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ESTUDIOS 



BASES METODOLOGICAS PARA OBJETIVAR 
LAS NECESIDADES DE SALUD QUE GRAVITAN 

EN LA ORIENTACION DE LA EDUCACION MEDICA')  

PONENTES: 

DR. GASTÓN NOVELO 

DR. RAFAEL SÁNCHEZ ZAMORA 

DR. CARLOS ZAMARRIPA 

1.—Introducción 

La salud es un derecho fundamental de todo ser humano y el 
Estado tiene la obligación impostergable de garantizarla, preservarla 
y fomentarla. Además, la salud, como fuerza determinante de la ca-
pacidad creadora del hombre, es el medio más eficaz para elevar la 
productividad del trabajo y es factor decisivo para el desarrollo eco-
nómico y social. Por tales motivos, es necesario, con el apoyo y la 
cooperación de los médicos, encontrar las mejores fórmulas para el 
desarrollo, a través de la implantación de sistemas adecuados para 
hacer realidad la garantía de salud. 

"Las bases metodológicas para objetivar las necesidades de salud 
que gravitan en la orientación de la educación médica", es el tema 
que trataremos en esta Conferencia Regional Latinoamericana de Edu-
cación Médica, preparatoria de la 4a. Conferencia Mundial a realizar-
se por la Asociación Médica Mundial en Copenhague, en septiembre 
de 1972. Este evento, ha sido organizado por la Confederación Médica 
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-
vestigación, como por su preocupación trascendente por los problemas 

(1) Relato Oficial presentado en la Conferencia Regional Latinoamericana celebrada 
en La Paz, Bolivia, Octubre de 1970, organizada por la Confederación Médica 
Panamericana, Reunión Regional Preparatoria de la IV Conferencia Mundial 
de Educación Médica a celebrarse en Copenhague en 1972. 
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sociales de carácter mundial y en especial del Continente; donde mer-
ced a empeños y tenacidad inquebrantables, se otorga prioridad e im-
pulso constante a las políticas nacionales de salud y de seguridad social. 

La planeación del desarrollo económico y social, representa uno 
de los mayores esfuerzos de los gobiernos de los países americanos 
en los últimos 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 población y todos los sectores. 

En los últimos años, especialmente en 1969 y 1970, con la realiza-
ción de varios Congresos en que han participado las instituciones de 
servicio, representadas por los Ministerios de Salud Pública y los Sis-
temas de Seguridad Social, las instituciones docentes o sean las Es-
cuelas y Facultades de Medicina de las Universidades, las Academias 
de Medicina y diversos organismos médicos interesados, se ha mani-
festado su preocupación por la problemática de la formación del mé-
dico que se requiere en el momento histórico presente, atentos a la 
permanente evolución de la medicina, a los adelantos de la ciencia y 
la tecnología, a las necesidades y modalidades de los programas nacio-
nales de salud y a las peculiaridades del desarrollo socio-económico 
y cultural, que son en resumen las necesidades cambiantes de la so-
ciedad de los países latinoamericanos. 

También debe mencionarse que organismos internacionales, tales 
como: la Organización Panamericana de la Salud, la Organización de 
los Estados Americanos, la Organización Internacional del Trabajo, 
el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social, la Asocia-
ción Internacional de la Seguridad Social y su órgano técnico con-
junto, la Comisión Regional Americana Médico Social y la Federa-
ción Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina han realiza-
do eventos con resultados valiosos que proporcionaron experiencias 
muy positivas, en relación con la necesaria participación de los sec-
tores antes mencionados en reuniones que tratan aspectos médico so-
ciales. 

Como es intención presentar un breve resumen, sólo citaremos 
algunos de los 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 
Contribución de los regímenes de seguridad social a los programas 
de salud pública", celebrados en México en enero de 1969; la Reunión 

8 



de Expertos para tratar la "Coordinación de la Atención Médica", 
en Washington en agosto de 1969; la Segunda Conferencia Panameri-
cana de Educación Médica, realizada en la ciudad de México en sep-
tiembre de 1969; el Seminario Grancolombiano sobre Seguridad So-
cial y Educación 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 
en Lima, también en el mes de noviembre de 1969; y por último, el 
Segundo Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, que 
acaba de celebrarse con singular éxito en Bogotá, el pasado junio del 
presente año. 

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-económico, actuando dentro del marco 
de los adelantos técnicos y científicos de la medicina, y en consonan-
cia con las doctrinas sociales de cada país. 

Es necesario que el médico se coloque en un proceso permanente 
de superación de su capacidad profesional, que le permita cumplir 
con mayor eficacia, la importante función que le corresponde en el 
progreso de la medicina y de las doctrinas sociales. 

Los programas de las instituciones de servicio —Salud Pública, 
Asistencia y Seguridad Social— y de las instituciones docentes —Es-
cuelas y Facultades de Medicina de las Universidades—, deben armo-
nizarse mediante la debida coordinación y estar dirigidos a una fina-
lidad común, ser elementos estrechamente relacionados entre sí, y 
vinculados a la planeación nacional para propiciar, con la mayor ra-
pidez posible, la salud, el progreso social y el desarrollo económico. 

Con esta proyección se amplía el papel de la medicina, de la do-
cencia y del médico al. convertirlos en factores de gran importancia 
no sólo para la solución de agobiantes problemas socioeconómicos y 
sanitarios, sino para la promoción del bienestar y la elevación del ni-
vel de vida de la población de los países latinoamericanos. 

2.—Diagnóstico de las necesidades de salud en América Latina y 
su influencia sobre la educación médica. 

Con base en los estudios realizados por distintas instituciones y 
organismos internacionales, entre los que destacan los de la Orga- 
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nización Panamericana de la Salud, puede afirmarse que los países 
latinoamericanos además de características históricas, culturales, de-
mográficas y económicas comunes, confrontan problemas semejan-
tes que, además, les atetan a todos, en mayor o menor grado. Debe 
subrayarse tal semejanza en los campos de la salud pública, la aten-
ción médica y la formación profesional de médicos. 

2.1. Situación actual. 

Vamos a intentar un enfoque de tal situación con base en los 
aportes de la metodología aplicada a la sociología, a la demografía y a 
la epidemiología; apuntando al mismo tiempo sus consecuencias en 
la educación médica. 

Obviamente, se siguieron las etapas de investigación preliminar, 
recopilación, tabulación, elaboración y representación, análisis e in-
terpretación de los datos obtenidos; para llegar al diagnóstico de la 
situación investigada y a la sugestión de soluciones, alternativas y 
prioridades; que son el contenido de la presente aportación. 

2.1.1. Aspectos sociológicos. 

La limitación de recursos financieros, las normas económicas, 
sobre las que gravitan intensamente las fluctuaciones del mercado 
internacional, y la insuficiente industrialización son las característi-
cas sobresalientes de los países en vías de desarrollo de América La-
tina. 

Bajos ingresos "per capita", inician un circulo vicioso de mise-
ria, ignorancia, enfermedad y baja producción, para salir del cual 
será necesario estudiar y poner en práctica planes de desarrollo, en 
los que se dé a los aspectos de salud la misma atención que a otros 
aspectos de la política social, económica y cultural de los países. Así, 
una población sana e instruida creará riaueza y prosperidad contri-
buyendo con su trabajo al cabal aprovechamiento de los recursos na-
turales y a la diversificación económica de los países. 

Los cambios técnicos, científicos, sociales y económicos contem-
poráneos, se imponen como hechos a la vez consumados y transito-
rios y obligan a meditar tanto sobre ellos como sobre el papel de la 
educación médica en un mundo del que compartimos la responsabi-
lidad actual y por ende el acierto o desacierto del desarrollo futu-
ro. La relación entre sociedad y medicina será cada vez mayor y el 
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grado de bienestar social que se alcance en el futuro dependerá en 
gran parte de la orientación que se imprima a las carreras técnicas 
y científicas. 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, más tendrán que serlo quienes están expe-
rimentando el impacto de los cambios sociales y quienes habrán de 
enfrentar los del futuro. 

Si se pretendiera caracterizar esta década por algún suceso his-
tórico, éste habría de ser la toma de conciencia colectiva de la ne-
cesidad de realizar el bienestar social por medio del proceso de des-
arrollo. 

Desde ahora debemos destacar, el paralelismo que existe entre 
el desarrollo económico y el progreso social; el importante papel que 
juega la salud como componente del nivel de vida y como factor de 
desarrollo, subrayando el valor de la protección de la salud del sec-
tor productivo de la población, como recurso básico 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 nutrición, la vivien-
da, la educación y el trabajo, son los componentes fundamentales de 
los niveles de vida de las comunidades y se expresan por indicadores o 
medidas concretas que traducen el grado de desarrollo de las mismas. 
Consecuentemente, es importante para el desarrollo integral resolver 
los problemas de salud, mejorar la nutrición, remediar la escasez en 
la producción de alimentos, proporcionar viviendas adecuadas, supe 
rar las condiciones de saneamiento ambiental, aumentar la produc-
ción, dar seguridad social, y en general, todo lo que comprende la 
política social y económica de un país en su conjunto, a fin de garan-
tizar un desarrollo equilibrado. 

El rompimiento con las estructuras de atraso es una acción que 
por su importancia, profundidad y extensión amerita un esfuerzo glo 
bal y unitario. No podrá ser realizado por acciones parciales ni por 
una sola profesión. Todas las acciones habrán de ser sinérgicas. Ha-
brá que modificar las técnicas de producción y habrá de lograr el 
perfeccionamiento de la educación para romper el círculo de la socia-
lización en las formas de pensamiento tradicional. 

Revisemos lo que ha podido lograrse por medio de la medicina. 
En general su acción ha sido efectiva, ha tenido éxito al introducirse 
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en las culturas tradicionales, ha contribuido a mejorar el panorama 
de las enfermedades, de la nutrición, de la educación, de la habitación, 
de la resistencia orgánica, y ha contribuido también a modificar el 
pensamiento precientífico sustituyéndolo por formas de pensamiento 
científico, pero no puede promover ni sostener servicios sociales ni 
siquiera aún los servicios de atención médica más elementales. Al 
igual que la elevación del ingreso, es insuficiente por sí misma para 
cambiar una cultura en su totalidad. 

Los avances de la medicina se han dejado sentir universalmente, 
han sido aprovechados aún por los individuos que carecen de la base 
cultural que les permita entenderlos; millones de hombres que no 
se han dado cuenta de la influencia de la medicina sobre el curso de 
su vida ni en qué forma ha evitado su muerte, se han visto beneficia-
dos, aún 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 modificación de la 
cultura en todos sus sectores y que en la acción habrán de participar 
todas las actividades porque ninguna por sí sola es suficiente para 
realizarlo. 

En la evolución de la medicina y por ende en la evolución de la 
educación 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 científico, los adelantos se pre-
cipitan a ritmo cada vez más veloz. Crece el siglo XVIII con los apor-
tes de la anatomía, de la incipiente biología, hasta ser ya al final del 
mismo un instrumento importante de trabajo. Desde la misma épo-
ca, Medicina y Cirugía secularmente separadas, marchan juntas. 

En el siglo XIX la Medicina se cimentó por las adquisiciones de 
la Fisiología, de la Química y de la Anatomía Patológica, la era mi-
crobiana inició progresos insospechados y explicó múltiples proble-
mas hasta antes misteriosos. La era radiológica colaboró a integrar 
el conocimiento forfológico. Si por una parte la Morfología Microscó-
pica avanzaba en forma inconcebible y penetró en todos los sentidos 
en el mundo de los seres "inifintamente pequeños". 

En este siglo la educación médica se ha modificado principal-
mente por el aporte de los conocimientos psicológicos primero y 
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después por el concurso de las ciencias sociales. Gracias a ellos la 
Medicina adquirió una nueva dimensión. 

En la misma forma en que las anteriores revoluciones Anatómi-
ca, Fisiológica y Microbiológica modificaron las enseñanzas de todas 
las materias, la Medicina Preventiva, la Psicología y las Cencias So-
ciales han de modificar la enseñanza en forma general para tratar de 
alcanzar en conjunto la orientación integral antropológica. 

La educación médica ha de cultivar en el estudiante la actitud 
mental de entendimiento y comprensión de los fenómenos sociales 
que sirven de marco a la acción del médico. Entre ellos el desarrollo, 
de cuya acción depende directa o indirectamente el bienestar de la 
sociedad. 

Además de las actitudes y conocimientos sobre el desarrollo, el 
estudiante de medicina ha de adquirir una serie de habilidades que 
le permitan desempeñar su papel, la más importante es la que habrá 
de permitirle desarrollar trabajo interdisciplinario. La capacidad pa-
ra realizar una labor de conjunto es indispensable y suceptible de 
aprenderse. Papel de la escuela de medicina es formar esa habilidad 
y enseñar al estudiante a superar tanto los problemas de comunica-
ción, como los problemas que se generan en las diferencias de valo-
res que animan las diversas profesiones. 

El trabajo en equipo habrá de ser aprendido en la misma forma 
en quedo son las técnicas básicas de trabajo de cualquier profesión. 

En este proceso la escuela de medicina no puede seguir operan-
do aisladamente. Necesita coordinarse con otras escuelas universita-
rias y con las instituciones de servicio, no sólo 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. El adiestramiento en las ciencias sociales del estudiante de 
medicina no sólo evitará frustraciones profesionales, permitirá tam-
bién contribuir a superar en nuestros países el estado de atraso. 

Estos principios han sido puestos en práctica en esfera limitada 
y en determinados paises, no existe aún mucha experiencia previa, 
pero el actual momento histórico nos impone que debamos proseguir-
los. Al continuar en la búsqueda de soluciones de los problemas que 
aquejan a millones de seres humanos, la orientación sociológica y an-

tropológica de la medicina no sólo la enriquecerá„ sino que le permi- 
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tiró. realizar por fin, la satisfacción de los valores por los que ha lu-
chado secularmente. 

2.1.2. Aspectos demográficos. 

La situación latinoamericana está caracterizada por: el crecimien-
to acelerado de la población, su composición étnica y socio-cultural 
así como su distribución por edades, la migración interna y la gran 
proporción y dispersión de la población rural. 

Es incuestionable que los problemas de salud de una comunidad 
y la demanda de servicios están en estrecha relación con las variables 
demográficas antes mencionadas. 

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

Las tasas de fecundidad en muchos de nuestros países están por 
arriba de 200 por mil, o sea 2 nacimientos al año por cada 10 muje-
res de 15 a 44 años de edad, siendo más señalado el aumento de la 
fecundidad en mujeres de más edad, con una clara tendencia a un 
mayor número de hijos por familia. 

La estructura por edades muestra cómo el 42% de la población 
es menor de 15 años, en comparación con el 31% para América del 
Norte y sólo el 5.70/0 de población tiene más de 60 años. 

Un hecho demográfico importante es la migración interna de las 
áreas rurales hacia las zonas urbanas, con resultados de una expan-
sión desordenada en las ciudades, en cuyos alrededores proliferan gru-
pos humanos marginales, que constituyen lo que en algunos países se 
ha llamado "el cinturón de miseria", los que habitando en pésimas 
condiciones de salud, por su inestabilidad y su baja o nula producti-
vidad están en situación aún más precaria que la de la población 
rural. 

Se calcula que en promedio, las poblaciones de América Latina 
de más de 20,000 habitantes, han crecido a razón de 5% al año, sien- 
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do este índice aún mayor en algunos países como la República Do. 
minicana, Honduras y Venezuela. Esto implica un serio obstáculo y 
hasta imposibilita la prestación de servicios de salud en forma ade-
cuada; ya que si es muy difícil lograr el aumento de recursos de sa-
lud para atender las necesidades crecientes de una población que au-
menta constantemente por su crecimiento natural, tal dificultad se 
hace extrema cuando se agrega el problema de la migración interna 
desordenada. 

Debe considerarse, además, la gran proporción de población ru-
ral, que prácticamente es el 50% en Latinoamérica, que motiva graves 
escollos para la atención médica y sanitaria. El sólo hecho de que la 
mortalidad en el medio rural es 2 y hasta 3 veces superior a las 
de las zonas urbanas en general, señala una necesidad prioritaria y 
la urgencia de su atención. Así mismo, no obstante que tiene una ele-
vada tasa de mortalidad y de constante emigración hacia los medios 
urbanos, porque su fecundidad es todavía mayor, la población rural 
muestra altas tasas de crecimiento. 

También deben considerarse las dificultades para hacer llegar los 
servicios de salud a la población rural, dada su gran dispersión y las 
deficientes comunicaciones que existen en los países. La tarea resulta 
árdua y costosa, por lo que las áreas rurales prácticamente carecen 
de servicios de salud, ya que los recursos existentes se concentran en 
el medio urbano. 

La composición étnica de la población, en algunos de los países 
del Continente, es otro de los problemas que se afrontan. Esto es 
importante, considerando que la atención médica, así como los otros 
servicios públicos han sido diseñados para la población mestiza del 
medio urbano, con patrones culturales muy diferentes a los de los 
diversos grupos indígenas y negros, muchas veces monolingües, que 
habitan en zonas rurales y que aún teniendo recursos de salud a su 
alcance, no los aprovecharían. 

Las heterogéneas características socioculturales de la población de 
estos países, que tienen manifestaciones muy positivas en el acervo 
folklórico y en las expresiones artísticas, también son motivo de preo-
cupación porque todavía persisten diversos hábitos y costumbres ne-
gativos para la salud. 

Deben diseñarse programas de salud apropiados a las caracterís-
ticas socioculturales de nuestros pueblos, especialmente en nuestras 
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área rurales y zonas marginales de las ciudades, en los que las activi-
dades educativas ocuparán el sitio de mayor relevancia y tendrán prio-
ridad en la ejecución. 

2.1.2. Aspectos epidemiológicos. 

Mediante el empleo de los métodos de epidemiología descriptiva, 
epidemiología analítica y epidemiología experimental es posible seña-
lar en la región americana la asociación causal entre enfermedades, y 
otros procesos biológicos y experiencias ambientales específicas. Así, 
puede establecerse para Latinoamérica la situación siguiente: 

2.1.3.1. Nivel de salud 

Con la salvedad de que los registros estadísticos son todavía de-
ficientes y extemporáneos en muchos países, estudiaremos el nivel de 
salud con base en los índices de morbilidad y mortalidad, siendo estos 
últimos más veraces y confiables. 

Como consecuencia del escaso desarrollo económico y social hay 
persistencia de padecimientos evitables. Así, la morbilidad y mortali-
dad elevadas obedecen principalmente a una alta prevalencia de en-
fermedades transmisibles, infecciosas y parasitarias, y a la malnutri-
ción; todas ellas susceptibles de reducción y algunas de erradicación; 
la morbilidad y la mortalidad en la niñez continúa siendo de la ma-
yor importancia; en el grupo de 1 a 4 años la gastroenteritis, la tos-
ferina y el sarampión, son responsables de la tercera parte de las de-
funciones que podrían evitarse y las restantes enfermedades infeccio-
sas junto con la influencia y la neumonía causan más de la cuarta 
parte. Las defunciones de niños menores de 5 años constituyen el 
44.2% y el 38.7% de todas las muertes en Mesoamérica y Sudamérica, 
respectivamente, en comparación con un 6.6% de Norteamérica. 

En Latinoamérica las enfermedades diarreicas, el sarampión y la 
tosferina causan un total aproximado de 226,000 defunciones en ni-
ños menores de 5 años o sea un 23% de las defunciones de este gru-
po de edad. 

Se estima que 999,000 niños menores de 5 años mueren anualmen-
te en Latinoamérica y de éstos sólo 253,000 fallecerían si en esta re-
gión las tasas de mortalidad fueran de la misma magnitud que en los 

Estados Unidos de Norteamérica. 
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En muchos de nuestros países, ocupa el primer lugar como cau-
sa de muerte de la población femenina adulta, la que se relaciona 
con complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así mismo, una 
de cada dos personas que mueren es un niño. 

Por eso es de gran importancia la extensión de los Programas de 
Bienestar Materno-Infantil que requieren emprenderse con urgencia, 
en la región latinoamericana, para beneficiar a este importante gru-
po de madres y niños. 

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

En general, puede afirmarse que las enfermedades que predomi-
nan en los países latinoamericanos, tales como las neumonías, algu-
nas de las propias de la primera infancia, las gastroenterites, los acci-
dentes, las bronquitis, la tuberculosis y la cirrosis hepática, son pade-
cimientos que pueden evitarse, para los que en la actualidad se cuenta 
con recursos técnicos médico preventivos. Por lo tanto, es imprescin-
dible incrementar al máximo las actividades de medicina preventiva. 

21.3.2. Factores condicionantes del nivel de salud. 

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

Así la situación descrita obedece a una serie de factores, entre 
otros, la producción de alimentos, las condiciones de la vivienda, la 
población activa y el ingreso familiar. La población en los últimos 
años ha venido creciendo a un ritmo más rápido que la "producción 
de alimentos". En 1965 no hubo aumento en la producción total de 
alimentos con respecto al año 64 y entre 1965 y 1966 disminuyó; hay 
solamente 5 países que presentan un promedio de calorías superior a 
los requerimientos recomendados: Uruguay, Argentina, Brasil, Para-
guay y México. Aunque la producción de alimentos fuera suficiente 
hay escasez de productos esenciales particularmente proteína animal, 
lo cual trae como consecuencia un bajo nivel de nutrición; agravando 

17 



la escasez de alimentos está el bajo poder adquisitivo de la población 
y el desconocimiento de valor nutritivo de los diferentes alimentos 
por parte de grandes sectores de la población. 

El problema de la vivienda también es muy serio con deficiencias 
no solamente desde el punto de vista cuantitativo, sino cualitativo; hay 
grandes zonas marginadas alrededor de las ciudades con viviendas de 
calidad 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 países más del 70% de la 
población urbana tenía fácil acceso al agua corriente en sus domi-
cilios o fuentes cercanas. En 10 países más del 70% de la población 
urbana disponía de agua conectada a sus domicilios". 

De los 110 millones de personas en las zonas urbanas de la Amé-
rica Latina que de acuerdo con la meta de la Carta de Punta del Este 
debían contar con servicios de alcantarillado en 1971, sólo 48 millones 
reciben ese beneficio y 62 todavía carecen de él. 

En 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 1970 es el 
del 44%. Para 1970 se estima que la población activa es de un 330/0, lo 
que indica que tiene a su cargo varios dependientes: un promedio de 
dos personas adicionales por cada trabajador. La CEPAL estima que 
actualmente el 40% de la mano de obra está infraocupado o atiende 
actividades de menor productividad, Además el 104%o de esa mano de 
obra potencial está sin trabajo. 

El ingreso nacional per-cápita se mantiene bajo en la mayoría de 
los países de América Latina: este ingreso fluctúa de 'US$ 100 a .... 
US$ 700 en los países de mayor exportación. En todos ellos la dis-
tribución del ingreso es muy desigual; en 1966 para Meso y Sudamé-
rica el ingreso percápita fué de 409 y 344 dólares, respectivamente. 
La tasa de crecimiento económico en Latinoamérica fué de 5.0% en 
1967 en comparación de 4.3% en el 66 y con un promedio de 4.7% 
en el período del 61 al 65; en base percápita la tasa de crecimiento 
ha sido menor 1.8% por año. 

2.1.4. Recursos. 

Se hará un enfoque general de la situación de recursos Y servi-

cios para toda América Latina. 
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Los recursos generales de los países de esta región y en especial 
los recursos de salud, no aumentan en forma paralela con el incremen-
to demográfico, lo que amplía, cada vez en mayor grado, la despro-
porción entre necesidades existentes y recursos para satisfacerlas. 

2.1.4.1. Recursos humanos. 

Para atender las necesidades de salud de los 282 millones de per-
sonas de la región señalada, se cuenta con 150,000 médicos, 54,000 
odontólogos, 73,000 enfermeras graduadas, 185,000 auxiliares de enfer-
mería. Además, la distribución de este personal es desigual, con con-
centración en las zonas urbanas en detrimento de las rurales. 

En cifras relativas, o sea mediante índices que permitan la com-
paración entre las tres áreas del Continente, la situación es la siguien-
te: en el año de 1966, la proporción de médicos en América del Norte 
fué de 15.2 por 10,000 habitantes, en tanto que en Mesoamérica 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 región latinoamericana, las tienen Argentina (1 x 671), Cuba (1 x 
1120), Uruguay (1 x 879) y Venezuela (1 x 1280). La cifra de odon-
tólogos representa tasas de 0.9 para Mesoamérica y 2.9 para Sudamé-
rica en contraste con 5.4 que tiene Norteamérica. 

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

Así queda evidenciada la insuficiencia de médicos ya sean gene-
rales o especialistas en relación con las necesidades de la población, 
déficit que se ve agravado por la irregular distribución geográfica que 
se pone de manifiesto en los bajos índices de "médico por habitante" 
especialmente para las áreas rurales. 

Según algunas estadísticas, existe un médico por cada 1,300 habi-
tantes en todo el mundo. En los países de la región latinoamericana, 
a excepción de los cuatro señalados, existen índices menos satisfac-
torios que el promedio mundial. 
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Con base en lo anterior urge promover el incremento en la for-
mación de médicos, con la preparación requerida, además de otro per-
sonal de salud indispensable para integrar los equipos de trabajo sa-
nitarios. Para ello es conveniente la creación de Facultades y Escuelas 
de Medicina en las grandes ciudades, en el interior de cada país, con 
lo que se pondrán las bases iniciales adecuadas para la conveniente 
distribución de los médicos. 

2.1.4.2. Recursos materiales. 

Existen en la región latinoamericana 12,388 establecimientos hos-
pitalarios con un total de 730,000 camas aproximadamente. En lo que 
re refiere al promedio de camas hospital por mil habitantes, en el año 
de 1966 fue de 8.8 para América del Norte, de 2.6 para Mesoaméríca 
y de 3.4 para Sudamérica. 

La utilización de estos recursos es muy variable, pero en general 
es deficiente; el promedio de estancia, para los países en que se co-
noce, es superior a los 10 días y en algunos sobrepasa los 20 y aún 
los 30 días; el índice de ocupación varía entre 64% y un 85%. 

Queda así puesto en relieve que nuestros recursos de salud, aún 
cuando en cifras absolutas señalan un apreciable incremento en los 
últimos años, son evidentemente insuficientes. 

Debe hacerse énfasis que en el pasado, hasta que se implantó la 
seguridad social en los países latinoamericanos, gran parte de estos 
recursos estuvieron caracterizados por: 

a) Gran número de establecimientos encargados de prestar atención 
médica, tales como hospitales, dispensarios, consultorios, etc., 
ocupando edificios antiguos e inadecuados y muchos en estado 
ruinoso. 

b) Hospitales sin el equipo moderno necesario para el diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades. 

c) racasez de medicamentos, reactivos, películas radiográficas, etc. 

d) Escasez o falta de personal profesional. 

e) Administración y organización de los servicios, primitiva o de-
ficiente. O sea que el hospital latinoamericano, como institución 
antigua y tradicional, se aferraba a una organización arcaica. 

Tal situación se modificó radicalmente con la implantación de la 
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seguridad social en los países de la región americana. En efecto, los 
servicios de asistencia médica a cargo de los sistemas de seguridad 
social, que en este último cuarto de siglo han experimentado una ex-
tensión muy significativa al ampliar su protección a muchos millones 
de personas, por la calidad de los recursos humanos y la construcción 
de gran número de unidades médicas —de urgente necesidad en los 
países latinoamericanos— que son resultado de los sistemas directos 
de organización, son factores muy apreciables para que los adelantos 
de la ciencia médica se apliquen en beneficio de grandes sectores de 
la población. 

Así mismo, hay que considerar que tales servicios por su organi-
zación y funcionamiento, permiten el trabajo médico en unidades 
adecuadas, convenientemente equipadas y con sistemas modernos de 
administración. 

Por eso, en varios países, la seguridad social al participar como 
elemento activo en los programas de docencia médica, con sus recur-
sos representados por su personal médico, por sus unidades médicas y 
centros de investigación; se ha constituido en una verdadera exten-
sión de las Universidades, con fundamento en tal principio de que si 
toda la población ha contribuido, directa o indirectamente, a la edi-
ficación y funcionamiento de hospitales que son ejemplo de organiza-
ción médica, éstos deben participar en la formación del personal pa-
ra los servicios de salud en general. 

2.1.4.3. Recursos económicos. 

Al igual que los otros, los recursos económicos también están 
desigualmente distribuidos. Las instituciones de seguridad social por 
las peculiaridades de su organización y financiamiento, disponen de 
buena proporción de recursos económicos destinados a la salud. 

La escasez de recursos en el sector público limita grandemente las 
posibilidades de expansión de la salud pública. En la que se refiere a 
los seguros sociales la extensión ha sido lenta, ya que son de tipo la-
boral y sólo benefician a quien tiene un salario estable, lo cual ha di-
ficultado su ampliación a las zonas rurales en muchos países. 

2.L4.4. Organización 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 términos generales, el sector público; por 
los seguros sociales u otros sistemas de previsión similares y el sec- 
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tor privado. El concepto de cobertura varía de un sector a otro: en 
el público se aplica el de universalidad de la atención médica, reco-
nociendo que la salud es un derecho y cubre potencialmente aproxi-
madamente un 75% de la población, mientras que los Seguros So-
ciales aplican el concepto financiero y protegen aproximadamente el 
20%. El porcentaje de población con suficientes recursos económicos 
para acudir a la medicina privada se estima en un 5% aproximada-
mente. 

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

De otra parte, surgió la institucionalización de la medicina, co-
mo una consecuencia natural del progreso de la ciencia médica y de 
su conjugación con la política social. Una medicina basada en la ac-
tuación individualista del médico, a probado ser insuficiente para 
satisfacer la aplicación efectiva de la medicina moderna y notoria-
mente incapaz de seguir la evolución de la política social. La institu-
cionalización conduce a la democratización de la medicina favorece 
que en el ejercicio profesional coordinen, armonicen y utilicen mejor 
los recursos humanos, materiales y financieros, dirigidos a una fina-
lidad común, el beneficio de los pacientes, en lo individual y en lo co-
lectivo, estableciendo adecuados programas nacionales de salud. 

La institucionalización progresiva del ejercicio profesional de la 
medicina ha modificado, en cierto aspecto, la relación médico-paciente, 
pero ha favorecido un mejor empleo de los recursos diagnósticos y 
terapéuticos. Como, por otro lado, el progreso propio de la medicina 
ha elevado en forma considerable el costo de la atención médica, la 
modificación en el ejercicio médico tradicional se ha hecho necesa-
ria e indispensable, si realmente se quieren satisfacer en forma simul-
tánea el otorgamiento de servicios médicos de calidad elevada y los 
principios humanísticos de la política social. 

2.1.4.5. Escuelas de Medicina. 

En Mesoamérica, en 1966, con 65 millones de habitantes había 
sólo 32 facultades de Medicina; en Suramérica para 140 millones de 
habitantes se contaba con 62 escuelas médicas. O sea que práctica- 
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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 últimos años 9,200 médicos aproximadamente. 

Las Escuelas de Medicina de Latinoamérica siguen en su mayo-
ría enfrentadas a los siguiente problemas: estructuras administrati-
vas muy rígidas; planes de estudios y estructura administrativa es-
trechamente interdependiente; limitación de recursos materiales y 
del cuerpo docente; enseñanza fundamentalmente teórica; comuni-
cación espiritual inadecuada entre profesores y alumnos; número de 
aspirantes a estudiar medicina muy por encima de la capacidad real 
de las escuelas; alta proporción de estudiantes irregulares; deficiente 
sistema de registro de datos y ausencia de auto-evaluación; deficien-
te incorporación de los aspectos relativos a formación de recursos 
humanos a los planes nacionales de salud y falta de coordinación en-
tre los instrumentos de formación de esos recursos y las necesida-
des del mercado profesional. 

2.2 Evolución y pronóstico de la situación. 

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

La mortalidad general y específicamente la causada por enfer-
medades infecciosas continuarán declinando notablemente: igual ocu-
rrió con la mortalidad infantil. La expectativa de vida irá en aumento 
progresivo y cada vez, por el mayor control de las enfermedades trans-
misibles, irán apareciendo en los primeros lugares por su magnitud 
las causas de muerte por enfermedades crónicas, degenerativas y ac-
cidentales. 

Suponiendo que las escuelas continuarán preparando médicos al 
mismo ritmo que en la actualidad y que en promedio cada nueva es-
cuela produjera cada año un número de graduados igual al promedio 
anual de los graduados por escuelas en el país, en 1975 estas 137 es-
cuelas estarían proporcionando 11,200 médicos al año. Los 114,000 mé-
dicos existentes en 1960 aumentarían a 215,000 en 1975 y la razón de 
5.4 por 10,000 habitantes, a 7.6 por 10,000. Se ha tomado en cuenta en 
estas estimaciones el retiro de médicos de la población activa, por 
jubilación y muerte. 

Sólo dentro del marco de la seguridad social para todos los secto- 
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res de la población. podrá hacerse efectiva una atención médica ra-
cional y la protección de la salud, especialmente para los sectores de 
más bajo nivel de ingreso. 

Las instituciones de seguridad social y los Ministerios de Salud 
incrementarán su tendencia a la programación coordinada y a la ex-
tensión de sus servicios a mayores grupos de población y a dar una 
atención integral; las facultades de medicina y de ciencias de la salud 
en general tratarán cada vez más de coordinarse con los organismos 
encargados de la prestación de servicios para ampliar sus programas 
de formación 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 Federación Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades de Medicina, viene desarrollando programas im-
portantes. 

Los organismos de reforma agraria tendrán cada vez una partici-
pación más importante en la colaboración para llevar servicios mé-
dicos a las áreas rurales. 

La Organización Panamericana de la Salud, de acuerdo con su 
acertada politica, continuará desempeñando un papel de trascenden-
cia en la coordinación de esfuerzos de los tres grandes subsectores: 
público y de seguridad social, privado y el sector universitario. 

3.—Repercusiones en la orientación actual de la educación médica. 

Actualmente la medicina, los servicios médicos y la docencia para 
esta profesión se encuentran profundamente comprometidos en los 
cambios sociales, uno de los cuales se expresa en la creciente espe-
ranza y expectativa de la población, en relación con el papel que 
deben jugar los recursos humanos, técnicos y materiales de las ins-
tituciones de servicio, de salud pública y de seguridad social, en la 
promoción, preservación y recuperación de la salud. La comunidad 
está ansiosa de obtener una más rápida aplicación de los progresos 
de la ciencia en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades y 
por ello está consciente de la necesidad de disponer de mayor número 
de médicos y de personal profesional paramédico. 

En el panorama latinoamericano de la salud, se reconoce que 
uno de los problemas más importantes es la escasez de médicos. Es-
ta grave limitación, tanto cuantitativa como cualitativa, por razones 
lógicas se agudiza en algunas regiones sobre todo en el medio rural. 
Por eso, en la mayoría de los países los planes de formación de mé- 
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dicos y la preocupación que se manifiesta en este sentido, están ex 
plicados por el hecho de que los recursos humanos son fundamenta-
les para toda acción. 

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

Considerada la mejor utilización de los recursos de que actual-
mente se dispone —prioridad número uno en el campo de la salud—
la formación del personal médico indispensable, puede ser el factor 
determinante que permita poner en marcha planes sanitarios de más 
alcance, a través de los procedimientos de coordinación de la aten-
ción médica. Pero tal propósito debe cumplirse teniendo en cuenta 
las necesidades del país y de sus distintas regiones y, también, los 
factores geográficos e históricos, culturales y sociales; a fin de adap-
tar los programas y recursos, ya que todas las posibilidades educati-
vas deben ser aprovechadas. 

El objetivo fundamental de una escuela de medicina es formar 
buenos médicos, contribuir a elevar la calidad de la atención mé-
dica integral y proseguir y fomentar los trabajos de investigación. 
La formación del médico debe tender a obtener profesionales que po-
sean no sólo conocimientos básicos y habilidades para actuar en los 
campos de la medicina interna, la pediatría, la ginecobstetricia y la 
cirugía menor, que son los campos de trabajo del médico general, y 
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 biológica, intelectual y social; sino también, la ca-
pacidad crítica indispensable para seguir perfeccionándose constan-
temente. 

Al terminar su formación universitaria e institucional el médico 
debe tener la suficiente preparación para: 

Conocer los problemas de salud del país y los recursos existen-
tes para solucionarlos. 

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

Cooperar en la adaptación del ambiente físico, biológico, social 
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y emocional, no sólo para proteger la salud, sino para favorecer 
la conducta adecuada. 

Efectuar las medidas específicas para prevenir las enfermedades. 
Realizar con la mayor eficacia, y la más alta responsabilidad 
social, las técnicas médicas destinadas a la recuperación de la 
salud y la rehabilitación. 

Contribuir en el adelanto del conocimiento médico y en el per-
feccionamiento de las técnicas profesionales. 
Ser susceptible de incorporarse al ejercicio de la medicina insti-
tucional. 

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

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

A lo anterior se añade la necesidad de fomentar que el médico 
conozca su ambiente local y pueda arraigar en él sin menoscabo de 
la visión global sobre las tendencias y desarrollo de la medicina en 
el país, en forma tal que tenga la suficiente flexibilidad para escoger, 
dentro de sus posibilidades y vocación, el sitio de trabajo que me-
jor le corresponda y en el cual haya de ser más productivo. 

Para esto debe tener una sólida base científica, una buena acti-
tud de servicio y un permanente hábito de estudio. 

La formación de los médicos debe estar centralizada solamente 
para el postgrado en los niveles de alta especialización; por lo tanto, 
debe apoyarse el establecimiento de escuelas de medicina regionales, 
lo cual permitirá no solamente aumentar su cantidad, sino a evitar 
el desarraigo que resulta muy frecuente en los estudiantes que con-
curren para su formación a las grandes capitales, procedentes de la 
provincia. 

Por otra parte, es recomendable que la formación local de auxi-
liares sea todo lo amplia que las condiciones lo permitan, y una mi-
sión de las Escuelas 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 enseñanza superior. Hay que "enseñar a enseñar" y posi-
bilitar un adiestramiento en círculos concéntricos• así, cada uno de 
los adiestrados se convierte en factor activo de la formación del per- 
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sonal que trabaja a sus órdenes, lo cual permite el ensanchamiento 
de la pirámide docente del personal de salud. 

Como ya se ha señalado las instituciones de servicio deben pre-
ocuparse por el adiestramiento, capacitación y actualización de su 
personal, como una de sus más importantes funciones y deben, así 
mismo mantenerse en estrecho contacto con los organismos de ense-
ñanza superior encargados de la formación de los profesionistas mé-
dicos, para contribuir a su formación y para que resulten por su pre-
paración, tal como el país los necesita. Su responsabilidad abarca tan-
to el aspecto presupuestario como el técnico propiamente dicho. Ade-
más, debe darse énfasis a la promoción del personal para su mejor 
desenvolvimiento, dentro de los planes de salud que cada país ponga 
en marcha. 

Dentro de estos principios generales, las condiciones de cada país 
imponen varias exigencias. En algunos países, como es el caso de los 
de la región latinoamericana, son de ingente necesidad médicos que 
puedan hacerse cargo de zonas rurales en las que, no obstante•que 
mediante la coordinación existe una regionalización de unidades mé-
dicas y servicios de apoyo, en múltiples casos tendrán que bastarse a 
sí mismos; en otros, la urbanización impondrá al médico una mayor 
especialización por ejemplo, entre otras, en cirugía, en medicina in-
terna o en sus distintas ramas, en procedimientos auxiliares de diag-
nóstico y tratamiento, en docencia, en investigación, en salud públi-
ca, en administración médica. 

Es evidente que el médico general así formado, sólo podrá reali-
zar su tarea con éxito si posee los conocimientos científicos, la actitud 
crítica 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 y a la naturaleza. Por ser 
hombre de ciencia, debe desarrollar su método científico de pensa-
miento para practicar su profesión. Su preparación permanente y es-
forzada para el dominio de su técnica y su práctica en equipo, son 
esenciales para asegurar su eficiencia. Deberá formar parte de gru-
pos organizados que constituyen el mecanismo esencial para asegu-
rar su constante superación, pues conforme aumente la tecnificación 
de la medicina, se debilita el papel de la previsión social y se incre-
menta el valor de las organizaciones profesionales. Está obligado a 
cultivar constantemente su personalidad, para llegar a abarcar en sus 
emociones, en su pensamiento y en su acción los problemas de la 
evolución social conciliándolos con el progreso de la medicina: sólo 
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en esa forma, con esos cimientos sociales y humanos, podrá aspirar a 
democratizar la medicina. 

Sólo con esa adecuada formación y preparación continuada ulte-
rior en las escuelas de medicina y en las instituciones de servicio, 
podrán las nuevas generaciones contribuir con los elevados propósi-
tos de nuestra clase médica de encontrar los mejores procedimien-
tos para lograr una acción más positiva, por consciente y más apa-
sionada, que nos mueva a seguir haciendo realidad —con el diario 
ejercicio de nuestra profesión— los postulados sociales de utilizar los 
nuevos adelantos científicos, guiados siempre por los permanentes 
objetivos de la medicina: promover la salud integral y el mejoramien-
to de la especie humana en lo individual y en lo colectivo. 
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