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BASES METODOLOGICAS PARA OBJETIVAR
LAS NECESIDADES DE SALUD QUE GRAVITAN
EN LA ORIENTACION DE LA EDUCACION MEDICA®™

PONENTES:

Dr. GasToN NoOVELO
Dr. RAFAEL SANCHEZ ZAMORA
Dr, CARIOS ZADMARRIPA

1.—rIntroduccion

La salud es un derechc fundamental de todo ser humano y el
Estado tiene la obligacion impostergable de garantizarla, preservarla
v fomentaria. Ademds, la salud, como fuerza determinante de la ca-
pacidad creadora del hombre, es el medio mds eficaz para elevar la
productividad del trabajo y es factor decisivo para el desarrollo eco-
namico y soclal. Por tales motivos, es necesario, con el apoyo v la
cooperacion de los médicos, encontrar las mejores formulas para el
desarrollo, a traves de la implantacién de sistemas adecuados para
hacer realidad la garantia de salud.

“Las bases metodologicas para objetivar las necesidades de salud
que gravitan en la orientacidn de la educacidn médica”, es el tema
que trataremos en esta Conferencia Regional Latinoamericana de Edu-
cacion Médica, preparatoria de la 4a. Conferencia Mundial a realizar-
se por la Asociacion Médica Mundial en Copenhague, en septiembre
de 1972. Este evento, ha sido organizado por la Confederacion Mécdica
Panamericana que se destaca y significa por su hondo humanismo, tan-
to en los campos del ejercicio profesional, de la docencia y de la in-
vestigacion, como por su preacupacidén trascendente por los problemas

(1) Relato Oficial presentado en la Conferencia Regional Latinoamericana celebrada
en La Paz, Bolivia, Octubre de 1970, organizada por la Confederacion Médica
Panamericana, Reunién Regional Preparatoria de la IV Conferencig Mundial
de Educacién Médica a celebrarse em Copenhague en 1972.
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sociales de cardcter mundial y en especial del Continente; donde mer-
ced a empefios y tenacidad inguebrantables, se otorga prioridad e im-
pulso constante a las politicas nacionales de salud y de seguridad social.

La planeacion de! desarrollo econémico y social, representa uno
de los mayores esfuerzos de los gobiernos de los paises americanos
en los dltimos decenios, para elevar el nivel de vida y el bienestar de
sus habitantes; en este esfuerzo, deben participar necesariamente to-
dos los grupos de la poblacién y todos los sectores.

En los Gliimos afios, especialmente en 1969 y 1970, con la realiza-
cion de varios Congresos en que han participado las instituciones de
servicio, representadas por los Ministerios de Salud Publica y los Sis-
temas de Seguridad Social, las instituciones docentes o sean las Es-
cuelas v Facultades de Medicina de las Universidades, las Academias
de Medicing y diversos organismos meédicos interesados, se ha mani-
festado su preocupacion por la probiemstica de la formacion del mé-
dico gue se requiere en el momento histdorico presente, atentos a Ia
permanente evolucion de la medicina, a los adelantos de la ciencia ¥
1a tecnologia, a las necesidades y modalidades de los programas nacio-
nales de salud y a las peculiaridades del desarrollo socio-econdmico
y cultural, gue son en resumen las necesidades cambianies de la so-
ciedad de los paises latinoamericanos.

También debe mencionarse gue organismos internacionales, tales
como: la Organizacion Panamericana de la Salud, la Organizacion de
los Hstados Americanos, la Organizaciéon Internacional del Trabajo,
el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social, la Asocia-
cién Internacional de la Seguridad Social y su Organo técnico con-
junto, la Comisién Regional Americana Médico Social y la Federa-
cidn Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina han realiza-
do eventos con resultados valiosos que proporcionaron experiencias
muy' positivas, en relacion con la necesaria participacion de los sec-
fores antes mencionados en reuniones que fratan aspectos meédico so-
ciales.

- Como es intencion presentar un breve resumen, sélo citaremos
algunos de 10s eventos que fueron realizados:

El Primer Congreso Americano de Medicina de la Seguridad So-
cial, "y la Mesa Redonda Mundial, organizada por la AISS sobre “La
Contribucion de los regimenes de seguridad social a los programas
de salud piblica”, celebrados en México en enero de 1969; la Reunién
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de Expertos para fratar la “Coordinacidn de la Atencion Meédica”,
en Washington en agosto de 1969; la Segunda Conferencia Panameri-
canha de Educacidn Médica, realizada en la cindad de México en sep-
tiembre de 1969; el Seminario Grancolombiano sobre Seguridad So-
cial y Educacion Médica, efectuado en la ciudad de Quito en noviem-
bre de 1969; la Mesa Redonda OIT-CISS sobre el tema “Seguridad
Social y Recursos Humanos”, organizada en México en noviembre de
1969; el Congreso de Academias Nacionales de Medicina, celebrado
eh Lima, también en el mes de noviembre de 1969; y por ultimo, el
Segundo Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, que
acaba de celebrarse con singular exito en Bogots, el pasado junioc del
presente afo.

Merced a ellos se ha llegado al concenso de que:

El médico debe ser un promotor de salud y un impulsor, en con-
secuencia, del desarrollo socio-econdmico, actuando dentro del marco
de los adelantos técnicos y cientificos de la medicina, y en consonan-
cia con las doctrinas sociales de cada pals.

Es necesario que el médico se cologie en un proceso permanente
de superacion de su capacidad profesional, que le permita cumplir
con mayoy eficacia, la importante funcidon que le corresponde en el
progreso de la medicinag y de las doctrinas sociales.

Los programas de las instituciones de servicio —Salud Publica,
Asigtencia y Seguridad Soclal— y de las instituciones docentes —Es-
cuelas y Facultades de Medicina de las Universidades——, deben armo-
nizarse mediante la debida coordinacion y estar dirigidos a una fina-
lidad comin, ser elementos estrechamente relacionados entre si, y
vinculados a la planeacidn nacional para propiclar, con la mayor ra-
pidez posible, la salud, el progreso social y el desarrollo econdmico.

Con esta proyeccion se amplia el papel de la medicina, de la do-
cencia y del médico al convertirlos en factores de gran importancia
no solo para la solucion de agobiantes problemas socicecondmicos y
sanitarios, sino para la promocion del bienestar y la elevacién del ni-
vel de vida de la poblacidn de los paises latinocamericanos.

- 2—Diagnostico de lus necesidades de salud en América Latina v
su influencia sobre la edtcacion médica.

Con base en los estudios realizados por distintas instituciones y
‘organismos internacionales, entre los que destacan los de la Orga-

9



nizacion Panamericana de la Salud, puede afirmarse que los paises
latinoamericanos ademds de caracteristicas histéricas, culfurales, de-
mograficas y econdmicas comunes, confrontan problemas semejan-
tes que, ademas, les afetan a todos, en mayor o menor grado. Debe
subrayarse tal semejanza en los campos de la salud publica, la aten—
cidn meédica y la formacion profesional de medicos.

2.1. Situacion actual.

Vamos a intentar un enfogque de tal situacidn con base en los
aportes de la metodologia aplicada s la sociclogia, a 1a demografia v a
la epidemiologia; apunfando al mismo tiempo sus consecuencias en
la educacidn meédica.

Obviarnente, se siguieron las etapas de investigacion preliminar,
recopilacion, tabulacion, elaboracion y representacién, andlisis e in-
terpretacion de los datos obtenidos; para llegar al diagndstico de la
situacion investigada y a la sugestion de soluciones, alternativas y
prioridades; que son el contenido de la presente aportacién.

2.1.1. Aspectos sociologicos.

La limitacion de recursos financieros, las normas econdmicas,
sobre las que gravitan intensamente las fluctuaciones del mercado
internacional, vy la insuficiente industrializacion son lag caracteristi-
cas sobresalentes de los pafses en vias de desarrollc de América La-
tina.

Bajos ingresos “per capita”, inician un circulo viciose de mise-
ria, ighorancia, enfermedad y baja produccidn, para salir del cual
sera necesario estudiar y ponher en practica planes de desarrollo, en
los gue se dé a los aspectos de salud la mismsa atencidn que a otros
aspectos de la politica social, econdmica v cultural de los paises. Asl,
una poblacion sana e instruida creard rigueza y prosperidad contri-
buyendo con su trabajo al cabal aprovechamiento de los recursos na-
turales ¥y a la diversificacidn econdmica de los paises.

Los cambios téchicos, cientificos, sociales y econdmicos contem-
pordneos, se imponen como hechos a la vez consumados y transito-
rios ¥ obligan a medifar tanto sobre ellos como sobre el papel de la
educacion meédica en un mundo del que compartimos la responsabi-
lidad actual y por ende €l acierto o desacierto del desarrollo futu-
ro. La relacion enire sociedad y medicina serd cada vez mayor y €l
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grado de bienestar social que se aicance en el futuro dependers en
gran parte de Ia orientacidn que se imprima a las carreras téchicas
y clentificas. Al educar al médico debe pensarse en que si los profe-
sionales de la medicina en la edad industrial tuvieron que ser dife-
rentes a sus predecesores, mas tendrdn que serlo quienes estdn expe-

rimentando el impacto de los cambios socxales ¥ quiehes hahrdn de
enfrentar los del futuro.

Si se pretendiera caracterizar esta década por algiin suceso his-
torico, €ste habria de ser ia toma de conciencia colectiva de la he:
cesidad de realizar el bienestar social por medio del proceso de des-
arrollo.

Desde ahora debemos destacar, el paralelismno que existe entre
el desarrollo econdmico y el progreso social; el importante papel que
juega la salud como componente del nivel de vida y como factor de
desarrolio, subrayando el valor de Ia proteccion de Ia salud del sec-
tor productivo de la pobiacicn, como recurse bdsico para elevar la
productividad del trabajo y el papel del médico, como factor deter—
minante en este proceso.

Por otra parte, se considera que la salud, la nutricicn, la vivien-
da, la educacicn y el trabajo, son los componentes fundarnentales de
los niveles de vida de las comunidades y se expresan por indicadores o
medidas concretas que traducen el grado de desarrolio de las mismasd.
Consecuentemetite, es importante para el desarrollo integral resolver
Ios problemas de salud, mejorar la nutricidn, remediar la escasez en
la produccion de alimentos, proporciohar viviendas adecuadas, supe-
rar las condiciones de saneamiento ambiental, aumentar la produc-
cidn, dar seguridad social, y en genheral, todo 1o que comprende la
politica social y econdmica de un pais en su conjunto, a fin de garan-
tizar un desarrollo equilibrado.

El rompimiento con las estructuras de airaso es una accidn gue
por su importancia, profundidad y extension amerita un esfuerzo glo-
bal y unitario. No podrad ser realizado por acciones parciales ni por
uha sola profesion. Todas las acciones habran de ser sinergicas. Ha-
bra que modificar las técnicas de produccidn y habrd de lograr el
perfeccionamiento de la educacion para romper el circulo de la socia-
lizacion en las formas de pehsamienitc tradicional.

Revisemos lo que ha podidc lograrse por medio de la medicina.
En general su accion ha sido efectiva, ha tenido éxito al introducirse
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en lag culturas tradicionales, ha contribuido a mejorar el panorama
de las enfermedades, de la nutricién, de la educacidn, de la habitacion,
de la resistencia orgdnica, y ha contribuido también a modificar el
pensamiento precientifico sustituyéndolo por formas de pensamiento
cientifico, peroc no puede promover ni sostener servicios sociales ni
siquiera atn los servicios de atencidn médica més elementales. Al
igual que la elevacidn del ingreso, es insuficiente por si misma para
cambiar una cultura en su totalidad.

Los avances de la medicina se han dejado sentir universalmente,
han sido aprovechados aiin por los individuos que carecen de la base
cultural que les permita entenderlos; millones de hombres gue no
se han dado cuenta de la influencia de la medicina sobre el curso de
su vida ni en qué formg ha evitado su muerte, se han visto beneficia-
dos, atin contra su voluntad. Pero si bien ha salvado muchas vidas hu-
manas ha sido impotente para mejorarlas.

Debe reconocerse en consecuencia que para efectuar con eficien-
cia un cambio social equilibrado se requiere la modificacién de la
cultura en fodos sus sectores y gue en la accion habrdn de participar
todas las actividades pordue ninguna por si sola es suficiente para
realizarlo.

En la evolucidn de la medicina y por ende en la evolucién de la
educacion médica cada época ha marcado su huella. La medicina occi-
dental fue una antes y después de Grecia, una antes y después de
Roma y del Cristianismo, una antes y después de Descartes. Desde
entonces vivificada por el método cientifico, los adelantos se pre-
cipitan a ritmo cada vez mds veloz. Crece el siglo XVIII con los apor-
tes de la anatomia, de la incipiente biologia, hasta ser ya al final del
mismo un instrumento importante de trabajo. Desde la misma épo-
ca, Medicina y Cirugia secularmente separadas, marchan juntas,

En el siglo XIX la Medicina se cimento por las adquisiciones de
la Fisiologia, de la Quimica y de la Anaiomia Patolégica, la era mi-
crobiana inicié progresos insospechados v explicéd miiltiples proble-
mas hasta anfes misteriosos. La era radiolégica colabordé a integrar
el conocimiento torfoldgico. Si por una parte la Morfologia Microsceé-
pica avanzaba en forma inconcebible y penetré en todos los sentidos
en ¢l mundo de los seres “inifintamente pequeios”,

En este siglo la educacién meédica se ha modificado principal-
mente por el aporte de los conocimientos psicoldgicos primero y
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después por el concurso de las ciencias sociales. Gracias a ellos 13
Medicina adquirié una nueva dimension.

En la misma forma en que las anteriores revoluciones Anatémi-
ca, Fisiologica y Microbioldgica modificaron las ensefianzas de fodas
las materias, la Medicina Preventiva, 1a Psicologia y las Cencilas So-
ciales han de modificar Ia ensefianza en forma general para tratar de
alcanzar en conjunto la orientacién integral antropolégica.

La educacidon meédica ha de cultivar en el estudiante Ia actitud
mental de entendimiento y comprensién de los fendmenos sociales
gue sirven de marco a la accidn del médico. Entre ellos el desarrollo,

de cuya accién depende directa o indirectamente el bienestar de la
sociedad.

Ademds de las actitudes v conocimientos sobre el desarrollo, el
estudiante de medicina ha de adquirir unha serie de habilidades gue
le permitan desempefiar su papel, la més importante es la que habra
de permitirle desarrollar trabajo interdisciplinario. La capacidad pa-
ra realizar una labor de conjunto es indispensable vy suceptible de
aprenderse. Papel de Ia escuela de medicina es formar esa habilidad
y ensefiar al estudlante a superar fanto los problemas de comunica-

cion, como los problemas gue se generan en las diferencias de valo-
res gue animan las diversas profesiones.

El trabajo en equipo habrd de ser aprendido en la misma forma
en gue lo son las técnicas basicas de trabajo de cualguier profesidn.

En este proceso la escuela de medicina no puede seguir operan-
do aisladamente. Necesita coordinarse con otras escuelas universita-
rias v con las instituciones de servicio, no solo en las aulas sino en
los trabajos de campo, para contribuir a democratizar la medicina y
orientar al médico en esta labor ya que forma parte del equipo par-
ticipante. ¥l adiestramniento en las ciencias sociales del estudiante de
medicina no so0lo evitard frustraciones profesionales, permitird tam-
hién contribuir a superar en nuestros paises el estado de atraso.

Estos principios han sido puestos en prdactica en esfera Iimitada
y en determinados paises. no existe aun nwcha experiencia previa,
pero el actual momento historico nos impone gue debamos proseguir-
los. Al continuar en la hiisqueda de soluciones de los problemas que
aguejan a millones de seres humanos, ia orientacion socioldgica y an-
fropologica de la medicina no séto la enriquecerd, sino gue le permi-
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tira realizar por fin, la satisfaccién de los valores por los que ha lu-
chado secularmente. :

2.1.2. Aspectos demograficos.

La situacion latinoamericana estd caracterizada por: el crecimien-
to acelerado de la poblacién, su composicidn étnica y socio-cultural
asi como su distribucion por edades, Ia migracién interna y la gran
proporcidn y dispersion de 1a poblacidn rural.

TEs incueétii)nable que lés pfbblemas de salud de una comunidad

¥ la demanda de servicios estdan en estrecha relacién con las variables
demogrificas antes mencionadas. -

El crecimiento acelerado de la poblacion obedece a que el ascen-
so de niveles generales de vida ha sido de suficiente importancia pa-
ra abatir las tasas de mortalidad, pero ain insuficiente para hacer
descender los indices de fecundidad. Ameérica Latina con una poblacion
calculada en 282 millones para 1970, la aumenta a razon de 2.9% anual;
en tanto que el crecimiento en Ameérica del Norte es de 1.8%. En
1964 la tasa de natalidad en Norteamérica era de 21 por mil, en tanto
gue la de Mesoameérica era de 43 y la de América del Sur de 32.

Las tasas de fecundidad en muchos de nuestros paises estdn por
arriba de 200 por mil, o sea 2 nacimientos al afio por cada 10 muje-
res de 15 a 44 afios de edad, siendo mas sefialado el aumento de la
fecundidad en mujeres de mds edad, con una clara tendencia a un
mayor numero de hijos por familia.

La estructura por edades muestra como el 42% de la poblacion
es menor de 15 afios, en comparacion con el 31% para Ameérica del
Norte y 010 el 5.7% de poblacion tiene mas de 60 afios.

Un hecho demografico importante es la migracion interna de las
areas rurales hacia las zonas urbanas, con resultados de una expan-
sion desordenada en las ciudades, en cuyos alrededores proliferan gru-
pos humanos marginales, que constituyen 1o que en algunos paises se
ha llamado “el cinturdn de miseria”, los que hsabitando en pésimas
condiciones de salud, por su inestabilidad y su baja o nula producti-

vidad estdn en situacion ain mdEs precaria que la de la poblacion
rural.

Se calcula que en promedio, 1as poblaciones de América Lating
de mds de 20,000 habitantes, han crecido a razén de 5% al afio, sien-
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do este indice atin mayor en algunos paises como la Repriblica Do
minicana, Honduras y Venezusla. Esto implica un seric obstaculo y
hasta imposibilita la prestacidon de servicios de salud en forma ade-
cuada; ya que si es muy dificil lograr €l aumento de recursos de sa-
lud para atender las necesidades crecientes de una poblacion que au-
menta constantemente por su crecimiento natural, tal dificultad se
hace extrema cuando se agrega el problema de la migracién intérna
desordenada

Debe con&derarse, ademds, la gran proporcidon de poblacidn ru—_
ral, que practicamente es el 50% en Latinoameérica, que motiva graves
escollos para la atencidn médica y sanitaria. El sdlo hecho de que la
mortalidad en el medio rural es 2 y hasta 3 veces superior a las
de las zonas urbanas en general, sefala una necesidad prioritaria vy
la-urgencia de su atencion. Asi mismo, no obstante que tiene una ele-
vada tasa de mortalidad y de constante emigracién hacia los medios
urbanos, porgue su fecundidad es todavia mayor, la poblacidn rural
muestra altas tasas de crecimiento.

También deben considerarse las dificultades para hacer llegar los
servicios de salud a la poblacidn rural, dada su gran dispersion y las
deficientes comunicaciones que existenn en 10s paises. La tarea resulis
ardua y costosa, por 1o gue las Areas rurales practicamente carecen
de servicios de salud, ya que los recursos existentes se conceniran en
el medio urbano.

La composicion éinica de la poblacidn, en algunos de los paises
del Continenfe, es otro de los problemas que se afrontan. Esto es
importante, considerando que la atencidn meédica, asi como los otros
servicios publicos han sido disefiados para la poblacidn mestiza del
medio urbano, con patrones culturales muy diferentes a los de los
diversos grupos indigenas y negros, muchas veces monolingiies, que
habitan en zonas rurales y que atin teniendo recursos de salud a su
alcance, no los aprovecharian.

Las heterogéneas caracteristicas socioculturales de la poblacidn de
estos paises, que tienen manifestaciones muy positivas en el acervo
folkldrico y en las expresiones artisticas, también son motive de preo-
cupacion porque todavia persisten diversos hdbitos y costumbres ne-
gativos para la salud.

Deben disefiarse programas de salud apropiados a las earacteris-
ticas socioculturales de nuestros pueblos, especialmente en nuestras
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area rurales y zonas marginales de las ciudades, en los que las activi-
dades educativas ocupardn el sitio de mayor relevanecia y tendrén prio-
ridad en la ejecucion. '

2.1.2. Aspectos epidemiolégicos.

Mediante el empleo de los métodos de epidemiologia descriptiva,
epidemiologia analitica y epidemiologia experimental es posible sefia-
lar en la regién americana la asociacion causal entre enfermedades, v
otros procesos bioldgicos y experiencias ambientales especificas. Asi,
puede establecerse para Latinoamérica la situacion siguiente:

2.1.3.1. Nivel de salud

Con la salvedad de que los registros estadisticos son todavia de-
ficlentes ¥y extemporaneos en muchos pafses, estudiaremos el nivel de
salud con base en los indices de morbilidad y mortalidad, siendo estos
ultimos mdés veraces y confiables.

Como consecuencia del escaso desarrollo econdémico y social hay
persistencia de padecimientos evitables. Asi, la morbilidad y mortali-
dad elevadas obedecen principalmente a una alta prevalencia de en-
fermedades transmisibles, infecciosas v vparasitarias, y a la malnutri-
cion; todas ellas susceptibles de reduccidn y algunas de erradicacion;
1a morbilidad v la mortalidad en la nifiez continia siendo de la ma-
yor importancia; en el grupo de 1 a 4 afios la gastroenteritis, la fos-
ferina y el sarampidn, son responsables de 1a tercera parte de las de-
funciones gue podrian evitarse v las restantes enfermedades infeccio-
sas junto con la influencia y la neumonia causan mas de la cuarta
parte. Las defunciones de nifos menores de 5 anos constituyen el
44 2% v el 38.7% de todas las muertes en Mesoamérica y Sudamérica,
respectivamente, en comparacidén con un 6.6% de Norteamérica.

En Latinoamérica las enfermedades diarreicas, el sarampidn y la
tosfering causan un total aproximado de 226,000 defunciones en ni-
fios menores de 5 aflos 0 sea un 23% de las defunciones de este gru-
vo de edad.

Se estima que 999,000 nifios mencores de 5 ailos mueren anualmen-
te en Latinoamérica y de éstos sélo 253,000 fallecerian si en esta re-
gidn las tasas de mortalidad fueran de la misma magnitud que en los
Estados Unidos de Norteamérica.
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En muchos de nuestros paises, ocupa el primer lugar como cau
sa de muerte de la poblacién femening adulta, la que se relaciona
con complicaciones del embarazo, parto y puerperio; asi mismo, una
de cada dos personas que mueren es un nifio.

Por es0 es de gran importancia la extensién de los Programas de
Bienestar Materno-Infantil que requieren emprenderse con urgencia,
en la regidn latinoamericana, para beneficiar a este importante gru-
po de madres ¥ nifios.

En la edad adulta aungque las enfermedades transmisibles siguen
siendo las mads importantes empiezan a ocupar sitio entre los 10 pri-
meros lugares de mortalidad, algunos padecimientos no transmisibles
como los tumores malighos, las enfermedades del corazén y las lesio-
nes vasculares del sistema nervioso central. 1.os accidentes, que cons-
tituyen un problema al que en ocasiones se le presta poca atencidn,
ocupan un lugar principal como causa de muerte.

En general, puede afirmarse que las enfermedades que predomii-
nan en los paises latinoamericanos, tales como las newmnonias, algu-
nas de las propias de la primera infancia, las gastroenterites, los acci-
dentes, las bronquitis, la tuberculosis v la cirrosis hepdtica, son pade-
cimientos gue pueden evitarse, para los que en la actualidad se cuenta
con recursos técnicos médico preventivos. Por lo fanto, es imprescin-
dible incrementar al maximo las actividades de medicina preventiva.

2.1.3.2. Factores condicionantes del nivel de salud.

Hay numerosos factores ajenos a la medicina gue influyen en la
pérdida del estado de salud y en la aparicién de la enfermedad.

Asi la situacidon descrita obedece a una serie de factores, entre
otros, la produccion de alimentos, las condiciones de la vivienda, la
poblacion activa y el ingreso familiar. La poblacién en los tltimos
afios ha venido creciendo a un ritmo mas rdpido que la “produccion
de alimentos”. En 1965 no hubo aumento en la produccidn total de
alimentos con respecto al ano 64 y entre 1965 y 1966 disminuyd; hay
solamente 5 paises que presentan un promedio de calorias superior a
los requerimientos recomendados: Uruguay, Argentina, Brasil, Para-
gnay v México. Aunque la produccion de alimentos fuera suficiente
hay escasez de productos esenciales particularmente proteina animal,
lo cual trae como consecuencia un bajo nivel de nutricién; agravando
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la escasez de alimentos estd el bajo poder adquisitivo de la poblacidn
v el desconocimiento de valor nufrifivo de los diferentes alimentos
por parte de grandes sectores de la poblacidn,

El problema de la vivienda también es muy serio con deficiencias
1o solamente desde el punto de vista cuantitativo, sino cualitativo; hay
grandes zonas marginadas alrededor de las ciudades con viviendas de
callidad muy deficiente, como son las llamadas fabelas, cayampas, vi-
llas miseria, tugurios, barriadas, etc.; en la zona rural el problema
es igualmente grave. En 1967 en 18 de 24 paises mds del T0% de Ia
poblacidn urbane- tenia fdacil acceso al agua corriente en sus domi-
cilios o fuentes cercanas. En 10 paises mas del 70% de la poblacidn
urbana disponia de agua conectada a sus domicilios”.

De los 110 millones de personas en las zonas urbanhas de la Ame-
rica Latina que de acuerdo con la meta de la Carta de Punta del Este
debian contar con servicios de alcantarillado en 1971, sélo 48 millones
reciben ese beneficio y 62 todavia carecen de €l

Fn 1950 el 54% de la fuerza de trabajo se hallaba en la agricultu-
ra, en 1960 el porcentaje era del 48% y el estimado para 1870 es el
del 44%, Para 1970 se estima que la poblacion activa es de un 33%, lo
que indica que fiene a su carge varios dependientes: un promedio de
dos personas adicionales por cada trabajador, La CEPAL estima gue
actualmente el 40% de la mano de obra esta infraccupado ¢ atiende
actividades de menor productividad, Ademsas el 10% de esa mano de
obra potencial estd sin irabsajo.

Kl ingreso nacional per-cdpita se mantiene bajo en la mayoria de
los paises de América Lafina: este ingreso fluctGa de US$ 100 a .. ..
USE 700 en ios palses de mayor exportacidn., En fodos ellos la dis-
tribucicn del ingreso es muy desigual; en 1966 para Meso y Sudamé-
rica el ingreso percapita fué de 409 y 344 dolares, respectivamente.
La tasa de crecimientc econdmico en Latinoamérica fué de 5.0% en
1967 en comparacion de 4.3% en el 56 vy con un promedio de 4.7%
en el periodo del 61 al 65; en base percapita la tasa de crecimiento
ha sido menor 1.8% por ahno.

2.1.4. Reecursos.

Se harid un enfoque general de la situacion de recursos y servi-
cios para toda América Lating.
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Los recursos generales de los paises de esta region vy en especial
los recursos de salud, no aumentan en forma paralela con el incremen-
to demografico, 1o que amplia, cada vez en mayor grado, la despro-
porcion entre necesidades existentes y recursos para satisfacerlas.

2.14.1. Recursos humanes,

Para atender las necesidades de salud de Ios 282 millones de per-
sonas de la regidn seflalada, se cuenta con 150,000 médicos, 54,000
odontologos, 73,000 enfermeras graduadas, 185,000 auxiliares de enfer-
meria. Ademads, la distribucidn de este personal es desigual, con con-
centracion en las zonas urbanas en detrimento de las rurales.

En cifras relativas, o sea medianie indices que permitan la com-
paracidn entre las tres dreas del Continente, la situacidn es la siguien-
te: en el afic de 1966, la proporcion de médicos en América del Norte
fué de 152 por 10,000 habitantes, en tanto que en Mesoameérica y en
América del Sur fué de 5.2 y de 6.4, respectivamente.

En la actualidad las mejores tasas de médicos por habitantes, en
la regidn latinoamericana, las tienen Argentina (1 x 671), Cuba (1 x
112(0), Uruguay (1 x 879) y Venezuela (1 x 1280). La cifra de odon-
tdlogos representa tasas de 0.9 para Mesoamerica v 2.9 para Sudamé-
rica en contraste con 54 gue {iene Norteameérica.

En lo que se refiere al personal de enfermeria: en tanto que en
Norteamérica hay 34.2 enfermeras por 10,000 habitantes, tan séio hay
3.5 en Mesoamérica y 2.7 en Sudamérica. Esta conocida y notoria ca-
rencia de personal graduado de enfermeria se ve agravado por la es-
casez del personal sub profesional, de auxiliares de enfermeria, cuyas
fasas son de 7.6 por 10,000 habitantes en Amdrica Latina en coniras-
te con 39.4 que hay en Norte América.

Asi queda evidenciada la insuficiencia de meédicos ya sean gene-
rales 0 egpecialistas en relacidn con las pecesidades de la poblacidn,
déficit que se ve agravado por lg irregular distribucién geogréfica que
~ se pone de manifiesto en los bajos indices de “médico por habitante”
especialmente para las dreas rurales,

Segin algunas estadisticas, existe un meédico por cada 1,300 habi-
tantes en todo el mundo. En los paises de la regidn latinoamericana,
a excepcion de los cuatro sehalados, existen indices menos satisfac-
torios ote el promedio mundial.
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Con base en lo anterior urge promover el incremento en la for-
macién de médicos, con la preparacion requerida, ademas de otro per-
sonal de salud indispensable para integrar los equipos de trabajo sa-
nitarios. Para ello es conveniente la creacidn de Facultades y Escuelas
de Medicing en las grandes ciudades, en el interior de cada pais, con
lo que se pondran las bases iniciales adecuadas para la conveniente
distribucisn de los meédicos.

2.1.4.2. Recursos maieriales,

Existen en la regidn latinoamericana 12,388 establecimientos hos-
pitalarios con un total de 730,000 camas aproximadamentie. En 1o que
re refiere al promedio de camas hospital por mil habitantes, en ¢l afio
de 1966 fue de 8.8 para Ameérica del Norte, de 2.6 para Mesoamérica
y de 3.4 para Sudameérica.

La utilizacion de estos recursos es muy variable, pero en general
es deficiente; el promedic de estancia, para los paises en Que se co-
noce, es superior a los 10 dias y en algunos sobrepasa los 20 y aun
Ios 30 dias; el indice de ocupacion varia entre 64% y un 85%.

Queda asi puesto en relieve que nuestros recursos de salud, ain
cuando en cifras absolutas sefialan un apreciable incremento en los
iiltimos afios, son evidentermente insuficientes.

Debe hacerse énfasis que en el pasado, hasta que se implanto la
sepuridad social en los paises latinoamericanos, gran parte de estos
recursos estuvieron caracterizados por:

a) Gran numero de establecimientos encargados de prestar atencidn
meédica, tales como hospitales, dispensarios, consultorios, etc.,
ocupando edificios antiguos e inadecuados y muchos en estado
TUinoso.

b} Hospitales sin el equipo moderno necesario para el diaghostico
y tratamiento de las enfermedades.

¢) HEscasez de medicamentos, reactivos, peliculas radiogrificas, eic.
d) Escasez o falta de personal profesional. '

e) Administracién y organizacion de los servicios, primitiva o de-
ficiente. O sea qQue el hospital latinoamericano, como instifucidn
antigua y tradicional, se aferraba a una organizacion arcaica.

Tal situacidn se modificd radicalmente con la implantacion de Ia
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seguridad social en los paises de la regidn americana. En efecto, los
servicios de asistencia meédica a cargo de los sistemas de seguridad
social, que en este dltimo cuarto de siglo han experimentado una ex
tension muy significativa al ampliar su protecciéh a muchos millones
de personas, por la calidad de los recursos humanos y la construecién
de gran nimero de unidades meédicas —de urgente necesidad en los
paises latinoamericanos— que son resultado de los sistemas directos
de organizacion, son factores muy apreciables para que los adelantos
de la ciencia médica se apliquen en beneficio de grandes sectores de
la poblacidn.

Asi mismo, hay que considerar que tales servicios por su organi-
zacién y funcionamiento, permiten el frabajo meédico en unidades
adecuadas, convenientemente equipadas y con sistemas modernos de
adminisiracion.

Por eso, en varios paises, Ia sepuridad social al participar como
elemento activo en los programas de docencia medica, con sus recur-
s0s representados por su personal médico, por sus unidades meédicas y
ceniros de investigacion; se ha constituido en una verdadera exten-
sion de las Universidades, con findamento en tal principio de que si
toda la poblacion ha contribuidoe, directa o indirectamente, a la edi-
ficacién y funcionamiento de hospitales que son ejemplo de organiza-
cion meédica, éstos deben participar en la formacién del personal pa-
ra los servicios de salud en general.

2.1.4.3. Recursos economicos.

Al igual que los otros, los recursos econdmicos tambien esgtdn
desigualmente distribuidos. Las instituciones de seguridad social por
las peculiaridades de su organizacich y financiamiento, disponen de
buena proporcion de recursos econdmicos destinados a la salud.

La escasez de recursos en el sector piiblico limita grandemente las
posibilidades de expansion de la salud publica. En la que se refiere a
los seguros sociales la extensién ha sido lenfa, ya que son de tipo la-
boral vy sdlo benefician a quien tiene un salario estable, lo cual ha di-
ficultado su ampliacion a las zonas rurales en muchos paises.

2.1.4.4. Organizacion de los recursos.

En América Latina existen diferentes servicios de salud propor-
cionados por los Ministerios de Salud, las Beneficencias o sus equiva-
lentes, lo que se llama, en {érminos generales, el sector piblico; por
los seguros sociales u otros sistemas de previsién similares y el sec-

21



tor privado. El concepto de cobertura varia de un sector a otro: en
el piblico se aplica el de universalidad de la atencién médica, reco-
nociendo que la salud es un derecho y cubre potencialmente aproxi-
madamente un 75% de la poblacidn, mienfras gue los Seguros So-
ciales aplican el concepto financiero y protegen aproximadamente ei
20%. El porcentaje de poblacion con suficientes recursos economicos
para acudir a la medicing privada se estima en un 5% aproximada-
mente.

Lo que en muchos sitios resulta mas sorprendente es que existe
una capacidad insfalada ociosa de unidades médicas, al mismo tiem-
po que hay comunidades que no tienen acceso a los servicios, porque
su capacidad financiera no les permile pagar su precioc o porque las
leyes los han dejado al margen de las prestaciones de la seguridad
social.

De otra parte, surgio la institucionalizacion de la medicina, co-
mo una consecuencia natural del progreso de la ciencia médica y de
su conjugacion con la politica social. Ung medicina basada en la ac-
tuacion individualista del meédico, a probado ser insuficienfe para
satisfacer la aplicacion efectiva de la medicina moderna y notoria-
mente incapaz de seguir la evolucidn de la politica social. La institu-
cionalizacion conduce a la democratizacion de la medicina favorece
que en el ejercicie profesional coordinen, armonicen y utilicen mejor
los recursos humanos, materiales y financieros, dirigidos a una fina-
lidad comun, el beneficio de 10s pacientes, en lo individual ¥y ent 10 co-
lectivo, estableciendo adecuados programas nacionales de salud,

La institucionalizacion progresiva del ejercicio profesional de I
medicina ha modificado, en cierto aspecto, la relacion médico-paciente,
pero ha favorecido un mejor empleo de los recursos diagnosticos y
terapéuticos. Como, por otro lado, el progreso propio de la medicina
ha elevado en forma considerable el costo de la atencién médica, la
modificacion en el ejercicio meédico tradicional se ha hecho necesa-
ria e indispensable, si realmente se quieren satisfacer en forma simul-
tanea el otorgamiento de servicios médicos de calidad elevada y los
principios humanisticos de la politica social.

2.1.45. Escuelas de Medicina,

En Mescamérica, en 1966, con 65 millones de habitantes habia
sGlo 32 faculiades de Medicina; en Surameérica para 140 millones de
habitantes se contaba con 62 escuclas meédicas. O sea gue préactica-
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mente existe una escuela de medicina por cada 2.2 millones de habi-
tantes. En todas estas escuelas se han venido graduando en cada uno
de los dltimoes afos 9,200 médicos aproximadamente.

Las Escuelas de Medicina de Latinoamérica siguen en su mayo-
ria enfrentadas a los siguiente problemas: estructuras administrati-
vas muy rigidas; planes de estudios y estructura administrativa es-
trechamente interdependiente; limitacidén de recursos materiales vy
del cuerpc docente, ensefianza fundamentalmente tedrica; comuni-
cacion espiritual inadecuada entre profesores y alumnos; numerc de
aspirantes a estudiar medicina muy por encima de la capacidad real
de las escuelas; alta proporcion de estudiantes irregulares; deficiente
sisterna de registro de datos y ausencia de auto-evaluacion; deficien-
te incorporacion de los aspectos relativos a formacidn de recursos
humanos a 10s planes nacionales de salud y falta de coordinacidn en-
tre los instrumentos de formacidn de esos recursos y las necesida-
des del mercado profesional.

2.2 Evolucion y pronostico de Ia situacion.

De seguir las tendencias actuales, la poblacidn continuara au-
mentando y para 1980 se calcula en 374 millones, lo cual significa
también un aumento considerable de 1z demanda de servicios mé-
dicos.

La mortalidad general y especificamente la causada por enfer-
medades infecciosas continuardan declinando notablemente: igual ocu-
rrid con la mortalidad infantil. La expectativa de vida ird en aumento
progresivo y cada vez, por el mayor controi de las enfermedades trans-
misibles, irdn apareciendce en los primeros lugares por su magnitud
las causas de muerte por enfermedades crdnicas, degenerativas y ac-
cidentales.

Suponiendo que las escuelas continuaran preparando médicos al
mismo ritmo que en la actualidad y que en promedio cada nueva es-
cuela produjera cada afio un nimero de graduados igual al promedio
anyal de los graduados por escuelas en el pais, en 1975 estas 137 es-
cuelas estarian proporcionando 11,200 médicos al afo. Los 114,000 mé-
dicos existentes en 1960 aumentarian a 215,000 en 1975 v la razon de
5.4 por 10,000 habitantes, a 7.6 por 10,000. Se ha tomado en cuenta en
estas estimaciones el refiro de meédicos de la poblacién activa, por
jubilacidn y muerte.

S6lo dentro del marco de la seguridad social para todos los secto-
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res de la poblacion. podrda hacerse efectiva una atencion médica ra-
cional y la profeccion de la salud, especialmenie para l0s sectores de
mas bajo nivel de ingreso.

Las instituciones de seguridad social y los Minisferios de Salud
incrementardn su tendencia a la programacion coordinada y a la ex-
tensidn de sus servicios a mayores grupos de poblacidn y a dar una
atencion integral; las facultades de medicina y de ciencias de la salud
en general tratardn cada vez mds de coordinarse con log Organismos
encargados de la prestacion de servicios para ampliar sus programas
de formacion de personal profesional, técnico y auxiliar, conforme a
las necesidades de aquellos y adecuar su calidad a las exigencias de
los mismos. A este respecto la Federacion Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades de Medicina, viene desarrollando programas im-
portantes.

Los organismos de reforma agraria tendrdn cada vez una partici-
pacién mds importante en la colaboracidn para llevar servicios me-
dicos a las Areas rurales.

La Organizacion Panamericana de la Salud, de acuerdo con su
acertada politica, continuard desempefiando un papel de trascenden-
cla en la coordinacidn de esfuerzos de los tres grandes subsectores:
publico v de seguridad social, privado y el sector universitario.

3.—Repercusiones en la orientacion actual de la educacion médica.

Actualmente 1a medicina, los servicios médicos ¥ la docencia para
esta profesidn se encuentran profundamente comprometidos en los
cambios sociales, uno de los cuales se expresa en la creciente espe-
ranza ¥ expectativa de la poblacién, en relacidn con el papel que
deben jugar 108 recursOs humanos, técnicos y materiales de las ins-
tituciones de servicio, de salud publica y de seguridad social, en la
promocion, preservacion y recuperacion de la salud. La comunidad
estd ansiosa de obiener una mds rdpida aplicacion de los progresos
de la ciencia en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades y
por ello esid consciente de la necesidad de dispOner de mayor mimero
de médicos ¥y de personal profesional parameédico.

En el panorama latinoamericano de la salud, se reconoce que
uno de los problemas maés importantes es la escasez de médicos. Es-
ta grave limitacion, tanto cuantifativa como cualitativa, por razones
16gicas se agudiza en algunas regiones sobre todo en el medio rural.
Por es0, en la mayoria de los paises los planes de formacion de meé-
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dicos y la preocupacién que se manifiesta en este sentido, estdn ex
plicados por €l hecho de que los recursos humatios son fundamenta-
les para toda accidn.

Estas consideraciones conducen a un problema de méxima im-
portancia: la necesidad de formar ¥ educar técnicos y profesionales
en el mimero requerido para que su trabajo en equipo dentro de la
comunidad cumpla con los programas de salud necesarios.

Considerada la mejor utilizacidn de los recursos de que actual-
mente se dispohe ——prioridad numerc uno en el campo de la salud—
la formacion del personal meédico indispensable, puede ser el factor
determinante que permita poner en marcha planes sanitarios de mas
alcance, a través de los procedimientos de coordinacicn de la aten-
cion médica. Pero tal propodsito debe cumplirse teniendo en cuenta
las necesidades del pais y de sus distintas regiones y, también, los
factores geograficos e historicos, culturales y sociales; a fin de adap-
tar los programas y recursos, va que todas las posibilidades educati-
vas deben ser aprovechadas.

Fl objetivo fundamental de una escuela de medicina es formar
buenos médicos, contribuir a elevar la calidad de la atencién mé-
dica integral y proseguir y fomentar los trabajos de investigacion.
La formacidon del médico debe tender a obtener profesionales que po-
sean no s¢lo conocimientos bdsicos ¥ habilidades para actuar en los
campos de la medicina interna, la pediatria, la ginecobstetricia v la
cirugia menor, que son los campos de trabajo del médico general, v
competencia para llevar a cabo las medidas necesarias para prevenir
las enfermedades de los individuos y de los grupos y restablecer su
salud y eficiencia biclogica, intelectual y social; sino también, la ca-
pacidad critica indispensable para seguir perfecciondndose constan-
temente.

Al terminar su formacion universitaria e institucional el médico
debe tener la suficiente preparacion para:

Conocer los problemas de salud del pafs v los recursos existen-
tes para solucionarlos.

Abordar los problemas de salud de una poblacién en desarrollo.
Contribuir al acondicionamiento de la conducta individual y co-
lectiva, convirtiendo todos sus actos profesionales en actos edu-
cativos.

Cooperar en la adaptacion del ambiente fisico, bioldgico, social
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v emocional, no sélo para proteger la salud, sino para favorecer
la conducta adectiada.

Efectuar las medidas especificas para prevenir las enfermedades.
Realizar con la mayor eficacia, v la mds alta responsabilidad
social, las técnicas médicas destinadas a la recuperacién de la
salud v la rehabilitacién.

Contribuir en el adelanto del conocimiento médico y en el per-
feccicnamiento de las técenicas profesionales.

Ser susceptible de incorporarse al ejercicio de la medicina insti-
tucional.

Estar preparado para trabajar en equipo con otros profesionales
ajencs a la medicina.

Tener condiciones de lider para organizar a los miembros de la
comunidad, en beneficioc de una salud positiva.

A lo anterior se afiade la necesidad de fomentar que el médico
conozca su ambiente local v pueda arraigar en €l sin menoscabo de
la visidn global sobre las tendencias v desarrollo de la medicina en
el pais, en forma tal que tenga la suficiente flexibilidad para escoger,
dentro de sus posibilidades y vocacidn, el sitio de trabajo que me-
jor le corresponda ¥ en el cual haya de ser mas productivo.

Para esto debe tener una soélida base cientifica, una buena acti-
tud de servicio ¥y un permanente habito de estudio.

La formacidn de los médicos debe estar centralizada solamente
para el postgrado en los niveles de alta especializacion; por lo tanto,
debe apoyarse el establecimmiento de escuelas de medicina regionales,
lo cual permitird no selamente aumentar su cantidad, sino a evitar
el desarraigo que resulta muy frecuente en los estudiantes aue con-

curren para su formacién a lag grandes capitales, procedentes de la.
provincia.

Por otra parte, es recomendable que la formacién local de auxi-
liares sea todo lo amplia que las condiciones lo permitan, y una mi-
sion de las Escueclas de Medicina es la de posibilitar que el personal
egresado de ellas puede adiestrar a sus propios auxiilares mientras rea-
lizan su trabajo, sobre todo en las zonas alejadas o en ciudades sin.
centros de enseflanza superior. Hay que “enseflar a enseflar” y posi-
bilitar un adiestramiento en circulos conceéntricos: asi, cada uno de
los adiestrados se convierte en factor activo de la formacidon del per-
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sonal que trabaja a sus ordenes, Jo cual permite el ensanchamiento
de la piramide docente del personal de salud.

Como ya se ha sefialado las instituciones de servicio deben pre-
ocuparse por el adiestramiento, capacitacién y acfualizacion de su
personzl, como una de sus mas importantes funciones y deben, asi
mismo mantenerse en estrecho contacto con los organismos de ense-
hanza superior encargados de la formacion de los profesionistas mé-
dicos, para contribuir a su formacién y para que resulten por su pre-
paracion, tal como el pais los necesita. Su responsabilidad abarca tan-
to el aspecto presupuestario como el técnico propiamente dicho. Ade-
ma4ds, debe darse énfasis a la promocidn del personal para su mejor
desenvolvimiento, dentro de los planes de salud que cada pais ponga
en marcha.

Dentro de estos principios generales, las condiciones de cada pais
imponen varias exigencias. En algunos paises, como es €l caso de los
de la regién latinoamericana, son de ingente necesidad médicos que
puedan hacerse cargo de zonas rurales en las que, no obstante+que
mediante Ia coordinacion existe una regionalizacidon de unidades meé-
dicas y servicios de apoyo, en nmuiltiples casos tendrédn que bastarse a
si mismos; en otros, la urbanizacion impondréa al meédico una mayor
especializacion por ejemplo, entre otras, en cirugia, en medicina in-
terna o0 en sus distintas ramas, en procedimientos auxiliares de diag-
ndgstico y tratamiento, en docencia, en investigacidn, en salud publi-
ca, en administracion médica.

Es evidente que el médico general asi formado, sdlo podra reali-
zar su tarea con éxito si posee los conocimientos cientificos, la actitud
critica necesaria y si tiene capacidad para investigar, es decr, si do-
mina los mecanismos e instrumentos por medio de los cuales ha de
interrogar a sus pacientes, a la comunidad v a la naturaleza. Por ser
hombre de ciencia, debe desarrcllar su método cientifico de pensa-
miento para practicar su profesion. Su preparacion permanente y es-
forzada para el dominio de su técnica y su practica en equipo, son
esenciales para asegurar su eficiencia. Deberd formar parte de gru-
pos organizados que constifuyen el mecanismo esencial para asegu-
rar su constante superacion, pues conforme aumente la tecnificacion
de la medicina, se debilita el papel de la prevision social ¥ se incre-
menta el valor de las organizaciones profesionales. Estd obligado a
cultivar constantemente su personalidad, para llegar a abarcar en sus
emociones, en su pensamiento y en su accidn log problemas de la
evolucion social concilidandolos con el progreso de la medicina: sdlo
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en esa forma, con esos cimientos sociales y humanos, podrd aspirar a
democratizar la medicina.

Sélo con esa adecuada formacidn y preparacidn continuada ulte-
rior en las escuelas de medicina y en las instituciones de servicio,
podran las nuevas generaciones contribuir con los elevados propési-
tos de nuestra clase médica de encontrar los mejores procedimien-
tos para lograr una accidn mds positiva, por conscienfe y mas apa-
sionada, gue nos mueva a seguir haciendo realidad —con el diario
ejercicio de nuestra profesiéon— los postulados soclales de utilizar los
nuevos adelantos cientificos, guiados siempre por los permanentes
objetivos de la medicina; promover la salud integral y el mejoramien-
to de la especie humana en lo individual v en lo colectivo.
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