilizé el esquema
consignado en la figura 1,5 en la cual se representa la formacion de
recursos humanos del sector salud en la interfase de relacién entre los
sectores de educacion y salud, y las tres actividades de las instituciones
educativas: ensefianza, asistencia e investigacion.

M¢étodos de trabajo

Las deliberaciones del Seminario se basaron principalmente en: a) los
trabajos presentados; b) los resultados de la encuesta de las escuelas

2 Comité Técnico Asesor en Enfermeria. Washington, D.C., Organizacién Panamericana
de la Salud, 1969, pdg. 6.

3 Ferreira, José Roberto. “El departamento en los centros de ciencias de salud”. Edu-
cacion médica y salud, Vol. 5, No. 2, pdg. 169.
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Recursos humanos
y materiales

fnsumo
Alumnos Profesionales
Estructura
Actividades
. Nuevos
Conoci- i %
miento | Entrada Salida conogci-
mientos
Sistema de Ensefianza
valores Servicio
Investigacibn
Poblaci6n® Salud
Alimentacién Proceso Producto

*La poblacién estd representada en los aspectos relativos a la salud y la enfermedad.

Fic. 1. Sistema de formacion de recursos humanos en el sector salud.

universitarias, y c) los conocimientos y las experiencias de cada uno de
los participantes.

Los trabajos presentados y las discusiones durante los primeros dos
dias versaron sobre el modelo conceptual descrito. Asimismo se analizé
la problemitica de la planificacion de los recursos humanos y su-
formacion; la interrelacién del sector salud y educacion; el proceso y la
organizacién estructural de! sistema de formacién de profesionales de la
salud; la formacion de enfermeras dentro de este contexto, conside-
rando las expectativas tanto del grupo como de la sociedad en relacién
a estas profesionales.

El examen de estos temas y de los resultados de la encuesta de las
escuelas de enfermeria sirvi6 de base para la discusion y para encontrar
posibles respuestas a las siguientes preguntas:

1. ¢Cudl debe ser el papel y las funciones de la enfermera universi-
taria en América Latina?

2. ¢Cudles deben ser las funciones y los objetivos de los programas
educacionales a este nivel?

3. ¢Cémo afecta la estructura administrativa la calidad de los pro-
gramas y cudl seria una estructura conveniente?
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4. ¢Cudles son los principales puntos de controversia y las tendencias
en cuanto al contenido y organizacién de un curriculo para programas
universitarios de enfermeria?

5. ¢Cudles deben ser las actividades de las enfermeras-profesoras y
qué clase de preparacién deben tener?

El analisis y la discusién de esos puntos permitieron elaborar algunas
“normas minimas para programas universitarios de enfermeria”. Estas
se podrin utilizar en la estructuracién o restructuraciéon de los pro-
gramas a fin de establecer ciertas similitudes entre los programas lleva-
dos a cabo en los distintos paises de América Latina, lo cual facilitaria
el intercambio de personal, principalmente para fines de educacion
superior (cursos de posgrado).

También se discutié la posibilidad de que se estableciera un sistema
de equivalencia entre los programas universitarios en América Latina,
considerdndose que este intento por formular ciertas normas minimas
para programas universitarios de enfermeria podria ser el primer paso
para implantar un sistema de equivalencia.

Por tltimo, los participantes elaboraron un plan para el desarrollo de
los programas universitarios identificando las &reas problema, las
prioridades y la colaboracién de la OPS/OMS.

NORMAS MINIMAS PARA PROGRAMAS UNIVERSITARIOS

Sistema de valores—Funciones de enfermeria y objetivos del programa

Todo programa educacional debe tener como base un sistema de
valores que tenga en cuenta las caracteristicas del profesional que se
desee formar y el marco conceptual dentro del cual se desarrollen
dichos valores.

El objetivo fundamental de la enfermeria, como una de las pro-
fesiones de la salud, es proporcionar atencién en enfermeria de calidad
y contribuir asi a elevar el nivel de salud y bienestar de la poblacién
en el proceso de desarrollo social. Como tal, forma parte del sistema
de salud y se interesa en la solucién de los problemas que afectan a la
sociedad. En vista de que la sociedad es dindmica, la enfermeria tiene
que ir adaptando su doctrina, su funcién y sus servicios a las transforma-
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ciones sociales y a las necesidades y demandas de la colectividad. Debido
precisamente a su-caracteristica dindmica, la profesion hace frente a la
problemitica de como debe cumplir sus funciones. La creciente comple-
jidad de estas, resultado de la ampliacién de los servicios por el avance
de la ciencia y la tecnologia, acenttia la necesidad de delegar un mayor
numero de actividades en otros niveles de personal de enfermeria.

La redefinicién del papel que corresponde a la enfermeria y de sus
funciones supone a su vez la necesidad de readecuar la formacion de la
enfermera a las demandas del sistema de salud, a fin de formar una
profesional que responda a las necesidades de la sociedad a la que debe
servir. El concepto tradicional de la educaciéon de enfermeria ha
consistido en la formacién de una enfermera que de preferencia
considere a la enfermedad como un episodio de la vida aislado del
contexto del hombre como ser bio-psico-social. En los tltimos decenios,
se ha observado la tendencia a formar una enfermera con una base
cientifica mds amplia y solida que la capacite para contribuir a fo-
mentar, proteger y reparar la salud del individuo, de la familia y de la
comunidad, considerando al hombre como una unidad. Se podria
sefialar, entonces, que en la formacién de la enfermera universitaria de
esta época se deberia concebir al hombre como una unidad bio-psico-
social en equilibrio dindmico con su medio ambiente y considerando
que las modificaciones del medio, tanto interno como externo, pueden
alterar dicho equilibrio. Las acciones de salud en las etapas de preven-
cién primaria, secundaria y terciaria, en las que interviene la enfermera
mediante la aplicaciéon de sus conocimientos cientificos y los de su
profesién, ayudaran al hombre a mantener o a restablecer su equilibrio.
Corresponde a las escuelas de enfermeria universitarias preparar una
enfermera dentro de este marco conceptual y desarrollar ademas sus
potencialidades como un individuo y como un ser social que merece
derivar la méxima satisfaccion de su cometido.

Dentro del contexto del sistema de educacién las escuelas de en-
fermeria constituyen igualmente un sistema, el que, ubicado en el
esquema educacional de la figura 1 supone tres etapas en su estructura:

1. La poblacién, los alumnos y los conocimientos que constituyen la
entrada al sistema.

2. El proceso a través del cual se transforma al estudiante, que
implica interrelaciones entre actividades, sistema de valores y estruc-
tura, ademds del concurso de insumos humanos y materiales.
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3. El resultado o producto que se expresa en la salida, como un
profesional con los conocimientos necesarios para traducir sus acciones
en servicios de salud para la comunidad.

El sistema debe ser eficiente y eficaz; para lograrlo debe partir de una
idea definida de lo que se espera del egresado en razon a la funcién que
ha de desempefiar, lo que necesariamente conduce a determinar las
caracteristicas del futuro profesional y sus funciones.

Funciones de enfermeria

La funcion especifica de la enfermeria es proporcionar la asistencia o
atencion de enfermeria que requieren las necesidades de salud de la
sociedad, pero también debe llevar a cabo otras funciones que pueden
denominarse complementarias, es decir, son de orden administrativo,
docentes y de investigacién.

Esta funcién de asistencia o de atencién -de enfermeria es la que
diferencia a la enfermeria de las otras profesiones y la que se realiza a
través de las acciones de integracién, de coordinacién, instrumentales y
de reintegracion * que se aplican al fomento, proteccion, reparacién y re-
habilitacién de la salud del individuo, de la familia y de la comunidad.

La accion de integracién sitia a la enfermeria como nexo entre el
paciente y el sistema de salud, facilitando su integracién a este y
reduciendo sus aprensiones y temores. ,

A través de la accién coordinadora, la enfermeria organiza y
administra todos los servicios de atencién del paciente, ya que es el
unico grupo profesional que permanece en la unidad de cuidados del
paciente en forma continua.

Las acciones instrumentales constituyen el conjunto de actividades
de enfermeria encaminadas a proporcionar atencién a las necesidades
del individuo, familia y comunidad en lo que atafie a la prevencion,
fomento y recuperacion de la salud.

Mediante las acciones de reintegracion se ayuda al individuo a
reincorporarse en el sistema social al que pertenece.

Funcion de la enfermera universitaria

La funcion de la enfermera universitaria tiene que basarse en la
utilizacién del producto como insumo en el sistema de salud, y deri-

4 McDermit, Maria Teresa. “Andlisis conceptual de la enfermeria”. Educacion médica y
salud. Vol. 7, No. 1: 3-13, 1973.
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varse, por lo tanto, del analisis ocupacional o de las funciones que debe
desempefiar. De este analisis se deducen las funciones siguientes:

1. Actuar como una enfermera competente en el proceso de atencién
de enfermeria que consiste en:

a) Identificar las necesidades de salud del individuo, familia y
comunidad.

b) Hacer el diagndstico de enfermeria.

c) Elaborar el plan de cuidados.

d) Ejecutar y/o delegar los cuidados.

e) Evaluar los cuidados.

2. Actuar como miembro del equipo de personal de salud y como
lider del equipo de enfermeria.
3. Actuar como educadora en relacién a dos clases de grupos:

a) El individuo, la familia y la comunidad, proporcionando educa-
cion para la salud. |

b) El personal de enfermeria, proporcionando adiestramiento y
formacion.

4. Administrar servicios de enfermeria.

5. Realizar investigaciones sobre enfermeria y participar en investi-
gaciones multidisciplinarias en salud.

6. Participar en la solucién de la problemitica de su clase o gremio.

El desempeiio de estas funciones supone la responsabilidad de que la
enfermera se mantenga al dia respecto a los avances de la ciencia y la
tecnologia.

El conjunto de las funciones y responsabilidades configurara la
imagen del profesional que se quiera formar. Esta imagen debe con-
cordar con las necesidades de servicio de la sociedad y con la estructura
del sistema de salud, lo cual debe, a su vez, reflejarse enlos objetivos
de la escuela.

Objetivos educacionales

Los objetivos de un programa educacional deben ser expresados en
conductas finales en el drea cognoscitiva, afectiva y psicomotora, de tal
manera que contribuyan a la formacién del estudiante como persona y
como ser social y le inculquen un sistema de valores que le permita
adquirir una concepcién unitaria del mundo, actuar como agente de
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cambio en una sociedad en constante evolucién, conocer la situacion
social y especificamente la salud de su pais, establecer relaciones sig-
nificativas con las demds personas y participar activamente en el proceso
de ensefianza-aprendizaje.

En la figura 2 se puede apreciar el enlace entre los objetivos educa-
cionales y el sistema del que forman parte y las funciones que serin
solicitadas del profesional.

Esta figura podria servir de norma para estructurar los objetivos de
una escuela de enfermeria universitaria. Muestra la interrelacién entre
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Fic. 2. Enlace entre ios objetivos educacionales y las funciones del profesional.
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los objetivos generales y las funciones que se-esperan del futuro pro-
fesional y las normas y reglamentos de las instituciones educativas. De
estos objetivos se derivan los intermedios y especificos que a su vez se
interrelacionan con la estructura y recursos, metodologia y estrategia.

En la formulacién de los objetivos generales se debe considerar como
conducta final anticipada la formacién de profesionales capaces de
desemperiar las funciones derivadas del andlisis de 1a poblacién, de la
demanda de los servicios de enfermeria y de las caracteristicas del
ejercicio profesional proyectadas hacia el futuro y que se desea imprimir
en el educando.

Los objetivos generales de la escuela deberdn ser desglosados en obje-
tivos intermedios y especificos y estos tltimos deben ser expresados en
términos de comportamiento final.

En la formulacién de los objetivos se” deben observar ademas las
siguientes normas:

1. Los objetivos de una escuela de enfermeria deben ser formulados
por el cuerpo docente en conjunto, después de analizar la politica de
salud y educacional del pais y considerando las opiniones de todos los
grupos interesados en la formaciéon de enfermeras y que posteriormente
utilizardn sus servicios.

2. Los objetivos de una escuela de enfermeria deben estar de acuerdo
con los objetivos de la universidad.

3. Toda escuela de enfermeria debe formular por escrito sus objetivos
generales y revisarlos a intervalos que no excedan del nimero de afios
que duran los estudios en la carrera.

4. Los objetivos de las asignaturas, materias o unidades de ensefianza
deben expresarse por escrito y ser revisados y analizados al comienzo y
al final del dictado de la asignatura; este analisis deberd hacerse con-
juntamente con los alumnos. '

5. Si bien los objetivos educacionales deben ser formulados teniendo
presente al profesional que se desea formar y sus funciones, ninguna
escuela puede esperar que la recién egresada sea un producto acabado,
técnicamente competente, pero si un profesional capaz de continuar
perfeccionandose y de transformar sus potencialidades en capacidades.

Funciones y organizacion administrativa de la unidad académica

La unidad académica es aquella parte de la estructura universitaria
encargada de administrar la docencia, la investigacion y la prestacién de
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servicios de enfermeria, de acuerdo con las normas que la universidad
sefiale.

1. La unidad académica de enfermeria forma parte de la universidad
y tiene los mismos derechos y responsabilidades que las otras unidades
académicas, y, segun la estructura de la universidad, puede situarse
dentro de la division de ciencias de la salud.

2. La estructura de la unidad academlca de enfermerla debera
garantlzar

e La representacion de la espec1ahdad en forma directa y en 1gualdud de
condiciones que las otras unidades académicas en todos los niveles de la
estructura donde se tomen decisiones que afecten a la administracién y a los
programas académicos.

e La independencia académica de la enfermeria a fin de que pueda
realizar el programa educativo.

e La interrelacion de la enfermeria con otras unidades académicas, vad-
ministrativas y servicios de la institucion.

8. El personal docente de la unidad académica de enfermeria debera
regirse por las normas establecidas en la universidad, de modo que la
definicién de niveles, seleccién, nombramiento, ascenso del profesorado
y las condiciones de trabajo sean las que rigen al resto del personal
docente. '

4. La autoridad de la unidad académica de enfermeria, encargada de
su organizacién y funcionamiento, debe ser un profesional de enfer-
meria.

5. La unidad debera contar con un presupuesto suficiente, flexible y
con la autoridad para elaborarlo y utilizarlo.

6. La organizacién interna de la unidad académica debe cefiirse a las
normas y reglamentos establecidos para el resto de la institucion y
debera garantizar:

e La representacién y participaciéon en forma organizada del personal
docente en la elaboracién, ejecucién, evaluacion, modificacion, reforma del
plan de estudio y aspectos administrativos.

e La coordinacién e integracion de las actividades entre el personal
docente. _ :

e La utilizacién de los recursos internos de la unidad académica y de otras
unidades.

e La coordinacién con los servicios generales de la universidad.

-o El pleno desarrollo de las actividades docentes, de investigacion vy
servicio.
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o La proyeccion de sus actividades a la comunidad.

¢ El suministro e incremento de los recursos materiales y humanos nece-
sarios para llevar a cabo las actividades de la unidad académica y su utiliza-
cién adecuada.

7. Considerando que las funciones de la unidad académica se orien-
tan hacia la docencia, el servicio y la investigacién, pero reconociendo
que la docencia es su funcién principal, la estructura deberi facilitar
en primer lugar la funcién docente, y en segundo, las funciones de
servicio e investigacion. Con respecto a la primera, debera: permitir
la organizacion de cursos de complementacién, de educacién continua,
posbisicos y de posgrado; asesorar a los programas educativos de en-
fermeria a otros niveles, e impartir la ensefianza de la disciplina de
enfermeria a otras profesiones.

En cuanto a la funcién de servicio, la estructura debera permitir:

e La integracién de los servicios de enfermeria de las instituciones de
salud con la unidad académica a través del ejercicio de la enfermeria por
el docente a tiempo parcial o completo; la participacién en consejos o
comités asesores de las instituciones, y la participacién del personal de los
servicios en los programas de ensefianza, comités, etc.

e El establecimiento de convenios y proyectos conjuntos que favorezcan
una estrecha relacién entre el personal docente y el de los servicios.

En lo que concierne a investigacién, la estructura deber permitir la
realizacién de actividades de investigacién, de tal manera que se utili-
cen los recursos de la unidad académica de enfermeria, la universidad
y los servicios.

Lo expuesto se justifica debido a que las experiencias practicas en
servicios clinicos y comunitarios constituyen un aspecto fundamental
en la formacién integral del estudiante y que es necesario establecer
situaciones productivas de aprendizaje. '

Plan de estudios
Requisitos de ingreso, egreso y duracion de la carrera

La enfermeria, como una de las carreras universitarias, debe estar
plenamente integrada en el 4mbito universitario, y por lo tanto es
necesario que:

1. Los requisitos de ingreso y egreso sean los que el sistema estable-
cido en la universidad exige para las otras carreras.
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2. La duracién de la carrera se ajuste a las normas fijadas por la
universidad para un titulo universitario o un grado académico. Estas
normas pueden basarse en el nimero de horas de clase y de laboratorio
por semestre o en el numero de “créditos” permitidos en los distintos
semestres o cursos que la unidad académica de enfermeria exige para la
formacion de la enfermera o del enfermero.

Contenido

Teniendo en cuenta los objetivos educacionales de la enfermeria, la
necesidad de prestar atencién de salud integral, los principios pedagé-
gicos, la aplicacion de conocimientos cientificos a la disciplina y al
proceso de enfermeria, y la realidad de la sociedad en permanente
cambio, los siguientes criterios deben considerarse en la seleccién vy
organizacion del contenido del programa académico.

1. El cuerpo docente de la unidad académica de enfermeria debe
seleccionar un marco conceptual para dar unidad y proporcionar con-
tinuidad a la organizacion del conocimiento.

2. El contenido debe organizarse de acuerdo con el marco concep-
tual, de tal manera que permita la correlacién de los conocimientos y se
evite la proliféracién de materias. Por ejemplo, si la unidad académica
determina como marco conceptual “El ciclo vital en la dindmica de las
necesidades humanas”, las unidades integrantes del plan de estudios
tratardn sucesivamente los distintos periodos del ciclo vital antes
mencionado, enfocando los aspectos de promocién, proteccién, recupe-
raciéon y rehabilitacién. Si se decide tomar como marco conceptual
“El ciclo salud-enfermedad”, las unidades del plan de estudio deberin
planificarse de acuerdo a las fases de dicho ciclo y a las acciones de
promocion, proteccion y de reparacién de salud realizadas en cada fase
del mismo.

3. El marco estructural debe favorecer el establecimiento de niveles
de complejidad creciente que se caracterizardn por la profundizacion
progresiva de los conocimientos y su aplicacién en cada uno de ellos.

4. El marco estructural debe considerar la planificacién de experien-
cias de ensefanza-aprendizaje en situaciones reales, en las que se
capacite al estudiante para resolver situaciones similares a las que
enfrentara después de graduarse. Estas situaciones deben ser. progresi-
vamente complejas, de modo tal que el alumno pueda relacionar las
abstracciones a los hechos concretos, comprender al individuo como ser-
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biolégico, psicolégico y social y relacionar la salud con el medio am-
biente y con el proceso de desarrollo social. :

La metodologia de la ensefianza basada en modelos facilitaria el
estudio correlacionado y fomentaria la conducta integral del profe-
sional de enfermeria.

5. Las experiencias de ensefianza-aprendizaje deben proporcionar a
los estudiantes oportunidad para realizar acciones de fomento, protec-
cién, recuperacién y rehabilitacion de la salud del individuo, la familia
y la comunidad.

6. Los métodos y experiencias de aprendizaje deben promover en el
estudiante la formacién de una actitud de constante critica y reflexién
que lo prepare para resolver problemas de enfermeria en colaboracién
con el equipo de enfermeria y con los otros miembros del equipo de
salud, y especialmente para sus funciones de liderazgo.

7. La distribucién de tiempo para el desarrollo del plan de estudios
debe ser equilibrada de tal manera que se consideren las horas que se
calcula se requeriran para el laboratorio, clases y estudio, y las que se
necesiten para investigaciones, actividades con estudiantes de otras
unidades académicas y su desarrollo personal y profesional.

8. La estructura del plan de estudios debe ser suficientemente
flexible a fin de permitir un aprovechamiento adecuado de las experien-
cias educativas, con miras a la formacién del estudiante como, persona y
futuro profesional y la seleccién de cursos por parte del estudiante de
acuerdo con sus intereses y diferencias individuales, y facilitar cambios
curriculares seguin las necesidades sociales, de salud y las funciones del
profesional proyectadas hacia el futuro.

Evaluacion

1. Del estudiante. Los instrumentos de evaluacién deben ser dise-
fiados por todo el personal docente a fin de identificar el grado de
integracion alcanzado por el estudiante desde el punto de vista de la
conducta esperada; esos instrumentos deben determinarse para cada
uno de los objetivos especificos.

2. Del plan de estudios. El plan de estudios debe ser revisado
periédicamente por el personal docente de la unidad académica al
objeto de determinar si tiene en cuenta la filosofia y objetivos educa-
cionales establecidos y si estos estin en concordancia con los cambios
experimentados por la universidad, la sociedad y especialmente la
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politica de salud del pais. Dicha revision debe efectuarse a intervalos
que no excedan del niimero de-afios que dura la carrera.

8. Del personal docente. En la formacién profesional de hoy se
acepta como ideal el hecho de que los encargados de la orientacion y
desarrollo del estudiante sean de la propia profesién y que, a través
de sus conocimientos, actitudes y destrezas, sean capaces de realizar la
ensefianza, crear nuevos conocimientos y mejorar la calidad del que-
hacer propio disciplinario a partir de la funcién esencial del papel
profesional. Ello supone un amplio conocimiento de los diferentes
campos de accién profesional, al mismo tiempo que se procura la
profundizacién y especializacién en édreas determinadas; se configura
asi la imagen del “docente”, como una persona que se preocupa constan-
temente por reunir satisfactoriamente, dentro de un equilibrio opera-
tivo, su capacidad creadora y pedagdgica, para interpretar la realidad y
transmitirla y proyectarla con un sentido critico y futurista en un
contexto social en constante evolucioén. '

El cuerpo docente de una escuela de enfermeria estd integrado por la
directora, su asistente y demds profesores de diferentes categorias y
regimenes de trabajo, quienes contribuyen a impartir tanto la ense-
fianza profesional como la general. Revisten especial importancia las
funciones del docente, su preparacién académica y experiencia, sus
actividades tedrico-practicas y demds caracteristicas propias. A

Funciones del personal docente. Las actividades del docente corres-
ponden a las funciones de ensefianza, investigacion y servicio en dife-
rentes grados segin su categoria académica. o

A continuacién se destacan algunas de las actividades de cada fun-
cion:

A. Ensefianza

e Planificar, llevar a cabo, coordinar y evaluar actividades teérico-prac-
ticas de enfermeria en diversos tipos de programas. '

e Coordinar las acciones del equipo docente y su relacién con el servicio.

e Orientar 'y asesorar a estudiantes y otros docentes.

o Participar en actividades y comisiones generales de la unidad acadé-
mica y de la universidad.

¢ Participar en actividades de desarrollo y divulgacién en lo concerniente
a la profesion.

B. Servicios

¢ Participar en la atencién directa al individuo, su familia o comunidad.
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o Participar en comisiones técnicas o asesoras.

e Participar en la evaluacién del cuidado de los pacientes, servicios o
unidades de enfermeria.

e Colaborar en los programas de educacidén en servicio y de extensién
cultural a la comunidad.

C. Investigacion

o Realizar investigaciones 1nd1v1dualmente o en grupo en los aspectos
clinico, educativo y administrativo.

e Participar en estudios multidisciplinarios en que se solicite la con-
tribucion de enfermeria, o que, si tiene su origen en la investigacién propia,
tenga relacién con otras disciplinas.

e Publicar y difundir los resultados de la investigacion.

‘e Valorar las investigaciones efectuadas.

La importancia que se conceda a cada una de las tres funciones
dependerd de la naturaleza, proposito y grado de desarrollo de las
instituciones. Cada institucién debe formular un plan de asignacién
de trabajo para que sus docentes puedan ejercer su triple funcién.

La calidad y eficiencia de la ensefianza depende en gran medida de la
disponibilidad de servicios de salud que sirvan de campo de practica e
investigacion.

En relacién a la enseflanza se considera fundamental que:

1. Los docentes de enfermeria:

e Estén incorporados al proceso de prestacion de servicios.

e Asuman progresivamente la responsabilidad total de la enseiianza de
enfermeria.

e Tengan facilidades para consultar con otros integrantes del equipo de
salud.

e Actien como ‘“‘agente integrador”, caracterizado por: participacién
directa con el estudiante en los cuidados que este proporciona, actuacién
como modelo profesional, interaccién efectiva profesor- estudlante y demés
miembros del equipo. :

2. Se provean los medios para que cada asignatura o drea cuente con
un especialista que garantice el dominio de la materia.

8. La responsabilidad de un docente no exceda de dos dreas y que
estas sean afines.

4. En la prictica el nimero de estudiantes por profesor se determine
en base a factores condicionantes, algunos de los cuales se enumeran a
continuacién:

¢ El grado de desarrollo del campo de préctica;
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e La existencia de recursos materiales y humanos;

o El grado de integracién del personal de servicios en las actividades
docentes;

o El drea geogrifica del campo de practica a supervisar;

e Los métodos de ensefianza utilizados por el profesor;

e El grado de conocimientos y experiencia del profesor, y

o Las necesidades de cada estudiante.

En relacién al servicio, el plan debe favorecer el sistema de relacién
docente-asistencial, que se podra obtener a través de la participacién del
personal docente en actividades de prestacién de servicio con cardcter
utilitario para la institucion, tales como:

e Programas de asesoramiento para mejorar los servicios asistenciales;

o Servicios de enfermeria en periodos de receso académico;

e Funciones asistenciales junto con los estudiantes, de acuerdo con los
objetivos de los programas educacionales, y

e Direccién de un servicio de enfermeria a fin de coordinar la labor
docente asistencial.

En relacién a la investigacidn, este plan debe incluir: la capacitacion
del personal docente en investigacién; presupuesto; tiempo, y meca-
nismos para publicar y diseminar los hallazgos.

Calificaciones del personal docente. Considerando las funciones que
se espera seran desempefiadas por los docentes, estos deben tener al
ingreso, como requisito minimo, un grado académico igual al que se
otorga al alumno que egresa del programa. En cuanto a experiencia
previa, esta debe ser tal que le sirva como base para su accion futura.
Se hace notar la conveniencia de valorar esta experiencia en términos
de calidad y relacion con el 4rea en la cual va a ejercer su docencia vy,
de preferencia, con la duracién de la misma. Se recomienda la exis-
tencia de un plan formal de educacién continua que garantice:

a) La obtenci6n del grado o requisito minimo para aquellos docentes qué
aun no lo poseen, fijando un plazo limite; A
b) La realizacién por el docente a cargo de un édrea o asignatura de
estudios de especializacion;
¢) La participacién del cuerpo docente en seminarios y grupos de trabajo,
y
d) La posibilidad de que los docentes contintden adquiriendo experiencia
en el servicio.
Se considera importante la reglamentacién de la carrera docente en
enfermeria a fin de poder igualar las categorias docentes de enfermeria
con el resto de los académicos universitarios. o
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Composicion del cuerpo docente. En la composicion del cuerpo do-
cente, factores como costo, escasez de personal, su formacién progresiva,
ventajas de contar con la experiencia de enfermeras de los servicios son
factores que deben considerarse y por lo tanto es aconsejable que:

1. Se constituyan grupos de personal docente de diferentes catego-
rias académicas y de diferente régimen de tiempo dedicado a la docencia
(tiempo parcial, tiempo completo o dedicacién exclusiva).

2. Se conceda prioridad a las enfermeras de servicio en la seleccién
de personal a tiempo parcial.

3. Se asigne al personal de tiempo parcial trabajos que le permitan:
a) desempefiar su labor en el drea de su competencia; b) integrarse al
grupo de personal docente garantizando su participacién en las de-
cisiones, y c) organizar su actividad docente-asistencial de tal manera
que el tiempo total de su trabajo no interfiera con su rendimiento
adacémico. ‘

Se reconoce que el personal docente de la unidad académica tiene
que asumir funciones directivas, y que estas implican una responsa-
bilidad que debe ser aceptada por todas las docentes capacitadas.

‘De acuerdo a las nuevas reformas universitarias, el puesto de director
de las unidades académicas es rotatorio, ejercido en general por un
periodo de cuatro afios por uno de los profesores de la escuela; esta
tendencia implica una responsabilidad mayor para el cuerpo docente e
identifica la necesidad de capacitarlas para ejercer las funciones de
administracién de unidades académicas.

SISTEMA DE EQUIVALENCIA

Considerando que la enfermeria enfrenta ciertos problemas para el
intercambio de sus profesionales, en vista de que los planes de estudios,
el sistema de créditos, la otorgacién de grados académicos, los titulos,
etc., estan regidos por la politica educacional de las universidades en
cada pais,

Se recomienda que:

1. Las universidades establezcan un sistema para valorar el plan de
estudios de las escuelas tratando de lograr la equivalencia en los sistemas
de puntos asignados a cada materia (créditos).

2. Las universidades valoren el plan de estudios y garanticen su
equivalencia con aquellas instituciones universitarias que no otorgan
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grados profesionales, sino tinicamente titulos, aunque los estudios sean
equivalentes a los de otras universidades del propio pais o del extran-
jero, a fin de que el interesado pueda continuar sus estudios a nivel
de posgrado.

8. Los programas académicos o escuelas universitarias de los dis-
tintos paises procuren establecer convenios para que se reconozcan los
titulos o grados.

4. Mediante los grupos de enfermeria (colegios, asociaciones, etc.) se
obtenga continuamente informacién de las unidades académicas de
enfermeria que ofrecen cursos de posgrado y/o grados académicos y los
requisitos exigidos en estos cursos, a fin de aprovechar mejor los recursos
de las universidades de los distintos paises.

Para canalizar esta informacion, se recomienda que se establezca un
organismo interamericano de unidades académicas de enfermeria.
Mientras tanto, se recomienda que la Organizacién Panamericana de la
Salud se encargue de proporcionar esta informacién a los paises a
través del directorio de escuelas de enfermeria que publica anualmente.

5. Se constituya en cada pais un organismo encargado de regular la
educacion de enfermeria universitaria, en el que estén representados los
programas o escuelas de todas las universidades del pais.

PLAN PARA LA ORGANIZACION DE PROGRAMAS
UNIVERSITARIOS

1. Problemas

Los problemas prioritarios identificados se relacionan con docencia,
servicio, investigacion, comunicaciones y planificacion.

A. Docencia

1. Cuerpo docente
Escasez de personal docente preparado y nimero limitado de centros
educacionales para complementar su formacion y especializacion a-nivel
de posgrado. '
2. Material bibliogrdfico
Escasez de material bibliogrifico y audiovisual adecuado para la
ensefianza en América Latina.
3. Organizacion administrativa
3.1 Considerable numero de escuelas sin representacion en el
consejo directivo de la universidad.
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8.2 Estructuras administrativas rigidas en relacién con la admi-
nistracién de personal y presupuesto.
4. Plan de estudios
4.1 Plan de estudios sobrecargado y deficiente correlacién entre
teoria y préctica.
4.2 Predominio de ideas tradicionales en la organizacién del plan
de estudios y resistencia a cambios.

B. Servicios

1. Deficiente interrelacion de la docencia con los servicios.

2. Inexistencia de una delimitacién de funciones entre los distintos
niveles de personal de enfermeria.

3. Escasez de personal preparado y pocas oportunidades para su
perfeccionamiento.

C. Investigacién

Falta de personal preparado y de recursos para la investigacién.

D. Comunicacién

1. Falta de comunicacién entre los distintos programas académicos a
nivel nacional y regional.

2. Desconocimiento de los recursos humanos y materiales de la
Region que se puedan utilizar o intercambiar para promover la
docencia.

E. Planificacién

Inexistencia de organismos que puedan planificar el nimero y nivel
de personal a ser preparado.

2. Colaboracion internacional sugerida
En relacién a:

A. Capacitacién de personal docente y de los servicios.

Colaboracién técnica y econdémica para:

1. Establecer cursos complementarios en los paises que lo requieran.

2. Organizar cursos de posgrado en dreas prioritarias, y fortalecer los
que se ofrecen e impartir otros en paises en que sea factible.

3. Organizar programas de educacién continua.

4. Conceder becas académicas.

5. Realizar seminarios o cursos cortos sobre metodologia de la ense-
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fianza y estructura administrativa de las escuelas tanto para enfermeras
como en un contexto multidisciplinario.

B. Material bibliogrifico

1. Establecer un programa de libros de texto para estudiantes de
enfermeria.

2. Promover la preparacion, publicacién y divulgacién de articulos y
libros de enfermeria en espafiol y portugués.

C. Investigacién

Colaborar en:

1. La planificacién y organizaciéon de cursos a nivel regional sobre
metodologia de la investigacion.

2. La realizacién de investigaciones sobre problemas de enfermeria y
publicacion de los resultados.

D. Comunicaciones

Colaborar en:

1. El intercambio de profesores.

2. El estudio de titulos, grados y sistema de valoracién académica de
las materias (créditos) en los distintos paises.

3. La creacion de una Federaciéon de Programas Universitarios de
Enfermeria.

E. Planificacién

Colaborar en el establecimiento de comités a nivel nacional a fin de
integrar los subsistemas de educacion y servicios de enfermeria.

RECOMENDACION GENERAL

Los participantes en el Seminario, considerando la tendencia hacia la
rapida multiplicacién de los programas universitarios en este ultimo
decenio, observada mediante la encuesta de las escuelas universitarias
de enfermeria, recomiendan a los paises que:

1. Antes de crear un nuevo programa universitario o de transformar
uno existente, realicen un estudio de factibilidad que tome en cuenta
los recursos humanos y materiales necesarios, asi como la demanda vy la
capacidad de absorcion de personal a este nivel.

2. Procuren seguir las normas minimas establecidas para la ense-
fianza de la enfermeria en la universidad.
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Anexo 1

PARTICIPANTES
Argentina

Sr. Eduardo Arzani, Profesor de Administracion, Universidad Nacional de Rosario;
Sra. Estela Garmendia de Alvarez, Directora Interina, Escuela de Enfermeria, Uni-
versidad de Tucumain; Srta. Gilda Montoya, Departamento de Recursos Humanos,
Ministerio de Salud Publica

Bolivia

Sra. Dora Mancilla de Bellido, Profesora, Escuela de Enfermeria, Universidad
Mayor de San Andrés; Sra. Adela de Romero, Directora, Escuela de Enfermeria,
Universidad Auténoma ““Juan Misael Saracho”

Brasil

Srta. Amalia Carvalho, Profesora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Sio
Paulo; Srta. Eurides Correia Rocha, Profesora, Escuela de Enfermeria, Universidad
de Bahia; Srta. Cilei Chaves Rhodus, Profesora, Escuela de Enfermeria “Ana Neri”,
Universidad de Brasil; Srta. Judith Feitosa, Departamento de Organizacién Sani-
taria, Ministerio de Salud; Sra. Neya Machado da Silva, Directora, Escuela de En-
fermeria de Porto Alegre, Universidad de Rio Grande do Sul; Srta. Maria do Rosario
Souto Nobrega, Profesora, Escuela de Enfermeria, Universidad Federal de Pernam-
buco

Colombia

Srta. Bety Echeverri, Enfermera, Oficina de Recursos Humanos, Ministerio de
Salud; Srta. Julia Lerma, Profesora, Escuela de Enfermeras, Universidad del Valle:
Sor Bety Wolf, Directora, Escuela de Enfermeras, Universidad de Antioquia

Chile

Srta. Rebeca Flaquer, Coordinadora, Sede Area Central, Universidad de Chile;
Srta. Nelly Rodd, Enfermera, Direccién General del Servicio Nacional de Salud;
Sra. Pilar Zapatero, Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Concepcién
Ecuador

Sor Cristina Echeverria, Presidente, ASEDE; Sra. Yolanda Solorzano de Zambrano,
Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Guayaquil

Honduras

Lic. Fva Luz de Alvarado, Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Hon-
duras
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México

Srta. Isabel Arellano Diaz, Profesora y Secretaria, Escuela de Enfermeria y Obste-
tricia, Universidad Nacional Auténoma de México; Srta. Maria Teresa Garcia Con-
treras, Asesora en Educacién de Enfermeria, Direccién General de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia

Panamd

Lic. Luzmila Arosemena de Illueca, Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad
de Panama

Paraguay

Lic. Dora Villagra, Coordinadora de Educacién, Instituto Andrés Barbero

Peru

Sra. Susana Espino de Alayo, Directora, Programa Académico de Enfermeria,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; Rvda. Madre Cristoforis, Directora,
Programa Académico de Enfermeria, Universidad Particular Catélica “Santa Marfa”
de Arequipa; Srta. Elba Chdvez, Profesora, Programa Académico de Enfermeria,
Universidad Nacional de Trujillo; Sra. Marta Delgado de Gutiérrez, Enfermera
Asesora-Supervisora, Direccién General de Programas de Salud, Ministerio de Salud;
Sra. Alicia Iparraguirre de Vega, Directora, Programa Académico de Enfermeria,
Universidad Nacional de Lambayeque; Srta. Antonia Puente Iriarte, Jefe, Unidad
Docente de Enfermeria, Escuela de Salud Publica

Repiblica Dominicana

Srta. Carmen Medrano, Profesora, Escuela de Enfermeria, Universidad Catélica
Madre y Maestra

Venezuela

Lic. Francisca Estrada, Escuela de Enfermeria, Universidad del Zulia; Dr. An-
tonio Romero Pdez, Director, Escuela de Enfermeria, Universidad del Zulia; Lic.
Amadora Zavala, Directora, Escuela de Enfermeria, Universidad de Los Andes

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
OFICINA REGIONAL DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Srta. Carol Butler, Enfermera, Santo Domingo, Reptiblica Dominicana
Srta. Margaret Cammaert, Jefe, Secciéon de Enfermeria, Washington, D.C.

Dr. José Roberto Ferreira, Asesor Regional en Educacién Médica, Departamento
de Desarrollo de Recursos Humanos, Washington, D.C.
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Srta. Rosaura Gutiérrez, Enfermera, Zona IIl, Guatemala, Guatemala
Srta. Maria Teresa McDermit, Enfermera, Zona IV, Lima, Pera

Srta. Olga Verderese, Asesora Regional en Educacién de Enfermeria, Seccién de
Enfermeria, Washington, D.C.

Consultores a corto plazo

Brasil: Dra. Celia Ferreira dos Santos, Socidloga, Profesora de la Escuela de En-
fermeria, Universidad de Ribeirdo Preto; Dr. Mario Magalhies Chaves, Director
Adjunto, Federacién Panamericana de Facultades (Escuelas) de Medicina y Secre-
tario, Asociacién Latinoamericana de Facuitades de Odontologia

Estados Unidos de América: Dra. Marlene Kramer, Asistente del Director,
Escuela de Enfermeria, Universidad de California, San Francisco.

Peru: Dr. Walter Pefialoza, Director de Evaluacién de las Universidades.

Anexo 2
EXPLICACION DE TERMINOS

Marco conceptual

El marco conceptual es la formulacién de las ideas o conceptos unificadores del
plan de estudios, lo que da sentido, contexto a la ensefianza, y favorece la motiva-
cién de los estudiantes y la organizacién de los conocimientos.

Constituye el eje integrador del plan de estudios. La falta de este es, en gran
parte, la causa de que en los actuales planes de estudios las materias o el contenido
hayan proliferado en forma desconexa.

Marco estructural

El término “marco estructural” indica las divisiones del contenido de la ense-
fianza, sea por disciplinas o asignaturas, aparatos o sistemas, periodos de crecimiento
y desarrollo. El marco conceptual establece la pauta para determinar las unidades
curriculares. Deberia evitarse la separacién de los elementos esenciales a la' vision
que sefiala el marco conceptual. Si, por ejemplo, se sefiala como marco conceptual
“El ciclo vital en la dindmica de las necesidades humanas”, la estructuracién del
plan de estudios deberia proporcionar la oportunidad para que los estudiantes
sigan, en forma ordenada, las etapas de dicho ciclo y las necesidades relacionadas
con el proceso salud-enfermedad propias de cada etapa.

Unidad académica

El grupo usé este término como sinénimo de escuela, carrera, programa y facultad.
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PROGRAMA DE LIBROS DE TEXTO DE MEDICINA

La Organizacién Panamericana de la Salud viene llevando a cabo, a
través del Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos, un plan
general para fortalecer las instituciones que tienen bajo su responsabilidad
la formacién de recursos humanos en el campo de la salud y para hacer
mis accesibles los libros de texto necesarios en el estudio de la medicina.
Por medio de este prograina se proveerin libros a bajo costo a los estu-
diantes de unas 150 facultades y escuelas de medicina de Latinoamérica.
Estos textos cubrirdn alrededor de 22 asignaturas de la docencia de pregrado.

El programa empezé a funcionar en casi todas las escuelas con recursos
de la propia Organizacién, a los cuales se sum6 un préstamo especial del
Banco Interamericano de Desarrollo. Se espera que con los ingresos perci-
bidos de las ventas de los libros se forme un fondo rotatorio que dentro
de cinco afios pueda ser autosuficiente para continuar financiando el pro-
grama. ‘

Para la orientacién técnica del programa, la Organizacién constituyo
Comités de Expertos en cada una de las asignaturas del plan de estudios
médicos, nombrando a sus miembros participantes segun las indicaciones
de las propias Facultades de Medicina de América Latina. En esta forma
se han reunido hasta ahora 15 Comités que revisaron los planes generales de
la formacién de médicos y los aspectos especificos de la ensefianza de la
disciplina correspondiente, ademis de indicar los libros que se consideran
mas adecuados para el programa.

La mayoria de estos libros ya se encuentran en venta en las propias
escuelas de medicina, o estian por salir. La venta se hace directa y exclusiva-
mente a los estudiantes de medicina y su precio promedio es de aproxi-
madamente el 509, del costo comercial.

A continuacién se mencionan los textos que se han seleccionado hasta
la fecha:

Morfologia

Anatomia, E. Gardner, D. J. Gray y R. O’Rahilly, 2* ed, 1971. Salvat
Editores Mexicana, S.A., México, D.F., 980 pags.

Tratado de histologia, A. W. Ham, 6* ed., 1971. Editorial Interamericana,
S.A., México, D.F., 1,043 pdgs. (Este libro va acompaiiado de un visor
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y 80 diapositivas que cubren todos los campos de la histologia general y
especial) .

Embriologia médica, ]. Langman, 2* ed. portuguesa, 1970. Livraria
Atheneu Editora, Sio Paulo, S.A., 420 pags.

Embriologia médica, ]. Langman, 1969. Editorial Interamericana, S.A.,
México, D.F., 368 pags.

Bioguimica

Bioquimica, J. Laguna, 2* ed. 1968. Editorial “La Prensa Médica Mexi-
cana”. México, D.F., 804 pags.

Fisiologia

Fisiologia humana, B. A. Houssay, et al., 4" ed., 1969. Libreria “El Ateneo”
Editorial, Buenos Aires, 1,318 pags.

Manual de farmacologia, G. Kuschinsky y H. Liillmann, 3° ed., 1968. Edi-
torial Marin, S.A., Barcelona, 374 pags.

Patologia

Tratado de patologia, S. L. Robbins, 3* ed., 1968. Editorial Interamericana,
S.A., México, D.F., 1,030 pags.

Microbiologia

Manual de microbiologia médica, E. Jawetz, J. L. Melnick y E. A. Adelberg,
4* ed., 1970. El Manual Moderno, S.A., México, D.F., 578 pags.
Parasitologia

Parasitologia clinica de Craig y Faust, E. C. Faust, P. F. Russell y R. C.
Jung, 1973. Salvat Editores Mexicana, S.A., México, D.F., 900 pags. v
348 ilustraciones.
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Medicina preventiva

El control de las enfermedades iransmisibles en el hombre, Asociacion
Americana de Salud Publica, 11* ed., 1970 (Ed. A. S. Benenson) . Edicién
espafiola por la Organizacién Panamericana de la Salud (Publicacion
Cientifica 252, 1972), Washington, D.C., 429 pags.

Medicina interna

Tratado de medicina interna de Cecil-Loeb, Paul B. Beeson y Walsh Mc-
Dermott, 18* ed., 1972. Editorial Interamericana, S.A., México, D.F,
2,020 pags.

Pediatria v

Tratado de pediatria (tomos I y II), Waldo E. Nelson, Victor C. Vaughan,
I, y R. James McKay, 6° ed., 1971. Salvat Editores, S.A., Barcelona,
tomo I: 764 pdgs, tomo II: 1,632 pdgs.

Cirugia
Tratado de patologia quirirgica de Davis-Christopher, David C. Sabiston,

10 ed., 1973, Nueva Editorial Interamericana, México, D.F., 2,040 pdgs.
y 1,455 ilustraciones.

Obstetricia y ginecologia

Obstetricia de Williams, Louis M. Hellman y Jack A. Pritchard, 14* ed,,
1978. Salvat Editores Mexicana, S.A., México, D.F., 1,336 pags, y 608
grabados.

Obstetricia, Jorge de Rezende, 2* ed. portuguesa, 1969. Editora Guanabara
Koogan, Rio de Janeiro, 1,174 pags.

Tratado de ginecologia, E. Novak y colaboradores, 8 ed., 1971. Nueva Edi-
torial Interamericana, S.A. de C.V., México, D.F., 152 ilustraciones de
medio tono y 54 ldminas a color.



Resenas

PUBLICACIONES DE LA OPS

Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez—Informe de la Investi-
gacién Interamericana de Mortalidad en la Nifiez—Por Ruth R. Puffer
y Carlos V. Serrano. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la
Salud, 1973, xix 4 490 pags. Publicacion Cientifica 262. Gratis.

La Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nifiez, programa
continental coordinado por la Organizacién Panamericana de la Salud, ha
revelado ciertas caracteristicas bien definidas de mortalidad en la nifiez en
toda la Regioén. Estas caracteristicas y los factores miultiples a que se deben
fueron analizados en este trabajo de Ruth R. Puffer y Carlos V. Serrano.
La Investigacion se llevd a cabo mediante 15 proyectos distintos, 13 en
América Latina, uno en los Estados Unidos de América y otro en el Canada.
Seis de los proyectos se limitaron a dreas urbanas y los nueve restantes
comprendieron también dreas suburbanas y rurales.

Con el fin de estudiar a fondo las causas multiples de defuncién, tanto
bésicas como asociadas, se traté con todo empefio de obtener los datos
completos de la historia clinica y la enfermedad mortal de cada nifio falle-
cido, inclusive la informacién proporcionada por los exdmenes de labora-
torio y de otra naturaleza, y los resultados de la autopsia. Las entrevistas
en las familias de nifios fallecidos proporcionaron datos sobre las condi-
ciones de vivienda, los padres, los antecedentes de reproduccién de la madre,
atencion prenatal, parto, alimentacién con leche materna y otras cuestiones.

En los comienzos del programa se observé en varios proyectos un registro
deficiente de defunciones ocurridas en el primer dia de vida. En total, el
6.8% (2,395) de las 35,095 defunciones estudiadas no habia sido registrado.
En todos los proyectos, salvo el de California, se descubrieron defunciones
que no habian sido registradas, y se incluyeron en el estudio.

La Investigacion revelé una considerable diversidad en las caracteristicas
de la mortalidad segtn el 4rea del proyecto en cuanto a la edad y causas.
La mayor variacién en cualquier grupo de edad determinado se observé en
nifios fallecidos en el segundo afio de vida, cuyas tasas anuales de mortali-
dad oscilaron entre 0.8 por 1,000 en los condados suburbanos de California
y 50.7 por 1,000 en Viacha, Bolivia.
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A continuacién se han resumido algunas de las conclusiones principales
de la Investigacién, presentadas en el capitulo XVIII del libro, para mostrar
la clase de nueva informacién que deberia servir de base para una accién
pertinente. :

La deficiencia nutricional constituy6 el problema de salud més grave en
lo que se refiere a su relacién con la mortalidad.

Se observé con frecuencia una deficiencia inicial del crecimiento y desa-
rrollo del nifio, medida por el peso al nacer. En general, se considera que
esta inmaturidad se debe, por lo menos en parte, al mal estado nutricional
de la madre, circunstancia que debe modificarse mediante el suministro de
alimentos de buena calidad y en cantidad suficiente para que estas madres
tengan hijos sanos. Consideradas en su conjunto, la deficiencia nutricional
y la inmaturidad constituyeron una causa basica o asociada de defunciones
en el 57%, de los nifios fallecidos antes de los 5 afios de edad, y revelaron
sus fuertes repercusiones, particularmente en las 4reas rurales latinoameri-
canas.

La determinacién de importantes relaciones, tales como la accién sinérgica
de la deficiencia nutricional y las enfermedades infecciosas, o los efectos
de las complicaciones del embarazo y del parto sobre el peso y la condicién
del recién nacido, requirié un andlisis de las causas asociadas y basicas de
defuncién. .

Las estadisticas oficiales de mortalidad no logran revelar la verdadera
magnitud de los problemas de salud. En efecto, los resultados de los 15
proyectos indicaron que el 13.29, de las defunciones neonatales estudiadas
no habia sido registrado. En realidad, sélo el 52.5%, de los certificados de
defuncién mencionaba causas bésicas que coincidian en general con las
que se hallaron en la Investigacién al examinar los registros hospitalarios y
necropsicos y al efectuar entrevistas en los hogares de nifios fallecidos.
Incluso la mortalidad por enfermedades propias de la infancia, como el
sarampion, no se reflejé con precisién. Por ejemplo, hay indicios de que
1,777 de las defunciones infantiles estudiadas con datos de una fuente por
lo menos, ademds del certificado de defuncién, fueron debidas al sarampion.
Sin embargo, esta enfermedad s6lo se consigné en el 55.49, de los respec-
tivos certificados de defuncién.

En tres proyectos se observaron tasas de mortalidad por anomalias con-
génitas del sistema nervioso excesivamente elevadas. Las investigaciones
sobre los embarazos anteriores de las madres de los nifios fallecidos que
fueron objeto del estudio revelaron un numero excesivo de gestaciones
perdidas. En los proyectos que acusaron elevadas tasas de natalidad, muchos
de los nifios fallecidos eran hijos de mujeres que ya habian tenido cuatro
0 mds partos, observindose que las tasas de mortalidad de los nifios que
ocupaban el quinto lugar o posterior en el orden de nacimiento eran suma-
mente elevadas.
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Antes de la Investigacién se creia que la alimentacién con leche materna
era la manera acostumbrada de alimentar a los nifios en los primeros meses
de vida; las practicas observadas, que resultaron ser notablemente distintas,
constituyeron una sorpresa. Unicamente un porcentaje bajo de los nifios
fallecidos estudiados en los proyectos de Recife, Sao Paulo y El Salvador
fueron alimentados por la madre durante un mes o mis. En estas sociedades,
los nifios no amamantados no reciben los .alimentos esenciales para prote-
gerlos de la infeccién y para ofrecerles los nutrientes que necesitan para
el crecimiento y el desarrollo.

Se observé una correlacién inversa entre la mortalidad infantil y los
cuidados prenatales. Ademds, el grado de instruccién de las madres consti-
tuyé un valioso indice del estado socioeconémico que puede ser util para
la planificacién en salud e investigaciones futuras.

En las familias de nifios que fallecieron en el periodo posneonatal se hallé
una correlacién negativa entre las tasas de mortalidad posneonatal y la
proporcién de viviendas provistas de agua corriente. Se encontré una
correlacién negativa todavia mds pronunciada entre estas tasas de mortali-
dad y la proporcién de viviendas con agua corriente en el interior.

Los trabajos realizados muestran claramente que las investigaciones
coordinadas, concentradas en la comunidad, constituyen un buen método
para identificar los problemas de salud y obtener los datos necesarios para
llevar a cabo programas eficaces. Por consiguiente, la verdadera importancia
de la Investigacién es su contribucién efectiva al establecimiento de una
nueva politica por parte de la Organizaciéon Panamericana de la Salud y
otros organismos internacionales, en la que se destaque el apoyo y la ejecu-
cién de investigaciones en la comunidad, en cooperacién con los Paises

Miembros, como parte esencial de las actividades internacionales en materia
de salud. '

Guia para a ensefianza de la epidemiologia.—Washington, D.C.:
Organizacién Panamericana de la Salud, en prensa. vi 4 246 pags. Publi-
cacion Cientifica 266. A

En América Latina se necesita un mayor nitmero de profesionales adies-
trados en el campo de la epidemiologia. Con el objeto de estimular la
ensefianza de esta disciplina, la OPS publica esta gufa, que es una tra-
duccion al espaiiol de la obra preparada bajo los auspicios de la Asociacién
Internacional de Epidemiologia en colaboracién con la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Contiene las aportaciones de colaboradores internacionales,
quienes examinaron y modificaron la guia en una reunién convocada por
la Asociacién y la OMS en Polonia en 1971, a invitacién de la Academia
Polaca de Ciencias.
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Aunque esta obra se escribi6 en especial para los profesores de epidemio-
logia, también serd de muchisimo interés para los que colaboran en el adies-
tramiento de personal paramédico, tales como estadisticos, socidlogos,
nutricionistas, enfermeras de salud publica e ingenieros sanitarios.

El libro consta de 12 capitulos que tratan, entre otros temas, de la planifica-
cién de programas educacionales; adiestramiento de estudiantes de pregrado
y posgrado; ensefianza en las aulas; ejercicios en la solucién de problemas,
asi como ensefianza en el hospital, en el centro de salud de la comunidad y
en el campo. La publicacién incluye, ademds, nueve anexos los cuales
presentan ejemplos de programas de ensefianza utilizados por diversas insti-
tuciones educacionales en Checoslovaquia, Estados Unidos de América,
Inglaterra, Japén, Nigeria, Polonia, Tanzania y Venezuela, aparte de
ejercicios especiales y sugerencias de métodos para la evaluacién del apren-
dizaje. _ ‘

Esta version en espafiol, que publica la OPS con la autorizacién de la
Asociacion Internacional de Epidemiologia, ha sido revisada en sus aspectos
técnicos por expertos de los Departamentos de Desarrollo de Recursos
Humanos y de Enfermedades Transmisibles de la OPS.
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Educacién médica y salud gustosamente considerard para su publicacién:

a) Articulos sobre ed idn y adiestramiento

de personal para la salud en su concepto mds
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planificacién, desarrollo y evaluacién de pro-
gramas de enseianza, nuevos métodos educa-
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desarrollo de recursos humanos para la salud.
En lo posible, no deberén exceder de 3,000
palabras y habrén de venir acompaiiados de
un resumen breve. Las referencias bibliograficas

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

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

c) Resenas de libros y articulos de particular

importancia en el campo de la educacién
médica.

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

El cuerpo editorial de la revista seleccionaré los articulos que considere apropiados
para ser publicados y, cvando sea pertinente, tomard a su cargo la traduccién al
espaiol y las modificaciones editoriales. Consultara con el autor las modificaciones
que impliquen cambios de fondo y, en lo posible, le comunicard la aceptacién de su
trabajo y la fecha probable de public

En ningOn caso se devolveran los manus.
critos originales.

Los autores de articulos publicados recibirdn, gratuvitamente, 50 reimpresos y
podran solicitar un nimero adicional segin condiciones que serdn convenidas para cada
caso en. particular. '

NOTICE TO AUTHORS

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

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

Bibliographical reference should adhere to -

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

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

¢) Review of books and articles of particular
importance to medical education.

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

The editorial staff will select those articles which it considers suitable for publica-
tion and, where appropriate, will assume responsibility for translation into Spanish, or
for any editorial changes. The staff in question will consult any substantive changes
with the author and, as far as possible, inform him of the acceptance of his contribution
and its probable publication date. In no case can the original manuscript be returned
to the author.

The author of any published article will receive 50 reprints free of charge and may
request additional numbers which will be furnished in accordance with conditions to be
agreed on in each particular case.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

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

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

En virtud del acuerdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud, en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de la Organiza-
cién Mundial de la Salud para las Américas. La
Organizacién Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especiali-
zado interamericano en el compo de salud
‘publica con la mas amplia auvtonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de los
paises del Hemisferio Occidental para comba-
tir las enfermedades, prolongar la vida y esti-
mular el mejoramiento fisico y mental de sus
habitantes. En el cumplimiento de sus propési-
tos, la Oficina colabora con los Gobiernos
Miembros en pro del desarrollo y mejoramiento
de los servicios nacionales y locales de salu-
bridad, facilita los servicios de consultores,
concede becas de estudio, ‘organiza seminarios
y cursos de capacitacién, coordina las activi-
dades de los paises limitrofes en relacién con
problemas comunes de salud poblica, recopila
y distribuye informacion epidemiolégica y datos
de estadistica de salud, y desempeia otras
funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham
Horwitz.

GOBIERNOS Argentina Cuba Guyana Paraguay

MIEMBROS Barbados Chile Haiti Perd

DE LA OPS Bolivia Ecuador Honduras Repiblica Dominicana
Brasil El Salvador Jamaica Trinidad y Tabago
Canadé Estados Unidos México Uruguay
Colombia de América . Nicaragua Venezuela
Costa Rica Guatemala Panamé

GOBIERNOS PARTICIPANTES Francia Reino de los Paises Bajos Reino Unido

OFICINAS DE ZONA

Zona |, Apartado 6722
Caracas, Venezuela

Zona 11, Havre 30, 3°F piso

México, D.F., México Lima, Per(

Oficina de Campo

OFICINA CENTRAL

Zona lll, Apartado 383
Guatemala, Guatemala

Zona IV, Casilla 2117

Zona V, a/c Ministério de Sadde
8° Andar, Esplanada dos Ministerios
Brasilia, D.F., Brasil

Zona VI, Charcas 684, 4° piso
Buenos Aires, Argentina

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

525 Twenty-Third Street, N.W.
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